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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     

1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     

1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     

1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

 

ADMINISTRATION : 

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ     

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Ali BENOMAR   

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

  

PROFESSEURS : 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 

 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 

 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie 

 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie –Réanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 

 

 



 
 

Mai et Novembre 1982 

11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

12. Pr. BENOMAR M‟hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 

 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 

25. Pr. NAJI M‟Barek *     Immuno-Hématologie 

26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUNHalima    Cardiologie 

28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie  

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 

37. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 

42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

  



 
 

Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 
55. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
56. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
57. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
58. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
59. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
60. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
61. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
62. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
63. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
64. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
65. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
66. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
67. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
68. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
69. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
70. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
71. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
72. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
73. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
74. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
75. Pr. JANATIIdrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
76. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
77. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 
78. Pr. OUAALINE Mohammed*     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
79. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 
80. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
81. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
82. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
83. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
84. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 



 
 

85. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
86. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
87. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
88. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
89. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 
90. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
91. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
92. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
93. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
94. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
95. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
96. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 Mars 1994 
97. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
98. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
99. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
100. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
101. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
102. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
103. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
104. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
105. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
106. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
107. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
108. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
109. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
110. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
111. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
112. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
113. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
114. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
115. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
116. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
117. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
118. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
119. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
120. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
121. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
122. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
123. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
124. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 

125. Pr. ABDELHAK M‟barek    Chirurgie – Pédiatrique 

126. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

127. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

128. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 

129. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 

130. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 



 
 

131. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
132. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
133. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
134. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
135. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
136. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
137. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
138. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
139. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
140. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
141. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
142. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
143. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
144. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
145. Pr. DIMOU M‟barek*     Anesthésie Réanimation 
146. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
147. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
148. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
149. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
150. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
151. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
152. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
153. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
154. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
155. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
156. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
157. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
158. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
159. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
160. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
161. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
162. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
163. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
164. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
165. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
166. Pr. MAHFOUDI M‟barek*    Radiologie 
167. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
168. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
169. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
170. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
171. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
172. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 

  



 
 

173. Novembre 1997 
174. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

175. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 

176. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 

177. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

178. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

179. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 

180. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

181. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

182. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

183. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

184. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 

185. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 

186. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

187. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

188. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

189. Pr. NAZI M‟barek*     Cardiologie 

190. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 

191. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

192. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

193. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 

 

 Novembre 1998 

194. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

195. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 

196. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 

197. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

198. Pr. BOUGTABAbdesslam    Chirurgie Générale 

199. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 

200. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 

201. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 

202. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 

 

Novembre 1998 

203. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

204. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

205. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

 Janvier 2000 

206. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

207. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

208. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 

210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 

211. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 



 
 

212. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

213. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

214. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

215. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

216. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

217. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 

218. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 

219. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

220. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

221. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

222. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

223. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

224. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

 Novembre 2000 

225. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

226. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

227. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

228. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

229. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

230. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

231. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

232. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

233. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 

234. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

235. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

236. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

237. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

238. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 

239. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

240. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

241. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

242. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

243. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

244. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 
 
Décembre 2001 
245. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
246. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
247. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
249. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
250. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
251. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
252. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
253. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 



 
 

254. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
255. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
256. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
257. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
258. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
259. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
260. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
261. Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
262. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
263. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
264. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
265. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 
266. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
267. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
268. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
269. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
270. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
271. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
272. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
273. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
274. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
275. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
276. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
277. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
278. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
279. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
280. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
281. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
282. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
283. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
284. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
285. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
286. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 
287. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
288. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
289. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
290. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
291. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
292. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
293. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
294. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
295. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
296. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
297. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
298. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
299. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
300. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
301. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 



 
 

302. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
303. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
304. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
305. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 
306. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
307. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
308. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
309. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
310. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
311. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
312. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
313. Pr. IKEN Ali      Urologie 
314. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
315. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
316. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
317. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
318. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
319. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
320. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
321. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
322. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
323. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
324. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
325. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
326. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
327. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
328. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
329. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
330. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
331. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 Janvier 2004 

332. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

333. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

334. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

335. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

336. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

337. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

338. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

339. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

340. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

341. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

342. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

343. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  

344. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

345. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  

346. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 



 
 

347. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

348. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  

349. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

350. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

352. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

353. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  

354. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 

355. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  

356. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

357. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

358. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  

 

Janvier 2005 
359. Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 

360. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

361. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

362. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

363. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 

364. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

365. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 

366. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

367. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

368. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

369. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

370. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

371. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

372. Pr. BOUKLATA Salwa     Radiologie 

373. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

374. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

375. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

376. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 

377. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

378. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

379. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

380. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
381. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
382. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
383. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
384. Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
385. Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
386. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 
387. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
  



 
 

AVRIL 2006 
 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
424. Pr. AFIFI Yasser    Dermatologie 
425. Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra  Dermatologie 
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika   O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
444. Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*   Médecine Interne 
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*   Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual    O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana    Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
457.Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida   Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
 
458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila  Anatomie pathologique 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid   Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *   Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir *   Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *   Chirurgie cardio vasculaire 



 
 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *   Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *   Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad *  Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique 
474. Pr. TABERKANET Mustafa *   Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *    Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *    Médecine préventive santé publique et hygiène 
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad *    Virologie 
483. Pr. GANA Rachid    Neuro chirurgie 
484. Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria    Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *    ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *    Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
500. Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
      
Mars 2009 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *    Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUNAIM Ahmed *    Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 



 
 

Pr. BOUI Mohammed *    Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique  
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali *    Médecine interne 
Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha   Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 
Pr. L‟kassimi Hachemi*    Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali *    Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *     Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *     Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan    Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. KANOUNI Lamya    Radiothérapie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed*    Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed*    Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*    Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie       
 
  



 
 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
 
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia     Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima   Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM    Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M‟hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed   Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed   Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq    Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha  Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen   Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed   Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     
17. Pr. KABBAJ Ouafae    Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine   Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam    Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss   Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed    Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina    Chimie Organique 
 
* Enseignants Militaires  

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dédicaces 

 إهداءاث
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 إنى أرواح أجدادي

و ددس لووى نووجا كمووجكنا دُ  ووج لووٍ تووز  ثل  ؼووجس 

لن هووج عوو ز   لووٍ . مووه ... لكتووذٌ ثلووُنا  ،ثلغوودُذر

عم ٍ تزث عجةلا لنوا ثلموىلً عوض و اور ثلشوموز و 

ثلمغفوووشر و ثلن وووجا ثلد وووً ع وووذ  عوووذ ج ه و لشووووز 

 وثط ز لنا دئر ه إ ه و لٍ رلك و ثلمجدس ع ُه.
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

إنى وانداي انغانٍان       
 اىتشصجٌ ثل فُغضجا...     

 دشَجعضنمج ثل  ى ز  ىس ثل ُجر, ك غمز دكعمً كدج ٍ ثلاعجس ثْدىٌأدظشس 

 ثلخجلض و ثلغشثم ثْعطىسٌ لف ذر نذذ صدشمنمج وضً ثلمىس...  

 ثل ُوووجر دموووج ه وووً لُهوووج و  وووزس كووو   وووُا ثلظوووذ  صد موووش كدنموووج أدوووىثٌ أع وووا دسوط

 !!! أصد ا و ثلنذ و ثلىلجء و لاصلش 

  ُجر كج دمُش و أدثكنمج لٍ سدٍ كج وُُش.لؤلؤصجا كن ى ضجا, أ ضمج ن ضٌ لٍ ثل

 ذ عهشصا ثل ُجلٍ و دذلضا ثلغجلٍ و ثل فُظ ك  أار عدجدص ج, و ك  أاور كغور توز  ثل  ؼوجس 

 و إا ؽجل ث ض جستج...

 ث ض ووووجس ك تووووه ثل ووووخ و ثلىةووووجم و ثلظووووذس ثل ووووج ٍ ثلووووزٌ َُغووووش دمووووذسر ثلدضَضثلمضدووووجلٍ

 ثلدغُش و َذلر ثلظدجح. 

 تزث ثلدمر ثلمضىثػع عمشر َج دز و صتشر كجصدز, ،جٌأتذٌ لنمج   ذٍ وعُ 

 شنشث لا َدجدل كغمجل اضا ك  رسر  ك  وخ أو وةجم ص مُ ج  ك نمج أدىثٌ.

 و ثر  جل سدٍ  ﴿إا شنشصا ْصَذ نا﴾, ل ذٍ لنمج َغضضَذ و عكلش     

 ومذٌ لك سدٍ و صَجدصك عذ ج ك أساىتج :ثر   ش  

 صَجدر لٍ ثلدمش لنمج و أا َمضدنمج سدٍ ار وع ً دمىلىس ثلظ ز    

 و ثلدجلُز و ثلغدجدر...ثل ها آكُ 

 أعشمنمج وضً ثلمىس...

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

إنى عمخً انعشٌشة     
 

 طذس ثل  جا،  ذع ثل خ ثلظجلٍ و ثلضفج ٍ 

 لٍ  ثلدطجء و ثلغشثم لٍ و إ.ىصٍ،

 ط ضك و عجلُضك : أه ً كج صم نُهلمذ  ذكش 

 لٍ عذُر عدجدص ج، 

 لكدثم   لك ثلدجلُز و أعدذك لٍ ثلذ ُج 

 و أ شعُ جك د ج

 و دكوفجدك ثل ها آكُ .

 …أعشمك دوكج و أدذث كج وُُش

 

 
          

                

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

إنى أخً انعشٌش أحمد ٌاسز و خطٍبخه     
 

 إلً  ذع ثل  جا ثلذثلق و عُر ثلدىثؽف ثلش ُمز ثل غجعز ثل جرسر كظجدلضهج ...    
  دا لمذ وذج ج   دهج دكا سص  ٍ عذ ج ه دكخ  ر   ُش , عفىث در دنىتشر كجعُز       
صشطووع ِلووب ثل ووخ دخووىثل  أ فغوو ج و هووش    ىد ووج, دوور ص ووذغ دهووج ألتووذص ج و صغووجَُش د جصهووج     

دغدجدصك و دهنز لك  شاىتج ...كجرث عغج ٍ أ ىل و كذثد   مٍ َذضغا د خ و َغوُر د هفوز ثلمضشوى  
لمدج مز ثعا عضَض َدشمه و تى َنمح دٍ ع ً ثلىس ز نجل ظجا ثل ش ثلنجكح دوُ  أصتوجس ثلذوشثسٌ 

 لضتُز ثر َض مً طذُخ أوجعُغٍ ثلفُجػز ك  أطجدع ث
 صمغك دم مٍ و تٍ صهذٌ لك أ.ٍ ثلدضَُُُض أومذ َجعشعم ٍ ثلمضىثػع تزث عجةلا

 ذجسك لنمج لك ثلمىلً عض و ار ثلغدجدر ثلشدج ُز و .طُذضك ثلنشَمز ت ذ و أا َ 
 و َضسع عذ ج ه ثلطشَق لنمج وسدث  نمع دُ نمج لٍ .ُشَذجسك ع ُنمج وَو

 و سَجوُُ ... إ ه عذ ج ه كىلً رلك و ثلمجدس ع ُه.
          

                

 
 

 

 

 

 

 

إنى أخً انعشٌش عادل و سوجخه و أبىائهما     
 ثلنىتشر ثلغمُ ز ثللاكدز، إلً ثل فظ ثلظجلُز و ثلفؤثد ثلطجتش ثلنذُش,  إلً            
إلً أعمً كدج ٍ ثٔعجس, إلً عُ  ثلنمجل لٍ طفجء  جرس دُ  ثلم هش و ثلمخذش, أتذٌ         

إلُك أ.وٍ ثلدضَُُُُُُوض عوجدل عم وٍ ثلمضىثػوع توزث و لٓ.وش ثلنشَموز دشوشي و د ُوك 
ثل ؤلؤصُ  دَ ج و صَجد و دُ  افوىا عُ وٍ و صذهوذد اوذسثا   ذوٍ ص وك ل  وجس ثلغودجدر 

ج لٍ نكط ك  ثل خ ثلم غوا دوشَح ثلشَوجوُ  و وولاور ثلدغور ثلغجكشر ثلضٍ ن ش أسصشفه
 ثلمضمجؽشك  شهذ ثل  ر ثلىدَع و أ ش صكصٍ لاطط جدٍ ك  

 !!! .. إ ه شدىس ْوغذ ع ُه.... .كذسعضٍ ثلادضذثةُز أَجم ثلغذش ك  نر أعذىع
 ... َجثثث  أ.ٍ ثل ذُخ نا أعشمك و  ...

 

 
          

                

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 إنى أخخً انعشٌشة شفاء و سوجها و أبىائهما                    
 

 عغج ٍ أ ىل و كذثد   مٍ طجس رتذج دذشَق ثْلمجط لمج ع ا ك  ثلممظىد...  كج        

إ ه ثلظفجء ثلفطشٌ، و ثل مجء ثلشدج ٍ وُ مج َضن ً لٍ أعمً طىس  ثٔ غج ُز ... إ هج        
 ثلذنضىسر ع ُمٍ شفجء،ؽذُذز ثْدوثء و  غُم ج لٍ ثْاىثء... إ هج  فغٍ ثلغج ُز، إ هج

ثلضىأم ثلزٌ عذم ٍ ل  ُجر لُخذشتج ع ٍ، لُشهذ كدٍ ثلطشَق   ى ثْلشثح و َم ى ع ٍ أعش 
ح...لم  أدظشس ددُ ُهج امجل و عزودز ثل ُجر، و ثل مُمز إا أتذَضك عم ٍ ثلمضىثػع ثْصشث

و لٓخ ثلدضَض أومذ كشَح و  ذ  !!تزث لمذ أتذَضه ل فغٍ، ْ  ٍ دج.ضظجس لا أسث ٍ وُ مج أسثك
 ع مش و ع ا  ذس كدضصه ثلمضذجدلز ومج لٍ   ذٍ، و ثلزٌ ؽجلمج 

 ه ثلشث ُز ثلضٍ صذهذد ونمز ثلدمر د طفأنشك ٍ دضشنُدجصه ثلغخُز, و صمذَشثص
 وص ٍُ ثلغمز لٍ ثل فظ دشصث ز و ث ضذثس أتذٌ لك عم ٍ تزث و ل نىتشصُ  َىعف  

 و َجعمُ  عجةلا ثلد ٍ ثلمذَش لنا ثلغدجدر ثْدذَز و ثلضُغُُشثلشدج ٍ لُمج 

 ساىصا دئر ه عذ ج ه  إ ه ولٍ رثلك و كىلا .

 

 
          

                

 
 

 

 

 

 

       إنى ابىت خانخً انعشٌشة أمال              
 

دمضتشَجس دُض وج، إلوً ثلفشثشوز ثلمض ى وز دكلىث  وج، إلوً   ثلذهنوز ثلضتشر ثلمضفض ز إلً             
 ثلضوووٍ صكعوووش لشوض وووج، إلوووً ثْ.وووش ثلش ولوووز ثلضوووٍ ؽجلموووج شوووجسنض ٍ ثلغذطوووز وثلغوووشوس

و ووثعض ٍ لوٍ ل ؼوجصٍ ثلظودذز، إلوً دوشثءر ثلادضغوجكز و ثلمشوجعش ثلظوجد ز و ثلظوفجس  
ثلخلا ز ثلمغضمُمز، إلً كلاكح ثلغدجدر ع ً أواه ج أتذٌ لنٍ عم ٍ ثلمضىثػوع توزث عوجةلا 
 لوووووووووك ثلدضَوووووووووض ثلموووووووووذَش، وغووووووووو ز ثلوووووووووذ ُج و دهنضهوووووووووج و أا َنفُوووووووووك   آكجلوووووووووك

 ك و َمش عُ ك دمج صكك ُ و َشعجك دنمُر عطجةه و وثلش ك ه و َغدذ 

 إ ه ثلمىلً عض شك ه و لٍ رلك و ثلمجدس ع ُه 
          

                

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 إنى كم أفزاد انعائهت
 إلً ثْ.ش ثلنشَمز و ُمز د  دثدث و صؼ ُجصهج كد ج، إلً عمجصٍ و أعمجكٍ،

 إلً .جلاصٍ... إلً نر لشد ك  عجة ض ج أتذٌ لنا امُدج عم ٍ ثلمضىثػع تزث  
 ثلخُش و ثلىةجم عجةلا ثلمىلً ار لٍ علا كع أعمً عذجسثس 

 أا َذَا أوثطش ثلم ذز و ثلشوا و َىلق نر لٍ وجاضه
 .دئر ه صدجلً و   ثلمىلق
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 إنى انهؤنؤ انمكىىن
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 َجعمُ  ... إلً ثْصتجس ثلمجصدز و ثلغمجسثلشَجوُ  ... إلً َىعف و صَجد و إلً دَ ج و 
 ثلُج دز ك  وذَمض ج ... إلً ثلّلب  ثلمن ى ز لٍ صَ ز عمذ ج ... إلً ثلنىثتش ثلمضٓلتز

 أ ضا ثلاكضذثد و كدنا ك  عُكصٍ, لئلُنا أه ٍ أ شىدر ثل خ  : لٍ   ىد ج أ ىل 
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Liste  des abréviations 

 ATCD : Antécédents 

 Aw : Activité de l‟eau = la teneur du substrat en eau libre (disponible) sur sa surface  

 CMEI : Conseiller(e) médical(e) de l‟environnement intérieur 

 COV : Composés Organiques Volatils   

 HMIMV : Hôpital militaire d‟instruction Mohammed V 

 HR : Humidité relative 

 mCOV: Composés Organiques Volatils microbiens 

 N: Effectif 

 NA : Non appliqué 

 PM : Poids moléculaire  

 PT : Prick-test 

 TRT : Traitement 
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I. INTRODUCTION : 

La présence de contaminants fongiques dans l‟air intérieur est normale ; ils sont 

transférés par la ventilation et véhiculés de l‟extérieur par les occupants.  

Lorsque les conditions propices à la croissance des moisissures ne sont pas contrôlées, 

les moisissures peuvent proliférer, coloniser divers substrats et se retrouver éventuellement 

dans l‟air ambiant. Cependant, c‟est ce développement actif de moisissures dans l‟habitat qui 

est devenu une préoccupation pour les professionnels de santé.  

Au cours des dernières années, de nombreuses études épidémiologiques ont suggéré un 

lien possible entre l‟exposition aux moisissures en milieu intérieur et diverses atteintes de la 

santé de type irritatif, immunologique, toxique et plus rarement des infections opportunistes 

chez des individus sévèrement immunodéprimés ainsi que des effets cancérigènes et 

immunosuppresseurs, dans des contextes d‟exposition importante. 

L‟exposition aux particules et aux métabolites fongiques en milieu intérieur se fait 

essentiellement par inhalation. Les effets des moisissures sur la santé des occupants seront en 

fonction du type et de l‟importance de l‟exposition, de la nature de l‟agent en cause et de la 

susceptibilité des individus exposés (état de santé, âge, etc.). 

Diverses composantes fongiques sont susceptibles d‟entraîner des effets nocifs chez un 

individu exposé. Il s‟agit de substances élaborées par les moisissures (ex. : mycotoxines, 

composés organiques volatils) ou d‟éléments constituant les parois des spores et du mycélium 

(ex. : β (1,3) glucanes). Les structures fongiques (ex. : spores) non viables d‟une espèce 

donnée peuvent être tout aussi nocives (allergènes, irritantes ou toxiques) que ses structures 

viables. 

Dans cette optique, l‟UFR de Parasitologie et mycologie médicale - Equipe de 

recherche sur les infections fongiques « ERIF » a commencé une étude sur l„impact sanitaire 

des moisissures du milieu intérieur sur la santé dont les objectifs sont : 

• Etablir un audit environnemental au domicile des patients suivis par un médecin 

(Pédiatre, ORL, Pneumologue) suspectant un lien entre le problème d‟allergie et 

son environnement domestique. 
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• Décrire les flores fongiques isolées par une recherche qualitative et quantitative 

des moisissures. 

• Dosage des IgE spécifiques en fonction des résultats de l‟étude environnementale.  

• Les objectifs secondaires à long terme sont : 

- Evaluer la charge allergénique environnementale. 

- Établir des relations dose / effet, par pathologie (alvéolite, asthme, rhinite 

allergique, …). 

- Établir de façon objective un «seuil insalubrité fongique ». 

- Préparation d‟extraits antigéniques en tenant compte des moisissures 

retrouvées dans l‟environnement du patient pour sa désensibilisation. 

Dans ce cadre, le présent travail est consacré pour répondre aux deux premiers objectifs 

sur un échantillon de 13 patients suivis en pédiatrie de l‟HMIMV par un médecin 

allergologue.  
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II. RAPPEL SUR LES MOISISSURES 

Les moisissures sont des champignons microscopiques, ubiquistes à croissance 

filamenteuse qui regroupent des milliers d‟espèces. Ce sont des saprophytes dont le rôle est de 

dégrader la matière organique morte ou quelquefois vivante [17 ; 107]. 

Le terme familier « Moisissures » fait généralement référence à leur aspect 

macroscopique. Sur les substrats colonisés, elles se représentent en texture laineuse, 

poudreuse et cotonneuse [72]. 

II.1. Aperçu sur la biologie des moisissures : 

Les champignons, dont font partie les moisissures, sont des organismes eucaryotes 

aérobies. Ni plantes ni animaux, les champignons constituent un règne à part dans le monde 

vivant appelé : Eumycota. 

 Réservoir : Cosmopolites, les champignons sont retrouvés partout dans la nature. Le 

réservoir naturel des moisissures se situe à l‟extérieur, sur les végétaux, la matière organique 

en décomposition, à la surface des eaux stagnantes ainsi que dans le sol ou à sa surface [81]. Il 

varie, en concentration et diversité, principalement selon la saison et la présence de matières 

organiques dans l‟environnement [17]. 

 Les besoins trophiques : Dépourvus de chlorophylle, ils sont hétérotrophes.  

Ils peuvent être saprophytes s‟ils se développent sur la matière organique inerte (c‟est le cas 

des moisissures) ou parasites s‟ils se développent sur du vivant. Certains sont symbiotiques.  

On distingue : 

• Les moisissures saprophytes primaires : S‟attaquent, en général, aux feuilles des 

arbres avant qu‟elles ne tombent. Exemples : Cladosporium sp, Alternaria sp, 

Epicoccum sp etc.  

• Les moisissures saprophytes secondaires : Décomposent la matière organique morte 

dans le sol ; substrats et matériaux aux domiciles. Exemples : Pénicillium sp, 

Geomyces sp, Aspergillus sp…etc. [72]. 
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 L’aspect macroscopique: Ces moisissures habituellement microscopiques deviennent 

dans certaines circonstances, visibles dans notre environnement. Un véritable agglomérat de 

filaments mycéliens et d‟organes fructifères, de colorations diverses (blanche – brune – verte 

– noire – grise …), recouvrant des substances diverses (fruits et végétaux en décomposition, 

vieux murs, tapisseries,…). Cependant d‟autres peuvent rester invisibles en se développant à 

l‟intérieur d‟un matériau, c‟est le cas du mérule qui colonise l‟intérieur des poutres et des 

planchers des maisons occidentales. 

 L’appareil végétatif : constitué de filaments ou hyphes qui s‟accroissent par leur 

sommet et dont l‟ensemble constitue de façon harmonieuse et centrifuge un réseau appelé 

mycélium. Cet appareil se développe après qu‟une spore se soit fixée sur un substrat nutritif ; 

se gonfle, se modifie et émet un filament appelé tube germinatif qui devient par la suite 

filamenteux. Les taches ou colonies que l‟ont voit à la surface des matériaux moisis sont 

essentiellement constituées d‟un réseau mycélien très développé [12 ; 21 ; 81]. L‟hyphe va à 

la recherche de ses aliments d‟une façon centrifuge qui lui assure de nouvelles surfaces 

d‟absorption et donc un apport nutritif constant, dégrade le support par ces propres émissions 

d'enzymes et d'acides, transforme les composants à l'intérieur de la cellule et rejette les 

déchets à l'extérieur, ou les stocke. La dégradation du substrat colonisé peut être infime ou 

considérable selon l'adaptation spécifique du champignon, la durée et les conditions de son 

développement. Cette activité de dégradation cause la détérioration des supports [81 ; 101]. 

 Le métabolisme : 

• La colonisation du substrat est donc réalisée par extension et ramification des 

hyphes. L'accroissement de celles-ci s'effectue par le sommet, ou apex, où 

s'effectue l'essentiel des réactions de synthèse et dégradation du métabolisme 

"primaire", indispensable à la construction de la cellule du champignon. Les 

régions apicales des hyphes sont caractérisées par la présence de nombreuses 

vésicules cytoplasmiques contenant les enzymes et les précurseurs de synthèses de 

nouveaux polymères ; 

• Les produits du métabolisme "secondaire" non indispensables au fonctionnement 

de la cellule sont plutôt stockés en région subapicale. Les métabolites secondaires 

les plus connus sont les pigments, les antibiotiques, les mycotoxines...etc. [101]. 
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• La paroi est constituée essentiellement de polysaccharides, notamment des β-

glucanes et de la chitine ; ce qui assure à la moisissure une certaine résistance aux 

contraintes du milieu ambiant. L‟ergostérol constitue le principal stérol de la 

membrane. 

 La reproduction : Le développement normal d‟une moisissure comprend une phase 

végétative de croissance et de nutrition, et presque simultanément, une phase reproductive au 

cours de laquelle se forment des spores qui assurent la dispersion. La germination des spores 

est à l‟origine de la forme végétative [101]. 

Les champignons se reproduisent par des spores formées à partir du mycélium. Elles 

sortent de graines microscopiques. Elles constituent un élément naturel de résistance, 

permettant à l‟espèce la dispersion et la survie dans le milieu extérieur. Ces spores sont issues 

de plusieurs modalités de reproduction sexuée (téléomorphe) et asexuée (anamorphe) qui 

seront la base de leur classification [21]. 

Les moisissures ont la particularité d‟avoir une capacité de produire une quantité 

extraordinaire de spores ; ce qui leur assure un pouvoir de diffusion (et de contamination) 

considérable dans la nature et dans les milieux intérieurs afin de rechercher les conditions 

favorables à leur croissance en mycélium [21]. 

Les spores (conidies) sont des éléments microscopiques d‟un diamètre qui varie de 2 à 

200 µm, mais la plupart ont entre 2 et 20 µm. Les concentrations de spores dans l‟air ambiant 

dépendent des conditions environnementales et varient durant une même journée, selon les 

saisons, et selon les activités humaines. Elles peuvent survivre dans des conditions extrêmes 

(feu, gel, sécheresse), et pour certaines durant de nombreuses années et assurant ainsi une 

longue survie aux moisissures [16]. 

 Eléments élaborés par les moisissures : Les moisissures produisent diverses 

substances fongiques retrouvées dans l‟air (spores, mycélium, composantes de la paroi 

cellulaire, protéines, enzymes, produits du métabolisme, incluant les mycotoxines). Elles 

produisent également des composés organiques volatils (COV) que l‟on peut déceler par 

l‟odorat [72]. L‟ensemble de ces émissions constitue une source de diverses pathologies 

humaines liées aux milieux intérieurs contaminés par les moisissures. 
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II.2. Classification :  

II.2.1. Taxonomie : 

• 5
ème 

Règne : Champignons ou Mycètes  

• Phylums, phyla, division ou groupe : -mycotina 

• Classe : -mycètes 

• Ordre : -ale 

• Famille : -aceae 

• Sous-Famille : -adeae  

• Genre : Suivi de 

- sp : quand l‟espèce n‟est pas encore identifiée 

- spp : pour designer un ensemble d‟espèces du même genre 

• Espèce 

• Souche  

II.2.2. Principe de la classification: 

Dans le monde des mycètes, c‟est en fonction de la modalité de la reproduction des 

spores qu‟on classe les champignons par divisions. 

La reproduction peut être à caractère :  

1. Sexué : champignon téléomorphe ou « parfait » ; 

2. Et/ou asexué : champignon anamorphe ou « imparfait » ; 

3. Les deux formes de reproduction peuvent coexister chez un même champignon 

qu‟on appelle holomorphe. 

  

 Leurs connaissances apportent un grand intérêt médical. 
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Basés sur les différentes formes de la reproduction « sexuée », les auteurs classent les 

champignons en quatre groupes « parfaits » (figure 1 et tableau 1) :  

• les Chytridiomycota et les Mastigomycotina : à spores flagellées (mobiles) et 

zygotes ;  

• Zygomycota : à spores non flagellées et zygotes ; 

• Ascomycota : à spores non flagellées et asques ; 

• Basidiomycota : à spores non flagellées et basides. 

Ainsi, lorsqu‟un champignon réuni les deux formes de reproduction, c‟est le nom de la 

forme sexuée (téléomorphe) qui sera retenu en priorité [21].  

Or, pour un nombre non négligeable de champignons, on ne connaît que la reproduction 

asexuée. Pour situer ces organismes dans la classification générale, les taxonomistes ont créé 

un groupe artificiel imparfait : les Deutéromycètes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Classification générale des champignons [21]. 
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II.2.3. Phylums (divisions) des moisissures : 

Tableau 1 : Caractères communs et distinctifs des principales classes de champignons et 

eucaryotes unicellulaires assimilés [81]. 
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Les moisissures n‟ont pas de statut officiel à l‟intérieur de cette classification générale 

(figure 1 et tableau 1). C‟est un groupe hétérogène d‟organismes microscopiques liés à une 

altération visible des biens de consommation et de l‟habitat. La plupart des moisissures 

rencontrées dans l‟habitat sont des Deutéromycètes. On trouve également un petit nombre de 

représentants des Zygomycètes (Mucorales), des Ascomycètes et des Basidiomycètes [12]. 

 Les Deuteromycota (ou Deutéromycètes) :  

La plupart des champignons filamenteux d‟intérêt médical, qu‟il s‟agisse de véritables 

agents pathogènes ou simplement de contaminants de cultures, sont classés parmi les 

Deutéromycètes [3]. 

Les Deuteromycota ou encore champignons anamorphes, champignons imparfaits, 

champignons conidiens ou champignons mitosporiques, englobent un ensemble très 

hétérogène de champignons filamenteux à thalle septé se reproduisant sur le mode asexué.  

Leur identification repose sur un ensemble de critères tels la vitesse et la température 

optimale de croissance, ainsi que l‟aspect des colonies à maturité, mais essentiellement sur 

des critères microscopiques en particulier les modalités de production des spores asexuées, 

appelées conidies [3 ; 12]. 

Des données récentes reposant d'une part sur la microscopie électronique, d'autre part 

sur la biologie moléculaire (comparaison des séquences d'ADN ribosomique), permettent 

d'établir des liens étroits avec de nombreux Ascomycètes ou Basidiomycètes. En pratique, le 

maintien de cette division s'avère utile car beaucoup d'espèces n'expriment pas en culture leur 

reproduction sexuée.  

Les Deuteromycotina sont divisés en trois classes (Figure 2) : 

 Les Blastomycètes qui regroupent un ensemble de champignons levuriformes ; 

 Les Hyphomycètes qui regroupent tous les champignons filamenteux à thalle septé 

dont les cellules conidiogènes (productrices de spores ou conidies) sont libres : 

- Les hyalins ou clairs (hyalohyphomycètes) appartenant à la famille des 

Moniliaceae ; 

- Les foncés ou noirs appelés Dématiés ou phaéohyphomycètes appartenant à la 

famille des Dematiaceae. 
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 Les Coelomycètes qui rassemblent les champignons filamenteux dont les cellules 

conidiogènes sont contenues dans des organes protecteurs appelés pycnides ou acervules. 

Les espèces étudiées pour un sujet d‟aérocontamination fongique vont appartenir 

principalement aux Deutéromycètes, et le plus souvent aux Hyphomycètes [22]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Classification des Deutéromycètes [21]. 
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 Les Zygomycotina (ou Zygomycètes) :  

Ce sont des champignons cosmopolites, saprophyte du sol et de nombreux substrats 

alimentaires (les fruits, les graines céréalières...etc.). On les isole très souvent à partir de 

prélèvements cutanés et des selles en tant que simples contaminants [3] (Figure 3). 

Dans un petit nombre de cas, les espèces thermophiles provoquent des infections redoutables 

de mauvais pronostic telles les mucormycoses rhinocérébrales, pulmonaires, gastro-

intestinales, disséminées et cutanées, dont l‟agent causal sont les Mucorales. D‟autres agents 

pathogènes telles les Entomophthorales peuvent à leur tour entraîner des 

entomophthoromycoses [3 ; 21]. Ces deux classes sont considérées, avec les 

Mastigomycotina, comme des champignons inférieurs [21].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Classification des Zygomycètes [21]. 
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 Les Ascomycotina (ou Ascomycètes) :  

Dans ce groupe qui comprend aussi un grand nombre de pathogènes de l'homme, les 

spores issues de la reproduction sexuée sont produites de façon endogène à l‟intérieur d‟un 

organe protecteur (asque ou carpe) [21]. 

• Levures ascosporées ou Hémiascomycètes : exemple de Chaetomium ; 

• Champignons filamenteux telles que les formes parfaites (téléomorphes) de quelques 

espèces d‟Aspergillus appartenant aux Ascomycètes vrais ou encore appelés 

Euascomycètes : L‟exemple d‟Eurotium, ancien Aspergillus glaucus ; 

 Les Basidiomycotina (ou Basidiomycètes) :  

Elles sont caractérisées par la production de spores sexuées (basidiospores) formées par 

bourgeonnement à l'apex de cellules allongées, les basides. Les Basidiomycètes ont un thalle 

cloisonné avec présence de « boucles » au niveau des cloisons.  

La plupart des Basidiomycètes sont des saprophytes de l'environnement ou parfois des 

pathogènes de plantes, mais ils sont peu impliqués en pathologie humaine. Ceux qui vivent en 

parasite chez l'homme sont le plus souvent des levures (Cryptococcus neoformans et d'autres 

appartenant aux genres Malassezia, Rhodotorula et Trichosporon dont les formes sexuées ne 

sont pas connues. Elles ont des caractères communs avec les Basidiomycètes) [21]. 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9l%C3%A9omorphe
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II.2.4. Intérêt médical de l’identification de l’espèce : 

A l‟intérieur des genres, l‟identification des espèces est un élément fondamental, car 

 à celles-ci correspondent des caractères écologiques, toxicologiques, allergisants et 

pathogènes bien distincts.  

Prenons le phylum des Deutéromycète, sur environ 16.000 espèces décrites à ce jour, 

une soixantaine se rencontre fréquemment dans l‟habitat. Parmi celles-ci les trois genres  

Cladosporium, Penicillium et Aspergillus, qui sont présents dans 90% des logements, avec de 

nombreuses espèces de répartition plus aléatoire. Sur les quelques 200 espèces d‟Aspergillus 

connues, une quarantaine d‟espèces ont été soupçonnées d‟être à l‟origine de processus 

infectieux, mais le nombre d‟espèces allergisantes est sans doute plus important [12].  

En outre, dans une espèce donnée, les souches (ou isolats) n‟ont pas toutes 

rigoureusement les mêmes potentialités biochimiques. Dans le cas de l‟espèce Stachybotrys 

chartarum  par exemple, les chercheurs ont démontré l‟existence de deux entités chemotypes 

produisant des métabolites différents, et ainsi ont mis en évidence une nouvelle espèce : 

Stachybotrys chlorohalonata. L‟identification du genre n‟est donc pas suffisante pour évaluer 

un risque de pathologie ; seule la caractérisation de l‟espèce et parfois de la souche peut nous 

orienter [12]. 
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Matériel et méthodes  
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III. MATERIEL ET METHODES :  

Il s‟agit d‟une étude prospective descriptive sur « l‟impact sanitaire des moisissures de 

l‟environnement domestique » réalisée par le service de Parasitologie Mycologie de l‟Hôpital 

Militaire d‟Instruction Mohammed V dans la région de Rabat entre Septembre 2010 et Mai 

2011. 

III.1. Critères d’inclusion : 

Il s‟agit des patients (enfants et adultes) consultants pour problèmes respiratoires, pour 

qui le médecin allergologue a suspecté un lien entre l‟environnement intérieur et leurs 

symptômes cliniques. 

Dans le cadre légal des études biomédicales, un consentement éclairé a été établi, traduit 

en arabe et signé par le médecin et le patient. 

 

III.2. Déroulement de l’étude:  

L‟étude se déroule en plusieurs étapes (figure 4) :  

• Discussion des cas avec le médecin allergologue traitant ; 

• La prise de contact avec le patient (ou le parent) pour leur expliquer l‟objectif de 

l‟étude. Lorsque le patient accepte volontairement de participer à l‟étude,  il est 

appelé à signer la fiche de consentement éclairé. Par ailleurs, une fiche 

d‟information sur la présence de moisissures en milieu intérieur est fournie aux 

patients qui sont inclus dans l‟étude. 

• Visite au domicile du patient : 

- Recueil des données démographiques, environnementales et cliniques ; 

- Réalisations des prélèvements d‟air.  

- Discussion avec le patient concernant sa pathologie, les traitements 

médicamenteux suivis. Par conséquent, il bénéficie d‟un ensemble de conseils 

sanitaires pour l‟amélioration de sa clinique et de sa qualité de vie ; 

- A la fin de l‟audit, le patient est convoqué au laboratoire pour effectuer  

le prélèvement sanguin nécessaire à l‟exploration immuno-allergique ; 
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• L‟étude mycologique est ensuite réalisée au laboratoire de Parasitologie Mycologie 

de l‟HMIMV.  

• Toutes les informations recueillies durant cette étude sont traitées d‟une façon 

strictement confidentielle. Seules les données anonymes sont analysées ; 

• Après la lecture et l‟interprétation des explorations, le rapport définitif est formulé 

par l‟investigateur dans une fiche de résultats qui est communiquée en deux copies, 

une pour le médecin traitant et l‟autre pour le patient; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Déroulement de l‟étude. 

Les deux étapes « Laboratoire P3 » et « Laboratoire de biochimie clinique » seront 

suivis dans le cadre de l‟école doctorale. 
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III.3. Recueil des données :  

Afin d‟avoir tous les renseignements nécessaires concernant le patient, nous avons 

préparé un questionnaire. Il comporte une section relative à la santé et une section 

environnementale. 

III.3.1. Section santé :  

Les questions portent sur les antécédents personnels et familiaux, recherchent l‟atopie et 

décrivent la symptomatologie (allergique, irritative, systémique, infectieuse) en relation avec 

l‟exposition présumée. 

III.3.2. Section environnementale :  

L‟enquête environnementale constitue une étape essentielle de la démarche 

d‟investigation, elle a pour principal objectif de fournir les informations de base nécessaires à 

l‟appréciation des conditions environnementales qui prévalent et qui sont susceptibles d‟être 

en relation avec les problèmes de santé rapportés chez les occupants.  

Les missions les plus importantes demeurent l‟inspection visuelle qui sert à confirmer 

l‟existence de la contamination fongique. C‟est un examen rigoureux des lieux afin de 

détecter et localiser les moisissures visibles voire la recherche et la détection de tout signe 

pouvant laisser soupçonner leur présence (odeur, humidité …, etc.), et s‟il y a lieu à estimer 

l‟ampleur de cette contamination et de l‟exposition qui y est associée. Cette inspection permet 

ainsi, d‟identifier les sites où se feront les échantillonnages d‟air et les prélèvements de 

surface. 

Il s‟agit d‟une inspection visuelle rigoureuse des lieux, qui consiste à recueillir des 

données qui s‟avèrent utiles pour documenter l‟étendue de la contamination ou de la sévérité 

des problèmes d‟assainissement dans les logements. Le questionnaire répond à l‟état général 

des pièces ; le type de plafond, de murs et de plancher, la ventilation, le plancher, les 

équipements d‟appoint en fonction dans la pièce…etc. 

À cet effet, la partie environnementale permet de documenter les aspects spatio-

temporels des contaminations fongiques visibles, les facteurs favorisant leur croissance et de 

la possibilité que les occupants soient exposés ailleurs que dans le milieu lié à l‟étude : les 

expositions occupationnelles, scolaires et résidentielles, antérieures et actuelles des individus.  
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Impact sanitaire des moisissures  

de l’environnement domestique 

 

 

Accord du médecin traitant 

La présence de spores fongiques dans l‟air intérieur est normale ; elles sont transférées par la 

ventilation et véhiculées de l‟extérieur par les occupants. Cependant, le développement actif de 

moisissures dans l‟habitat est devenu une préoccupation pour les professionnels de santé. En effet, au 

cours des dernières années, de nombreuses études ont suggéré un lien possible entre l‟exposition aux 

moisissures en milieu intérieur et diverses atteintes de la santé de types allergique, irritatif, toxique 

voire infectieux. L‟évaluation de la charge allergénique environnementale chez les patients présentant 

des symptômes liés à des allergies respiratoires est donc essentielle pour apporter des preuves 

objectives confirmant l‟incrimination des moisissures du milieu intérieur dans telles pathologies 

respiratoires. 

L‟objectif est de réaliser un audit environnemental au domicile de vos patients suivis en 

pédiatrie de l‟HMIMV, chez qui vous suspectez un lien entre le problème d‟allergie et 

l‟environnement domestique afin d‟évaluer la charge allergénique environnementale, décrire les flores 

fongiques isolées, effectuer un diagnostic sérologique spécifique pour permettre de confirmer et 

d‟établir le lien de causalité entre les moisissures détectées et la symptomatologie décrite chez le 

patient, et en fin discuter la prise en charge des patients : Les méthodes d‟éviction de l‟exposition aux 

allergènes fongiques. 

Dr. ……………………………., Laboratoire de Parasitologie-Mycologie, Hôpital……………………                  

Tél : ……………………………. ; Adresse professionnelle : ……………………………. 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Nom : …………………………….    Prénom : ……………………………. 

Adresse: Service ……………………………. 

Tel : ……………………………. Fax : ……………………………. courriel : ……………………………. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

En considérant que tout n‟est qu‟une affaire de moyen, mais aussi de disponibilité et d‟implication 

dans le projet, merci de votre participation. 

 

 
 

ROYAUME DU MAROC 

HOPITAL MILITAIRE D’INSTRUCTION MOHAMMED V 

LABORATOIRE DE PARASITOLOGIE MYCOLOGIE 
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Note d’information destinée au patient 

ETUDE DE L’AEROCONTAMINATION FONGIQUE EN MILIEUX INTERIEURS. 

Madame, Mademoiselle, Monsieur 

Il vous est proposé de participer à une étude scientifique qui consiste en la mesure de 

l‟aérocontamination de votre domicile aux moisissures (champignons microscopiques filamenteux). 

Votre Médecin allergologue discutera avec vous des modalités de participation à cette étude, il vous 

fournira par ailleurs toutes les informations nécessaires, n‟hésitez pas à lui poser toutes les questions. 

Par ailleurs, toute l’étude est gratuite, vous n’aurez rien à payer. Si vous souhaitez participer à 

cette étude, vous devez signer le formulaire de consentement éclairé qui se trouve en dernière page 

de cette note d‟information. Votre participation à l’étude est volontaire et vous êtes libre de 

décider d’y participer ou non sans avoir à vous justifier. Avant de prendre votre décision, il est 

important que vous compreniez les objectifs de cette étude. 

Objectif de l’étude : Vous présentez une allergie respiratoire ; constat fait après examen 

clinique. Le but est de réaliser un audit environnemental à votre domicile pour établir un lien entre 

votre problème d‟allergie et votre environnement domestique. Des mesures correctives vous seront 

proposées par la suite en concertation avec votre médecin traitant et au regard des résultats de l‟audit 

environnemental réalisé. 

Déroulement de l’étude : L‟audit environnemental se déroulera en plusieurs temps : la visite 

du domicile, les prélèvements, le questionnaire, les conseils et les rapports. Une visite approfondie de 

l‟habitat permettra de détecter la présence d‟humidité et d‟éventuels réservoirs de moisissures afin 

d‟élaborer une stratégie d‟échantillonnage. Le questionnaire permettra de noter les caractéristiques du 

logement, les symptômes ressentis et vos habitudes de vie. La flore fongique sera recherchée à partir 

de prélèvements d‟air (Chambre à coucher, séjour, …). Ces prélèvements seront réalisés par un 

appareil appelé Biocollecteur. Pour assurer un résultat conforme, il vous est recommandé de fermer les 

fenêtres 3 heures avant le début des prélèvements. Un rapport détaillé concernant notre visite et les 

résultats obtenus vous seront communiqué par votre médecin traitant. Par ailleurs, un prélèvement 

sanguin sera réalisé en vue de rechercher des allergènes permettant ainsi d‟établir une corrélation entre 

les moisissures retrouvées dans l‟air et les allergènes sériques.   

Confidentialité : Toutes les informations vous concernant et recueillies durant cette étude 

seront traitées de façon strictement confidentielle. Seules les données anonymes seront recueillies et 

analysées.   
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 وس ز إ.ذجسَز كىاهز ل مشَغ
 دسثعز ثلض ىط ثلهىثةٍ ثلفطشٌ دث.ر ثلمغجن  

 سيدي. ،آنستي  ،سيدتي
لقددددترحت علدددداحشاددددفي دحتسةددددية وحاحتيةتصددددوحشاتفيددددوحاحتلددددكح ددددنح فيددددي حتل ادددد  حت دددد ت  حس دددد   دح     ددددي ح

ح،.حطبفيدددب دحتس ددد نحاحشاددددحتن يصدددفيوحصدددفي ي شحر  ددددح في فيدددوحتسةدددية وحاح ددد  حتلترةتصدددو)لفي فيدددوحفطريدددي حيةريدددوح(
فييييي أييييي      يييي     دددديةتت د.حلاحتددددعتيتياتحاحطرحتطرلدددد تحشافيدددد ح فيدددد حتصح،رقددددترريحملددددفي دح ددددلحتس ا رددددي حتل ددددراةيو

ينييع يكييين     ت اييما اسييت ير  ح،مذتحطلببدد دحتسةددية وحاح دد  حتلترةتصددوحو ليي  تيي شوا .ييي ي. ،الدراسييم انينيييم
اشيير تن  فيي الدراسيم يميييم و  نيت   أي ار احتلصد ةوحتخيرد محردذح د  حتل ة دوحتييربيةيدو.حال مافقم الماضحم 

يبقددمحرددذحح، بددلحطرحت  دد اتح ددرتة دحشو     تنمنييما اكيي اي  بيييلت  ي .فييي   ييا  يي ار ال شييير م  و يييد  ال شييير م 
حتسةدحطرحتطا  تحشامحط ترتفح   حتلترةتصو.

طرددرحطتبدداح  ددترحتل ةدد فينحتل ددريرن.حت ددترفحمذرحح،ت ددي  رحرددذحل يصددفيوحتلةددييحتل    دد  : هييدا الدراسييم
 دد حتلقفيدديدحبددرتيح فيندد حس ددد   دحي يرددوحتل لح ددوح دديحرةدد لحتن يصدددفيوحلددتري دحاح فينددوحر دد   د.حم ددرت ت حا ي فيدددوح

حص قعححشافي دح  ترحذلكح يل   فيقحر حطبفيب دحتس يلجحشامحض  ح  ي جحتلرتيحتلبفين حتسقيد.
تل صدي  ح حح،تلاص   ديةح،طيرد حشفي دي ح،ييديةمحتس د ذح:حشدترمحررتلدلحصفي دحتلدرتيحتلبفيند حشدرح: سي  الدراسم

تل قريددر.حييدديةمحر تقددوحلات دد ذحصدد ت ذحرددذحةوددترحا دد تيحتلرط  ددوحاحتس ددييرحتد تاددوحلا    ددي حل ةتريددترحمصددعتتفي فيوح
تخشددرتاحتد  صددوحاشدديتيتت دحتس فيةددفيو.حتلبةدد حح،طيردد حتل في ددي .حتلاصدد تيةمح  ددذحرددذحت دد فيلحر تودد ي حتس دد ذ

  تصددطوح ةددييحيددترشمحح…) ،غرفددوحتلادد  ح، غرفددوحتل دد د(ذحتل    ددي حصددفي دحرددذحيرددلحنحطيردد حشفي ددي حرددذحت دد ت حشدد
Biocollecteurي ص ح إغلحقحتل  تف حتلح حصيشي ح بلح ترتيوحطير حتل في دي .حتقريدرحح،.حاحل تيرح  ي جحر ب طو

 ديلج.حاحلديحصدفي دحطيرد حشفي دوحردذحتلدتردحر صلحففيتيحيخنحيييةت يحاتل  ي جحتدصلحشافيةيحصفي دحتقتريمةتيحلطبفيب دحتس
رددذحط ددلحتلبةدد حشددذح دديش  حتل  دديانحإدديحصددفيت ذحردددذحم يرددوحتلددرت بح دديحتل    ددي حتلددكحا ددتر ح ددي  ت حا ددديش  ح

حتل  يانح يسصل.
 في حتس ا ري حتلكح ص دحاحتدصلحشافيةيحط تنحرترمحتلترةتصوحصد  يلجحاحصدريوحتيردو.حفقدبح : الخصمصيم
حتلاصدح  حتلكحص  ت حاحتحال.تس طفيي حية لوح

  

 ال  كنم ال غ بيم
 ال ستشفى العسن ي التعكي ي اح د الخياس

 اخت   يك  الطفيكييت و الفط ييت
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Consentement éclairé du patient ou du parent 

Nom et prénom du patient  ...............................................................................  

Date de naissance : ..........................................................................................  

Adresse personnelle  ........................................................................................  

Téléphone : ....................................................................................................  

1. Je confirme que le Dr. ……………………………………m‟a informé de façon détaillée 

sur la nature et l‟objectif de cette étude scientifique et m‟a remis la note destinée au patient. 

2. J‟ai compris les informations qui m‟ont été données par oral et par écrit et j‟accepte de me 

conformer aux exigences de l‟étude, telles que décrites dans la note d‟information au patient. 

3. Je comprends que ma participation est entièrement volontaire et je peux me retirer de 

l‟étude à tout moment sans en subir les conséquences. 

4. Par la présente, je déclare accepter de participer à cette étude scientifique.   

                        Ce consentement doit être signé par le patient ou le parent* 

Date :……………………………….. signature :…………………………………………… 

*Si un patient est incapable de lire ou de signer, un témoin impartial doit être présent tout au 

long de la discussion du consentement éclairé et signé ci-dessus. 

               Déclaration du médecin ayant reçu le consentement éclairé du patient 

Je soussigné(e) Dr……………………………..déclare avoir pleinement expliqué à la 

personne nommée ci-dessous les détails de cette étude, telle qu‟elle est décrite dans la note 

d‟information destinée au patient. 

Date :………………………………...    

Adresse :……………………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………. 

Signature :…………………………… 
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 الموافقة الواضحة للمريض أو ولي أمره

  ..........................................................  : الاسم العائلً و الشخصً للمرٌض

   .................................................................................. تارٌخ الازدٌاد 

   ............................................................................... :العنوان الشخصً

  ........................................................................................... :الهاتف
 

أؤكد بأن د. ............................................................. أعلمنً بطرٌقة مفصلة حول  .1

 طبٌعة و هدف هذه الدراسة العلمٌة و منحنً الورقة الإخبارٌة الموجهة للمرٌض.

ستجٌب لمستلزمات الدراسة, كما فهمت كل المعلومات التً قدمت لً شفوٌا و كتابٌا و أقبل أن أ .2

 وصفت فً الورقة الإخبارٌة الموجهة للمرٌض.

أفهم أن مشاركتً هً عن كامل الطواعٌة و ٌمكن أن أنسحب من الدراسة فً أي وقت دون أن  .3

 أتحمل العواقب.

 و علٌه, أصرح بقبولً المشاركة فً هذه الدراسة العلمٌة. .4

* المريض أو ولي أمرههذه الموافقة يجب إمضائها من طرف   

 .................................................................................... الإمضاء ......................................... : التارٌخ

 قة الواضحة و إمضاءها أعلاه. إذا كان المرٌض لا ٌستطٌع القراءة أو الإمضاء, ٌجب حضور شاهد حٌادي و نزٌه طوال مناقشة المواف *

 تصريح الطبيب المتوصل بالموافقة الواضحة للمريض

لدراسة, كما أنا الموقع أسفله د. ...........................................أصرح بقٌامً بالتفسٌر التام ,للشخص المسمى أعلاه, لكامل تفاصٌل ا
 وصفت فً الورقة الإخبارٌة الموجهة للمرٌض.

    التارٌخ : ...………………………………

   :………………………………………………………………………………………  العنوان

 الهاتف :.…………………………

  الإمضاء :……………………………
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Fiche d’information sur la présence de moisissures en milieu intérieur 

Que sont les moisissures ? Les moisissures sont des champignons microscopiques que 

l‟on retrouve partout, à l‟extérieur comme à l‟intérieur des habitations, et qui regroupent de 

très nombreux genres et espèces. Les moisissures produisent des spores qui sont invisibles à 

l‟œil nu et qui peuvent se retrouver dans l‟air que nous respirons. Les moisissures peuvent 

aussi produire des substances chimiques, tels des composés organiques volatils qui donnent 

aux moisissures leur odeur caractéristique, ou des toxines appelées aussi mycotoxines. Pour 

germer et favoriser la croissance de la moisissure, les spores ont besoin d‟eau en quantité 

suffisante (généralement plus de 70 % d‟humidité), d‟éléments nutritifs (principalement de la 

matière cellulosique = papier, carton) et d‟une température appropriée (entre 10° et 40°C). 

Ces deux dernières conditions sont normalement rencontrées dans tout environnement 

intérieur.  

Le principal élément conditionnant la prolifération fongique demeure donc la présence 

d‟eau sous forme libre, d‟humidité excessive dans l‟air ou de condensation sur les surfaces. 

En milieu intérieur, on peut retrouver fréquemment les moisissures sous forme de taches 

sombres dans les endroits habituellement humides des habitations, tels au pourtour des bains, 

des douches et des éviers. La croissance de moisissures dans ces endroits ne constitue pas un 

risque pour la santé s‟ils sont nettoyés de façon régulière. Par contre, la présence de 

moisissures dans des endroits habituellement exempts d‟humidité ou derrière les structures 

laisse soupçonner un problème non apparent, tel une infiltration d‟eau ou une condensation 

locale importante. Les défauts à l‟origine de ces problèmes d‟eau et d‟humidité doivent être 

identifiés et corrigés rapidement pour éviter la prolifération fongique et les problèmes de 

santé qui peuvent s‟en suivre. 
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 معلومات أساسية حول تواجد العفونات في الوسط الداخلي

 تيتيردددددددددلحح،تل    دددددددددي ح ددددددددد حفطريدددددددددي حيةريدددددددددوحت  ت دددددددددترحاح دددددددددلحر ددددددددديرحايييييييييي هيييييييييي العفمنييييييييييت 

ت د جحتل    دي حط  تغديحغد حرر فيدوح ديل يحتادرتيمحاتلدكحح.تةتلحتل تريترحردذحتخ  دي حاتخ د ت  اح،ايريةجحتس يين
يم ددذحطرحت  ت ددترح ددي  ت حتلدد نح     دد .ح تدديحيم ددذحطرحت دد جحردد تتيح فيتفيي فيددوح يسر بددي حتل  دد يوحتس طددييرمحتلددكح

تح دديجح،حي بددي حاح دد حتل    ددي ح.احسم ردديحيطاددقحشافيةدديحتل ددت دحتل طريددوح،ت طدد حلا    ددي حةت ة ةدديحتستفيدد م
تلدد ةقح:حطصيصدديحردد تتيحصددافيا ييو(سغدد يي حح،)77%شت ردديحةط  ددوحطشاددمحرددذحح(ل تفيددي ح بدد محرددذحتسددي حتخ دد ت ح

تية دوحرن يدو .ح د ترحتلةدرطيرحتخيرد ترحر د فرترحح47احح07املىحتية وحلرتةمحر يصبوح)ريح ديحح)اتل ةقحتسق ى
 شيتيمحاح لحتلبفيني حتلترتيرافيو.

  حمذرحا  تيحتسي حاحش لحلدر،ح رط  دوحر رطدوححمرحتل  صرحتلر في  حتل نحي ة دحاح  حتل طريي 
احت  ت حطاحاحت  فيفحشامحتخصط .حتيتيرلحتس يينحيم ذحاحطلفييرح  د محطرح ةدي ترحتل    دي حشادمحشد لح

 ةيشدددفيي حطلددد تاحتنتيردددي حاحتسصددديةف.ح ددد حتل    دددي حاحر دددلح ددد  ححح، قددد حغيرقدددوحاحتخردددي ذحتلرطبدددو
طرحت ت تر يحاحتس يطقحتلخيلفيوحشديتيمحح،تحتمحت ظفي ةيح ي  ظيد.حاحليتخري ذحلاحية لحيرطرتحشامحتلصةوحمذ

   درنحتسفيدي حطاحت  فيدفح بد ح،ححرذحتلرط  وحطاحيرافحتختي حطررحيدترف حلاةدكحاحا د تيحرةد لحغد ح دي ر
تيتيرددلح ددلحتل دد ذ.حاح دد  حتنيلددوحلاح ددترحرددذحتحتريددترحرصددترةحتل فيدد نحتس  ددببوحاح دد  حتسةددي لحرددذحتسفيددي ح

  لحر يل ةيح  رشوحر  يحل ت حتل طريي حاريح ترحيعت حشافي حرذحرةي لحوةفيو.اتلرط  وحخ
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Etude de l‟aérocontamination 

Audit médico-environnemental 

 

 

Le : ………………………             Heure : …………………………         par ……………………….... 

 

 

Nom-Prénom :…………………………………………..                          Patient N° : ………….......                

Age :……..                        Sexe : M               F 

 

 

 
                                                                                       

Milieu scolaire ou professionnel ……………………………….. 

Travaux en cours ………………………………… 

Environnement général ………………………………… 

Antécédents familiaux ………………………………….. 

Autres ………………………………….. 

 

 

 

 

 

Type de logement :   Maison                 Appartement                   Etage : …………………….. 

Exposition au soleil : …………………………………………....       Température : ………… 

 

Laboratoire de Parasitologie-Mycologie,  Hôpital Militaire 

d’instruction Mohammed V  

 

 

 

C- Section environnement : 

A- Les données démographiques  

B- Facteurs favorisants : 

Audit effectué :   
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Type du plafond : 

       Plâtre                             Placoplatre/gypse                     Panneaux de préfini              Papier peint 

       Tuiles acoustiques         Planche de bois                        Ciment    

 

Type de murs : 

      Briques                           Pierres                                 Planché de bois                      Papier peint   

 

Ventilation : 

      Aucune (pièce close, sans échange d‟air)                               Naturelle (fenêtre, bouche d‟aération) 

      Ventilation forcée (entré et/ ou sortie)                                    Ventilateur de plafond 

    

Equipement(s) d’appoint en fonction dans la pièce : 

      Climatiseur                         Déshumidificateur                  Humidificateur 

 

Odeur de moisi :  

        Oui                 Non 

Grille d’inspection visuelle – Apparence des dommages et de contamination fongique: 

        Aucun dommage ni contamination fongique apparent                     

         Rénovation récente, pièce en bon état                                           

Observations Plafond Murs Fenestration Note Photo 

Présence de cloques ou craquelures      

Présence de gonflement      

Présence de fissures       

Présence de taches d‟humidité      

Présence de taches compatibles  

avec des moisissures :      

• de couleur noire      

• de couleur brune      

• de couleur verte      

• de couleur mauve/ fuchsia      

• de couleur mixte      
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Pourcentage de la surface recouverte par des moisissures (présumées) : 

 Quelques moisissures éparses < 10% < 50% > 50% 
Surface totale contaminée 

 

Plafond      

Mur le plus 

contaminé 
     

Plancher      

 

 

 

Résultat du prick-test : 

 

 Autres : ………………………………………………….. 

 Atopie alimentaire :……………………………………… 

 

Traitement : 

 Traitement actuel :……………………………………………………………. 

 Mélange de désensibilisation :……………………………………………. 

 

Grille des manifestations cliniques : 

1. Ancienneté des symptômes :…………………………………………………………………………    

2. Est-ce que votre enfant souffre ou a déjà souffert d‟une ou plusieurs des maladies suivantes ? Si oui, 

précisez depuis quelle année. 

 Oui Non Depuis quelle année ? 

Fièvre des foins :   _________________________ 

Sinusite :   _________________________ 

Asthme :   _________________________ 

Eczéma :   _________________________ 

Bronchite :   _________________________ 

Autre maladie respiratoire, précisez : ___________________________________________________ 

Depuis quelle année ?________________________________________________________________ 
 

Allergènes 

Moisissures 

Acariens 
Phanères 

des animaux 
Blattes Mélange de 

moisissures 

Alternaria 

sp. 
Aspergillus sp. Cladosporium sp. 

Penicillium 

sp 

        

B- Section santé : 
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3. est ce que votre enfant s‟est absenté de l‟école pour des raisons de santé depuis le début de l‟année 

scolaire    

 OUI                                NON                                 le nombre des jours:-------------------- 

4. Les symptômes :  

Symptômes Oui souvent Tous les jours ou presque 

1. Irritation ou sensation de brûlure aux yeux    
2. Rougeur  yeux    
3. Démangeaisons  des yeux     
4. Irritation ou sensation de brûlures à la gorge     
5. Sécrétion (chat dans la gorge)    
6. Sensation d‟écoulement dans l‟arrière gorge    
7. Irritation ou sensation de brûlures au nez    
8. Saignement du nez    
9. Ecoulement nasal    
10. Congestion du  nez    
11. Eternuement     
12. Essoufflement plus que les enfants de son âge lors 

d‟activité physique 
   

13. Toux sèche    
14. Toux avec crachat    
15. Respiration bruyante     
16. Sensation d‟être fiévreux    
17. Eruption cutanée    
18. Sensation de brûlure à la peau    
19. Irritation ou démangeaison de la peau    
20. Mal de tête inhabituel    
21. Episode de nervosité ou d‟irritabilité inexpliqué    
22. Perte de mémoire fréquente ou importante    
23. Trouble de concentration    
24. Etourdissement    
25. Fatigue (rendement scolaire)    
26. Insomnie     
27. Somnolence    
28. Douleur musculaire ou articulaire inexpliquées    
29. Diminution de la capacité physique    
36. Nausée ou vomissement    
37. Diarrhées régulières    
38. Indisposition causée par odeur chimique (parfum. 

vapeurs d‟essence) 
   

39. Autre symptôme  
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Prélèvements d’air :  

Site Volume d’air Culture Nombre de colonies 

Chambre à coucher    

Salle de bain    

Séjour    

 

Prélèvement sanguin : 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

C- Prélèvements et résultats 

 



Royaume du MAROC  - HMIMV                 Laboratoire de parasitologie-Mycologie   
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongiqueau domicile du patient. 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux :  

TRT actuel :  

Symptômes :   

Pas d’ATCD familiaux : Absents. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher  

La salle de bain  

Le séjour  

 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

D-  « Confidentiel »  Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement :  

Etat du bâtiment :  

 Patient :                               Date de naissance :                                    Adresse :  

 Médecin traitant :  

 Investigateurs :  

 La visite au domicile a été effectuée le :  

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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III.4. Méthodes analytiques :  

III.4.1. Schéma des prélèvements:  

III.4.1.1. Prélèvement d’air : 

Le prélèvement est effectué à l‟aide d‟un biocollecteur avec vide appliqué. Cet  appareil 

en aspirant l‟air projette les spores directement sur un milieu nutritif.  

 Milieu de culture :  

Il existe plusieurs milieux de culture, mais certains genres ont des besoins nutritifs 

spécifiques. Nous avons utilisé celui qui est recommandé ; la gélose à l‟extrait de MALT 

(Annexe).  

 Prélèvement et ensemencement : 

Le Biocollecteur projette directement les bioaérosols filtrés sur la boîte de Pétri installée 

dans l'appareil et contenant le milieu de culture adéquat. 

 Principe [12]: 

Les techniques de recueil ont pour objet de séparer les particules du flux d'air pour les 

recueillir sur un ou plusieurs milieux sélectionnés. On a utilisé la technique d'impaction sur 

milieu de culture solide en boîte de Pétri. Un impacteur est constitué d'une plaque perforée 

d'orifices, à travers lesquels passe le flux d'air aspiré, et d'une surface de collecte où s‟installe 

la boîte de Pétri contenant le milieu de culture approprié (figure : 5).  

 Matériel et méthode: 

Les prélèvements d‟air sont réalisés par un appareil de prélèvement d‟air (impacteur) 

appelé Biocollecteur AES® : avec vide appliqué à 100L/min pendant une minute. L‟appareil 

est programmé pour débuter le prélèvement après 10 min de sa mise en fonctionnement afin 

de permettre au préleveur de prendre les précautions nécessaires pour un échantillonnage de 

qualité. 
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 Précaution d’échantillonnage : 

La précision et l‟exactitude des contrôles de l‟air impliquent de respecter quelques 

précautions d‟usage dans la mise en œuvre des échantillons afin d‟assurer leur qualité 

 [12 ; 14] :  

- Le milieu de culture (le support de prélèvement) doit être non périmé ; le milieu 

ne se conserve pas plus qu‟un mois à +4°C.  

- La gélose doit être en épaisseur convenable (environ 1cm) 

- L‟appareil doit être propre et stérile ; 

- Le support de prélèvement doit être placé d‟une manière aseptique afin d‟éviter la 

contamination de la gélose ; 

- Il est recommandé de fermer les fenêtres 3 heures avant le début des 

prélèvements ; 

- On doit placer le bio-collecteur au sens de flux de l‟air ; 

- Maintenir la boite de pétri à une distance constante de la grille de l‟appareil ; 

- Il ne faut pas bouger, parler, tousser ou éternuer au dessus de l‟appareil au  cours 

de son fonctionnement. 

- A la fin de l‟opération, l‟échantillon doit être correctement identifié (date, heure et 

site de prélèvement) et acheminé en toute sécurité au laboratoire pour l‟incuber.  

 

Figure 5 : Prélèvement et ensemencement des bioaérosols par impaction sur milieu solide  

(gélose à l‟extrait de MALT) en boite de Pétri. 
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Une fois les prélèvements faits, tous les échantillons sont scellés pour prévenir la 

contamination ultérieure ; ils sont ensuite acheminés rapidement au laboratoire pour empêcher 

une perte de viabilité de l‟échantillon ou une dénaturation des structures, ce qui empêcherait 

une bonne identification. 

 Incubation :  

Les températures d‟incubation définissent l‟aptitude des moisissures à se développer.  

Pour notre étude les boîtes ensemencées sont incubées à 37°C ; vu que les moisissures 

du milieu intérieur sont généralement thermo-tolérantes. En outre, cette température accélère 

la croissance de ces espèces ainsi la lecture macroscopique va être plus rapide dans 48 à 72 

heures (figure : 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Incubation des prélèvements à 37°C. 

III.4.1.2. Exploration immuno-allergique : 

Afin de chercher le lien de causalité entre les espèces fongiques retrouvées dans l‟air 

des domiciles des patients et la symptomatologie décrite chez eux, nous comptons rechercher 

les anticorps spécifiques dirigés contre les allergènes détectés dans le milieu intérieur dans les 

différents prélèvements sanguins des patients.  
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 Prélèvement sanguin : 

Le prélèvement sanguin est réalisé sur tube sec au laboratoire de Parasitologie-

Mycologie à l‟HMIMV. 

 Phase pré-analytique : 

Les tubes de prélèvement sont ensuite centrifugés à 1500 tours par minutes pendant 15 

minutes, puis aliquotés et conservés par congélation (Figure : 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Prélèvement et phase pré-analytique de l‟exploration immuno-allergique. 

 

 Analyse sérologique : Les échantillons sériques préparés sont conservés pour être 

exploités dans le cadre de l‟école doctorale. 

L‟exploration se fera par technique immunoenzymatique avec détection fluorimétrique 

sur auto-analyseur. Les résultats sont exprimés en KUA/l.  

La corrélation entre les espèces fongiques trouvées dans l‟air des domiciles des patients 

et les allergènes sériques fera appel à une analyse statistique sur SPSS 10. 
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III.4.2. Etude mycologique de l’environnement domestique :  

 Identification macroscopique des colonies :  

La coloration de la colonie constitue avec sa forme, sa texture à maturité, sa vitesse de 

croissance et sa température optimale un ensemble de critères essentiels pour l‟identification 

des espèces. 

Les moisissures identifiées sont objet d‟une vérification par microscopie dans une 

deuxième étape. 

Le décompte global et le décompte pour chaque type de colonie (basé sur la macro-

morphologie) sont consignés au 4
ème

 jour puis au 7
ème

 jour.  

 Identification microscopique des souches : 

Une préparation appropriée du matériel (fragment de colonie ou technique du drapeau 

avec du scotch) est déposée entre lame et lamelle dans une goutte de colorant (bleu 

lactophénol), elle est ensuite examinée au microscope (Figure : 8). L‟apparence et la 

disposition de l‟ensemble des mycéliums, la morphologie et la disposition des spores, la 

morphologie des cellules spécialisées produisant les spores, la couleur la texture et la 

dimension de toutes les structures observées font partie des critères taxonomiques nécessaires 

à l‟identification des moisissures. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Exemple de prélèvement et préparation des fragments de colonies  

pour l‟identification microscopique. 
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Résultats  
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IV. RÉSULTATS : 

IV.1. Patients recrutés : 

 Durant la période de l‟étude 13 enfants sont inclus. 

 Le sex-ratio G/F = 2.25 (9 Garçons/4 Filles).  

 L‟âge moyen des enfants est de 7 ans   3.1. 

Tableau 2 : Données démographiques. 

Patient Âge Sexe 

1 5ans  6mois M 

2 5 ans M 

3 2 ans 9 mois F 

4 11 ans 6 mois F 

5 7 ans M 

6 5 ans M 

7 9 ans F 

8 10 ans F 

9 4 ans M 

10 11 ans M 

11 7 ans M 

12 11 ans M 

13 2 ans 6 mois M 
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IV.2. Facteurs favorisants ATCD familiaux et section 

environnement : 

Tableau 3 : Antécédents familiaux et environnement extérieur  

Patient ATCD Familiaux 
Espace vert 

avoisinant 
Courant d’air 

Autres facteurs favorisant 

la pathologie respiratoire 

1 - +++ +++ 
Moins d' 1 Km d'un grand chantier 

de construction 

2 La mère : rhinite ++++ ++ 
Moins d' 1 Km d'un grand chantier 

de construction + Près de l'autoroute 

3 

-Mère asthmatique (en 

crise au cours de 

l‟enquête) et rhinitique. 

-Père : rhinite 

++ ++ - 

4 
Grands-parents et oncles 

paternels. 
++ ++ Près d'une usine de ciment (2Km) 

5 Cousins. - - - 

6 

-La tante : rhinite 

allergique 

-Cousin cohabitant 

+++ + La ville de salé : pollution ! 

7 
Frère, sœur et grand-

père maternel. 
++ + quelques chantiers de construction 

8 
Le père : irritation du 

nez quelques fois 
+ + La ville de salé : pollution ! 

9 
La sœur et la grand-

mère maternelle. 
+ - - 

10 

Mère allergique déjà 

désensibilisée –  grand-

mère maternelle 

++ ++ 
Environnement agricole et 

poussiéreux 

11 
La mère : quelques fois 

irritation du nez et toux. 
- - - 

12 - ++ + Environnement poussiéreux 

13 

Notion de contage 

tuberculeux chez le père 

et le grand frère. La 

contamination était en 

hiver dernier : la famille 

logeait l'habitation 

actuelle 

++ ++ 
Près d'une usine de ciment (2Km) -  

environnement très poussiéreux 

- : Absence        + : présence faible        ++ : modérée       +++ : Forte  
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Tableau 4 : Environnement intérieur - Audit environnemental aux logements des patients. 

Patient 
Type de 

bâtiment 
H T° 

Exposition 

au soleil 
Etat du bâtiment – dommage apparent 

1 
Appartement  

2
ème

 étage 
Forte Normale rare 

Apparence de contamination fongique 

(plafond - murs) : tâches noirs + peinture 

chaque été + Présence de tapis 

2 
Maison: rez-

de-chaussée 
Oui Normale Insuffisante 

Maison - Fissures de murs à l‟extérieur du 

bâtiment, Humidité et tâches de moisissures 

dans la salle de bain : disparues après une 

rénovation récente : ces dommages étaient 

associés au début des symptômes - Présence 

du plâtre au plafond 

 

3 

Appartement 

1er étage 

 

Oui Normale Insuffisante 

Dommages apparents : Humidité sur le mur 

de la salle de bain à l‟intérieur et à l‟extérieur 

vers le séjour et le salon – Présence de tapis  

4 
Appartement  

2ème étage 
Normale Normale Normale 

Aucun dommage de construction apparent 

5 Appartement Normale Normale Normale 

Nouvel appartement – Aucun dommage de 

construction apparent – Présence de plâtre au 

plafond – Présence de tapis et du bois. 

6 

Appartement : 

rez-de-

chaussée 

Oui Froide rare 

Odeur de moisissures – Infiltrations d‟eau 

dans le hall, la salle de bain et la chambre à 

coucher – Apparence de contamination 

fongique de couleur noire et verte dans la 

salle de bain et dans la cour - Rénovation 

récente (2 mois)  

 

7 Appartement Normale Normale Normale 

Rénovation complète de l‟habitation (ça fait 

1 an) : avant la mère rapporte la présence des 

tâches et odeur de moisissures – Présence de 

tapis  
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8 
Appartement  

1er étage 
Normale 

Un peu 

chaud 
Normale 

Habitation en bon état sauf un petit 

dommage au coin de la fenêtre dû à une 

infiltration de pluie  - Présence de plâtre au 

plafond 

9 
Appartement  

3ème étage 
Normale Normale Normale 

Aucun dommage ni contamination fongique 

apparente - Peinture : ça fait 4 mois – 

Présence du plâtre au plafond – Présence du 

bois  

10 
Maison :  

1
er
 étage 

Normale Normale Normale 

quelques fissures avec quelques tâches 

d'humidité sur le mur de séjour - Présence de 

plâtre au plafond 

11 
Maison : rez-

de-chaussée 
Normale Normale Normale 

Cuisine : infiltration d‟eau, contamination et 

odeur de moisissures ; ces dommages 

deviennent plus prononcés en hiver  – La 

cuisine est ouverte sur le hall et les autres 

pièces 

12 Maison Normale Normale Normale 
Dommage apparent au plafond : infiltration 

des eaux de pluie 

13 
Appartement  

1er étage 
Normale Normale Normale 

En hiver, de vastes surfaces contaminées 

par les moisissures de couleurs noires dans 

la cuisine et dans la salle de bain se 

constituent suite à l‟infiltration des eaux de 

pluies : la salle de bain est ouverte sur la 

chambre à coucher.   

La mère effectue de façon régulière son 

ménage, par conséquent aucun dommage 

apparent n‟a été détecté au cours de 

l‟enquête. Or la mère réclame également la 

présence de beaucoup de poussières 

filamenteuses partout dans l‟habitat. 
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Photos d‟illustration des dommages aux environnements intérieurs de nos patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photos d‟illustration de l‟environnement à l‟extérieur des habitats de nos patients. 
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IV.3. Section santé  Résultats des prick-tests – Symptômes - 

Traitements : 

 Motif de consultation pour tous les patients : Asthme 

 Résultats des prick-tests : 

 

Tableau 5 : Résultats des prick-tests. 
 

Patient 

Allergènes 

Moisissures 

Acariens 

Phanères 

des 

animaux 

Blattes Mélange de 

moisissures 

Aspergillus 

sp. 
Cladosporium sp. Alternaria sp. 

1 - + - - + + + 

2 + - - - + - - 

3 - + + + + - - 

5 - - - - + - - 

6 + - - - + - - 

7 - - - - + +   - 

10 - - - - +  - - 

11 - - - - +   - - 

12 - - - - + - - 
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 Symptômes : 

Tableau 6 : Les symptômes respiratoires rapportés chez nos patients. 

N 

Ancienneté 

des 

symptômes 

conjonctivite Rhinite 

Toux 

Gène respiratoire 
Bronc

hite 
Autres 

Sèche Crachats 

1 11 mois +++ +++ + - - - - 

2 2 ans +++ +++ 
Sèche puis 

reproductive 
- - - 

3 8 mois +++ +++ - - 

Respiration bruyante 

et Toux sèche en cas 

de crise 

- 

Irritation et prurit 

auriculaires 

4 

1 an 

(ATCD : à 

l‟âge de 4ans) 

++ ++ + - 

Essoufflement lors de 

l‟activité physique - 

Saignement du nez 

fréquent durant l‟été 

5 
Depuis la 

naissance 

Actuellement l‟enfant se porte bien : absence de symptômes respiratoires 

(thérapie naturelle : miel + plantes médicinales) 

6 

Depuis l'âge 

de 2ans et 

demi 

- ++ + - 

Essoufflement lors de 

l‟activité physique 

++ Parfois sensation de 

fièvre 

7 
9 mois 

 
- +++ - - 

Essoufflement lors de 

l‟activité physique - 

Déclenchement de 

symptômes par les 

fortes odeurs 

8 1 an + ++ - + 
Essoufflement lors de 

l‟activité physique 
+ - 

9 1 an Symptômes respiratoires rares depuis Janvier Adénoïdectomie 

10 

Dès la 

naissance 

 

- ++ + - 

Essoufflement lors de 

l‟activité physique - - 

11 

Depuis la 

naissance 

 

++ +++ + - - +++ 

à la naissance de 

l‟enfant, la famille a 

habité une maison 

fortement contaminée 

par les moisissures 

(plafond vert, les 

murs également…) 

12 2 ans - ++ - - - - - 

13 
9 mois 

 
++ ++ ++ ++ - - 

1-Manifestation des 

symptômes après une 

infection 

tuberculeuse chez le 

père et le grand frère 

2-Aphtes buccaux à 

répétition 
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Tableau 7 : Les autres symptômes rapportés chez nos patients. 

Patient 
Atopie 

cutanée 

Fatigue et 

Somnolence 
Nervosité 

Troubles 

digestifs 
céphalées 

Irritation de 

la gorge 

1 + - - - - - 

2 + - ++ - - - 

3 - Se couche à 16h. ++ - - - 

4 - 
Enfant fatigué et 

somnolant 
++ - - - 

5 - - - - - - 

6 

++++ 

sécheresse 

cutanée dès 

la naissance 

avec fissures 

et 

saignement 

dans tout le 

corps 

- + - - - 

7 ++ + + Nausées ++ + 

8 - + - - - - 

9 - - - 

Nausées 

chaque jour 

avant le 

petit 

déjeuner. 

- - 

10 + - - - - - 

11 - + ++ - - - 

12 - - - - - - 

13 + - - - - - 
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 Les traitements suivis par les patients : 

Tableau 8 : Les traitements suivis par nos patients. 

Patient DCI Famille thérapeutique 

1 

FLUTICASONE 
Corticoïde - Aérosol 

FLUTICASONE + SALMERTEROL 
Corticoïde + Bronchodilatateur (β2 mimétique) : 

traitement de fond 

FLUTICASONE Corticoïde – Suspension nasale 

2 

FLUTICASONE + SALMERTEROL 
Corticoïde + Bronchodilatateur (β2 mimétique) : 

traitement de fond 

CETIRIZINE Pur antihistaminique H1 

FLUTICASONE Corticoïde – Suspension nasale 

SALBUTAMOL Bronchodilatateur (β2 mimétique) 

3 – 9 - 10 

FLUTICASONE + SALMERTEROL 
Corticoïde + Bronchodilatateur (β2 mimétique) : 

traitement de fond 

CETIRIZINE Pur antihistaminique H1 

SALBUTAMOL Bronchodilatateur (β2 mimétique) 

4 

BECLOMETASONE Corticoïde - Aérosol 

FLUTICASONE + SALMERTEROL 
Corticoïde + Bronchodilatateur (β2 mimétique) : 

traitement de fond 

CETIRIZINE Pur antihistaminique H1 

SALBUTAMOL Bronchodilatateur (β2 mimétique) 

5 
Aucun traitement pharmacologique (le patient suit le traitement traditionnel : le miel avec des 

plantes médicinales) 

6 et 11 

FLUTICASONE + SALMERTEROL 
Corticoïde + Bronchodilatateur (β2 mimétique) : 

traitement de fond 

CETIRIZINE Pur antihistaminique H1 

FLUTICASONE Corticoïde – Suspension nasale 

7 et 8 
Pas de traitement de fond 

SALBUTAMOL Bronchodilatateur (β2 mimétique) 

12 

CETIRIZINE Pur antihistaminique H1 

BECLOMETASONE Corticoïde - Aérosol 

SALBUTAMOL Bronchodilatateur (β2 mimétique) 

FLUTICASONE Corticoïde – Suspension nasale 

13 Aucun traitement - En train du diagnostic suspectant une tuberculose 

 

http://www.assurancemaladie.ma/anam.php?id_espace=6&id_srub=19&ir=1&a_dci=330
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IV.4. Résultats de l’étude mycologique : 

 On a réalisé 39 prélèvements d‟air dans 13 logements ; 

 3 prélèvements par logement dans 3 pièces différentes : chambre à coucher – salle  

de bain - séjour ; 

 Période des prélèvements : 

- Le 1
er

 prélèvement est effectué  fin janvier (le 25-01-2011) ; 

- Les autres prélèvements sont effectués dans la 2
ème

 moitié du Mai (du 17-05-2011 

au 30-05-2011). 
 

Tableau 9 : Résultats des prélèvements d’air par rapport aux pièces de chaque logement. 

() : Nombre de colonies par boîte de pétrie (culture du prélèvement d‟air) 

N° de Patient Chambre à coucher Salle de bain Séjour 

1 

Aspergillus niger (5) 

Penicillium sp (6) 

Scytalidium sp. 

Rodotorula (1) 

Levures 

Aspergillus niger (5) 

Penicillium sp (3) 

Scytalidium sp 

Mucor : Absidia corymbifera 

Aspergillus niger (3) 

Levures 

2 
Scytalidium sp. 

 

Aspergillus niger (1) 

Scytalidium sp. 

 

Curvularia sp (1) 

Scytalidium sp. 

Aspergillus terreus (1) 

3 

Aspergillus flavus (3) 

Aspergillus terreus (1) 

Scytalidium sp. 

Aspergillus flavus (7) 

Aspergillus terreus (1) 

Scytalidium sp. (6) 

Aspergillus flavus (50) 

 

4 
Alternaria sp. (9) 

Scytalidium sp. 
Aureobasidium sp. 

Alternaria sp. (9) 

Penicillium sp (2) 

Aspergillus niger (1) 

Scytalidium sp. 

Rodotorula (2) 

5 

Alternaria sp. (5) 

Penicillium sp. (3) 

Aspergillus niger (1) 

Alternaria sp. (4) 

Penicillium sp (7) 

Alternaria sp. (2) 

Aureobasidium sp. (2) 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus flavus (1) 

Penicillium sp (1) 
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6 

Aspergillus niger (2) 

Aspergillus terreus (2) 

Penicillium sp (2) 

Rhizopus sp. 

Aspergillus flavus (2) 

Penicillium sp. (2) 

Aspergillus fumigatus (1) 

Aureobasidium sp. (1) 

 

7 

Aspergillus flavus (8) 

Aspergillus fumigatus (1) 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus niger (2) 

Aspergillus terreus (1) 

Penicillium sp (1) 

Aureobasidium sp. (4) 

Alternaria sp. (2) 

Aspergillus flavus (1) 

Aspergillus fumigatus (1) 

Aureobasidium sp. (18) 

8 

Aspergillus flavus (1) 

Penicillium sp (2) 

Aureobasidium sp. (9) 

Alternaria sp. (1) 

Aspergillus terreus (1) 

Aspergillus fumigatus (1) 

Aureobasidium sp. 

Alternaria sp. (6) 

Scytalidium sp. (6) 

9 

Aspergillus flavus (2) 

Aspergillus niger (1) 

Rhizopus 

Aspergillus flavus (1) 

Rhizopus 

Aspergillus fumigatus (4) 

Penicillium sp (1) 

Mucor sp. 

10 

Aspergillus fumigatus (2) 

Aspergillus flavus (1) 

Aureobasidium sp. 

Aureobasidium sp. 

Aspergillus terreus (2) 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus flavus (1) 

Mucor sp. 

11 

Aspergillus terreus (1) 

Aspergillus niger (7) 

Aspergillus flavus (3) 

Aspergillus fumigatus (3) 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus flavus (5) 

Rhizopus 

Penicillium sp (5) 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus flavus (1) 

Aspergillus fumigatus (1) 

Aspergillus terreus (2) 

12 
Aspergillus fumigatus 

Scytalidium sp. (3) 

Aspergillus niger (2) 

Aspergillus flavus (1) 

Penicillium sp. (3) 

Mucor sp. 

13 

Aspergillus niger (2) 

Aspergillus flavus (1) 

Mucor sp. 

Penicillium sp (3) 

Aspergillus terreus (1) 

Aspergillus flavus (1) 

Aureobasidium sp. (1) 

Rodotorula (1) 

Autres levures 

Aspergillus niger (1) 

Aspergillus flavus (1) 

Scytalidium sp. 
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Figure 9 : Illustrations macroscopiques et microscopiques de certains genres et espèces de moisissures 

rencontrés dans notre étude. 
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Tableau 10 : Fréquence des différents genres et espèces de moisissures retrouvés  

dans l’air des logements. 

Les moisissures 

retrouvées 

/ au total des 

logements 

/ au total des 

prélèvements 

/ aux prelv dans 

les chambres à 

coucher 

/ aux prelev 

dans les salles 

de bain 

/ aux prlev 

dans les 

séjours 

N % N % N % N % N % 

Alternaria sp. 4 30.76% 8 20.51% 3 23.23% 1 7.7% 4 30.76% 

Aspergillus flavus 10 76.92% 19 48.7% 7 53.84% 5 38.46% 7 53.84% 

Aspergillus fumigatus 7 53.84% 9 23.07% 4 30.77% 1 7.69% 4 30.76% 

Aspergillus niger 11 84.61% 18 46.15% 7 53.84% 5 38.46% 6 46.15% 

Aspergillus terreus 8 61.54% 10 25.64% 3 23.08% 4 30.76% 3 23.08% 

Aureobasidium sp. 7 53.84% 10 25.64% 2 15.38% 5 38.46% 3 23.08% 

Curvularia sp 1 7.7% 1 2.56% 0 0% 0 0% 1 7.7% 

Mucorales 

 

Absidia 

corymbifera 
1 7.7% 1 2.56% 0 0% 0 0% 1 7.7% 

Mucor sp. 4 30.76% 4 10.25% 1 7.7% 0 0% 3 23.08% 

Rhizopus sp. 3 23.08% 4 10.25% 1 7.7% 3 23.08% 0 0% 

Penicillium sp. 10 76.92% 14 35.89% 4 30.77% 4 30.77% 6 46.15% 

Scytalidium sp. 7 53.84% 12 30.76% 5 38.5% 3 23.08% 4 30.76% 

Rodotorula et autres levures 3 23.08% 4 10.25% 1 7.7% 1 7.7% 2 15.38% 

/ : Par rapport              prlev : Prélèvements 
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Figure 10 : Fréquence des différents genres et espèces de moisissures retrouvés 

 dans l‟air prélevé aux domiciles de nos patients. 

 En moyenne trois genres différents par habitation sont retrouvés. Par, ailleurs, le genre : 

1. Aspergillus est présent en moyenne dans 100% des foyers ; 

2. Penicillium est présent dans 76.92% des foyers ; 

3. Les mucorales sont présentes en moyenne dans 53.85% des foyers ; 

4. Aureobasidium est présent dans 53.84% des foyers ; 

5. Alternaria est présente dans 30.76% des foyers ; 

6. Curvularia sp est présent dans 7.7% des foyers. 



 

53 
 

 

 

Concernant  l‟écologie retrouvée dans les habitations, elle est dominée par Aspergillus 

flavus qui représente 19,39% des isolements suivi d‟Aspergillus niger avec 18.37% des 

isolements (figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Pourcentage des différents genres espèces de moisissures retrouvés 

 dans l‟ensemble des 39 prélèvements d'air effectués aux habitats des patients. 
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Figure 12 : Pourcentage des différents genres et espèces de moisissures retrouvés dans l‟air 

des logements des patients par rapport aux sites du prélèvement. 

 

IV.5. Rapports des audits destinés au médecin et aux patients : 

Ci-dessous les rapports des audits effectués aux domiciles des13 patients inclus dans 

notre étude :  



Royaume du MAROC  - HMIMV                 Laboratoire de parasitologie-Mycologie   
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A. Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens, moisissures (Aspergillus spp.), phanères d‟animaux et blattes. 

TRT actuel : FLIXOTIDE* 125, SAFLU* 125, NAZER* 

Symptômes : Motif de consultation : Asthme depuis 11 mois - Irritation, rougeur et 

démangeaisons fréquentes des yeux - Irritation du nez tous les jours - Parfois congestion    

et parfois écoulement du nez - Toux sèche - Irritation et démangeaison de la peau. 

ATCD familiaux : Absents. 

B. Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d’air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 

Aspergillus niger 

Penicillium sp 

Scytalidium sp. 

Rodotorula 

Levures et bactéries 

La salle de bain 

Aspergillus niger 

Penicillium sp 

Scytalidium sp 

Le séjour 

Mucor : Absidia corymbifera 

Aspergillus niger 

Levures et bactéries 

C. Exploration immuno-allergique :  

En cours 

 Patient : N° 1                 Date de naissance :                                             Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama. ; Dr. H Karima ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 25-01-2011 

 

 

Signature et Caché : 

1/2 

  Audit médico-environnemental 
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D. Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Résidence près d‟un grand chantier de construction – beaucoup 

d‟espaces verts – Courant d‟air. 

 

Etat du bâtiment : Appartement : 2
ème

 étage - Apparence de contamination fongique : 

tâches noires – Infiltration d‟eau et tâches d‟humidité sur les murs et le plafond : Forte 

humidité – Rare exposition au soleil – Peinture chaque été – Présence de tapis – 

Ventilation naturelle (fenêtres)   CC : Le logement peut constituer un facteur de 

risque potentiel sur la santé respiratoire du patient. 

 

 

  

2/2 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens et aux moisissures (mélange de 4 moisissures.). 

TRT actuel : SAFLU* 50, NAZAIR* ; CURTEC, VENTOLINE (en cas de crise). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme depuis 2ans – Rhino-conjonctivite – Toux 

sèche puis productive – Enfant nerveux. 

ATCD familiaux : rhinite chez la mère et une petite sœur qui tousse.  

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 
Scytalidium sp. 

 

La salle de bain 

Aspergillus niger 

Scytalidium sp. 

Bactérie 

Le séjour 

Curvularia sp 

Scytalidium sp. 

Aspergillus tererus 

 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

  

 Patient : N° 2                             Date de naissance :                       Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 17-05-2011 

 

   Audit médico-environnemental 

 

1/2 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Résidence près d‟un grand chantier de construction - Entourée 

d‟espaces verts – À côté de l‟autoroute. 

 

Etat du bâtiment : Maison : rez-de-chaussée - Fissures de murs à l‟extérieur du bâtiment, 

Humidité et tâches de moisissures dans la salle de bain : disparues après une rénovation 

récente >> ces dommages étaient associés au début des symptômes - Légère humidité – 

Exposition au soleil : peu fréquente - La présence de plâtre au plafond nécessite une 

vigilance – La ventilation est naturelle. 

 

 CC : Les environnements intérieur et extérieur peuvent constituer un facteur de 

risque potentiel incriminé parmi d’autres dans la symptomatologie allergique du 

patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2/2 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens et moisissures : Aspergillus spp. ; Alternaria spp. et 

Cladosporium spp. 

TRT actuel : SAFLU*, CURTEC*, VENTOLINE* (en cas de crise). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme depuis 8 mois – Rhino-conjonctivite –

Respiration bruyante et Toux sèche en cas de crise – Prurit et irritation des oreilles –

Enfant nerveux – Se couche à 16h. 

ATCD familiaux : mère asthmatique (en crise au cours de l‟enquête) + rhinitique ; 

père : rhinite, oncle paternel : allergique. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 

Aspergillus flavus 

Aspergillus terreus 

Scytalidium sp. 

La salle de bain 

Aspergillus flavus 

Aspergillus terreus 

Scytalidium sp. 

Le séjour 
Aspergillus flavus 

 
 

C- Exploration immuno-allergique : 

Prélèvement sanguin non réalisé 

 Patient : N° 3                   Date de naissance :                                   Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 17-05-2011 

 

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 

1/2 



Royaume du MAROC  - HMIMV                 Laboratoire de parasitologie-Mycologie   

 
 

60 
 

D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement (facteurs favorisants) : Résidence près d‟un grand parc vert 

(forêt) :     moins d‟1Km – Courant d‟air.   

Etat du bâtiment : Appartement : 1
er

 étage – Dommages apparents : Humidité sur 

le mur  de la salle de bain à l‟intérieur et à l‟extérieur vers le séjour et le salon – 

Exposition au      soleil : ± normale - Présence de tapis – Ventilation naturelle. 

 CC : Elimination des tapis, correction des dommages d’eau, ensoleiller les 

vêtements et bien aérer l’appartement sont des démarches qui peuvent améliorer 

la symptomatologie de la patiente. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

 

A. Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT : NA. 

TRT actuel : CLENIL-FORT* (au début du traitement) ; SAFLU*, CURTEC, 

VENTOLINE (en cas de crise). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme depuis 1 an (ATCD : à l‟âge de 4ans) – 

Rougeur des yeux – Irritation du nez – Eternuement peu fréquent -  Saignement 

fréquent du nez durant l’été – Essoufflement lors de l‟activité physique – Toux 

sèche – Enfant nerveux, fatigué et somnolent – la pathologie peut être déclenchée par 

HAMAM et s‟aggrave en hiver avec absentéisme de l‟école. 

ATCD familiaux : Grands-parents et oncles paternels. 

B. Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 
Alternaria sp. 

Scytalidium sp. 

La salle de bain Aureobasidium sp. 

Le séjour 

Alternaria sp. 

Penicillium sp 

Aspergillus niger 

Scytalidium sp. 

Rodotorula 

C. Exploration immuno-allergique :  

Prélèvement sanguin non réalisé 

 Patient : N° 4                           Date de naissance :                       Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 17-05-2011 

 

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D. Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Résidence près d‟une usine de ciment : moins de 2Km – Présence 

d‟espaces verts - Courant d‟air.   
 

Etat du bâtiment : Appartement : 2
ème

 étage – Aucun dommage de construction 

apparent - Ventilation naturelle – Appartement bien ensoleillé. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens. 

TRT actuel : l‟enfant ne suit actuellement aucun traitement. 

Symptômes : Motif de consultation : asthme – Ancienneté de symptômes : depuis la 

naissance – Atopie cutanée – Actuellement l‟enfant se porte bien. 

ATCD familiaux : Cousins. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 

Alternaria sp. 

Penicillium sp 

Aspergillus niger 

La salle de bain 

Alternaria sp. 

Penicillium sp 

 

Le séjour 

Alternaria sp. 

Aureobasidium sp. 

Aspergillus niger 

Aspergillus flavus 

Penicillium sp 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 

 

 

 Patient : N° 5                      Date de naissance :                           Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 21-05-2011 

 

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D-  Section environnement (intérieur et extérieur) : 

 

Environnement : Ordinaire. 

 

Etat du bâtiment : Nouvel appartement – Aucun dommage de construction apparent – 

Présence de plâtre au plafond - Ventilation naturelle – Appartement bien ensoleillé – 

Présence de tapis et du bois. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens et à un mélange de 4 moisissures. 

TRT actuel : SAFLU* 125, NAZAIR*, CURTEC* sp. 

Symptômes : Motif de consultation : asthme – Ancienneté de symptômes : depuis l‟âge 

de 2ans et 1/2 – Atopie cutanée : sécheresse cutanée dès la naissance avec fissures et 

saignement dans tout le corps  – Bronchites fréquentes avant le début du traitement – 

Irritation et écoulement du nez – L‟essoufflement lors de l‟activité physique a bien 

diminué sous le traitement – Toux sèche – Sensation fiévreuse : rare – Un peu nerveux. 

ATCD familiaux : Cousin cohabitant, rhinite allergique chez la tante. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 

Aspergillus niger 

Aspergillus terreus 

Penicillium sp. 

Bactéries 

La salle de bain Rhizopus sp. 

Le séjour 

Aspergillus flavus 

Penicillium sp. 

Aspergillus fumigatus 

Aureobasidium sp. 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 Patient : N° 6                    Date de naissance :                            Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 23-05-2011 

 

  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D. Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Présence d‟un jardin. 

Etat du bâtiment : Appartement : rez-de-chaussée - Odeur de moisissures – Infiltration 

d‟eau dans le hall, la salle de bain et la chambre à coucher – Apparence de contamination 

fongique de couleur noire et verte dans la salle de bain et dans la cour - Rénovation récente (2 

mois). 

 CC : Le logement peut être potentiellement incriminé dans la symptomatologie 

du patient !!!  
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens et phanères des animaux. 

TRT actuel : Pas de traitement de fond, seul le traitement de crise est prescrit 

(VENTOLINE* et corticoïdes). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme – Ancienneté de symptômes : 9 mois – 

Eruption cutanée – Irritation de la gorge - Irritation du nez – Eternuement - 

Essoufflement lors de l‟activité physique – Céphalées – Fatigue – Enfant un peu 

nerveux – Nausées – Déclenchement de symptômes par les fortes odeurs – La mère 

rapporte une survenance de crise d‟asthme à l‟école. 

ATCD familiaux : Frère, sœur et grand-père maternel. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 
(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 
(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 
Aspergillus flavus 

Aspergillus fumigatus 
Aspergillus niger 

La salle de bain 

Aspergillus niger 
Aspergillus terreus 

Penicillium sp 
Aureobasidium sp. 

Le séjour 

Alternaria sp. 
Aspergillus flavus 

Aspergillus fumigatus 
Aureobasidium sp. 

Bacteries 

C-  Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 Patient : N° 7                          Date de naissance :                           Adresse : 
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 

 La visite au domicile a été effectuée le : 23-05-2011 

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Présence de chantier de construction et près des espaces verts (à 300m 

d‟un parc forestier). 

 

Etat du bâtiment : Appartement – Rénovation complète de l‟habitation (ça fait 1 an), 

cependant, avant la rénovation la mère rapporte : la présence des tâches et odeur de 

moisissures – Présence de tapis – Ventilation naturelle. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

 

 
 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : NA 

TRT actuel : Pas de traitement de fond, seul le traitement de crise est prescrit 

(VENTOLINE* en cas de besoin). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme – Ancienneté de symptômes : 1 an – parfois 

conjonctivite – rhinite - Essoufflement lors de l‟activité physique – parfois une toux 

reproductive – Enfant un peu fatigué. 

ATCD familiaux : Le père  quelques fois irritation du nez.  

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®)  

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher Aspergillus flavus  

Penicillium sp  

Aureobasidium sp.  

Alternaria sp.  

La salle de bain Aspergillus terreus  

Aspergillus fumigatus  

Aureobasidium sp. 

Le séjour Alternaria sp.  

Scytalidium sp.  

C-  Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 

 Patient : N° 8                           Date de naissance :                             Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 23-05-2011 

 

  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Présence des espaces verts avoisinants (jardin de résidence) – un peu 

de courant d‟air. 

 

Etat du bâtiment : Appartement 1
er

 étage – Habitation en bon état sauf un petit 

dommage au coin de la fenêtre dû à une infiltration de pluie  - Présence de plâtre au 

plafond – Présence de plâtre au plafond - Ventilation naturelle. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT : NA. 

TRT actuel : SAFLU* 125, BUTOVENT*, CURTEC* sp. 

Symptômes : Motif de consultation : Début d‟asthme – Ancienneté de symptômes : 1an 

– Adénoïdectomie – Symptômes respiratoires rares depuis Janvier – Nausées chaque 

jour avant le petit déjeuner. 

ATCD familiaux : La sœur et la grand-mère maternelle. 

 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®)  

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher Aspergillus flavus  

Aspergillus niger  

Rhizopus 

La salle de bain Aspergillus flavus  

Rhizopus 

Le séjour Aspergillus fumigatus  

Penicillium sp  

Mucor sp. 

Bactéries  
 

C-  Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 

 

 Patient : N°9                           Date de naissance :                             Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 25-05-2011 

 

 
  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : 2 Km du parc de Témara (la forêt). 

 

Etat du bâtiment : Appartement : 3
ème

 étage – Aucun dommage ni contamination 

fongique apparente - Peinture : ça fait 4 mois – Présence du plâtre au plafond – 

Présence du bois - Une bonne ventilation naturelle.   
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens. 

TRT actuel : SAFLU* - CURTEC* - VENTOLINE* en cas de crise. 

Symptômes : Motif de consultation : asthme – Ancienneté de symptômes : dès la 

naissance – Rhinite – toux sèche parfois - Essoufflement lors de l‟activité physique – 

Atopie cutanée. 

ATCD familiaux : Mère allergique déjà désensibilisée – grand-mère maternelle. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®)  

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher Aspergillus fumigatus  

Aspergillus flavus  

Aureobasidium sp. 

La salle de bain Aureobasidium sp. 

Le séjour Aspergillus terreus  

Aspergillus niger  

Aspergillus flavus  

Mucor sp. 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 Patient : N° 10                    Date de naissance :                           Adresse :  
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 25-05-2011 
 

Audit médico-environnemental 

 

1/2 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Environnement agricole et poussiéreux – un peu de courant d‟air.  

 

Etat du bâtiment : Maison – quelques fissures avec quelques tâches d'humidité sur le 

mur de séjour - Présence de plâtre au plafond – Ventilation naturelle. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 
 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens. 

TRT actuel : SAFLU* 125, NAZER*, CURTEC* sp. 

Symptômes : Motif de consultation : Asthme – Ancienneté de symptômes : à la 

naissance de l’enfant, la famille a habité une maison fortement contaminée par les 

moisissures (plafond vert, les murs également…etc.) - Bronchites fréquentes – 

Rougeur des yeux – irritation du nez – parfois écoulement et parfois congestion nasale 

– Eternuement – Essoufflement lors de l‟activité physique – Toux sèche –Enfant 

nerveux – parfois fatigué. 

ATCD familiaux : La mère : quelques fois irritation du nez et toux. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®)  

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher Aspergillus terreus  

Aspergillus niger  

Aspergillus flavus  

Aspergillus fumigatus  

La salle de bain Aspergillus niger  

Aspergillus flavus  

Rhizopus 

La cuisine est ouverte sur le séjour Penicillium sp  

Aspergillus niger 

Aspergillus flavus  

Aspergillus fumigatus  

Aspergillus terreus  
 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 

 Patient : N° 11                          Date de naissance :                                 Adresse :   
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 

 Investigateurs : S Oussama. 

 La visite au domicile a été effectuée le : 25-05-2011 

  Audit médico-environnemental 

 

Signature et Caché : 
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D-  Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Ordinaire. 

 

Etat du bâtiment : Maison : Rez-de-chaussée - Cuisine : infiltration d‟eau + 

contamination et odeur de moisissures surtout en hiver – La cuisine est ouverte sur le 

hall et les autres pièces – Milieu intérieur un petit peu chaud – Une ventilation 

naturelle. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique au domicile du patient. 

 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT positif aux : Acariens 

TRT actuel : CURTEC* - CORTIVENT* 50 – INHALER* 100 – NAZAIR*. 

Symptômes : Motif de consultation : asthme depuis 2 ans (manifestation plus forte des 

symptômes depuis 1 an) –  Irritation du nez, écoulement nasal et éternuement : 

quelques fois. 

ATCD familiaux : Absents. 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 
Aspergillus fumigatus 

Scytalidium sp. 

La salle de bain 
Aspergillus niger 

Aspergillus flavus 

Le séjour 
Penicillium sp. 

Mucor sp. 

C-  Exploration immuno-allergique :  

En cours. 

 

 

 

 

 Patient : N° 12                     Date de naissance :                                 Adresse :   
 

 Médecin prescripteur : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de 

pédiatrie à FMPR. 
 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 
 

 La visite au domicile a été effectuée le : 30-05-2011 

 

  Audit médico-environnemental 

 

1/2 

Signature et Caché : 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Poussiéreux - 1 Km de distance d‟un vaste espace vert. 

 

Etat du bâtiment : Maison : rez-de-chaussée – Dommage apparent au plafond : 

infiltration des eaux de pluie – Ventilation naturelle – Logement bien ensoleillé. 
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Résultats de l’étude de l’aérocontamination fongique  au domicile du patient. 

 

 

 

 

A- Section santé  - Symptomatologie rapportée par le patient pendant l’enquête: 

PT : NA. 

TRT actuel : Rien (en attente de biopsie pour confirmer un diagnostic de tuberculose). 

Symptômes : Motif de consultation : asthme depuis 9 mois (manifestation des 

symptômes après une infection tuberculeuse chez le père et le grand frère) – Atopie 

cutanée (alimentaire : chips, biscuits...) – Irritation et rougeur des yeux – Toux sèche – 

Toux reproductive – Aphtes buccaux à répétition. 

ATCD familiaux : Notion de contage tuberculeux chez le père et le grand frère (la 

contamination était en hivers : la famille logeait l'habitation actuelle). 

B- Exploration mycologique de l’air intérieur : 

Prélèvement d‟air 100L/min 

(Bio collecteur AES®) 

Germes identifiés 

(Macro et microscopiquement) 

La chambre à coucher 

Aspergillus niger 

Aspergillus flavus 

Mucor sp. 

La salle de bain 

Penicillium sp 

Aspergillus terreus 

Aspergillus flavus 

Aureobasidium sp. 

Rodotorula  + Autres levures 

Bactéries 

Le séjour 

Aspergillus niger 

Aspergillus flavus 

Scytalidium sp. 
 

C- Exploration immuno-allergique : 

En cours 

 

 Patient : N° 13                     Date de naissance :                          Adresse :   

 Médecin traitant : Dr N. DINI / Médecin allergologue  à l‟HMIMV et Pr. assistant de pédiatrie à 

FMPR. 

 Investigateurs : S Oussama ; Dr. B Tarik. 

 La visite au domicile a été effectuée le : 30-05-2011 

 
  Audit médico-environnemental 
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D- Section environnement (intérieur et extérieur) : 

Environnement : Résidence près d‟une usine de ciment : moins de 2Km – Présence 

des espaces verts - Courant d‟air – beaucoup de poussière. 

 

Etat du bâtiment : Appartement : 1
er

 étage  – En hiver : de vastes surfaces 

contaminées par des tâches de moisissures de couleur noire se constituent dans la 

cuisine et dans la salle de bain >> Cause : infiltration de pluie >> La salle de bain est 

ouverte sur la chambre à coucher.  La mère effectue de façon régulière son ménage, 

par conséquent aucun dommage apparent n‟a été détecté au cours de l‟enquête – 

beaucoup de poussières filamenteuses - Ventilation naturelle – Logement bien 

ensoleillé. 
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V. DISCUSSION : 

V.1. Conditions de développement des moisissures :  

À la différence des substances nutritives qui sont toujours beaucoup plus abondantes 

que ne le nécessite le développement des moisissures, les facteurs physiques de 

l'environnement (humidité, température, aération...) constituent un élément déterminant pour 

son initiation. Parmi ceux-ci, le plus important est l'humidité. 

V.1.1. Humidité :  

Il est bien connu que, parmi les facteurs intervenant dans le développent des 

moisissures, l‟humidité a une grande influence. Celle-ci se manifeste non seulement sur la 

croissance du mycélium et la sporulation, mais aussi particulièrement sur la germination des 

spores. 

En effet, la quantité d'eau disponible dans le substrat et l'ambiance environnante est très 

importante pour initier leur développement. Il y a échange permanent entre l'environnement 

(humidité relative : HR) et le support jusqu'à atteindre un point d'équilibre à la surface de ce 

dernier où pourra se développer la moisissure [101]. En revanche, la teneur du substrat en 

eau libre sur sa surface, définie par l'activité de l'eau (aw), ne peut être atteinte que dans des 

conditions d‟HR importante capable de saturer les matériaux de construction [76 ; 101]. 

L'humidité relative minimum pour que commencent à se développer certaines 

moisissures peu nombreuses, dites xérophiles, est de 65-70 % (Eurotium et Aspergillus du 

groupe Glaucus). Au fur et à mesure que l'humidité augmente, s'installent ensuite des 

moisissures différentes, de plus en plus nombreuses vers 80-90% (tableau : 11). Ainsi selon 

l'espèce identifiée sur un substrat, on peut approximativement définir l'évolution de l'humidité 

relative de l‟endroit contaminé. La seule façon d'éviter le développement de contaminants 

fongiques est donc bien de maintenir une hygrométrie faible dans l'environnement.  
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Tableau 11 : Minimum d’humidité relative requis pour la germination des spores, la croissance 

des moisissures et la sporulation de quelques moisissures [76]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D‟après l‟étude de Grant et al. en 1988, les moisissures les plus fréquemment 

rencontrées à l‟intérieur des maisons requièrent une humidité relative minimale de 76 % à une 

température de 25°C. Selon d‟autres études plus récentes, les conditions deviennent propices à 

la croissance des moisissures à partir du moment où l‟humidité relative de l‟air est égale ou 

supérieure à 65 % à la surface des matériaux [26]. 

Le tableau 12 présente quelques études (1988-2001) ayant rapporté la prévalence du 

problème d‟humidité excessive et son association aux moisissures en milieux intérieurs 

résidentiels [26]. 
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Tableau 12 : Exemples d’études rapportant la prévalence de problèmes d’humidité excessive 

et/ou de moisissures en milieu résidentiel intérieur [26]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon l‟OMS, le taux d‟humidité dans les bâtiments varie largement entre les pays, les 

continents et les zones climatiques, et aussi à l‟intérieur de ceux-ci. On estime qu‟entre 10 et 

50 % des environnements intérieurs sont concernés en Europe, en Amérique du Nord, en 

Australie, en Inde et au Japon. Dans certains lieux, comme dans les vallées fluviales et les 

zones côtières, les conditions d‟humidité sont considérablement plus accentuées que la 

moyenne nationale [86].  

Une humidité d‟intérieur trop forte a de multiples effets : c‟est non seulement le terrain 

favorable à la prolifération des moisissures, acariens et bactéries, mais aussi à la libération 

continuelle de petites quantités de substances chimiques gazeuses résultant de la 

décomposition des matériaux. Or, le renouvellement insuffisant de l‟air intérieur favorise 

l‟excès d‟humidité [26 ; 28 ; 33]. 
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En globe, toutes les études montrent qu‟il existe une association significative et 

constante entre la présence de dommages causés par l‟eau, de moisissures ou d‟humidité 

excessive et les symptômes respiratoires reliés à l‟asthme (toux et sifflement) et aux rhinites. 

La prévalence élevée de l‟humidité et/ou des moules dans les habitations crée un important 

problème de santé publique [30 ; 45]. Selon l‟OMS, les résultats indiquent qu‟en remédiant à 

l‟humidité, on peut atténuer ces effets nocifs pour la santé [86]. 

 

V.1.2. Température :  

La plupart des moisissures se développent entre 15 et 30°C avec une croissance 

optimale aux environs de 20-25°C (figure 13). Cependant, il est clair que les moisissures ne se 

développent pas à distance de cette intervalle, mais leurs spores résistent toujours ; ainsi à la 

notion de croissance, vient de s‟ajouter à celle de la survie. La résistance des spores aux 

conditions extrêmes est à prendre en considération pour les pays où la saison hivernale est très 

froide (neige) et également pour les denrées de l‟alimentation destinées à la conservation 

frigorifique ou à l‟inverse dans les tunnels de séchage voir à 130°C au four de boulangerie 

[76].  

En fonction de la température on classe les moisissures en espèces [76]: 

 Thermophiles : 20 et 50°C 

 Thermotolérants : se développent à des températures bien inferieures à 20 et qui 

peuvent supporter une température de 50°C  Aspergillus niger 

 Nésophiles : se développent entre 10 et 40°C   Penicillium chrysoginium 

 Psychrophiles : se développent entre 5 et 10°C 

 Cryophiles : Se développent à des températures encore plus basses. 
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Figure 13 : la température minimale et maximale de croissance de quelques moisissures [76]. 

 Température et sporulation :  

Si la température joue un rôle dans la croissance mycélienne, elle intervient également 

dans la sporulation et la germination des spores.  

Bien qu‟elles soient souvent très voisines, les températures cardinales de croissance et 

de sporulation peuvent être différentes : c‟est ainsi  que l‟optimum de sporulation s‟observe 

soit pour une température inférieure à la température optimale de croissance : le cas de 

Fusarium conglutinants, Aspergillus versicolor, Penicillium cyclopium, soit pour une 

température supérieure. 

La température peut avoir une influence sur la morphologie même des appareils 

sporifères [76].  
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 Température et métabolisme :  

La température joue aussi un rôle prépondérant dans le métabolisme des moisissures, en 

particulier sur la quantité et la qualité  des substances élaborées. Mais ce n‟est pas toujours la 

température optimale de croissance qui convient le mieux à la production de tous les 

métabolites [76]. Généralement, ce sont des températures moins favorables (voir 

défavorables) à la croissance de ces moisissures. Cependant, les phénomènes métaboliques 

peuvent même être plus complexes. 

V.1.3. Corrélation humidité-température :  

La corrélation humidité-température constitue le moteur clé du développement des 

moisissures. La figure 14  traite l‟exemple de l‟Aspergillus niger. On voit par exemple que la 

température optimale de germination est proche de 30°C si l‟humidité relative est de 90°C 

[76]. Par conséquent, une augmentation de la température ambiante entraînera une diminution 

du taux d‟humidité minimum nécessaire à la croissance des moisissures [26]. 

 

 

Figure 14 : Diagramme de la vitesse de 

germination des spores de l‟Aspergillus niger 

dans des conditions variables de température 

et d‟humidité. Les nombres mentionnés dans 

chaque courbe indiquent le nombre d‟heures 

nécessaires à la germination pour chacune des 

conditions [76]. 
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Ainsi, la concentration et la diversité des espèces fongiques varient principalement 

selon la saison (les moisissures apparaissent surtout entre Mai et Octobre : période 

d‟émission) et la disponibilité des matières organiques retrouvées principalement à 

l‟extérieur. Mais en somme, on note que les moisissures au milieu extérieur existent durant 

toute l‟année soit en forme végétative ou en forme de résistance. En outre, seule la résistance 

des spores hors de la période d‟émission suffira pour la contamination des milieux intérieurs 

qui se disposent de conditions favorables pour la germination des spores et leur croissance en 

moisissures pendant toute l‟année [26]. 

D‟après N. Norlard, la figure 15 montre d‟une façon schématique les variations 

saisonnières de quelques espèces les plus souvent rencontrées [18]. Les auteurs considèrent 

que la saison des moisissures atmosphériques est comprise entre juin et octobre. Ces 

concentrations sont aussi très différentes en fonction de la localisation géographique et des 

conditions météorologiques [112]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Concentrations de spores en fonction des saisons cumulées  

entre 1973 et 1987 en divers points de la Belgique [18]. 
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Par ailleurs, Tiina et al ont indiqué que l‟augmentation d‟humidité pendant les saisons 

hivernales facilite aux colonies des moisissures résidentielles le détachement,  la cassure et en 

suite la libération des petits fragments de moisissures dans l‟air ambiant des milieux intérieurs 

[98]. 

V.1.4. Facteurs nutritionnels :  

  Nutriments : 

La plupart des moisissures sont saprophytes, tirant leur nourriture de matières 

organiques vivantes (arbres,…),  mortes ou plus ou moins décomposées, notamment la 

cellulose. 

Les exigences nutritionnelles des moisissures diffèrent d‟une espèce à l‟autre. Il s‟en 

suit que sur un substrat donné ne se rencontrent que les espèces pour le développement 

desquelles ce substrat convient [76]. Ceci explique la fréquentation de la contamination des 

milieux intérieurs par un ensemble d‟espèces qui commencent à être bien identifiées. 

Les plus importants nutriments sont le Carbone et l'Azote utilisés sous forme de 

composés organiques, et aussi des ions minéraux comme Potassium, Phosphore, Magnésium 

etc. en quantités très faibles.  

Certains produits, les acides aminés par exemple, peuvent pénétrer dans la cellule sans 

transformation tandis que d'autres tels que l'amidon, la cellulose, les protéines doivent être 

transformés préalablement par le champignon avant d'être absorbés. Cette transformation 

nécessite, de la part de la moisissure, un équipement enzymatique adapté, souvent 

caractéristique des espèces. De toutes façons, les quantités nécessaires et suffisantes au 

développement des moisissures sont extrêmement faibles [101]. 

La variation de substrat nutritif entraîne un changement du métabolisme des moisissures 

qui se traduit par la suite par des variations morphologiques. 
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 Divers facteurs : 

 pH : La plupart des moisissures nécessitent un pH compris entre 4 et 8 ; 

 L’atmosphère : 

- Oxygène : La quantité d‟oxygène mise à la disposition des champignons pour 

leur respiration est un important facteur de développement ; la plupart des 

moisissures sont aérobies ; les Mucor qui ont besoin de beaucoup d‟oxygène 

vivent dans les régions périphériques des substrats ; 

- L’azote : En atmosphères azoté, certains champignons se développent fort 

bien; d‟autres voient leur croissance réduite ; 

- Gaz carbonique : De faibles concentrations de gaz carbonique sont nécessaires 

à la germination des spores de l‟Aspergillus niger ; de très fortes 

concentrations inhibent au contraire leur développement. Il en est de même 

pour l‟Aspergillus flavus. 

 La cinétique du milieu : On note des différences dans la croissance et la 

sporulation des Aspergillus et penicillium selon qu‟ils sont cultivés en milieu 

stationnaire ou agité. 

 Compétition entre les espèces de moisissures : Ce sont les interactions 

possibles entre plusieurs espèces présentes concurremment sur même substrat. 

Selon le cas, on a alliance entre les champignons ; il peut y avoir simple 

compétition pour l‟envahissement d‟un substrat donné mais aussi production 

de substances  (antibiotiques ; alcools ; acides) par l‟un des antagonistes qui 

aboutit à un milieu défavorable pour les autres espèces concurrentes. 

On voit combien peuvent être complexes les conditions de développement des 

moisissures. Cependant, devant leur nombre élevé, on constate leur grande plasticité et leur 

remarquable facilité d‟adaptation aux conditions de vie les plus variées [76]. 
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V.1.5. Qualités des spores :  

Les spores sont les organes de dissémination, de survie et de reproduction  du 

champignon, ce sont des particules extrêmement fines, très pulvérulentes, susceptibles d‟être 

véhiculées et de contaminer les personnes et d‟autres matériaux sur de grandes distances [19]. 

Ainsi, le développement de la moisissure, soit en milieu extérieur qu‟à l‟intérieur,  débute 

lorsqu‟une spore se dépose sur une surface lui offrant les conditions nécessaires à sa 

croissance.  

Par conséquent, il s‟avère nécessaire de discuter les facteurs qui conditionnent la 

disponibilité et la propagation de la spore (le moteur clé de la contamination),  partout dans la 

nature pour qu‟elle arrive à pénétrer les environnements intérieurs et trouver les conditions 

convenables à son développement au sein de nos domiciles. Le succès de la dispersion d‟une 

moisissure dépendra essentiellement : 

- De sa résistance au milieu extérieur ; 

- Et de son efficacité de dispersion. 

  Degré de résistance des spores fongiques : 

Les spores permettent aux moisissures de résister à des conditions aussi extrêmes que le 

gel, les feux de forêts, le processus de digestion et les grandes sécheresses. Cette résistance 

aux conditions environnementales peut varier considérablement d‟une espèce à l‟autre, mais 

on retrouve des espèces adaptées à presque tous les climats et conditions extrêmes. 
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Tableau 13 : Aperçu du degré de résistance des spores fongiques [26]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dispersion des spores : 

L'efficacité de la dispersion de spores des moisissures, sauf pour quelques espèces qui 

peuvent projeter par des mécanismes d‟émission spéciaux leurs spores sur une distance 

considérable, le phénomène dépend de : 

 La forme, la taille, la morphologie et le poids de la spore ; 

 Emise seule ou associée en amas sous forme d‟agrégats liés à des particules minérales 

ou organiques [96] ; 

 Et d‟autres facteurs qui dépendent des conditions physiques et atmosphériques, faisant 

partie de la notion globale de l‟aérobiologie, seront traités dans le chapitre suivant sur 

l‟aérocontamination fongique. 
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V.2. Moisissures des milieux intérieurs :  

Dans le milieu intérieur, on rencontre les moisissures à l‟intérieur des locaux humides, 

dans les salles de bain, les cuisines, sur les tapisseries (de fibres naturelles et synthétiques, des 

tapis et des tentures), mais aussi sur des aliments (les fruits, les légumes, le fromage, le pain), 

les plantes d‟intérieur, les aquariums, les vêtements et chaussures en cuir, ainsi que sur des 

objets faits de matériaux cellulosiques (coton, papiers peints et carton (ondulés), bois, 

placoplâtre) qui constituent d'excellents supports à leur croissance en plus d'être des 

matériaux qui retiennent facilement l'eau ou des produits d‟origine animale (cuir), aussi il très 

possible de rencontrer des moisissures croissant sur ,des murs et des plafonds recouverts de 

peinture à base d'eau (peinture au latex) ainsi que sur des moulures autour des fenêtres 

recouvertes d'une peinture luisante ; comme elles peuvent également se déposer dans les 

systèmes de ventilation vu que leurs spores sont aéroportées.  

Les moisissures sont dotées d‟un arsenal enzymatique adapté qui leur permet d‟extraire 

leurs nutriments des matériaux colonisés. 

Le tableau ci-dessous résume un peu la distribution des moisissures en fonction des 

matériaux colonisés. 
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Tableau 14 : Principales moisissures retrouvées en milieu intérieur 

 selon le substratum de croissance [26]. 

 

En milieu intérieur, l'élément déterminant la prolifération fongique demeure la présence 

d'eau libre. La présence d'eau libre disponible dans un environnement intérieur peut être 

causée par des problèmes d'infiltration chronique, d'humidité excessive, de condensation de 

surface ou encore à la suite d'une inondation ou d'un bris de tuyau. En outre, la température 

relative normalement rencontrée dans un environnement intérieur permet la germination, la 

croissance et la prolifération de certaines moisissures.  
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D'après des études [47], les moisissures les plus fréquemment rencontrées à l'intérieur 

des maisons requièrent une humidité relative minimale de 76 % à une température de 25°C. 

Au niveau productif, les moisissures qui prolifèrent sur les matériaux de construction et 

les surfaces à l‟intérieur des résidences et des édifices se retrouvent fréquemment dans des 

circonstances favorisant uniquement le stade asexué, la majorité d‟entre elles faisant donc 

partie des Deutéromycètes, et le plus souvent aux Hyphomycètes. Ainsi, c‟est moins souvent 

que les moisissures retrouvées dans ces endroits soient à reproduction sexuée comme le cas 

des zygomycètes, rarement les ascomycètes et encore plus rarement les basidiomycètes [21 ; 

59]. 

On note qu‟une trentaine de genres sont observés de façon régulière en milieu intérieur 

contaminé (tableau 15), les plus fréquents étant : Aspergillus, Cladosporium, Penicillium, et 

Alternaria [35 ; 47 ; 50 ; 55 ; 110] ; aussi des genres plus rares tels qu‟Aureobasidium, mais 

aussi Mucor Rhizopus, de la famille des Zygomycètes, voire encore des Actinomycètes.  

Tableau 15 : Moisissures et levures fréquemment retrouvées  

dans un environnement intérieur contaminé par les moisissures [26]. 
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La présence de circonstances favorables à la croissance de moisissures en milieu 

intérieur peut occasionnellement entraîner la présence d'autres organismes du groupe 

taxonomique des mycètes (champignons). Ce sont principalement : 

 Les levures, dans des conditions d'humidité très élevée. Ces organismes 

contribuent rarement aux problèmes de santé généralement associés à la 

contamination fongique intérieure ; 

 Les champignons responsables de la pourriture du bois ou de la carie des arbres, 

qui peuvent croître sur les matériaux de construction et les détériorer. Ces 

organismes lignivores se retrouvent à ce stade sous forme de longs faisceaux de 

filaments blancs qui peuvent ressembler à de la moisissure. Dans de rares 

circonstances, certains d'entre eux peuvent être allergènes ; 

 Les champignons macroscopiques à carpophore (à chapeau), tels ceux croissant 

dans les sous-bois. Il arrive de façon exceptionnelle que certaines espèces de 

champignons à carpophore se retrouvent dans l'environnement intérieur [26]. 

V.3. Processus de la contamination des milieux intérieurs par les 

moisissures :  

Les moisissures sont ubiquitaires dans l‟environnement extérieur. Elles  se multiplient 

par des spores formées en grand nombre à partir du mycélium. Ces spores sont des organes de 

résistance, servant à la propagation lorsqu‟elles se détachent. Elles sont ensuite dispersées par 

les courants d‟air, par l‟eau de ruissellement ou collées sur des vecteurs et transportées dans 

les locaux via les occupants (vêtements, chaussures, plantes…), par les animaux domestiques 

ou par la ventilation naturelle à travers les fenêtres et les portes. L‟air et les surfaces de notre 

environnement intérieur sont ainsi naturellement chargés de spores à l‟état latent. 

En conditions favorables d‟humidité, de température, de substrats nutritifs, les spores se 

croissent en mycélium (tâches de moisissures) sur les matériaux (murs,…etc.). Et c‟est en se 

développant qu‟un nouveau cycle recommence via la reproduction asexuée de grandes 

quantités de spores. Le moindre petit choc, frôlement, courant d'air ou bien la forte humidité 

les détache [101] et les emporte dans l‟air ambiant, entraînant par la suite, une 

aérocontamination fongique importante du milieu intérieur.  
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En effet, les spores des moisissures croissant en surface des matériaux sont facilement 

aérosolisables. De plus, des composés organiques volatils (responsables de l‟odeur 

caractéristique des moisissures), des fragments de mycélium, des particules de matériaux 

contaminés ou de la poussière contenant des particules fongiques déposées, peuvent 

également être aéroportés, dont l‟ensemble est incriminé dans diverses pathologies humaines 

à cause de ces moisissures du milieu intérieur.  

Les moisissures sont souvent considérées comme un contaminant de l‟air intérieur 

contribuant de plus en plus au développement des symptômes chez les occupants des lieux, 

notamment les pathologies allergiques respiratoires via l‟inhalation des particules moisies 

aéroportées dans l‟environnement résidentiel des habitations contaminées [93]. 

V.4. Aérocontamination fongique : 

L‟être humain passe 90 % de son temps dans des locaux. Il est donc important de se 

sentir bien et en bonne santé chez soi et sur son lieu de travail [4]. Mais le développement des 

modes d‟habitation occidentaux durant les dernières décennies a contribué pour une large 

partie à l‟augmentation de la fréquence des maladies respiratoires dans la population et 

surtout celles allergiques; ceci est dû au mode de vie, à nos rapports à l‟atmosphère de 

l‟habitat et au lieu de travail, qui sont les dénominateurs communs de toutes les causes 

possibles. 

Cependant, si l‟atmosphère peut être considérée avant tout comme une enveloppe 

gazeuse, elle renferme néanmoins d‟énormes quantités de matière solide et liquide dont le 

flux d‟émission total annuel est estimé entre 3 et 10 milliards de tonnes. Cette matière se 

trouve dans l‟atmosphère sous forme de très fines particules, communément appelées 

aérosols. Selon leurs tailles et leurs compositions chimiques, ces particules peuvent affecter 

notre environnement atmosphérique en présentant des effets sur la santé, difficiles 

 à appréhender [8].  

  



 

98 
 

Le développement des moisissures aux domiciles a des impacts sanitaires et sociaux 

bien documentés. Au total, l‟ensemble des études épidémiologiques publiées dans ce sujet 

montrent bien l‟importance des moisissures en tant que facteur de l‟environnement intérieur. 

En effet, pour la majorité des pathologies liées à l‟exposition aux moisissures dans les 

ambiances intérieures, la voie d‟exposition principale est représentée par l‟inhalation de 

spores fongiques, de leurs constituants ou encore de leurs métabolites en suspension dans 

l‟air. Ainsi une étude appropriée de l‟aérocontamination fongique du milieu intérieur doit être 

la porte vers la compréhension de l‟impact sanitaire des moisissures des locaux sur la santé 

des occupants. 

V.4.1. Définition :  

L‟ « aérocontamination » est la contamination ou la pollution de l‟air par un ensemble 

d‟aérosols microbiens (ou bioaérosols), chimiques ou de compositions complexes [8 ; 18]. 

On définit par le terme « bioaérosols » des particules solides, liquides ou les deux, de 

nature biologique, en suspension dans un milieu gazeux, dont la vitesse limite de chute est 

négligeable (≤ 25 cm/s). Leur taille est comprise entre 1-3μm et 100 μm [12]. 

Différents bioaérosols peuvent être  aéroportés par l‟air ambiant. Il peut s‟agir de : 

 Micro-organismes vivants et volatils : bactéries, virus, moisissures, levures, 

algues terrestres microscopiques, etc. ; 

 Particules biologiques : spores fongiques, grains de pollens, petites graines ailées, 

œufs d‟insectes, et des kystes d‟infusoires ;  

 Fragments microbiens : mycéliums ; débris fécaux des acariens, débris de plumes, 

écailles de papillons, fibres végétales, etc. ;   

 Composés organiques volatils  microbiens (COVm) : Métabolites volatils secrétés 

par les moisissures ou des endotoxines bactériennes ; 

Alors que l‟aérocontamination fongique des milieux intérieurs, signifie la contamination 

de l‟air ambiant par des aérosols des moisissures soit : 
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 Des particules ou des fragments fongiques : spores ; mycélium ; paroi ; 

cytoplasme…etc.; 

Les particules fongiques en suspension ont été séparées en trois fractions 

granulométriques distinctes [98] :  

1. Spores : > 2,25 µm ; 

2. Mélange : 1.05 - 2.25 µm ; 

3. fragments de taille submicroniques : < 1.0 µm.  

 Des métabolites :  

- Des composés organiques volatils  (COV) : donnants l‟odeur des moisissures ;  

- Des mycotoxines : peu volatiles,  mais contenues dans leurs supports biologiques 

aéroportés : les spores. 

Par ailleurs, la lutte contre la pollution de l‟air ambiant est une préoccupation de 

l‟ensemble des personnels de santé. Elle passe par une étude précise des particules 

transportées (l‟aérobiologie).  

V.4.2. Les facteurs influençant :  

L‟aérocontamination fongique en milieux intérieur dépend de [25 ; 67 ; 97]: 

 L‟agent en cause (les différents éléments fongiques) : 

- Son aérodynamie et dépend de : sa forme, sa taille (diamètre) et son poids qui 

déterminent la distance de dispersion, la durée de suspension dans l‟air ainsi 

que la vitesse de déposition des particules : 

Tableau 16 : déposition des bioaérosols en fonction de leurs diamètres [67]. 
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- Sa concentration dans l‟air ambiant en fonction : 

 De l‟espèce ; 

 De son cycle de vie ;  

 Du climat ; de la métrologie et de la saison ; 

 Du comportement des occupants à l‟intérieur des locaux. 

 Les conditions de l‟habitat (favorisent le développement des moisissures) : 

- L‟aération : ventilation naturelle, courant d‟air, climatisation ;  

- Rayonnement solaire : la résidence est ensoleillée ou non ; 

- Facteurs physiques : température  et hygrométrie ; 

 L‟entretien ménager et l‟hygiène ; 

V.4.3. La distribution spatio-temporelle des spores de moisissures et son 

impact  sur l’aérocontamination du milieu intérieur : 

Pour évaluer les effets nocifs de l‟aérocontamination fongique des milieux intérieurs sur 

la santé humaine, plusieurs problématiques ou obstacles potentiels se posent : 

1. La durée d’exposition : beaucoup d‟études épidémiologiques combinent les 

affections de la santé des individus avec leur exposition concomitante aux spores, durant un 

moi donné ou une période précise ; alors que ces effets sur la santé pourraient être également 

le résultat d‟une exposition à long terme ou dû à l‟émergence des spores fongiques dans l‟air 

ambiant suite à des pics de pollution tout au long de l'année. Par conséquent, une mesure à 

court terme des concentrations de spores ne peut pas évaluer l'exposition [53]; 

2. La cinétique de l’aérocontamination : Ainsi, il est important de savoir comment la 

concentration de spores observées varie dans la période que couvrent les questionnaires sur la 

santé. Cependant, l‟étude de la cinétique annuelle de la contamination va permettre de 

présumer la présence d'un rapport annuel entre le cycle de vie des moisissures et la 

concentration de spores dans l‟air ambiant [53];  

3. L‟influence des habitudes des occupants : Au niveau de l‟air intérieur, 

l‟interprétation des mesures des concentrations de spores fongiques n‟est pas toujours facile ; 

elle est bien influencée par les habitudes saisonnières des résidents, par exemple la baisse du 
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taux de renouvellement d'air en hiver pour des économies d'énergie, et par conséquence 

l'accumulation de l'humidité et des moisissures dans l'air intérieur. Par conséquent, les 

concentrations des spores à l'intérieur peuvent dépasser la charge extérieure de plusieurs 

ordres de grandeur. Et donc ce qui peut être responsable des effets néfastes sur la santé des 

personnes qui passent normalement plus de 85% de leur temps à l'intérieur [53]. Prenant 

l‟exemple des composés organiques volatils (COV), les concentrations peuvent être de 2 à 5 

fois plus élevées à l‟intérieur qu‟à l‟extérieur selon l‟étude d‟Environmental Protection 

Agency en 1995 [85]. 

Pour trouver des réponses à toutes ces questions, une étude sur la distribution spatio-

temporelle des spores dans l'air se révèle nécessaire. Olf H et al. ont effectué un grand travail 

titré « Spatiotemporal distribution of airborne mould spores in apartments » qui vise à 

élucider les variations spatiales et temporelles des concentrations de spores en milieu intérieur 

[53] : 

 Durée de l’étude : 5ans (1998-2002) ; à Leipzig, en Allemagne  

 Les mesures : 1165 paires de mesures intérieures et extérieures 

 1165 mesures à l’intérieur : 

 415 mesures dans des appartements aux moisissures visibles ;  

 750 échantillons ont été pris dans des appartements dits «ordinaires » et choisis au 

hasard, comme procédure nécessaire pour les études épidémiologiques.  

 1165 mesures à l’extérieur : Chaque observation intérieure a été complétée par une 

mesure extérieure prise en face de l'immeuble. 

 l'analyse a donc porté sur un total de 2330 mesures sur une période de 5 ans ; 

concernant essentiellement les concentrations (en UFC/m
3
d'air) des genres les plus 

importants, tels que Penicillium, Aspergillus, Alternaria, Mucorales, Cladosporium, et aussi 

pour des levures.  

 Echantillonnage et méthodes analytiques:  

 Fréquence d’échantillonnage : Les plaintes des appartements moisies sont souvent 

produites en hiver (tableau 17) contrairement aux habitations ordinaires.  
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Tableau 17 : Fréquence d’échantillonnage par mois [53] 

 Site de prélèvement : L'air intérieur a été échantillonné dans plusieurs pièces, souvent 

la chambre des enfants, mais aussi parfois la chambre à coucher, salon, cuisine ou salle de 

bain. Pour améliorer la détection d'une source des spores à l'intérieur, les parents ont été 

invités à garder les fenêtres fermées au moins 12 heures à l'avance. 

 Méthodes : Les échantillons ont été prélevés par aspiration de 100 litres d'air 

impactés sur un milieu de culture contenant le DG18. Après incubation à température 

ambiante pour 5 à 7 jours, le nombre d'unités formant colonie (UFC) a été compté. Puis une 

étude microscopique a été réalisée sur les colonies. 

 Analyse statistique des résultats : pour évaluer l'amplitude du cycle annuel des 

concentrations de spores fongiques et de permettre une conversion entre les teneurs notées au 

cours des différents mois, les auteurs ont aménagé un modèle saisonnier aux logarithmes des 

médianes mensuelles des concentrations. Les prédicteurs sont des fonctions harmoniques du 

temps (en fonction des mois). La distribution des données concernant les concentrations de 

spores fongiques mesurées, est représentée par les paramètres suivants : la moyenne 

arithmétique, la médiane, le maximum, et autres valeurs. 

Les genres les plus pertinents qui ont été observés durant les 5 années de l‟étude sont :  

 Penicillium,   

 Aspergillus,  

 Alternaria,  

 Cladosporium,  
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 Levures,  

 Mucor : Rhizopus, Absidia, et Syncephalastrum.  

 D'autres genres, comme : Botrytis, Epicoccum, Spopulariopsis, Acremonium, 

Aureobasidium,  Phoma, et Chaetomium n‟ont été que rarement observés et combinés avec 

des mycéliums stériles non identifiés.   

V.4.3. 1. La distribution spatiale et « les genres pertinents » :  

Les paramètres statistiques des concentrations de l'air en spores fongiques à Leipzig 

sont présentés dans le tableau 18. En fonction des sites des prélèvements, le tableau résume 

les médianes annuelles et les ratios des concentrations des spores à l‟intérieur par rapport à 

celles de l‟extérieur pour chaque espèce étudiée. 

Tableau 18 : Les paramètres statistiques de l'air des concentrations de spores (CFU/m3) à 

Leipzig (1998-2002) pour les appartements ordinaires (N = 750), maisons moisies (N = 415), et 

à l'extérieur (N = 1165) [53]. 
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L'air intérieur contient des concentrations plus élevées de spores de Penicillium et 

d‟Aspergillus, alors que les niveaux de Cladosporium, et d'autres genres, ainsi que des levures 

sont plus élevés dans l'air extérieur (tableau 18). Ces résultats suggèrent de combiner 

Penicillium et Aspergillus dans un groupe, qui devrait être appelé «genres pertinents de 

l'intérieur». Cependant, tous les autres genres, c'est-à-dire Cladosporium, Alternaria, etc. 

seront visés comme «genres extérieurs pertinents ». 

La figure 16, ci-dessous compare les deux types d'appartements (moisies et ordinaires) 

avec la situation à l'extérieur. La comparaison a été faite pour Penicillium spp. et 

Cladosporium spp. 

 

 

 

Figure 16 : Gamme des médianes des concentrations de spores (en CFU/m3)  

observées à différents endroits [53]. 
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Les concentrations de spores de moule sont significativement différentes pour tous les 

groupes. La comparaison confirme donc la pertinence de Penicillium à l'intérieur et la 

prévalence et la dominance de Cladosporium à l‟extérieur. 

En outre, l‟étude suggère que l'intrusion d'air de l'extérieur avec une concentration 

élevée de Cladosporium dans des appartements avec moules visibles peut être restreinte et 

plus nocive sur la santé humaine que dans les appartements ordinaires (action synergique 

entre moisissures).  

Par conséquent, dans les appartements avec moisissures visibles, les genres pertinents à 

l'intérieur dominent la contamination totale. En revanche, en plein air la contamination est 

dominée par les genres pertinents de l'extérieur. Pour les appartements ordinaires 

l‟aérocontamination est marquée par un fifty-fifty ou mélange des deux groupes de spores 

fongiques. Un examen des associations entre les concentrations de spores dans l'air intérieur 

et extérieur ne peut donc être fondé que sur des observations prises en parallèle (par paires). 

Le rapport de la concentration de spores des genres pertinents intérieurs entre l‟intérieur 

et l‟extérieur est ainsi plus grand que 1 dans l‟intérieur ; et un ratio inférieur à 1 en plein air.  
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V.4.3.2. La variation temporelle : 

 La variation saisonnière : 

La tendance à long terme des concentrations de spores aéroportées a été séparément 

étudiée pour les appartements ordinaires, les appartements très pollués avec des moisissures 

visibles, et pour l'air extérieur [53]. La concentration médiane pour chaque mois est 

représentée dans la figure 17.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : La variation saisonnière des concentrations de spores fongiques dans l'air de Leipzig pour 

la période 1998-2002 en CFU/m
3 
(médianes mensuelles avec intervalles de confiance à 95%) [53]. 

 



 

107 
 

Selon la figure 17, les concentrations de spores ne sont pas constantes tout au long de 

l'année. Ces dernières tracent des modèles saisonniers pour le groupe pertinent de l‟extérieur 

par contre, les genres pertinents de l‟intérieur n‟obéissent à aucune modélisation. 

L‟absence d‟un cycle annuel des concentrations de spores de Penicillium comme le cas 

pour tous les genres pertinents à l‟intérieur, est dominée par les conditions de croissance et de 

la distribution résultant de la structure de base du bâtiment ainsi que les activités des 

habitants, comme le chauffage et la ventilation de l‟appartement. Alors que les résultats 

suggèrent que la saisonnalité est une caractéristique en fonction des genres extérieurs 

pertinents. Les effets significatifs de saison figurent uniquement pour les genres de ce groupe,  

représenté essentiellement par le Cladosporium spp.  

Ainsi, il apparaît important de prendre en considération la saisonnalité de 

l‟aérocontamination fongique. Une étude faite par le réseau national de surveillance 

aérobiologique (RNSA) en 2005 confirme que les concentrations de spores et conidies de 

moisissures atmosphériques sont très importantes en saison d‟émission comprise entre juin et 

octobre de chaque année avec des taux de 10 à 100 fois plus élevés que celles des pollens 

atmosphériques. Pour Cladosporium, les concentrations sont en général dix fois plus élevées 

que celles de l‟Alternaria. Il existe une forte variabilité interannuelle et d‟un site à l‟autre. 

Quotidiennement, le seuil de 500 particules par mètre cube d‟air par jour a été retenu en 

France pour Alternaria et celui de 8000 particules par mètre cube d‟air par jour a été retenu 

pour Cladosporium. Cependant la répartition de l‟émission de ces moisissures tout au long de 

la journée n‟est pas régulière [112]. Or, le début de l‟émission de Cladosporium s‟effectue 

essentiellement à partir du début du mois de juin, avec des pics élevés tout au long du mois de 

juillet. On observe ensuite une prolongation tout au long du mois d‟août et, à partir de 

septembre, les taux d‟émission redeviennent faibles et en dessous du seuil retenu. Les 

concentrations atmosphériques en Alternaria sont plus de dix fois inférieures à celles de 

Cladosporium, en revanche, les périodes d‟émission sont identiques tout au long de l‟été. 
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En outre, la plupart des auteurs ont mis en évidence des corrélations entre les conditions 

météorologiques et l‟émission de moisissures atmosphériques. Il est noté que des périodes 

orageuses sont fréquemment suivies, voire deux jours plus tard, de pics élevés de moisissures 

atmosphériques. Cette même corrélation a été décrite dans des études faites en Lituanie et aux 

États-Unis. Par conséquent, les corrélations entre production et émission des moisissures 

atmosphériques et conditions météorologiques peuvent laisser espérer une possibilité de 

prévisions comme cela a été fait aux États-Unis [112]. 

Par ailleurs, pendant la période d‟émission, et plus précisément le mois d‟ « août », la 

concentration maximale médiane des spores de Cladosporium en suspension dans l'air des 

appartements ordinaires a été 100 fois aussi haute que les plus faibles valeurs médianes pour 

un mois d'hiver. « Août » est donc considéré le mois de la valeur maximale annuelle « M » de 

la concentration des spores du « groupe pertinent de l‟extérieur ». Un ajustement concernant 

la saisonnalité des spores du groupe pertinent de l‟extérieur est donc nécessaire pour 

l‟estimation de M. Un ajustement qui permettra par la suite la prévention des impacts nocifs 

résultant de l‟aérocontamination fongique des milieux intérieurs ordinaires par les spores de 

Cladosporium spp. [53] (Estimation de la concentration maximale de spores du groupe 

pertinent de l‟extérieur pour un milieu intérieur). 

 

 La variation dans le temps et l’incrimination des sources intérieures : 

La figure 18, ci-dessous, en prouvant la notion « des genres pertinents » montre que les 

concentrations de spores de Penicillium qui sont les plus bas en plein air, et n'ont que 

légèrement augmenté dans les appartements ordinaires, augmentent significativement chaque 

année dans les appartements moisis.  Ainsi notre étude suggère que dans des appartements à 

haute charge de spores de Penicillium spp. ainsi que d‟Aspergillus spp.,  c‟est à dire « les 

appartements moisis »,  les sources étaient originaires de l'intérieur. Ceci dit que ces genres 

peuvent cultiver à l'intérieur, et de cette manière vont accroître la charge de leurs spores 

fongiques à l‟intérieur des résidences. Tandis qu'un niveau élevé de spores Cladosporium spp. 

ne peut être ainsi causé que par le transfert à partir de l'extérieur ; ceci pourra donc augmenter 

de plus l‟impact sanitaire nocif des moisissures sur la santé humaine [53]. 
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Figure 18 : Tendance à long terme de la concentration de spores fongiques dans l'air : plein air (en 

haut), dans des appartements ordinaires (au milieu), et dans des appartements aux moisissures visibles 

(en bas) (médiane en CFU/m
3
) [53]. 
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La concentration de spores totales en suspension dans les «maisons moisies » a été 1.5 

fois les niveaux en plein air (figure 19). Dans les appartements avec des moisissures visibles,  

l'unité intérieure de la pollution par l‟Aspergillus spp. (considéré l‟un des « genres pertinents 

de l‟intérieur ») a été 6 fois plus qu‟à l'extérieur ; indiquant ainsi l‟incrimination des sources 

intérieures dans l‟aérocontamination fongique des milieux intérieurs [53]. 

 

Figure 19 : Présentation de différentes compositions de la concentration  

totale des spores en fonction du site du prélèvement [53]. 

En outre, la figure 20 ci-dessous explore les profils de concentrations relatives des 

différentes espèces fongiques dans l‟air et sur les surfaces des habitats moisis (S>50 cm2). 

L‟interprétation évoque que pour les spores transférées de l‟extérieur, notamment 

Cladosprium, en se précipitant sur les surfaces du milieu intérieur, ces dernières garantissent 

ainsi une source importante de contamination fongique au domicile, contrairement au 

développement actif sur les matériaux qui caractérise les moisissures pertinentes de 
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l‟intérieur. Ces résultats sont cohérents avec ceux publiés par l‟équipe du Dr Nolard [54]. De 

même pour les espèces pertinentes de l‟intérieur, dans des logements très humides et 

contaminés par les moisissures, un développement important d‟A. versicolor, dans les matelas 

a été mis en évidence. Cette espèce est capable de synthétiser de puissantes mycotoxines. Les 

auteurs concluent que dans l‟air intérieur, une proportion non négligeable de l‟exposition 

fongique résulte des particules sédimentées qui sont remises en suspension par la ventilation 

et par les activités exercées dans le local [11]. Ce type de surfaces humides pourra constituer 

également un milieu adéquat pour le développement des moisissures. 

 

Figure 20 : Les profils de concentrations relatives des différentes espèces fongiques  

dans l‟air et sur les surfaces des habitats moisis (S>50 cm
2
) [20]. 
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Les moisissures peuvent être ainsi présents dans l'habitat toute l'année, alors que leur 

présence atmosphérique externe est essentiellement estivale [39]. 

 Estimation de la concentration maximale de spores du groupe pertinent de 

l’extérieur pour un milieu intérieur : 

Pour une meilleure prestation des études sur la distribution spatio-temporelle des spores 

de moisissures, les auteurs montrent que l'évaluation de l‟aérocontamination fongique des 

milieux intérieurs doit prendre en considération la saison où les prélèvements sont effectués 

[53]. Ceci va permettre d‟estimer la concentration maximale de spores que pourra avoir cet 

endroit en août, et par la suite une meilleure prise en charge des occupants et les protéger des 

impacts sanitaires possibles dans l‟avenir. 

Suite à l‟étude de la variation saisonnière, cette notion d‟ajustement ne sera applicable 

que pour le groupe des « genres pertinents de l‟extérieur » ; le seul qui obéit à la distribution 

saisonnière, et comme représentant essentiel le « Cladosporium spp. ». 

La façon de l‟ajustement consiste à l'introduction des valeurs de référence des variations 

saisonnières du groupe concerné. Il s‟agit, à cet effet, d‟une fonction harmonique qui va être 

calculée à partir des logarithmes des médianes mensuelles des concentrations de spores 

(illustrées en graphes dans la figure 16), afin d‟avoir un facteur de correction dépendant du 

temps, qui se rapporte à la concentration de spores de chaque mois, pour un genre donné, et 

qui va être calculé à partir des équations suivantes (1-4) : 

 

 

 

Les équations de calcul : L‟exemple dans les équations 2,3 et 4 est pour  

le Cladosporium spp. (Cla). (Med : médiane ; ord : sites ordinaires ;  

Vis : moules visibles ; out : extérieur ; m : mois) [53]. 
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Les modèles de 2 à 4 permettront de faire les calculs pour chaque espèce appartenant 

aux genres pertinents de l‟extérieur selon le milieu demandé. Par contre, l‟équation (1) n‟est 

valable que pour la concentration maximale « totale » des spores qui n‟est applicable que pour 

les milieux intérieurs « ordinaires » ; vu que ces milieux sont les seuls qui peuvent faire objet 

à la modélisation de la saisonnalité contrairement aux habitations moisies où l‟incrimination 

de sources intérieures d‟aérocontamination fongique faussera les résultats.     

L‟ensemble des calculs à partir des quatre équations sont regroupés dans le tableau 19 : 

Tableau 19 : Facteurs de correction des variations saisonnières des concentrations de spores 

totales et de Cladosporium spp.en fonction des milieux [53]. 

 

Ainsi, pour chaque mesure à n'importe quel mois spécifique, le M, la valeur maximale 

annuelle, correspondante à la concentration de « Cladosporium spp. » à l‟intérieur des 

appartements, et qui arriverait en août (cf. La variation saisonnière dans V.4.3.2. La variation 

temporelle), peut être calculée en utilisant ce facteur de correction (tableau 19). 
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Et suite aux calculs ci-dessus, on peut calculer maintenant notre M pour un exemple 

donné : 

1. Si dans un appartement ordinaire une concentration de spore totale de 150 CFU/m
3
 

est enregistrée dans le mois de Janvier on a : 

 La concentration totale de spore « Ct »  = 150 CFU/m
3
 ; 

 On parle donc du model 1 (l‟équation 1), traitant les concentrations des spores 

totales ; 

 Pour le mois de mesure Janvier, selon le tableau 19, le facteur de correction 

est : 6 ; 

2. Ainsi, on peut supposer que la valeur maximale « M » qui arrivera en août va s'élever 

à 800 CFU/m
3
.  

 

 

3. Interprétation : Ceci signifie qu'une valeur de référence pour impact sanitaire de, 

disons 300 CFU/m
3
 selon la littérature sera très probablement excédée, bien que la 

concentration de spore mesurée en janvier soit au-dessous de ce niveau [53]. 

Pour chacun des genres observés, et en suivant ces calculs, on peut modéliser la 

saisonnalité par ajustement des fonctions harmoniques aux logarithmes des médianes 

mensuelles de la concentration de spore.  

V.4.3.3. Les transferts : 

Pour vérifier le transfert des spores de Cladosporium  de l'air extérieur dans les 

appartements, nous avons analysé les paires de mesures qui ont été prises simultanément dans 

les 750 appartements ordinaires dans l‟étude de Olf H et al [53].  Par le biais de l'analyse 

statistique, les auteurs ont démontré une association positive (Figure 21). Ainsi, nous 

concluons que la concentration à l'intérieur des spores Cladosporium dans  les appartements 

ordinaires est entraînée par le transfert des spores de  l'extérieur.   

 

M = Ct (en UFC/m
3
)  x (le facteur de correction du model concerné pour le mois de mesure) 

 = 150 X 6 = à 800 CFU/m
3
. 
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Figure 21 : Association entre les concentrations de spores de Cladosporium spp. mesurées dans l'air 

intérieur et extérieur des appartements ordinaires dans Leipzig (en CFU/m
3
, N = 750) [53]. 

Il est également intéressant de signaler que les deux sens de l‟évolution au milieu 

intérieur des concentrations de spores de Penicillium et Cladosporium (Figure 22) sont 

controversés. Comme l'on conclu de la figure 21, une forte contamination de l'air intérieur par 

des spores de Cladosporium était souvent le résultat de l'intrusion de l'extérieur. Cela se 

produit si l'appartement est bien aéré et la majorité de l'air est constamment échangé.  

Au cours du processus de ventilation, les spores de Penicillium qui ont pu apparaître à 

l'intérieur, pourraient avoir été retirées de l'environnement intérieur. Ainsi les deux cinétiques 

concernant la diminution de la concentration de spores de Penicillium, et l'augmentation de 

celle de Cladosporium, sont donc des conséquences des échanges de l'air dans les 

appartements bien aérés.  

Indoors 

Outdoors 
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Figure 22 : Diagramme de dispersion des concentrations de spores de Cladosporium spp. vs 

Penicillium spp. dans des appartements à Leipzig (en CFU/m3, N = 1165) [53]. 

 

Par contre, dans certains appartements (marqués par des croix sur la figure 22) les 

niveaux de spores de Penicillium ne suivent pas ce modèle, les deux concentrations de spores 

de Penicillium et Cladosporium ont conservé un niveau élevé. Ces appartements ont 

probablement de fortes sources intérieures pour les deux genres, et cette situation se produit 

notamment dans les bâtiments qui ne sont pas structurellement sains [53]. 
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V.4.4. Epidémiologie de l’aérocontamination fongique intérieure :  

Les problèmes liés à la qualité de l‟air à l‟intérieur des bâtiments sont reconnus comme 

un important facteur de risque pour la santé humaine, tant dans les pays à faible revenu que 

dans les pays à revenu moyen ou élevé. Dans les résidences, les crèches, les foyers pour 

personnes âgées et autres environnements particuliers, la pollution de l‟air à l‟intérieur des 

bâtiments, y compris par les moisissures, touche des groupes de population qui sont 

particulièrement vulnérables en raison de leur état de santé ou de leur âge [86]. Ci-dessous un 

ensemble d‟études traitant les aspects quantitatif et qualitatif de l‟aérocontamination fongique 

des milieux intérieurs. 

L‟ensemble des audits environnementaux dans l‟habitat mené par le laboratoire 

d‟hygiène de la ville de Paris  (LHVP) entre les années 2001 et 2004 représente un travail de 

grand succès dans l‟étude de l‟aérocontamination fongique du milieu intérieur [11]. Les 

résultats présentés concernent des données recueillies à partir de 72 audits réalisés au domicile 

de personnes suivies par un médecin suspectant un lien entre le trouble de son patient et 

l‟environnement domestique. Pour l‟analyse qui suit, les habitats audités sont séparés en deux 

groupes :  

 ceux qui présentent une importante surface recouverte de moisissures : supérieure 

à 50 cm
2
 ; 

 ceux dont la surface moisie est nulle ou peu étendue : inférieure à 50 cm
2
 ; 

correspond en général à un défaut d‟hygiène dans les pièces humides (présence de 

quelques joints moisis dans une salle de bains par exemple). 

La figure 23 ci-dessous établit le profil de concentrations relatives des différentes 

espèces fongiques présentes dans l‟air extérieur et dans les deux groupes d‟habitats. La flore 

fongique des habitats peu ou pas contaminés ressemble beaucoup à celle de l‟air extérieur, 

notamment au niveau des genres rencontrés car les espèces peuvent différer. Or, selon la 

même figure, les concentrations des spores de Pénicillium spp. et de Cladosporium spp dans 

l‟air des habitats contaminés étaient bien supérieures par rapport aux deux autres sites [11].  
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Figure 23 : Profils de concentrations relatives des différentes espèces fongiques dans l‟air extérieur 

(ext), dans les habitats peu moisis (S<50 cm2) et dans les habitats moisis (S>50 cm2) [11]. 

 

Or, d‟après la même étude, la figure 24 montre que la concentration de spores des 

moisissures en suspension dans l‟air est plus importante pour le groupe des habitats moisis : 

380 UFC/m
3
 que pour ceux qui sont peu moisis : 225 UFC/m

3
 et à l‟extérieur : environ 140 

UFC/m
3. 
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Figure 24 : Concentration fongique dans l‟air en UFC/m3 : à l‟extérieur (ext), dans les habitats peu 

moisis (S<50 cm
2
) et dans les habitats moisis (S>50 cm

2
) [11]. 

L‟étude de Gent JF et al. [9] avait comme objectif : estimer la relation entre les niveaux 

d‟expositions à certaines moisissures et la survenue de symptômes respiratoires chez des 

enfants à risque d‟asthme. Les prélèvements de moisissures dans l‟air ont été réalisés dans la 

pièce principale de l‟enfant. Pour chaque genre de moisissure, en référence à un texte de la 

communauté européenne, quatre niveaux étaient définis en fonction du nombre de 

colonies/m
3
 obtenues en culture :  

 0 : Indétectable ; 

 1 à 499 UFC/m
3
 = Niveau bas ; 

 500 à 999 UFC/m
3
 = Niveau moyen ; 

 Plus de 1.000 UFC/m
3
 = Niveau élevé. 
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Les moisissures les plus souvent retrouvées étaient : 

 Aspergillus : présente dans 26% de foyers ; 

 Alternaria : présente dans 12% de foyers : les concentrations étaient trop faibles 

pour être analysées séparément ; 

 Cladosporium : présente dans 62% de foyers à des niveaux moyens (moisissures 

visibles) associés à la toux persistante mais pas aux sifflements ; 

 Penicillium : présente dans 41% de foyers à des hauts niveaux significativement 

associés aux symptômes respiratoires (toux persistante et/ou sifflements) ; 

 D‟autres genres, au nombre de 21, ont été identifiés, parmi lesquels Wallemia (7,5 

%), Epicoccum (6 %), et Botrytis (3 %) ; 

 Dans 16 % des foyers, aucune moisissure n‟a pu être détectée.  

Le nombre de différents genres identifiés par échantillon s‟échelonnait de 1 à 7, avec 

une médiane à 2. Cladosporium a été le seul genre identifié dans 12% des échantillons et 

Penicillium dans 8% des échantillons. Ces deux genres étaient présents simultanément dans 

27 % des échantillons. La présence relative des différentes espèces mycéliennes identifiées est 

souvent spécifique à chaque logement et dépend de différents facteurs telles que la nature des 

supports offerts à la prolifération fongique et les compétitions inter-espèces in situ. La 

présence de Penicillium était indépendante de la saison et des caractéristiques du logement 

(genre pertinent de l‟intérieur). Cependant, les niveaux de Cladosporium et d‟autres 

moisissures étaient plus élevés en été et en automne.  

G. Reboux et al. vont bénéficier d‟une base de données sur 138 logements, afin 

d‟estimer des seuils d‟insalubrité acceptables en rapport avec la santé humaine [97] : 

- 32 logements avec des moisissures visibles et des effets sur la santé des occupants ; 

- 27 logements de patients allergiques et 59 logements contrôles. 
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Il faut noter que le nombre d‟espèces identifiées dans ces différentes études est 

également très variable : de 4 à 126 espèces. Bien que délicate, la question des seuils a été 

abordée par plusieurs équipes. L‟étude a conclu que :  

1- Moins de 170 UFC/m
3
 : logements peu contaminés ; 

2- De : 170 à 560 UFC/m
3
 : logements moyennement contaminés ; 

3- De 560 à 1000 UFC/ m
3
 : logements fortement contaminés ; 

4- Plus de 1000 UFC/m
3
 : les logements très fortement contaminés. L‟étude considère 

que les logements très fortement contaminés étaient susceptibles d‟être un risque 

pour la santé de leurs occupants [97].  

En synchronisation avec cette étude, une autre recherche rapporte que la charge 

environnementale en moisissures varie entre 10 et 10 000 CFU/m
3
, mais il existe un certain 

consensus pour admettre que des taux inferieurs à 500 CFU/m
3
 ne constituent pas un danger 

notable pour les occupants de logements [25].  

En revanche, il faut, pour certaines espèces de moisissures, déterminer des seuils de 

concentration au-delà desquels il faut éviter une exposition quotidienne. 

Selon Bagni et Coll., le seuil de concentration permettant d'évoquer une allergie est 

estimé à 100 spores par m
3
 d'air pour Alternaria et à 3000 spores/m

3
 pour Cladosporium [71]. 

Par contre Nolard situe cette dose aux environs de 500 spores/m
3
 d'Alternaria; pour 

Cladosporium le seuil est le même, il l‟a estimé à 3000 spores/mètre cube [38].  

D‟autres études confirment et rapportent que les patients sensibilisés à Cladosporium, et 

plus précisément à l‟espèce C. sphaerospermum, notamment les enfants, ne réagissent qu‟à de 

fortes concentrations en spores > 3000 spores/m
3
 d‟air [97]. 

En outre, l‟évaluation de l‟aérocontamination fongique pourra prendre plusieurs aspects. 

Sur le plan « superficie contaminée- impacts sanitaires », on note que les petites tâches de 

moisissures apparaissant aux endroits régulièrement humides, tel qu‟au pourtour du bain ou 

de certaines fenêtres, par exemple, ne sont pas considérées comme une contamination. En 

effet, ce type de croissance est généralement facilement contrôlé lors de l‟entretien ménager 

régulier. La contamination fongique responsable de problèmes sanitaires est la prolifération 

non contrôlée de moisissures apparaissant sur les murs, les tuiles de plafond, les meubles, etc.  
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Cependant, plusieurs études essayent de corréler entre les degrés de la superficie 

contaminée et l‟impact sanitaire des moisissures des milieux intérieur, sur la santé humaine. 

Mais les résultats restent jusqu‟à présent très distincts.  

Une codification Européenne en m
2
 (et en pied carré pour les États-Unis), relève  la 

surface de moisissures visibles selon cinq niveaux [97] : 

 Niveau 0 : Absence de moisissure visible ;  

 Niveau 1 : 0 - 300 cm
2
 ;  

 Niveau 2 : 300 – 3000cm
2
 (0,3 m

2
) ;  

 Niveau 3 : 0,3 - 3 m
2
 ;  

 Niveau 4 : plus de 3 m
2
. 

Le département de santé de la ville de New-York a aussi essayé en avril 2000, d‟établir 

des valeurs guides afin de déterminer le niveau de contamination fongique d‟un bâtiment et de 

sa ventilation en fonction de la superficie visible contaminée par les moisissures [73] : 

 0 – 1 m
2
 : Faible envergure 

 1 – 3 m
2
: Moyenne envergure 

 3 – 10 m
2
 : Grande envergure 

 ≥ 10 m
2
 : Très grande envergure 

Le département réclame que les cas de contamination cachée dans les cavités murales 

qui sont les plus difficiles à détecter.  

En conclusion, les auteurs admettent actuellement, que des taux « inferieurs à 500 

CFU/m
3 

», qualifiant les logements « peu ou moyennement contaminés », ne constituent pas 

un réel danger pour les populations vulnérables de logements [25 ; 38 ; 72 ; 97]. Pour C. 

sphaerospermum, une concentration en spores « > 3000  spores/m
3
 d‟air » est considérée 

allergisante [38 ; 71 ; 97]. 

  



 

123 
 

Or, l‟évaluation de l‟impact sanitaire suite à l‟exposition fongique intérieure est 

multifactorielle. Outre les spores vivantes, cet impact dépend également des COV et des 

particules fongiques (fragments de paroi et de mycélium) libérés par les moisissures, mais 

aussi d‟une grande quantité de spores mortes qui se mettent en suspension dans l‟air 

résidentiel (cf. V.5. Impact sanitaire des moisissures en milieux intérieurs). 

Les méthodes de cultures utilisées ne peuvent mettre en évidence que les particules 

vivantes. Les recherches dans ce domaine doivent être poursuites afin de développer des 

techniques de mesure et d‟analyse plus complètes (biochimiques, immunologiques, 

moléculaires…etc.), tenant en compte de la variété antigénique des espèces de moisissures 

contaminant les milieux intérieurs. Ceci va permettre d‟établir une relation dose-effet bien 

instruite, mais surtout bien spécifique pour chaque espèce, au profit de la prise en charge des 

patients.  

V.5. Impact sanitaire des moisissures en milieux intérieurs : 

L‟impact sanitaire des moisissures du milieu intérieur nécessite d‟être suffisamment 

éclaircie ; surtout que ses impacts aux milieux extérieurs, professionnels et hospitaliers 

constituent déjà une réalité confirmée et documentée. Cette préoccupation sanitaire 

concernant les moisissures résidentielles devient jour après jour une priorité pour les 

professionnels de la santé vu les problèmes de santé publique qu‟elle cause ; mais aussi face 

au rôle favorisant que jouent les conditions de notre vie urbaine intérieure dans le 

développement des moisissures résidentielles (la climatisation, la pollution atmosphérique, 

des espaces verts proches des domiciles, des habitations proches des plages, l‟humidité, 

manque de rayonnements solaires , manque d‟entretien et d‟hygiène, et d‟autres facteurs 

divers caractérisant nos milieux domestiques et leurs entourages), dont la proportion de 

bâtiments contaminés par des moisissures est estimée à 30-45% au Royaume Uni, 20-25% 

aux Pays-Bas, 20-30% en Finlande, 40% aux USA et 30% au Canada. Il n‟en reste pas moins 

que le développement des moules à l‟intérieur des locaux semble préjudiciable à la santé des 

occupants et provoque une altération des matériaux qui leur servent de support de 

développement [93]. 
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V.5.1. Voies de contamination : [93] : 

 Inhalation : contamination de l‟appareil respiratoire par des bioaérosols : 

- Particules fongiques : Spores ; fragments fongiques (mycélium ; paroi ; 

cytoplasme…etc.) ; 

- Composés organiques volatils  (COV) : source de l‟odeur des moisissures. 

 La voie d‟inhalation pourra entraîner des effets respiratoires comme extra-

respiratoires ou systémiques (Cf. V.5.6. Epidémiologie). 

 Contact physique : contamination cutanée ou des muqueuses oculaire et 

rhinopharyngée :  

- Lors du contact direct avec les substrats ou les surfaces contaminés ; 

- Par déposition sur la peau de particules aéroportées contenant des allergènes et 

des mycotoxines. 

 Ingestion : ça concerne les mycotoxines suite à l‟ingestion des nutriments pourris 

contaminés par les moisissures. 

V.5.2. Facteurs conditionnant l’impact sanitaire :  

Il dépend de [25]: 

 La durée de l‟exposition ; 

 L‟agent en cause : 

- Sa nature ; 

- Son aérodynamie qui dépend de : son poids, sa forme et sa taille ; 

- Sa concentration dans l‟air ambiant (dépend de l‟espèce, son cycle biologique, 

du climat (vents, orages…etc.), de l‟habitat et du comportement des occupants ; 

 Les conditions locales (favorisent le développement des moisissures) : 

- L‟aération : bonne, naturelle, climatisation…etc. ; 

- Rayonnement solaire : la résidence est ensoleillée ou non? 
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- Facteurs physiques :  

 Hygrométrie :  

Le taux d‟humidité dans les bâtiments varie largement entre les pays, les continents et 

les zones climatiques, et aussi à l‟intérieur de ceux-ci. Dans certains lieux, comme dans les 

vallées fluviales et les zones côtières, les conditions d‟humidité sont considérablement plus 

accentuées que la moyenne nationale. 

La quantité d‟eau présente sur les matériaux ou à l‟intérieur de ceux-ci est le facteur 

déterminant le plus important de la croissance de micro-organismes, et notamment de 

moisissures. 

 Température ; 

- Hygiène. 

 La susceptibilité de l‟individu exposé : Facteurs génétiques et familiaux ; 

antécédents des maladies allergiques ou topiques, l‟état physiologique, l‟âge…etc. 

 Autres facteurs de risques :  

- Présence d‟autres pneumallergènes ou contaminants biologiques intérieurs;  

- Tabagisme et autres contaminants chimiques; 

- La pollution extérieure et son rôle dans le développement de maladies 

respiratoires : ozone, oxydes d‟azote et de soufre, particules respirables 

suspendues dans l‟air ; 

- Facteurs socio-économiques ; 

 L‟ensemble des contaminants du milieu intérieur, qu‟ils soient d‟origine biologique 

ou chimique, compliquent le diagnostic et constituent des facteurs de confusion dans les 

études épidémiologiques. La poussière de maison est un mélange de cheveux, de squames 

cutanées humaines ou animales, de fibres, de spores, de sécrétions sèches du caoutchouc, de 

bactéries et, entre autres, d‟acariens de la poussière de maison et leurs déjections. La 

composition diffère d‟un foyer à l‟autre et n‟est pas un signe de manque de propreté [4]. En 

effet, les conditions qui favorisent la prolifération de moisissures (ex. : humidité élevée) sont 

aussi parfois favorables à la présence d‟autres agents biologiques, notamment les acariens et 

les bactéries contenus généralement dans la poussière de la maison. De plus, une ventilation 

insuffisante, souvent en cause dans l‟excès d‟humidité ambiante, peut entraîner une élévation 
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des niveaux d‟agents chimiques issus de produits d‟entretien, de rénovation ou de divers 

matériaux. Or, certains de ces agents entraînent des symptômes s‟apparentant à ceux 

provoqués par les moisissures (symptômes respiratoires, irritations, allergies) et entrent en 

synergie [26]. 

 Cependant, plusieurs faits contribuent aux différences potentielles entre les effets à 

la santé dus à une exposition en milieu intérieur et ses particularités et ceux dus à une 

exposition à l'extérieur, dont notamment [26]: 

 Dans les régions nordiques, où la température annuelle moyenne est plutôt basse, 

les gens passent en moyenne 90 % de leur temps à l'intérieur. Le nombre d'heures 

passées à l'intérieur est plus important en milieu urbain et semi-urbain qu‟en milieu 

rural. L'exposition en milieu intérieur (domicile, lieu de travail, école) peut donc se 

faire sur plusieurs heures consécutives; 

 La croissance intérieure n'est pas saisonnière; il est donc possible d'être exposé aux 

composantes fongiques 12 mois par année; 

 La possibilité de se retrouver à proximité de matériaux contaminés augmente la 

possibilité d'être exposé à de fortes concentrations de spores ou autres composantes 

fongiques; 

V.5.3. Composants moisis en cause : 

Diverses composantes fongiques sont susceptibles d‟entraîner des effets nocifs chez un 

individu exposé. Nous décrirons ainsi les principaux agents potentiellement nocifs 

susceptibles d‟entrer en contact avec l‟homme. 

Il s‟agit des particules et métabolites aéroportés suivants [15 ; 107] : 

 Eléments fongiques : Spores ; 

 Fragments des moisissures : fragments de mycélium,  

de spores, de paroi cytoplasmique, de cytoplasme…etc. ; 
 

 Métabolites fongiques volatils : Composés organiques volatils  (COV) ;  

  

Ce sont des supports de divers  

agents fongiques pathogènes : 

 Les allergènes  

 Les mycotoxines 
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V.5.3.1. Les composants pathogènes : 

 Les allergènes : 

Les allergènes fongiques se caractérisent par [33] : 

 La fréquence élevée de réactions croisées entre eux ; 

 La différence qualitative entre différentes souches ; 

 La même souche peut produire différents métabolites en fonction des 

conditions de culture ou de développement (nutriments, température, 

humidité…etc.). 

 Les β (1–3) glucanes : [10 ; 15 ; 99]  

 Ce sont des polymères du glucose de haut poids moléculaire (180-190kDa). Les 

monomères sont connectés par des liaisons β en position 1→3. 

 Constituant principal de la paroi cellulaire des moisissures : 60 % du poids sec 

de la paroi des moisissures.  

 Des études suggèrent que la conformation en triple hélices partiellement ouverte 

est la plus active biologiquement ; 

 Agissent par mécanismes : 

- Irritatif - inflammatoire ; 

- Immunogène : allergène entrainant une hypersensibilité de type I et de type III.  

 Il a été montré que le récepteur des (1→3)–β–D–glucanes, dectin-1, est exprimé 

à la surface des monocytes-macrophages et des neutrophiles. 

 Le dosage des glucanes ne donne pas d‟information sur l‟espèce de moisissure 

présente dans l‟habitat (non spécifique). La quantité de glucanes dépend 

essentiellement de la taille des spores.  

La méthode de dosage repose sur la coagulation des glucanes avec un lysat 

d‟amoebocytes du crabe Limulus (méthode Limulus amoebocyte lysate ou LAL) modifié ou 

par test immunochimique (Enzyme immunoassay). Les deux tests n‟ont pas encore des 

valeurs de seuils. 
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 Les allergènes protéiques: [5 ; 27 ; 32 ; 48 ; 64 ; 71 ; 88 ; 121] 

 Les antigènes majeurs des moisissures sont de nature protéique ; 

 Ne sont présents qu‟après la germination des spores; 

 Ils sont secrétés au cours de la croissance des tubes germinatifs : 

- Sur les supports ; soit du milieu intérieur ou autres en très faibles quantités ; 

- Dans le mucus respiratoire humain qui est un milieu de culture idéal pour la 

germination des spores inhalées suite à une aérocontamination; 

 Peuvent être aéroportés en quantités minimes par les fragments de mycélium ou 

des débris de moisissures ; 

 Les allergènes les plus connus sont : 

- L‟allergène majeur d‟Alternaria alternata "Alt a 1" : Le genre Alternaria est 

considéré comme l'un des producteurs les plus importants d'allergènes 

fongiques dans le monde. Ses allergènes ont été souvent associés à l'asthme.  

- L‟allergène d‟Aspergillus Fumigatus "Asp f 1". 

- Certains autres allergènes comme l‟énolase (la famille des ALT A) sont 

présents dans les quatre espèces les plus fréquemment retrouvées : Alternaria, 

Aspergillus, Cladosporium et Penicillium. 

 Des tests Elisa ont été développés pour mesurer les allergènes majeurs 

d‟Alternaria  et d‟Aspergillus Fumigatus. 

Identifier où, quand et comment ces principaux allergènes sont produits pourrait mener 

à une meilleure compréhension de la façon dont les patients sont sensibilisés aux moisissures 

et contribuer ainsi à élaborer des stratégies de contrôle pour leur atténuation et leur éviction. 

 L’allergène "Alt a 1" : 

 Produit par Alternaria alternata ; 

 Appartient à la famille des protéines : ALT A ; 

 Lorsqu'il est exposé à des agents réducteurs se dissocie en sous-unités (16kDa), 

formant ainsi un épitope commun qui peut se lier à un ou à deux sites d‟anticorps 

monoclonal ; 

 Parmi les principaux « Alt A » la protéine "1" ; 

http://www.uniprot.org/uniprot/?query=family:%22ribonuclease+U2+family%22
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 "Alt a 1" :  

- Formé de 157 AA : Homodimères liés par des ponts disulfures ; 

- Localisation : subcellulaire. L‟allergène est localisé dans le cytoplasme du 

mycélium et des spores ; 

- La forme mature après sécrétion : est une glycoprotéine (PM : 31 KDa); 

formée de 20% de carbohydrates et. Le rôle de la fraction glucidique dans 

l'allergénicité est suggérée ; 

- Propriétés allergisantes : L‟allergène provoque une réaction allergique chez 

les humains. Cet allergène est responsable de 98 % des sensibilisations à 

Alternaria alternata ; 

- Pas d'homologues retrouvés dans d'autres espèces Alternaria ; 

- Récemment, la germination des spores d‟A. alternata a été utilisée pour 

augmenter la libération et donc la production de ces allergènes ; 

 L’allergène "Asp f 1" : 

 Autrement dit : « Ribotoxin » ou « Ribotoxin Asp f1 » ; 

 Produit par Aspergillus Fumigatus ;  

 Appartient à la famille : U2 ribonucléase ; 

 Formé de 176 AA : polypeptides enfermant des ponts disulfures  

 Localisation : subcellulaire ; sécrétée ; 

 Est une forme protéique directement mature après sa sécrétion ; 

 Fonction biologique : une endoribonucléase purine-spécifique. Elle clive l'ARN 

28S dans les ribosomes eucaryotes (activité nucléase et hydrolase), inhibe la 

synthèse protéique, et montre une activité anti-tumorale (cytotoxicité) ;  

 Propriétés allergisantes et autres pouvoirs pathogènes: « L‟Asp f 1 » provoque 

une réaction allergique chez les humains et favorise la colonisation par l'activité 

cytotoxique. Ainsi, elle provoque des réactions inflammatoires impliquant des 

anticorps IgE et IgG. La région carboxy-terminale de "Asp f 1" (AA 115-149) 

est impliquée dans les deux immuno-réponses humorale et cellulaire dans 

l'aspergillose bronchopulmonaire allergique (ABPA). 

 

http://www.uniprot.org/uniprot/?query=family:%22ribonuclease+U2+family%22
http://www.uniprot.org/keywords/KW-0540
http://www.uniprot.org/keywords/KW-0540
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 Les composes organiques volatils (cov) : [15 ; 33 ; 45 ; 51 ; 99] 

 Les composés organiques volatils sont issus en grande quantité lors du 

métabolisme primaire des moisissures. Ils sont également appelés MCOV ou 

mCOV (microbial volatile organic compounds) ; 

 Responsables de l‟odeur caractéristique associée aux moisissures. On parle surtout 

des alcools et des aldéhydes à chaines courtes : 

- le 1-octène-3-ol : donne l‟odeur de champignon ; 

- le 2-octène-1-ol : dégage une odeur de moisi ; 

- la géosmine : possède une odeur terreuse.  

Le seuil de détection olfactive très faible de certains de ces COV permet de déceler des 

odeurs de « moisi » bien avant l‟apparition des signes visibles du développement mycélien sur 

les matériaux de construction. 

 Les MCOV ne sont pas spécifiques d‟une espèce car leur synthèse dépend aussi 

du substrat et de la phase de croissance de la moisissure. 

 Les COV peuvent traverser librement les matériaux poreux des bâtiments ; ainsi, 

même lorsqu‟elles prolifèrent dans des espaces en apparence fermées. 

 Agissent par mécanisme irritatif : irritation chimique des voies aériennes. 

 Les composés organiques volatils (COV) sont des produits chimiques reconnus 

pour leurs effets irritatifs sur les muqueuses, mais ils peuvent aussi contribuer au 

développement des maux de tête, de la fatigue et des étourdissements chez 

certains individus exposés à des faibles concentrations. 

 Leur concentration ne fait pas encore l‟objet de normes de référence. Ils sont 

prélevés sur tubes adsorbants par des techniques de prélèvement passif ou actif. 

Après extraction, ils sont mesurés par chromatographie gazeuse et spectrométrie 

de masse. La mesure des mCOV manque pour l‟instant de spécificité.  
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 Des recherches in vivo sont nécessaires pour déterminer spécifiquement quels 

composés sont émis par quelles espèces, en présence de quel substrat, avant de 

pouvoir éventuellement utiliser les mCOV comme marqueurs d‟exposition. En 

outre; ces produits chimiques peuvent être dégagés dans l‟air intérieur par 

plusieurs autres sources tels que les matériaux de construction neufs, les agents de 

nettoyage, la peinture et la colle. 

 Ils sont représentés par de nombreuses familles chimiques : alcools, cétones, 

aldéhydes, esters, lactones, terpènes et hydrocarbures aliphatiques et aromatiques, 

etc. Il s‟agit essentiellement de substances suivantes : 

- Formaldéhydes ; 

- Limonène ; 

- Acétone ; 

- Méthylcétone ; 

- Butanone ; 

- Hexanone ; 

- Octanone ; 

- etc. 

 Plusieurs études confirment qu‟un mélange de COV fongiques agit généralement 

par une synergie [63 ; 15 ; 51].  

 Les mycotoxines :  

 Les mycotoxines sont définies comme des substances d‟origine fongique, 

capables à faibles concentrations d‟induire un effet toxique, chez l‟homme et 

l‟animal, quand elles sont ingérées, inhalées ou absorbées par la peau [15 ; 96 ; 

99]. 

 Elaborées sous certaines conditions environnementales particulières (substrat ; 

température, humidité, compétition avec autres micro- organismes ; etc.) ; ces 

métabolites secondaires des moisissures se sont trouvés dans le mycélium.  

 Une même espèce de moisissure peut produire plusieurs toxines et inversement, 

différentes moisissures peuvent produire la même toxine [93]. 

 Elles peuvent diffuser dans le substratum colonisé.  
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 Connues responsables des intoxications humaines suite à une ingestion des 

aliments contaminés ou pourris par des moisissures. 

 Peu volatiles, mais elles peuvent être aéroportées par les spores [78] (tableau 21). 

 Elles sont actuellement incriminées dans des pathologies respiratoires de type 

irritatif et inflammatoire. 

 Environ une vingtaine de mycotoxines sont considérées comme potentiellement 

dangereuses pour l‟homme et l‟animal. 

 Agissent par mécanismes : 

- Irritatif : irritation chimique ; 

- Toxique : Parmi les nombreuses mycotoxines identifiées, celles les mieux 

connues sont les familles :  

 Des aflatoxines : B1, B2…etc. 

 Des trichotécènes macrocycliques : verrucarine, roridine, satratoxines…etc. 

 Les champignons produisant des mycotoxines ne sont pas rares dans les 

immeubles résidentiels. Smith et coll. ont fait appel à des cultures en couches 

monocellulaires MRC-5 pour doser les mycotoxines dans 83 isolats fongiques 

provenant d'immeubles résidentiels régis par l'État, à Édimbourg. On considérait 

que 47 % des isolats étaient toxinogènes, ce qui était traduit par la mort de 12 à 

51% des cellules. 
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Tableau 20 : Contenu des spores de moisissures en mycotoxines [93]. 

Moisissure Partie de moisissure Mycotoxine et sa concentration Référence 

A. fumigatus Spores 

Fumitrémorgine B : 0,5-0,9 µg/109  spores 

Fumitrémorgine C : 11,6 µg/109  spores 

Verruculogène : 2,2 µg/109  spores 

 

Land et al., 1994 

A. fumigatus Spores 
Fumigaclavine C : 

930 000 ng/g (ou 9,890 ng/106 spores) 

Palmgren et Lee, 

1986 

A. fumigatus Spores Verruculogène : (1,01 +/-0,07) µg/108 spores Ren et al., 1999 

F. graminearum Spores Désoxynivalénol : 30 ppm Miller, 1992 

F. sporotrichioides Spores Toxine T-2 : 50 ppm Miller, 1992 

A. flavus 
Spores 

Sclérotes* (mycélium) 

AFB1 : 84 000 ppb 

AFG1 : 56 5000 ppb AFG2 : 7 470 ppb AFB1 : 135 

000 ppb AFG1 : 967 000 ppb AFG2 : 8 580 ppb 

Wicklow et Shotwell, 

1982 

A. flavus Spores 

AFB1 : (0,03 +/-0,02) µg/108 spores 

(3,3 +/-0,6) µg/108 spores (0,15 +/-0,008) µg/108 

spores (48 +/-3,6) µg/108 spores 

AFB2 : (3,6 +/-1,4) µg/108 spores 

Ren et al., 1999 

A. parasiticus 
Spores 

Sclérotes* (mycélium) 

AFB1 : 54 300 ppb 

AFG1 : 7 270 ppb AFB1 : 73 200 ppb AFG1 : 

 9 700 ppb 

Wicklow et Shotwell, 

1982 

A. parasiticus Spores 
AFB1 : 16 600 ng/g 

(ou 0,976 ng/106  spores) 

Palmgren et Lee, 

1986 

P. verrucosum 

A. ochraceus 
Spores 

Ochratoxine A : 0,4-0,7 pg/spore 

Ochratoxine A : 0,02-0,06 pg/spore 
Skaug et al., 2000 

S. chartarum 

 

Spores 

 

Satratoxine G : 4 ng/105 spores 

Satratoxine H : 10 ng /105 spores 

Nikulin  et  al.,  1996, 

1997 

Satratoxine G : 1 pg/ spore Yike et al., 2001 

Satratoxine G : 28 ng/105  spores 

Satratoxine H : 6 ng/105  spores 
Leino et al., 2003 

Trichoverrols A+B : 1,5 µg/109 spores Sorenson et al., 1987 

P. oxalicum Spores 
Acide sécalonique D : 1 890 ng/g 

(ou 0,025 ng/106  spores) 
Palmgren et Lee, 1986 

* Une sclérote est une masse compacte de mycélium ou des hyphes avec ou sans tissu de l‟hôte. 
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V.5.3.2. Les supports pathogènes : 

 Les spores de moisissures : 

 Eléments de reproduction ; 

 Forme de résistance des moisissures ; 

 PM élevé ; 

 Facilement aéroportées : Elles permettent un fort pouvoir de dissémination aux 

moisissures ; 

 Agissent par tous les mécanismes pathologiques : Source de toutes les 

substances pathogènes par les divers mécanismes cités ci-dessus pour les 

allergènes comme pour les mycotoxines ; 

 Les fragments de moisissures : 

Les composants du cytoplasme des cellules fongiques et notamment les fragments 

fongiques respirables [15 ; 39 ; 54 ; 98] : 

 Constituent un support de divers composants moisis pathogènes cités au dessus, 

notamment l‟effet immunogène : Ils peuvent entraîner une réaction 

d‟hypersensibilité de type III après inhalation ; 

 Comme ils ont un pouvoir irritatif bronchique : l‟effet inflammatoire des fines 

particules; 

Dans une étude de terrain sur les fragments fongiques dans les maisons moisies, les 

résultats indiquent que la contribution des fragments fongiques à l'exposition globale aux 

moisissures peut être très élevée.  Sur le terrain, la libération s'est produite naturellement par 

le biais de divers mécanismes, y compris les courants d'air, les vibrations, et la libération de 

fragments qui ont pu être accru par les changements de l'humidité relative. Cependant ; les 

effets sur la santé ont montré des associations plus fortes avec les concentrations des 

particules ultrafines (<0.1 µm) que les concentrations de masse ou le nombre de particules 

plus grosses (les spores). Les petits fragments fongiques ont des durées de vie dans l'air plus 

longues par rapport aux spores; ils peuvent être facilement transportés par les courants d'air et 

plus efficacement déposés dans la région alvéolaire que des spores intactes. Les 

concentrations des fragments les plus élevées ont été trouvées en hiver, lorsque les 

concentrations de spores fongiques ont été à leurs plus bas niveaux. L‟exposition à l'air des 

fragments fongiques ne peut être quantifié à partir des concentrations de spores, les mesures 

fragment doit être inclus lors de l'évaluation des expositions dans les bâtiments moisis [98]. 
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V.5.4. Mécanismes physiopathologiques : 

Dans une enquête sur la santé respiratoire, les auteurs ont  introduit aux mécanismes en 

cause, après avoir mis en évidence une association homogène dans plusieurs pays entre 

l‟exposition aux moisissures et la pathologie respiratoire chez une population d‟adultes 

constituée d‟un échantillon représentatif de jeunes provenant de 18 pays européens et non-

européens. Des mesures biologiques d‟allergie (dosages d‟allergènes spécifiques et un Prick 

test) ont été utilisées comme bio-indicateurs aussi des tests de la fonction respiratoire ont 

étaient pratiqués. Cependant, la seule limite de cette étude est le manquement de mesure 

objective des acariens et des moisissures dans l‟environnement intérieur ; mais malgré ce 

point, cette association étiologique est marquée plus forte chez les personnes sensibilisées aux 

moisissures. Les auteurs avancent trois causes potentielles [9] : 

1. Une réaction allergique de type I, hypothèse supportée par le fait que le risque est 

plus élevé chez les personnes sensibilisées à des moisissures identifiées 

antérieurement dans l‟environnement intérieur ; 

2. Une réaction inflammatoire provoquée par les β (1-3) glucans et les mycotoxines ; 

3. Une irritation des voies respiratoires chez les personnes asthmatiques.  

Selon la nature et la concentration environnementale des agents en cause et selon la 

susceptibilité des individus exposés, les moisissures ont été associées à des effets de types 

irritatifs, immunologiques, toxiques, plus rarement, à des infections opportunistes chez des 

individus sévèrement immunodéprimés ainsi qu‟à des effets cancérigènes et 

immunosuppresseurs, dans des contextes d‟expositions importantes. Ainsi se résume la 

physiopathologie des moisissures sur la santé des occupants d‟un habitat contaminé en quatre 

principaux mécanismes : 

V.5.4.1. Mécanisme irritatif et inflammatoire : 

Est considérée comme irritante toute substance qui induit un effet inflammatoire 

transitoire sur un tissu vivant par action chimique de contact. L‟effet clinique peut consister 

en une irritation passagère des yeux et des voies respiratoires supérieures et inférieures. On en 

décrit deux groupes [15 ; 33] :  
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 les substances volatiles ou composés organiques volatils microbiens (mCOV). 

Dans l‟habitat, ils sont pris en compte dans la mesure des COV totaux ; 

 les particules d‟origine fongique (spores, débris de mycélium) qui ne deviennent 

volatiles que lorsque la moisissure sèche ; la réaction inflammatoire qu‟elles 

induisent semble liée à la présence de glucanes et de mannanes au sein de leur 

structure biochimique. 

Ainsi l‟effet irritatif va se retrouver au niveau de zones corporelles qui peuvent être en 

contact avec ces différents composés. Il s‟agit donc des symptômes d‟irritation des 

muqueuses oculaire, nasale, digestive et respiratoire ainsi que de la peau. Son mécanisme 

exact d‟action est inconnu mais semble passer par un phénomène local de contact entraînant 

une irritation mécanique due aux glucanes de la paroi des moisissures ; ils pourraient causer la 

toux et la démangeaison de la peau [16 ; 104 ; 105 ; 114]. Comme il y aurait un mécanisme 

d‟irritation chimique en rapport avec les COVm sans que des spores aient été en contact direct 

avec les muqueuses et aussi par les mycotoxines contenues dans ces éléments de résistance. 

Les trichotécènes (mycotoxines) sont aussi irritantes pour la peau et peuvent causer des 

rougeurs à faibles doses [55].  Les observations montrent que la peau humaine exposée à de 

faible quantité de mycotoxines peut présenter de sévères lésions d‟irritation, d‟inflammation.  

Or, dans une étude de M. Hulin et al., les auteurs ont mis en évidence le rôle de la 

pollution particulaire ; soit la taille des particules dans l‟inflammation des bronches comme 

effet modulateur de l‟asthme et de l‟atopie. En conclusion, les chercheurs confirment l‟effet 

inflammatoire des fines particules dont le diamètre est inférieur à 2,5 micromètres 

(PM2,5) sur les maladies allergiques respiratoires infantiles, non seulement chez les enfants 

asthmatiques mais également chez ceux ne présentant pas d‟inflammation préalable des 

bronches. Les résultats obtenus sur l‟atopie en l‟absence de l‟asthme corroborent l‟existence 

d‟un effet adjuvant connu de certains composés des PM2,5 sur l‟intensité de la réponse 

inflammatoire allergique [54].   
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V.5.4.2. Mécanisme immunologique : 

Les effets immunologiques réfèrent à la capacité que possède le système immunitaire 

humain de reconnaître et de réagir aux molécules étrangères de poids moléculaire élevé.  La 

pénétration de ces substances au delà des barrières naturelles (peau, muqueuses) déclenche 

une série de réactions immunitaires agressives après un premier contact de sensibilisation.  

Au sein d‟un extraordinaire mosaïque d'allergènes présenté par le règne fongique qui, 

avec ses centaines de milliers d'espèces, constitue une interface permanente pour le système 

immunitaire humain soit par voie aéroportée soit par voie digestive ; les moisissures se 

comportent le plus souvent comme des majeurs aéroallergenes notamment les genres : 

Alternaria, Aspergillus, Fusarium, Geotricum, Mucor, Penicillium, Rhizopus) [68]. 

Il est à noter qu‟un individu prédisposé aux allergies pourra être sensibilisé à une ou 

plusieurs espèces de moisissures. Une fois sensibilisé à une moisissure donnée, le sujet fera 

une réaction allergique en présence de cette moisissure particulière ou, parfois, réagira à une 

autre espèce du même genre.  

Les polluants biologiques agissent ainsi par des mécanismes classiques de 

l‟hypersensibilité suivant la classification de Gell et Coombs [15 ; 25]. Pour les moisissures, 

deux mécanismes d‟hypersensibilité essentiels sont concernés ; on parle des hypersensibilités 

type I et de type III [15 ; 16]. 

Le dépôt de ces particules sur les voies respiratoires dépend alors du flux aérien et des 

facteurs anatomiques. Les spores de tailles > 5 µm sont responsables d'une allergie type I car 

elles restent au niveau des voies aériennes supérieures (fosses nasales, sinus, bronches). Par 

contre, les conidies et les fragments de spores ou de moisissures de tailles <5µm parviennent 

facilement au niveau alvéolaire et déterminent ainsi une allergie de type III [24 ; 71]. Le mode 

d‟inhalation : nasal ou buccal, inspiratoire ou expiratoire, sa rapidité (fonction de l‟âge, de 

l‟exercice…) peut également intervenir : l‟inspiration par voie nasale retient 90 % des 

particules de 2 à 20 µ dans la partie antérieure du nez ; à l‟inverse, certaines particules très 

fines peuvent être rejetées lors de la phase expiratoire. Certains auteurs font intervenir aussi la 

charge électrique de ces particules [25]. 
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Les deux formes d‟hypersensibilité I et III s‟expriment cliniquement selon trois types 

d‟affections [22 ; 33] : 

1. la mycose pulmonaire allergique, dont le type de description est l‟aspergillose 

broncho-pulmonaire allergique. Elle consiste en une réaction allergique de type I 

(IgE dépendante) et de type III (IgG dépendante) à l‟égard de moisissures du genre 

Aspergillus. Le même mécanisme est impliqué dans la sinusite allergique fongique 

; 

2. l‟alvéolite allergique extrinsèque, secondaire à des moisissures inhalées le plus 

souvent sur le lieu de travail. Le diagnostic s‟appuie en particulier sur la mise en 

évidence de précipitines sériques (IgG) ; 

3. la rhinite et/ou un asthme allergique, de mécanisme IgE dépendant : Chez les 

patients atopiques sensibilisés aux allergènes fongiques. La sensibilisation vis-à-vis 

des moisissures est un facteur de risque d‟asthme aigu grave et d‟asthme sévère.  

 Hypersensibilité de type I – « Effet immuno-allergique par production des 

IgE » : 

Dite aussi allergie immédiate ; c‟est une hypersensibilité à médiation humorale, par 

anticorps IgE, sécrétés par les lymphocytes B sous la dépendance des lymphocytes Th2 et des 

interleukines 4 et 5. 

L‟hypersensibilité immédiate aux moisissures représente la forme la plus fréquente des 

allergies aux moisissures et peut provoquer des troubles cliniques variés, non spécifiques, 

parfois sévères et probablement sous-estimés [68]. Elle correspond aux manifestations 

cliniques protéiformes (rhinites, sinusites, asthme, conjonctivite, eczéma, urticaire, œdème, 

anaphylaxie) liées aux conséquences d'une hypersensibilité immédiate IgE dépendante du 

patient vis-à-vis de l‟allergène fongiques. 

Ainsi, la réponse survient lorsqu‟il y a production d‟IgE dirigées contre des allergènes 

environnementaux (moisissures, poussière, pollens, ou autres). Elle s'organise dans un 

contexte de régulation génétique, pluricellulaire (dont les lymphocytes T et B), et 

moléculaires multiples autour du pivot constitue par l‟immunoglobuline de type E qui assure 

le couplage entre les allergènes (fongiques) et les cellules cibles (mastocytes et basophiles) 
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par l‟intermédiaire de deux familles de récepteurs (FcεRI et FcεRII). Le complexe immun « 

allergène-IgE » se dépose ainsi sur les basophiles ou mastocytes déjà sensibilisés par un 

premier contact et aboutit à la dégranulation de ces cellules cibles de médiateurs préformés 

(phase immédiate) et néoformés (phase retardée) responsables par leurs propriétés vasoactives 

et inflammatoires des effets cliniques observés. Cette complexité immunitaire s'additionne à 

celle des allergènes fongiques. L‟ensemble donne une cascade de réactions biochimiques et 

cellulaires qui provoquent à leur tour une réaction atopique ou inflammatoire aiguë, ces 

dernières se manifestent par des expressions cliniques faisant toujours l‟objet de nombreuses 

études cliniques et épidémiologiques [68 ; 100]. 

Les réactions allergiques provoquées par l‟inhalation de spores fongiques, de fragments 

et de débris de différentes moisissures constituent un problème de santé reconnu par les 

cliniciens depuis des décennies [100]. Elles entraînent une réaction d‟hypersensibilité de 

type I [79]. La rhinite allergique et l‟asthme sont des exemples de maladies de type allergique 

associées entre autres à une exposition aux moisissures. Les symptômes les plus couramment 

associés à ces réactions allergiques sont le nez qui coule, l‟irritation des yeux, la toux, la 

congestion et l‟aggravation de l‟asthme.  

« National Committee for clinical laboratory standard » signale qu‟il existe une 

soixantaine de moisissures qui peuvent être responsables d‟un effet immunoallergique [79]. 

Des études menées pour raffiner les préparations brutes d‟extraits antigéniques ont permis 

d‟identifier de nombreuses substances complexes responsables de réaction allergique, 

principalement des protéines et des polysaccharides; aussi des glycoprotéines hydrosolubles et 

des lipopolysaccharides [56].  

Parmi les principaux allergènes toujours confirmés ceux produits par certaines espèces 

d‟Aspergillus, de Penicillium, d‟Alternaria et de Cladosporium ont été isolés [56]. 

Or ; le processus du déclanchement de l‟allergie varie d‟un composant moisi à un autre : 

 La contamination par des polysaccharides, notamment par les β (1–3) 

glucanes déclenche immédiatement l‟allergie ; 
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 Par contre pour avoir des antigènes majeurs de nature protéique, tel que l‟"Asp f1" 

et l‟"Alt a1" au sein de l‟arbre respiratoire ; les spores ont besoin de germiner afin 

de secréter ces allergènes via la croissance de leurs tubes germinatifs [27].  

Comme l‟ont montré Green et al. [48], les allergènes de 11 espèces de moisissures 

dont Alternaria, Aspergillus, Cladosporium, Penicillium ne sont présents qu‟après 

germination des spores ; ce qui suggère que les moisissures trouvent dans le 

mucus humain le milieu de culture idéal pour la germination.  

Ainsi, les allergènes majeurs des moisissures correspondant à ceux aéroportés et 

reconnus par les tests cutanés et les IgE circulantes classiquement recherchés ne 

correspondent pas toujours à ceux présents dans les voies respiratoires [32].  

Or, les conditions environnementales qui déclenchent la germination des spores peuvent 

également déclencher la production d'allergènes. En particulier, depuis les spores d‟Alternaria 

qui sont trop grands pour atteindre les alvéoles des poumons, une forte probabilité existe que 

la sensibilisation à Alternaria est due à l'inhalation de mycélium ou de spores séchées. 

Récemment, des tests Elisa ont été développés pour mesurer les allergènes majeurs 

d‟Alternaria "Alt a 1" et d‟Aspergillus Fumigatus "Asp f 1". Dans l‟environnement 

domestique (n = 54), il est actuellement possible via ces particules fongiques aéroportées de 

mesurer "Asp f 1" ou "Alt a 1" dans moins de 10 % des cas. Certains allergènes comme 

l‟énolase sont également présents dans les quatre espèces les plus fréquemment retrouvées 

[33]. A savoir que la sévérité de la réaction n‟est pas nécessairement proportionnelle à la dose 

d‟exposition [60], bien qu‟il existe probablement des seuils d‟exposition sous lesquels les 

sujets sensibilisés ne réagissent pas.  

 Hypersensibilité de type III – « Effet immunogène par production des IgG » :  

C‟est une hypersensibilité semi-retardée, humorale, faisant intervenir des anticorps IgG 

détectables sous forme de précipitines sériques.  
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C‟est le cas des composantes des parois cellulaires et du cytoplasme des cellules 

fongiques, et principalement les substances complexes de fines tailles tels que les spores 

petites ou fragmentées, les fragments de mycélium et les poussières organiques, dès qu‟elles 

traversent les barrières naturelles de la peau et des muqueuses, ces substances peuvent, 

théoriquement, déclencher une réaction humorale de production d‟anticorps IgG spécifiques, 

ainsi qu‟une réponse d‟immunité cellulaire. 

Les moisissures peuvent donc déclencher la production d‟IgG spécifiques sans qu‟il n‟y 

ait de processus infectieux. Ces derniers se fixent sur les fragments fongiques respirables en 

constituant des complexes immuns qui déclenchent par la suite une cascade de réactions 

cellulaires menant à la mobilisation du complément, à l‟inflammation et parfois même à la 

destruction tissulaire. Ces mécanismes surviennent dans les cas de pneumonites. Cette 

réaction amplifiée, déclenchée par un agent non envahisseur, constitue un mécanisme 

d‟hypersensibilité de type III, c‟est-à-dire une réaction due à la formation de complexes 

immuns différente de l‟allergie de type I. De plus, le fait que cette réaction soit parfois suivie 

de la formation de lésions granulomateuses suggère aussi la possibilité d‟une réaction 

d‟hypersensibilité de type IV ou réaction cellulaire [39 ; 100].  Ce sont donc des 

pneumopathies aiguës ou subaiguës de mécanisme immuno-allergique complexe à médiation 

humorale et surtout cellulaire en rapport avec l‟inhalation chronique de substances 

antigéniques. Elles réalisent histologiquement une infiltration cellulaire inflammatoire et 

granulomateuse des espaces aériens terminaux. L‟exemple de ce type de pathologie est les 

« alvéolites allergiques extrinsèques » décrite par Pepys en 1961, liée à l‟inhalation de 

poussières de foin moisi riches en spores de moisissures (principalement Aspergillus 

fumigatus) et de bactéries [6]. Ce syndrome est essentiellement noté en milieu industriel ou 

agricole [103]. L‟exposition à ces micro-organismes cause une sensibilisation progressive aux 

irritants de poussières organiques. Il s‟ensuit une hyper-réactivité des tissus, qui n‟est pas un 

phénomène proprement allergique, et qui survient théoriquement chez 1(une) personne 

exposée sur 10.000 à 1 sur 100.000 [65 ; 70 ; 95 ; 105].  
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Le tableau clinique comporte un asthme avec une sensibilité cutanée et biologique vis-

à-vis d‟Aspergillus fumigatus, et la présence d‟opacités pulmonaires hétérogènes récidivant 

dans des territoires différents, survenant le plus souvent dans un contexte d‟aggravation de 

dyspnée, d‟expectoration et de fièvre. L‟aspergillose broncho-pulmonaire allergique est une 

maladie due à l‟exposition aux moisissures dont le mécanisme immunologique est mixte avec 

des réactions de types I et III. Une étude récente suggère que cette pathologie pourrait 

également se développer chez les travailleurs de bureaux contaminés par l‟Aspergillus 

versicolor [52]. 

Or, une exposition externe sensibilisant le système immunitaire pourrait être l‟une des 

causes d‟une hypersensibilité d‟individu aux moisissures du milieu interne. 

V.5.4.3. Mécanisme infectieux : 

Le terme infection désigne l'invasion d'un organisme vivant par des germes, plus 

précisément des micro-organismes pathogènes. Au cours d'une infection, les moisissures 

peuvent avoir une action délétère grâce à leur multiplication. Elles peuvent sécréter des 

toxines, et produire des substances allergènes et irritantes [84 ; 116]. 

Peu de moisissures peuvent être à l‟origine d‟infections. Ce sont des agents infectieux 

opportunistes qui ne se manifestent généralement que chez des patients présentant des 

opportunités physiopathologiques :  

 Diabétiques ;  

 Hémodialysés ;  

 Malades atteints d‟hémopathie maligne ; 

 Sujets âgés ;  

 Immunodéprimés : immunosuppression congénitale ou acquise (chimiothérapie et 

VIH). 

L‟infection la plus connue est l‟aspergillose invasive. Souvent nosocomiale. La 

moisissure pénètre dans l‟organisme par les voies respiratoires. Une fois inhalées, les spores 

d‟Aspergillus se multiplient et peuvent entraîner, chez les populations à risque, une invasion 

des tissus du poumon ; de là, elle peut éventuellement passer dans le système circulatoire et 
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aller coloniser d‟autres organes. La dissémination à d‟autres organes est fréquente chez les cas 

graves [33 ; 77]. Les infiltrats pulmonaires peuvent être consolidés en mycétomes. De plus, 

selon l‟espèce de moisissure, les mycétomes peuvent devenir une source constante d‟irritants 

ou d‟allergènes.  

Aux milieux intérieurs contaminés, et suite à une exposition prolongée, il est nécessaire 

de noter que des effets immunosuppresseurs occasionnés par certaines moisissures peuvent 

rendre certains sujets susceptibles à de multiples infections (cf. V.5.4.4. Mécanisme toxique). 

V.5.4.4. Mécanisme toxique : 

Les mycotoxicoses, bien que connues depuis de très nombreuses années en pathologie 

vétérinaire, ne sont reconnues chez l‟homme que dans un contexte d‟ingestion d‟aliment 

contaminé par les mycotoxines ou bien en cas de contamination professionnelle.  

Or, de nouvelles recherches concluent que les moisissures présentes dans l‟air intérieur 

peuvent produire des mycotoxines aux effets biologiques puissants et il est possible que ces 

mycotoxines jouent un rôle important dans le développement des effets néfastes sur la santé 

chez des occupants [93].  

Les matériaux de construction colonisés par des espèces de moisissures, peuvent 

contenir des quantités non négligeables de mycotoxines. Une exposition respiratoire à ces 

substances ne peut se produire que lors de l‟inhalation de particules les contenant. A ce jour,  

les  spores  sont  toujours  considérées  comme  le  transporteur le plus habituel des 

mycotoxines dans l‟air [96]. Or, le pouvoir pathogène des mycotoxines absorbées par 

inhalation est dépendant de la taille des supports particulaires qui détermine la profondeur de 

la pénétration des substances toxiques dans l‟arbre bronchique. Cependant la taille des spores 

de la plupart des moisissures toxinogènes est inférieure à 5 µm (les spores d‟A. flavus 

mesurent 3,5µm. Les particules de cette taille peuvent être déposées dans la région alvéolaire 

[93]. 
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Les moisissures les plus agressives sont productrices des trichothécènes macrocycliques 

dont certaines sont hémolytiques. C‟est le cas de la satratoxine, rapportée en lien de cause à 

effet entre sa présence et les cas d‟hémosidéroses pulmonaires mortelles chez des enfants 

occupant des habitats contaminés par la Stachybotrys chartarum [96 ; 97].  

Cependant, dans les environnements intérieurs : Alternaria, Aspergillus, Penicillium, 

Chaetomium, Cladosporium, Fusarium, Menoniella, Stachybotrys et Trichoderma ont été 

toutes identifiées comme pouvant produire de nombreuses mycotoxines. La majorité des 

mycotoxines sont de puissantes cytotoxines. Ainsi, certaines mycotoxines peuvent bloquer la 

production de surfactants ou détruire les macrophages au niveau pulmonaire. D‟autres 

attaquent l‟intégrité de la structure de l‟épithélium pulmonaire permettant à la moisissure de 

coloniser les cavités alvéolaires et dans les cas les plus sévères, notamment chez les personnes 

sévèrement immunodéprimées, de traverser l‟épithélium, donnant ainsi lieu à une infection. 

Ces différents modes d‟action ont des effets délétères sur les voies respiratoires et peuvent 

mener à l‟exacerbation de l‟asthme, favoriser la survenue d‟infections secondaires, 

notamment fongiques, en partie dues aux effets immunosuppresseurs des mycotoxines [15 ; 

69 ; 74 ; 82 ; 83 ; 96]. 

L‟immunotoxicité se manifeste chez l‟homme par une diminution des mécanismes de 

défense qui peut se traduire par  diverses manières, notamment en diminuant la résistance de 

l‟hôte à des agents infectieux respiratoires, mais aussi réduire l‟efficacité d‟une immunisation 

vaccinale ou d‟un traitement thérapeutique. L‟altération de la fonction ciliaire pourrait aussi 

expliquer en synergie avec l‟immunotoxicité l‟augmentation des infections respiratoires 

observées chez les personnes exposées aux toxines des moisissures [55 ; 66 ; 71]. 

Or, il semble certain que les mycotoxines inhalées peuvent être absorbées et produire 

ainsi des effets locaux et/ou systémiques semblables à ceux observés suite à l‟exposition par 

d‟autres voies. L‟Aspergillus versicolor, est producteur d‟une toxine carcinogène, la 

stérigmatocystine, a été la deuxième espèce majoritairement retrouvée dans les logements en 

Belgique [97]. 
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Sur le plan cellulaire et biomoléculaire, le mécanisme primaire d‟action de nombreuses 

mycotoxines est au  niveau  de  l‟ADN et des ARN,  ce  qui  diminue  la  transcription  et  

inhibe la synthèse des protéines. Dans certains cas, les mycotoxines interagissent avec les 

enzymes  ou  coenzymes.  Les  effets  se  traduisent  alors  par  un  changement  du 

métabolisme et de sa régulation, puis finalement par un  effet sur l‟organe et puis sur 

l‟organisme entier [93]. Les exemples des sites majeurs d‟action au niveau moléculaire et des 

mécanismes d‟action des mycotoxines sont présentés dans le tableau 21. 

 

Tableau 21 : Exemples des effets biologiques des mycotoxines : sites majeurs d’action (adapté 

selon Pfohl-Leszkowicz, 1999) [93]. 

Niveau d’action Exemplees 

Moléculaire : Interaction avec les macromolécules 

Adduits  à  l‟ADN  (aflatoxines,  ochratoxine  A,  

zéaralénone. 

Cassure simple brin ADN (citrinine) 

Subcellulaire : 

Effet sur les réactions enzymatiques 

Interaction avec des organelles 

Inhibition de la carboxypyruvate kinase (ochratoxine A). 

Découplage de la phosphorylation   oxydative   dans   les 

mitochondries (aflatoxines, acide sécalonique, lutéoskyrine). 

Cellulaire : Effets sur le métabolisme cellulaire 

Inhibition  de  la  synthèse  des  acides  nucléiques  et  des 

protéines (ochratoxine A, aflatoxines, citrinine) 

Inhibition de la synthèse de protéines (trichothécènes) 

Inhibition de la synthèse des sphingolipides (fumonisines). 
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La  palette  des  effets  toxiques  qui peuvent résulter de ces mécanismes cellulaires est  

très  étendue :  

Tableau 22 : Cible des principales mycotoxines dans l’organisme animal [117]. 

Mycotoxines 
Actions 

Mutagène Tératogène Carcinogène Immunosuppressive Œstrogénique 
  Aflatoxine    +++ +++ +++ + - 
Citrinine  + - + - - 

Ochratoxine A  - + + + - 

Patuline    + + + + - 
Acide 
pénicillinique    + - 

 
- - 

Stérigmatocystine   + + + - - 

Toxine T2    - + +++ + - 

Zéaralénone  + - + - +++ 

Gliotoxine    - ? + +++ - 

Les études ci-dessous explorent les informations disponibles sur les mécanismes 

d‟action néfastes des principales mycotoxines aéroportées : les Aflatoxines (AFB1) et  

les Trichothécènes  [93] : 

L‟aflatoxine est l‟une des mycotoxines qui nécessitent d‟être activée ou transformée en 

métabolite actif à l‟intérieur de la cellule. Palanee et  al. ont  montré  que  l‟AFB1  serait 

activée majoritairement via la prostaglandine–H-synthétase et/ou la lipoxygénase, cette 

activité étant concentrée dans les macrophages alvéolaires. Les cytochromes P450 jouent un 

rôle mineur dans l‟activation de l‟AFB1 dans le poumon chez l‟homme. Or, l‟exposition aux 

hydrocarbures polycycliques aromatiques, inducteurs des cytochromes P450, peut majorer les  

effets néfastes de l‟exposition à l‟AFB1 dans les voies respiratoires humaines. D‟où la 

possibilité d‟une synergie ou potentialisation d‟action entre les COV et les toxines produits 

par des moisissures du milieu intérieurs. Les  cellules épithéliales pulmonaires humaines; les 

muqueuses olfactive, oculaire et nasale, le foie, le cæcum et le colon sont tous des tissus 

capables par leurs équipements enzymatiques (cytochromes P450) d‟activer l‟AFB1 ; d‟où 

apparaissent les effets néfastes systémiques de cette mycotoxine. Le  métabolite  actif de 

l‟AFB1 a une affinité très marquée pour l‟ADN ce qui exilique ces effets cancérigènes et 

tératogènes par l‟implication d‟effet mutagène (tableau : 23). L‟AFB1 pourra faciliter la 

pénétration des moisissures dans les tissus en causant de l‟inflammation et la modification des 

épithéliums. Selon plusieurs études épidémiologiques, cet effet est mis en évidence après 

l‟inhalation de ces mycotoxines [46]. 
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Concernant les trichothécènes, elles  sont connues comme des substances inhibant la 

synthèse protéique et entraînant des lésions sur l‟ADN des cellules eucaryotes; elles sont 

responsables de la plupart des effets toxiques des espèces qui en génèrent [8]. La cytotoxicité 

s‟exerce sur les cellules à croissance rapide notamment. Les trichothécènes sont parmi les 

plus actifs biologiquement. Elles n‟ont pas besoin d‟activation dans l‟organisme pour 

provoquer les effets toxiques. En inhibant la synthèse des protéines, la toxine T-2 inhibe les 

fonctions importantes comme la phagocytose et l‟activation des macrophages. Des synergies 

entre trichothécènes (desoxynivalenol, nivalenol) et aflatoxines ont été également décrites. 

En conclusion, les données de dose-réponse concernant l‟exposition aux mycotoxines 

par voie respiratoire ne sont disponibles que pour de très rares mycotoxines et seulement chez 

l‟animal. Il est très improbable que les doses reçues par inhalation dans les environnements 

intérieurs puissent entrainer une réponse d‟intoxication systémiques graves, mais elles 

peuvent, selon plusieurs études épidémiologiques entrainer des mycotoxicoses respiratoires 

sévères (ex : la Stachybotrys chartarum : hémosidéroses pulmonaires) aussi que d‟autres 

atteintes systémiques, notamment neurocomportementales bénignes et non spécifiques tels 

que difficultés de concentration et de mémoire, fatigue mentale extrême, irritabilité, 

céphalées, etc.  

V.5.5. Les diverses espèces pathogènes chez l’homme : 

Les espèces rapportées ci-dessous sont celles retenues par le groupe de travail du 

CSHPF (Le Conseil supérieur d'hygiène publique de France) sur les moisissures des milieux 

intérieurs, y compris les milieux de travail (arrêté du 22 mai 2003) [97] :  

 Acremonium strictum : Parmi les 70 espèces d‟Acremonium, Acremonium strictum  

est régulièrement retrouvé sur les murs de logements humides, en particulier sur les peintures 

et recouvrements muraux en vinyle. La quasi totalité des espèces d‟Acremonium est constitué 

d‟éléments fongiques clairs qui ne teintent pas les substrats qu‟ils colonisent et peuvent donc 

passer inaperçus. Ils se développent entre 3 8C et quelques rares espèces à 37 8C. Les 

conidies de 3 à 8 mm sont essentiellement retrouvées sur les surfaces. Des tests cutanés 

positifs et des IgE spécifiques ont été mis en évidence chez des patients exposés dans 

l‟habitat, mais l‟implication réelle d‟Acremonium en allergologie reste à investiguer. Le genre 

Acremonium peut être responsable de kératites et d‟infections opportunistes.  
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 Alternaria alternata est un des aéroallergènes fongiques les plus importants du 

milieu extérieur et est également très fréquent dans l‟habitat. Il se développe entre 2 et 32 °C, 

parfois à 35 °C. Ainsi, sa présence a été mise en évidence sur des murs ou même sur des 

textiles d‟ameublement et dans la poussière de matelas. Ses conidies de grandes tailles (20 à 

80 mm) sont allergéniques et leur rôle étiologique dans les pathologies allergiques 

respiratoires comme les rhinoconjonctivites et l‟asthme est bien connu. Asthmes sévères, 

voire mortels, ont été régulièrement décrits. Cette moisissure est également responsable 

d‟infections opportunistes et de mycoses cutanées.  

 Les moisissures du genre Aspergillus sont des contaminants très communs. Ce genre 

comprend de 180 à 250 espèces selon les auteurs. Seuls les cinq premiers groupes cités ci-

dessous sont considérés comme thermotolérants et peuvent être à l‟origine d‟infection chez 

des malades particulièrement fragiles. La taille réduite (2 à 4 µm) de la plupart des spores 

(conidies) d‟Aspergillus permet à ce germe d‟atteindre l‟alvéole pulmonaire : 

- Aspergillus flavus est la deuxième espèce d‟importance après A. fumigatus dans 

les aspergilloses invasives. Cette moisissure se caractérise par sa capacité à 

produire des aflatoxines, cancérigènes pour l‟homme en cas d‟ingestion 

d‟aliments contaminés. L‟inhalation de ces mycotoxines par les occupants des 

logements contaminés est possible. 

- Aspergillus fumigatus est l‟agent étiologique principal de nombreuses 

pathologies comme l‟aspergillose invasive, l‟aspergillose bronchopulmonaire 

allergique (ABPA), l‟aspergillome et la sinusite aspergillaire. Les mycotoxines 

produites : gliotoxine, fumagilline, verruculogène et acide helvolique, sont 

immunomodulatrices et potentialisent l‟action pathogène d‟A. fumigatus en 

favorisant son développement au niveau épithélial pulmonaire. De nombreux 

antigènes d‟A. fumigatus ont été identifiés. 

- Aspergillus glaucus est un agent étiologique reconnu des pneumopathies 

d‟hypersensibilité, en particulier du poumon de fermier. En revanche, cette 

moisissure n‟est pas responsable de mycoses systémiques humaines (espèce 

mésophile).  
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- Aspergillus nidulans est également une espèce pathogène provoquant des 

atteintes des voies respiratoires : aspergilloses bronchopulmonaires, asthme et 

alvéolites allergiques, notamment chez les boulangers. Cette moisissure peut 

produire de nombreuses mycotoxines dont la stérigmatocystine, la nidulotoxine et 

des aflatoxines. 

- Aspergillus niger est abondamment retrouvé dans l‟air extérieur. En pathologie 

humaine, c‟est le champignon filamenteux le plus fréquemment isolé dans les 

otomycoses. Il produit en faible quantité de l‟ochratoxine A. Une étude a montré 

que la gluco-amylase, extraite d‟A. niger et utilisée en boulangerie, induisait une 

allergie respiratoire chez les travailleurs exposés. 

- Aspergillus terreus provoque des atteintes des voies respiratoires : aspergilloses 

bronchopulmonaires, asthme et alvéolites allergiques.  

- Aspergillus versicolor (espèce mésophile) est largement répandu dans 

l‟environnement intérieur, en particulier dans les logements humides dont il 

envahit rapidement les murs, en particulier les papiers peints. Cette moisissure se 

caractérise par la production d‟une mycotoxine cancérogène, la stérigmatocystine 

(précurseur de l‟aflatoxine). Le potentiel allergénique d‟A. versicolor est reconnu 

et une étude récente a permis l‟identification de protéines allergéniques 

spécifiques présentes au niveau des spores qui pourront être utilisées pour la mise 

au point de tests de sensibilisation.  

 Aureobasidium pullulans (Syn. Pullularia pullulans) est fréquemment isolé en 

petites quantités dans l‟air de l‟habitat (conidies de 3,5 à 7µm) et recouvre surtout les endroits 

humides comme les bas de châssis de fenêtre ou les joints de baignoire. Il est associé à divers 

phénomènes allergiques respiratoires liés à l‟habitat, notamment de l‟asthme. Des troubles 

respiratoires liés à des systèmes de climatisation ont également été corrélés avec la présence 

d‟Aureobasidium. 

 Botrytis cinerea abonde en régions tempérées dans le sol, sur les fruits et légumes. Il 

se développe entre 5 à 35°C maximum. Les conidies (6–10µm) de Botrytis sont nombreuses 

dans l‟air en été et dans les prélèvements d‟air effectués à l‟intérieur d‟habitations. Ce 

champignon peut éventuellement être associé à certaines plantes d‟intérieur. Les allergies à 

Botrytis cinerea sont fréquentes parmi les ouvriers de la vigne et ceux travaillant dans des 

serres de production de fruits et légumes. 
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 Chaetomium globosum est un des principaux agents décomposeurs des plantes 

herbacées et ligneuses ainsi que de tous matériaux cellulosiques. C. globosum est fréquent 

dans les habitats humides où il forme des masses noirâtres sur les papiers peints, les plaques 

de plâtre et les vieux livres. Cette moisissure est productrices de mycotoxines de type 

chaetoglobosines (A et C) qui agissent en se liant à l‟actine et qui sont létales à faibles doses 

pour des cultures cellulaires. En pathologie humaine, Chaetomium sp. peut être responsable 

de lésions cutanées, d‟onychomycose, de septicémies, voire d‟abcès cérébraux chez les 

immunodéprimés. 

 Le genre Cladosporium est largement prédominant dans la mycoflore atmosphérique 

et se développe entre 4 et 32°C. Cladosporium sphaerospermum est l‟espèce la plus souvent 

rencontrée dans l‟air intérieur des logements humides et est présent dans 60% des habitations 

de personnes atopiques, hiver comme été. L‟importance du potentiel allergique de C. 

sphaerospermum est proche de celui d‟A. alternata. Les enfants sont le plus souvent 

sensibilisés et différentes études suggèrent que les patients sensibilisés à C. sphaerospermum 

ne réagissent qu‟à de fortes concentrations en spores (> 3000 spores/m
3
 d‟air). 

 Le genre Drechslera est régulièrement isolé de grains de stockage. Rhinites, asthme, 

sinusite allergique et « mycoses » broncho-pulmonaires allergiques (MBPA) ont été rapportés 

dans la littérature. 

 Epicoccum nigrum est fréquent dans la nature, en particulier comme envahisseur 

secondaire de végétaux morts. On l‟isole parfois dans l‟habitat sur des papiers peints humides. 

E. nigrum est responsable de rhinites allergiques estivales et d‟asthme.  

 Fusarium : Deux cas de pneumopathies d‟hypersensibilité domestique ont été décrits 

suite à la contamination du sol d‟une douche. Le genre Fusarium s‟isole du sol, de l‟eau, de 

l‟air et de nombreux végétaux qu‟il parasite. De nombreuses espèces produisent des 

mycotoxines dans les aliments, fumonisines, zéaralénone et trichotécènes, entraînant des 

intoxications alimentaires chez l‟homme. Assez rarement isolé dans l‟habitat, Fusarium 

solani peut entraîner des allergies respiratoires telles des sinusites, des MBPA, voire des cas 

d‟alvéolites. Les Fusarium peuvent également entraîner des mycoses graves chez les 

immunodéprimés et les grands brûlés et sont des agents fréquents de kératites.  
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 La sous-famille des mucorales, regroupant Absidia spp., Mucor spp., Rhizomucor 

spp. et Rhizopus spp., est responsable de mucormycoses. Ces moisissures représentent de 

redoutables opportunistes pour les patients immunodéprimés et les diabétiques, à l‟origine 

d‟atteintes graves, invasives et souvent mortelles. Ces moisissures sont surtout responsables 

de réactions allergiques de type I, mais des réactions allergiques de type III et IV peuvent 

survenir (Poumon de Fermier), en particulier en cas d‟exposition à A. corymbifera, retrouvé 

dans les fourrages, mais aussi dans certains logements insalubres. 

 De tous les champignons, c‟est probablement Penicillium le plus ubiquitaire ; il 

comporte plus de 200 espèces qui se rencontrent partout de l‟équateur aux pôles. Les espèces 

de Penicillium sont des contaminants fréquents de l‟air, tant dans les logements qu‟à 

l‟extérieur et cela toute l‟année. P. chrysogenum, P. olsoni et P. brevicompactum sont les 

espèces prédominantes dans les logements. Tests cutanés, dosage des IgE spécifiques et tests 

de provocation positifs ont été décrits chez des patients souffrant d‟asthme. Quelques cas 

d‟alvéolites avec précipitines liés à l‟habitat ont été signalés. 

 Le genre Phoma (2000 espèces) est fréquent dans la nature sur diverses plantes et 

débris végétaux. Phoma herbarum et Phoma glomerata sont les espèces les plus communes 

du genre. Phoma spp.. Elles se développent rapidement dans les logements très humides, en 

particulier sur les joints des châssis de fenêtre, certaines espèces d‟acariens mycophages s‟en 

nourrissent. Cette moisissure est également très commune dans les centrales de traitement 

d‟air. Phoma herbarum est associée à des cas d‟asthmes domestiques. Les tests cutanés 

positifs sont généralement associés à des IgE spécifiques élevés. 

 Stachybotrys chartarum se développe sur des débris végétaux et sur toute une série 

de matériaux de construction et de substrats à base de cellulose et de placoplâtres lorsque 

ceux-ci sont humides. S. chartarum produit des mycotoxines extrêmement toxiques, en 

particulier des trichothécènes macrocycliques : verrucarine, roridine et satratoxine G et H, 

toutes responsables de symptômes dermato et  cytotoxiques. S. chartarum a été associé aux 

États-Unis et au Canada à des cas d‟hémorragies pulmonaires et même de décès d‟enfants de 

moins de six mois qui avaient été exposés à cette moisissure dans leur chambre à coucher, 

mais l‟imputabilité de ce germe reste controversée. 
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 Stemphylium est présent sur les lames d‟aérobiologie et peut être confondu avec les 

autres porosporés. L‟allergène majeur Alt a1 est également présent. L‟inhalation de grandes 

quantités de conidies peut déclencher des manifestations allergiques. 

 Puissant champignon cellulolitique, Trichoderma est présent partout, dans la nature 

et dans l‟habitat, où il se développe sur les papiers et dans les poussières. Trichoderma est 

associé à quelques cas d‟allergies de type I mais c‟est surtout en raison de sa capacité à 

produire des métabolites toxiques (trichothécènes) qu‟il convient de s‟en méfier dans 

l‟habitat. 

 Trichothecium roseum est une espèce saprophyte isolée du sol et de nombreux 

végétaux en décomposition. Dans les habitations, T. roseum se développe préférentiellement 

sur des substrats cellulosiques et humides et peut produire une mycotoxine, la trichothécine. 

Son rôle allergisant a été signalé. 

 Ulocladium chartarum s‟observe dans la nature sur des débris végétaux, sur du bois. 

Il contamine également le plâtre, le papier peint et divers textiles d‟intérieur. Alt a1, un 

allergène majeur d‟Alternaria, est également  produit par Ulocladium. Cette moisissure, très 

répandue dans les logements humides et mal ventilés, doit être prise en compte lors de 

l‟évaluation de la charge allergénique dans l‟environnement d‟un patient sensibilisé à 

Alternaria. 

V.5.6. Epidémiologie : 

Plusieurs études épidémiologiques portant sur différents problèmes de santé associés à 

l‟exposition aux conditions humides, aux moisissures et à leurs métabolites ont été publiées 

au cours des quinze dernières années. 

S'il s'agissait d'une relation de causalité, la présence d'humidité et/ou de moisissures à 

l'intérieur serait responsable d'un nombre important de maladies respiratoires chez la 

population en général. Ainsi, et vu son importance potentielle pour la santé communautaire, 

les recherches se poursuivent et tentent de clarifier la nature de la relation épidémiologique. 
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Une revue à jour des études expérimentales, toxicologiques, cliniques et 

épidémiologiques sur les effets délétères des moisissures et de leurs composantes est citée ci-

dessous afin de faire le point sur les connaissances actuelles évaluant la solidité des données 

de causalité. 

V.5.6.1. L’impact sanitaire des moisissures du milieu intérieur,  

est-il une réalité ? : 

Diverses conceptions, de plus en plus bien instruites, ont été abordées pour évaluer la 

causalité «effets délétères -  Aérocontamination fongique intérieure ». Les concepts suivis 

actuellement par les auteurs sont au nombre de trois :  

1. Corrélation entre l‟exposition confirmée (inspection environnementale, 

échantillonnage et mise en culture des espèces de moisissures dans les logements) 

et divers impacts sanitaires chez les occupants (anamnèse ; caractère spatio-

temporel des symptômes, tests cutanés, dosage des immunoglobulines…etc.) ;  

2. Infirmation de la confusion plausible possible entre l‟impact sanitaire des 

moisissures intérieures, et d‟autres contaminants du milieu intérieur (acariens, 

endotoxines bactériennes…etc.) ; 

3. Diminution des symptômes suspectés liés à l‟aérocontamination intérieure par des 

moisissures après des mesures correctives aux logements contaminés (rénovations 

de bâtiments…etc.). 

Vous trouvez ci-dessous un aperçu sur ces différentes approches : 

En 2002 ; une étude est menée en France par le conseil habitat-santé [24] à la demande 

des médecins qui estiment que l‟état de santé de son patient est influencé par son 

environnement domestique (tableau : 23).  
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Tableau 23 : Symptomes ou maladies ayant motivés l’appel  

au service du conseil habitat-santé [24]. 

 

 

 

 

 

 

Pour 650 visites à domicile, chaque visite répond à un questionnaire qui s‟intéresse aux 

risques respiratoires et extra-respiratoires, et connaît la réalisation d‟un test aux acariens, 

l‟échantillonnage de moisissures visibles et, à la demande, l‟échantillonnage d‟air pour 

mesure des composés organiques volatils et/ou aldéhydes. Dans la majorité des cas, plusieurs 

risques, de nature différente, sont mis en évidence (Tableau : 24). En première ligne, l‟étude 

signale la présence des moisissures pour 74,4 % des domiciles. Les espèces fongiques 

identifiées sont nombreuses et souvent associées (figure : 25). 

Tableau 24 : Tableau des risques observés [24]. 
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Figure 25 : La nature des espèces de moisissures identifiées  

aux domiciles des patients [24]. 

Ainsi, le risque le plus souvent identifié est celui de la présence de moisissures, dans 

presque les ¾ des logements étudiés. Les espèces les plus souvent identifiées sont 

Cladosporium, Aspergillus et Penicillium (figure : 25). Les espèces se trouvent très souvent 

associées sur le même prélèvement. Cependant, le pourcentage de la contamination fongique 

résidentielle trouvé est bien élevé par rapport à d‟autres études, mais cela est justifié par le fait 

que le mode de recrutement des logements était dans cette étude en relation avec le mauvais 

état de santé de l‟occupant et non d‟un échantillonnage aléatoire. Ainsi, l‟étude évoque, d‟une 

part, une corrélation entre l‟impact sanitaire noté et l‟exposition aux moisissures du milieu 

intérieur, et d‟autre part, elle projette plus de lumière sur la symptomatologie due à 

l‟exposition aux moisissures.  

De nombreuses études réalisées dans différents pays montrent qu‟il existe une relation 

entre la présence d‟humidité et de moisissures dans les environnements intérieurs et la 

prévalence de symptômes : irritations des yeux, du nez, de la gorge, toux sèche, maux de tête, 

fatigue et problèmes de peaux [10, 11].  
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Cependant, les environnements humides favorisent évidement l‟apparition des acariens 

et des bactéries, qui sont capables de provoquer, en libérant des substances de potentiels 

allerguo-inflammatoires, des effets délétères plus au moins similaires à ceux causés par les 

moisissures sur la santé humaine. Ainsi la contribution d‟autres facteurs de confusion 

plausible comme les acariens de la poussière et les endotoxines bactériennes à cette relation 

de causalité moisissures-impacts sanitaire nécessite d‟être évaluée afin de prouver l‟effet des 

moisissures sur la santé humaine. 

Pour résoudre ce problème Dales et Miller [28] ont effectué une étude sur « l'association 

observée entre le relevé de la contamination fongique, les symptômes  et l‟influence d‟autres 

facteurs pathogènes ». Chez un échantillon de 403 enfants des écoles élémentaires du Canada 

durant les mois d‟hiver, la croissance de moisissures signalée a été comparée à des 

symptômes respiratoires et non spécifiques avant et après ajustement pour les autres agents de 

confusion. 12 à 50 % d'augmentation par rapport à la prévalence des symptômes a été 

associée à la croissance de moisissures rapportées à la fois avant et après ajustement pour les 

caractéristiques du sujet, les antigènes des acariens et les endotoxines bactériennes. Ainsi, 

l'association entre la contamination fongique résidentielle et les symptômes rapportés chez les 

patients est une réalité qui entre en synergie avec les effets des acariens, des endotoxines 

bactériennes ou d'autres contaminants pathogènes du milieu intérieur qui s‟unissent et 

cohabitent ensemble les endroits humides, vu leurs nécessité tous à cette condition 

primordiale de vie. Par conséquent, l‟étude a démontré, en dehors de toute influence de 

confusion d‟autres contaminants, l‟effet délétère des moisissures du milieu intérieur, qui sont 

associées, toujours selon l‟étude au développement : 

 Des symptômes respiratoires ; 

 Des symptômes extra-respiratoires : 

- céphalées ; 

- douleurs musculaires ;  

- fièvre ; 

- difficultés de concentration. 
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Les mêmes auteurs signalent que d‟autres études dans plusieurs pays, fondées sur un 

questionnaire, ont toujours trouvé une prévalence accrue de symptômes respiratoires chez les 

résidents des maisons de rapport à l'humidité ou de moisi.  

Ce lien de causalité a toujours constitué, ces dernières décennies, une réelle 

préoccupation pour les professionnels de santé qui ne cessent d‟adopter de divers procédés 

possibles pour étudier cette fameuse association entre l‟exposition aux moisissures et 

plusieurs symptômes et pathologies humaines. Dans une autre étude [9], les auteurs ont 

essayé de suivre l‟évolution de l‟état de santé des patients exposés aux moisissures après des 

travaux de rénovation des milieux intérieurs contaminés. Les auteurs observent une 

diminution significative des symptômes cliniques non allergiques rapportés telles que la 

fatigue et les céphalées. Cette réaction clinique a été également démontrée dans l‟étude de 

Rylander chez un nombre d‟adultes présentant une hyperréactivité bronchique qui a diminué 

dans les suites de travaux de rénovation d‟un lieu de travail contaminé par des moisissures 

[15]. De même, les auteurs notent que la fréquence des symptômes est significativement plus 

élevée dans la population ayant plus d‟ancienneté que les nouvellement exposés. Par contre, 

les auteurs déclarent que les sinusites et les conjonctivites, persistent encore après la 

rénovation ; ce qui est expliqué par le fait que le déclenchement du mécanisme immuno-

allergique demande plus de temps pour qu‟il s‟atténue, une situation qui nécessite souvent le 

recours à une thérapie antiallergique. 

En 2007, de nombreux experts ont été invités à l‟occasion d‟une réunion du groupe de 

travail de l‟OMS qui s‟est tenue en Allemagne afin de débattre l‟impact sanitaire de 

l‟humidité et des moisissures du milieu intérieur sur la santé humaine. Les conclusions des 

débats du groupe de travail sont présentées et reproduites comme suit [86] : 

 Les études menées dans différents pays et dans différentes conditions climatiques 

apportent des témoignages épidémiologiques suffisants pour démontrer que les 

occupants de bâtiments humides et dans lesquels des moisissures sont présentes, 

que ce soit dans les logements privés ou dans des bâtiments publics, sont exposés 

à un risque accru de symptômes respiratoires, d‟infections respiratoires et 

d‟asthme aggravé. Dans certains cas, les observations faites pointent vers un 

risque accru de rhinite allergique et d‟asthme. 
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 Des preuves cliniques témoignent de ce que l‟exposition aux moisissures et à 

d‟autres agents microbiens liés à l‟humidité des bâtiments renforce le risque de 

pathologies rares telles que la pneumopathie d‟hypersensibilité, l‟alvéolite 

allergique, la rhinosinusite chronique et la sinusite fongique allergique. 

 Ces constatations sont corroborées in vivo et in vitro par les preuves 

toxicologiques, qui démontrent l‟occurrence de diverses réactions inflammatoires 

et toxiques après exposition à des micro-organismes isolés dans des bâtiments 

humides, et notamment à leurs spores, leurs métabolites et d‟autres éléments. 

 Il existe des groupes de personnes particulièrement sensibles aux agents 

biologiques et chimiques dans les environnements intérieurs humides, comme les 

personnes atopiques et allergiques, mais des effets adverses sur la santé ont 

également été constatés chez les personnes non atopiques. 

 La prévalence croissante de l‟asthme et des allergies dans de nombreux pays ne 

fait qu‟accroître le nombre des personnes sensibles aux effets de l‟humidité et des 

moisissures à l‟intérieur des bâtiments. 

V.5.6.2. Impacts respiratoires et ORL : 

Connues depuis de nombreuses années comme responsable de pathologies respiratoires 

allergiques, les moisissures sont l‟objet d‟un regain d‟intérêt [32].  

De nombreuses études épidémiologiques effectuées dans plusieurs pays ont indiqué que 

les symptômes respiratoires signalés étaient associés à la présence de moisissures dans les 

habitations. Il faut remarquer que l'on faisait les mêmes constatations dans des climats 

différents, dans des sociétés différentes, dans des habitations possédant des caractéristiques 

différentes et lors d'études menées par des chercheurs différents [99]. Dans le cadre d‟une 

enquête allergologique aux pneumallergènes intérieurs, les moisissures les plus fréquemment 

rencontrées sont : Penicillium : 98 %, Aspergillus : 75%, Cladosporium : 71%, Alterneria : 

42%, Fusarium : 38%, Rhizopus : 22 % et Stemphylium : 18 % [7]. 
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Chez le petit enfant aux antécédents d‟atopie, des auteurs ont démontré un lien entre 

l‟exposition aux moisissures exprimées en UFC/m
3
 et l‟apparition d‟une toux persistante et de 

sifflements. Penicillium spp. était l‟agent le plus responsable de ces symptômes. L‟exposition 

aux moisissures est un facteur de risque de consultation en urgence pour asthme. Les 

deuteromycetes : Alternaria, Cladosporium, Epicoccum et Penicillium seraient responsables 

de 1,9 % des visites en urgence et 4,1 % noté pour les Basidiomycetes [32]. 

De même, plusieurs études confirment que les admissions pour asthme chez les enfants 

de moins de 15 ans étaient augmentées par la présence de spores fongiques. Autres auteurs 

ont pu constater une augmentation de l‟asthme de 75% chez les jeunes enfants occupant des 

environnements intérieurs contaminés par des moisissures [32 ; 73]. 

Les genres Cladosporium, Alternaria, Penicillium et Aspergillus produisent des 

allergènes reconnus, et selon des études effectuées à Montréal et en Finlande, 5% des enfants 

d'âge scolaire seraient allergiques aux moisissures. D‟autres études suggèrent qu‟entre 10% et 

15% de la population globale pourraient présenter des allergies aux moisissures. Ce 

pourcentage est plus élevé chez les sujets atopiques, soit 21% chez les asthmatiques et 27% 

chez les personnes souffrant d‟asthme et de rhinite selon une étude, et jusqu‟à 40% des 

asthmatiques selon d‟autres [85]. Ces moisissures ont un rôle important dans la survenue des 

asthmes et des rhinites allergiques [13]. 

Les espèces d'Alternaria sont considérées comme certains des plus importants 

champignons responsables d'une morbidité allergène chez l'homme ; elles sont impliquées 

pour des réactions allergiques à l‟intérieur types rhinite et asthme [44]. Les Alternaria spp. 

intéressent la mycologie médicale à des degrés différents en raison de trois caractéristiques de 

leur rôle pathogène: infectieux, allergisant et toxinogène. Les spores sont aussi des allergènes 

majeurs, même s'elles ne représentent que 1,2% de la flore fongique totale. Des réactions 

croisées ont été détectées entre Alternaria alternata, Cladosporium herbarum et 

Cladosporium cladosporioides. Cependant, la fréquence de la co-sensibilisation graminées–

Alternaria a été aussi observée [71 ; 75]. 
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La prévalence de l‟allergie à Alternaria est avoisine en Europe de 10 % chez les patients 

souffrant d‟asthme ou de rhinite allergique. Les auteurs rapportent que cette espèce possède 

un fort potentiel asthmogène [75 ; 91].  

De même, H. Razzouk et al. ont cité que l‟asthme allergique d‟Alternaria est connu 

pour sa sévérité difficilement maîtrisable. Il s‟agit d‟un asthme instable dont le diagnostic est 

confirmé par les tests cutanés, le dosage des IgE spécifiques et le test de provocation 

bronchique. Les résultats dose–réponse expriment un profil caractérisé par une réaction 

précoce survenant 20 minutes après exposition, suivi d‟une période de récupération variant de 

quatre à six heures et par une réaction retardée à caractère plus durable que l‟allergie aux 

acariens. La réversibilité a été partielle par les α2-agonistes, l‟utilisation des corticoïdes oraux 

a été à chaque fois nécessaire pour stopper cette réaction de caractère inflammatoire. Quatre 

cas sur 16 ont présenté une réaction fébrile tardive et un recrutement cellulaire [23].  

Cette association de causalité asthme-Alternaria ainsi que la relation dose réponse sont 

également rapportées par Päivi M. et al. Leur étude transversale a sondé un échantillon 

national représentatif de 831 unités de logement habité par 2456 personnes, dont 26.8% sont 

des enfants. L'exposition à l‟Alternaria a été évaluée en mesurant les concentrations 

d'antigènes dans des échantillons de poussière de différents sites par des anticorps poly-

clonaux anti A. alternata. En résultats, la prévalence de l'asthme diagnostiqué par un médecin 

était de 11,2%. Cette prévalence a augmenté avec l'augmentation des concentrations 

d'Alternaria dans les maisons. Ceci dit que l‟adoption des mesures visant à réduire 

l'exposition intérieure à cette moisissure pourra aider à contrôler les exacerbations de l‟asthme 

[106].  

Thomas B et al, après le 29 Juillet 2002, ont cherché les causes derrière une épidémie 

d'asthme qui a été associée à un orage au Royaume-Uni. Et suite à une étude cas-témoin de 26 

patients, les sujets ont subi des tests cutanés et sérologiques cherchant des IgE spécifiques aux 

aéroallergènes inhalés. Les résultats montrent que 23 des 26 cas suivis avaient une 

sensibilisation aux espèces d'Alternaria. Les sujets témoins étaient 31 patients avec état 

d‟asthme saisonnier. 11 cas de ces 31 sujets ont souffert d‟exacerbation de l'asthme pendant 

les orages. 10 de ces 11 sujets témoins ont été sensibles aux espèces d'Alternaria sur des tests 
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cutanés. En plus, la sensibilité à ces espèces a été identifiée dans 4 des 20 sujets témoins 

restants qui n'ont pas présenté le rapport entre les symptômes d'asthme et l‟orage. En outre, 

l‟analyse a montré que l‟augmentation des concentrations des espèces d'Alternaria de 

Cladosporium et de Didymella était significativement associée à l'orage. La sensibilité à 

l‟Alternaria alternata est une impérieuse prédicteur de l'asthme épidémique chez les patients 

atteints d'asthme saisonnier et de l'allergie au pollen de graminées et un facteur important 

dans l'asthme lié aux orages [94]. 

Chez l‟adulte, dans un groupe de 1132 asthmatiques européens âgés de 20 à 44 ans, la 

sévérité de l‟asthme augmentait avec la sensibilisation à Alternaria alternata ou 

Cladosporium herbarum [32]. Des auteurs ont montré qu‟un doublement de l‟exposition à 

cladosporium entraîne une augmentation de 52 % le risque d‟attaque d‟un asthme [90].Cette 

association est retrouvée dans tous les pays européens participants à l‟étude. La présence de 

moisissures à l‟intérieur du logement était un facteur de risque particulièrement pour les sujets 

sensibilisés à C. herbarum et à A. alternata.  

Or, les auteurs rapportent que si les sujets atopiques ne sont plus à risque d‟asthme, 

l‟apparition de toux et de sifflements chez le nouveau-né, l‟enfant et l‟adulte atopiques en 

présence de moisissures n‟est peut-être pas uniquement la conséquence d‟un phénomène 

allergique, mais peut être aussi associée à un phénomène d’inflammation lié à l’inhalation des 

mycotoxines et des composés organiques volatils (odeur moisie) libérés par les moisissures 

[31 ; 32].  

Cependant, une des rares études [9], à évaluer le rôle de l‟exposition à l‟odeur des 

moisissures du milieu intérieur et celui de l‟atopie parentale sur la genèse d‟un asthme au 

cours de l‟enfance, a été publiée en 2005. Ces rôles été estimés dans le cadre d‟études « cas-

témoins » pendant une période de six ans. L‟effet conjoint de l‟atopie parentale et de l‟odeur 

de moisi (indicateur d‟exposition le plus pertinent) sur le risque d‟asthme a été évalué. Les 

taux d‟incidence d‟asthme ont été comparés entre 4 groupes d‟enfants :  

1. Groupe 1 de référence : pas d‟atopie parentale et pas d‟exposition à l‟odeur de 

moisi ; 

2. Groupe 2 : pas d‟atopie parentale et exposition à l‟odeur de moisi ; 
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3. Groupe 3 : atopie des parents et exposition à l‟odeur de moisi ; 

4. Groupe 4 : atopie des parents et pas d‟exposition à l‟odeur de moisi. 

L‟étude indique que seule l‟exposition à une odeur de moisi est associée à un risque 

accru de survenue d‟asthme, tout en mettant le doigt sur l‟un des grands facteurs favorisant ou 

aggravant l‟impact sanitaire des moisissures intérieures dans la survenue de l‟asthme, qui est 

l‟atopie des parents : l‟incidence de l‟asthme dans le groupe 3 a été supérieure de 127% par 

rapport à celle du groupe de référence. 

M. Hulinb et al [7] ont étudié l‟association entre les maladies respiratoires et 

moisissures détectées à partir des COVm dans un échantillon représentatif de 567 logements 

français. 1012 individus ont répondu à un questionnaire standardisé sur les symptômes et les 

maladies respiratoires. Un logement sur 3 présentait une contamination fongique: 38,7 % 

urbain et 30,3 % rural. Des associations positives étaient observées entre moisissures et 

rhinite allergique, asthme et bronchite chronique. Enfin, ces résultats pourraient suggérer un 

effet possible de ces moisissures par le biais de mécanismes non allergiques.  

Une étude sur la rhinite allergique de l‟enfant (avant l‟âge de sept ans) a montré qu‟elle 

est associée à un risque de survenue d‟asthme multiplié par sept en préadolescence, par quatre 

à l‟adolescence et par deux à l‟âge adulte. Burgess et al suggèrent que la relation rhinite–

asthme n‟est pas seulement chronologique, mais qu‟elle est également causale. D‟où la 

nécessité de l‟intervention chez les enfants atteints de rhinite pour diminuer le risque de 

passage à l‟asthme [1 ; 2]. 

Les manifestations cliniques allergiques atteignent tous les niveaux de l‟appareil 

respiratoire : les plus connues et les plus fréquentes étant la rhinite et l‟asthme [25].  

Or, en dehors de l‟allergie immédiate IgE-dépendante, les moisissures sont impliquées 

dans de nombreuses pathologies : alvéolites allergiques extrinsèques, sinusites fongiques 

infectieuses, aspergilloses broncho-pulmonaire allergiques primitives ou secondaires à la 

mucoviscidose [108]. 
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Jarvis et Morey ont étudié une épidémie de maladies respiratoires allergiques, qui s'est 

produit dans un bâtiment (ni agricole, ni industriel) qui a subi des dégâts d‟eau importants et 

caractérisé par la présence de moisissures visibles sur des vastes surfaces intérieurs : 

Aspergillus versicolor en particulier. Après 5 ans d‟évaluations cliniques des personnes qui 

occupaient l‟immeuble, l‟étude a révélé des taux élevés de symptômes respiratoires 

allergiques, y compris l'asthme et la pneumopathie d‟hypersensibilité aussi que d'autres 

impacts sanitaires chez les occupants et parmi les personnes travaillant dans le bâtiment 

touché [93]. L‟étude a tenu compte de plusieurs facteurs qui constituaient des faiblesses 

méthodologiques dans d‟autres études semblables : la présence de moisissures a été évaluée 

par observation et par échantillonnage ; l‟espèce dominante dans l‟air intérieur, Aspergillus 

versicolor était absente de l‟air extérieur ; il y avait deux groupes-témoins travaillant dans des 

édifices non-problématiques ; aussi les travailleurs ont été suivis pendant plusieurs années 

afin d‟évaluer l‟évolution des symptômes selon l‟état du bâtiment. Sur près de 500 occupants 

dans l‟édifice problématique, les auteurs ont identifié 15 cas d‟asthme relié au bâtiment et 5 

cas probables d‟alvéolite allergique extrinsèque. Cependant, les chercheurs ont observé une 

diminution de ce type de symptômes lorsque les patients étaient en dehors de ce milieu 

contaminé (aspect spatio-temporel confirmé). De plus, les auteurs considèrent que leurs 

résultats démontrent un effet dose-réponse, car les symptômes respiratoires étaient plus 

fréquents chez les occupants qui avaient travaillé plus longtemps dans l‟édifice, chez ceux qui 

travaillaient plus près des matériaux endommagés par l‟eau et chez ceux dont l‟emploi 

occasionnait une perturbation des poussières [85].  

Dans le même cadre, plusieurs études récemment publiées ont identifié l‟AAE en 

dehors des milieux de travail industriels ou agricoles. Les alvéolites allergiques extrinsèques 

(AAE) sont des maladies pulmonaires dues à une réaction d'hypersensibilité type III 

déclenchée après inhalation répétée de substances antigéniques, notamment de moisissures. 

Cette affection est particulièrement invalidante. Aigue ou subaigüe, elle peut évoluer vers une 

insuffisance respiratoire chronique [102]. Souvent d'origine professionnelle, l‟AAE peut être 

parfois liée à une exposition domestique suite à une exposition prolongée à de faibles 

quantités d'antigènes. L‟AAE d'origine domestique peuvent être dues au développement de 

moisissures sur différents substrats (moquette, charpentes, oreillers) ou dans les systèmes de 
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climatisation. Elles sont parfois en rapport avec des activités de loisir (menuiserie,...). L‟AAE 

peut se manifester par un syndrome pseudo-grippal fébricule avec une dyspnée d'intensité 

variable et une photophobie qui s'accompagne rapidement d'une altération de l'état général 

avec asthénie marquée, anorexie et amaigrissement voire une fibrose interstitielle diffuse 

[102 ; 103]. 

Pour ce qui concerne les infections fongiques respiratoires, il est bien connu qu‟elles 

sont le plus souvent opportunistes affectant essentiellement les sujets immunodéprimés, 

comme le cas pour l‟aspergillose invasive (une infection nosocomiale [33 ; 77].  

Par ailleurs, le rôle de l‟exposition aux éléments fongiques dans les pathologies 

allergiques et infectieuses naso-sinusiennes est rarement recherché [20].  

J.-M. Klossek et ses collègues ont étudié [62] l‟interaction entre les agents fongiques et 

les cavités nasosinusiennes qui se traduit généralement par de nombreuses affections dont le 

tableau clinique varie selon l‟agent fongique et le statut immunitaire du patient. 

Schématiquement les atteintes rhinosinusiennes sont divisées en formes invasives ou non 

invasives selon la présence ou non des agents fongiques dans les tissus (muqueuse, os, 

vaisseaux). Les formes évolutives peuvent être aiguës ou chroniques.  

On distingue [20 ; 62] : 

 Les formes non invasives représentées par :  

 La rhinite allergique aux moisissures IgE dépendante ; soit19% de la population 

allergique ; 

 Les balles fongiques (anciennement appelées aspergillome ou mycétome) est la 

forme non invasive de la mycose sinusienne. L‟agent fongique le plus souvent 

en cause est l‟Aspergillus fumigatus. Le sinus maxillaire est la localisation la 

plus fréquente suivie par le sphénoïde. Il n‟y a jamais d‟atteinte pulmonaire 

associée. C‟est la forme clinique la plus fréquente en France ; 

 Les rhinosinusites fongiques allergiques (RSFA). Les espèces en cause sont 

principalement des champignons « noirs » : Alternaria et Culcurvaria. C‟est l‟« 

équivalent ORL » de l‟aspergillose bronchopulmonaire allergique (ABPA), 

associant des mécanismes immunoallergologiques de type I IgE dépendant et de 

type III IgG dépendant. 
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 Les formes invasives ont toutes la caractéristique d‟une infiltration tissulaire des 

agents fongiques. Deux formes évolutives sont distinguées : les formes fulminantes et les 

formes indolentes ou chroniques : 

 Les rhinosinusites fongiques invasives fulminantes : Elles sont principalement 

observées chez les patients dont l‟immunité est déficiente (sida, aplasie 

médullaire, etc.). La clinique connait l‟apparition de paralysies de paires 

crâniennes, de nécrose cutanéomuqueuse, d‟invasion oculaire. Les agents 

fongiques en cause sont principalement les Aspergillus et les Mucorales ; 

 Les rhinosinusites fongiques chroniques ou indolentes : La symptomatologie 

associe fréquemment des douleurs faciales associées à un foyer infectieux 

sinusien. Seules des biopsies larges et profondes révélant la présence des agents 

fongiques.  

L‟interaction des agents fongiques avec les cavités nasosinusiennes donnent lieu à des 

différentes réactions infectieuses et allergiques [62].  

Or, le point de débat actuel est celui de la toxicité respiratoire pour l‟homme des 

moisissures domestiques capables de sécréter les mycotoxines. Celles-ci ont été identifiées 

dans des logements contaminés par certaines moisissures, et également dans le sang et les 

urines de personnes occupant ces logements [33]. 

Cette polémique a retrouvé un nouvel élan avec la publication d‟une association 

possible entre l‟exposition à S. chartarum (une moisissure  connue  pour  ses   nombreux  

métabolites,  dont  les  trichothécènes macrocycliques) et l‟hémorragie pulmonaire chez 

l‟enfant. Depuis 1993, Stachybotrys chartarum a été associé à des cas d‟hémorragie 

pulmonaire entraînant le décès chez 30 jeunes enfants à Cleveland, et plus de 100 cas aux 

États-Unis [34 ; 43 ; 96]. Cette moisissure est le sujet de nombreuses investigations et des 

signalements de cas similaires qui continuent d‟être publiés. Ces effets délétères rapportés ont 

été mis en évidence [93] : 

 par  l‟existence d‟une cytotoxicité sur cultures cellulaires en présence de 

matériaux de construction contaminés par Stachybotrys chartarum ; 
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 par des techniques de dosage chromatographique et analyse en spectrographie de 

masse d‟échantillons également contaminés pour confirmer la présence de cette 

classe de mycotoxines ;  

 par technique ELISA appliquée à des échantillons d‟air prélevés dans des locaux 

contaminés ; 

 à des échantillons sanguins de personnes ainsi exposées par la mesure d‟anticorps 

spécifiques chez des résidants de logements victimes de dégâts d‟eau ; 

 par inhalation de la satratoxine élaborée par Stachybotrys chartarum chez des 

souris : une hémorragie pulmonaire est survenue ; 

 Par la découverte de S. chartarum dans le liquide de lavage bronchoalvéolaire 

d‟un enfant de 7 ans atteint d‟une hémosidérose pulmonaire. 

Le bureau d‟hygiène de la ville de New York stipule que les enfants ayant présenté une 

pathologie pulmonaire évocatrice d‟hémosidérose pulmonaire ne doivent retourner à leur 

domicile que lorsque des mesures de décontamination y ont été effectuées [42 ; 43 ; 52 ; 82 ; 

83 ; 92 ; 96]. 

Autre impact des moisissures toxinigènes est possible ; quelques cas 

documentés rapportent que le syndrome de poumon de fermier atypique ou ODTS (organic 

dust toxic syndrome); qui est dû à une exposition inhabituelle et massive d‟un ensemble de 

substances organiques y compris un mélange de mycotoxines, peut être observé chez les 

travailleurs en bonne santé lors des travaux de rénovation ou de décontamination de locaux 

insalubres. Cette affection peut se caractériser par un brusque accès de fièvre, par des 

symptômes inflammatoire respiratoires et pseudo-grippaux, non allergique et non infectieux. 

Plus récemment, ces symptômes ont été notés chez des occupants d‟appartements fortement 

contaminés aux moisissures [37 ; 55 ; 96]. 
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V.5.6.3. Divers impacts neurocomportementaux et systémiques : 

À coté des symptômes respiratoires, la présence macroscopique de moisissures dans 

l‟habitat serait associée à des effets délétères sur la thymie, la vitalité, l‟humeur et l‟apparition 

de neuropathies périphériques [9]. Il s‟agit là de symptômes proches de ceux décrits dans le 

syndrome des bâtiments malsains. L‟exposition à des mycotoxines telles que les trichotécènes 

pourraient en être la cause. C‟est ce qu‟ont souligné Olivier Meunier et Michel Bientz. Les 

rénovations des logements concernés ont permis une diminution de la fatigue et des céphalées 

qui sont des symptômes très subjectifs. Ce résultat est d‟autant plus intéressant que ce sont le 

plus souvent dans les classes rénovées que les taux de formaldéhyde sont les plus élevés. Or, 

pour des personnes sensibles, le formaldéhyde peut être responsable de céphalées et 

d‟irritations des voies aériennes. 

Dans une étude menée entre 2001 et 2002 sur l‟état de santé de 65 personnes exposées 

aux moisissures, les auteurs ont recherché des anomalies de fonctionnement des systèmes 

nerveux et pulmonaire. Aux domiciles, des croissances fongiques étaient visibles sur les murs 

et les plafonds, et les occupants faisaient état d‟odeurs de moisi. Les espèces mises en 

évidence sont : Stachybotrys chartarum, Aspergillus, Penicillium, et Alternaria. Au total, dans 

le groupe exposé, 12 fonctions neurophysiologiques testées sur 14 et 9 tests 

neuropsychologiques sur 13 sont altérés. L‟examen neurologique met en évidence l‟existence 

de symptômes de neuropathies périphériques chez 52% des sujets exposés, alors que cela ne 

concerne que 14 % des non exposés. De plus, dans la population exposée, une augmentation 

de la sensibilité aux produits chimiques chez 68 % d‟entre eux a été observée avec une 

diminution de vitalité. Les auteurs ont attribué ce fait à l‟exposition dans l‟air aux 

mycotoxines des moisissures retrouvées telles que les trichothécènes [9 ; 93]. 

Rea et al., 2003 ont exploré différents paramètres de santé chez 100 personnes exposées 

aux moisissures toxinogènes dans leurs maisons. Les symptômes et les anomalies de santé 

rapportés étaient majoritairement liés aux problèmes du système respiratoire, nerveux et 

immunitaire. Les moisissures prédominantes retrouvées dans l‟air intérieur des maisons 

contaminées comprenaient des espèces des genres Alternaria, Aspergillus, Cladosporium, 

Penicillium, Stachybotrys et autres [93].  Cliniquement, une altération objective du système 
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nerveux y compris son influence sur la fréquence cardiaque a été retrouvée. Les tests 

neuropsychologiques montraient une perte de la mémoire, des altérations des fonctions 

d‟exécution, de jugement et de la concentration. 

Il semble que ces troubles persistent, voire s‟aggravent, même après arrêt de 

l‟exposition, ce qui serait en faveur d‟une persistance de l‟activité toxique des mycotoxines 

absorbées. Ainsi, la prévention primaire est indispensable afin de stopper le développement 

des moisissures [9]. 

Le syndrome des bâtiments malsains ou « sick building syndrome » (SBS) est l‟un des 

impacts sanitaires possibles suite à l‟exposition aux moisissures. Récemment, le SBS est 

défini comme suit : des sujets groupés dans un même bâtiment; en atmosphère climatisée et 

pendant plusieurs heures par jour, sans substratum organique, ni critères vraiment objectifs, 

qui souffrent d‟un ensemble de symptômes locaux et systémiques non spécifiques [49 ; 97] : 

 des signes neurologiques : fatigue ; céphalées ; difficulté de concentration et 

sensation d'étourdissement voire des nausées; 

 des irritations des muqueuses : gorge sèche ; conjonctivite ; nez sec avec 

obstruction ou écoulement ; irritation ou écoulement oculaires et gène au port de 

lentilles ;  

 des signes respiratoires : gène respiratoire; toux ; sifflements et rhinite ; 

 des signes cutanés : prurit ;  rougeur  et sécheresse de la peau ; 

 des signes sensoriels : sensation d'éblouissement ; modification de la perception des 

odeurs ; nausées et goût étrange dans la bouche... 

En 1986, l'OMS estime à 30 % la proportion de bâtiments engendrant un SBM et de 10 

à 30 % le pourcentage d'occupants atteints [90]. L‟aspect spécifique de ces troubles est le 

caractère spatio-temporel. Les moisissures ne sont pas les seules en cause, pourtant, certaines 

espèces ont été significativement reliées au développement de SBS : la présence de 

Pénicillium et de Stachybotrys chartarum sur les murs et d‟Aspergillus dans l‟air [19 ; 90]. 
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Pour la célèbre moisissure Stachybotrys chartarum, une synthèse des études a impliqué 

S. chartarum et ses toxines dans la genèse de divers problèmes de santé, à moyen ou à long 

terme, des occupants de certains lieux et ayant fait des prélèvements d‟air, de surface ou de 

matériaux bruts (le tableau 25) :  

Tableau 25 : Exposition à Stachybotrys et/ou ses mycotoxines à l’intérieur des bâtiments  

non industriels et les effets sur la santé (adapté de Revankar, 2003) [93]. 

Référence Symptômes 
Stachybotrys Mycotoxines 

A* S** A S 

Croft et al., 

1986 

Malaise,  fatigue,  diarrhée,   céphalées, 

éruption cutanée, maux de gorge, 

syndrome grippal, alopécie focale 

+ + + + 

Smoragiewicz et 

al., 1993 

Céphalées,   fatigue,   syndrome   grippal, 

irritation de la gorge, des yeux et de la 

peau 

NF NF NF + 

Johanning et al., 

1996 

Symptômes d‟irritation des voies 

aériennes, des yeux, de la peau, fatigue 

chronique, syndrome grippal 

+ + NF + 

Sudakin, 1998 

Infection des voies respiratoires 

supérieures, fatigue, dépression, troubles 

de la concentration 

- + NF NF 

Hodgson et al., 

1998 

Irritation des muqueuses, fatigue, 

céphalées, oppression thoracique, 

difficultés respiratoires, léthargie 

+ + NF + 

Trout et al., 

2001 
Fièvre, dyspnée, toux + + NF + 

*A - dans l’air ; **S – dans la poussière sédimentée ou dans les matériaux de construction ; 

 NF - la recherche non faite. 
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En conclusion, plusieurs études confirment que parmi les effets nocifs que peut produire 

l'inhalation de mycotoxines sur la santé humaine, existent des symptômes non spécifiques tels 

que les maux de tête, maux de gorge, alopécie, grippe, diarrhée, fatigue et malaise, irritation et 

congestion nasales, épistaxis, fièvre, nausée, somnolence, soif, polyurie, œdème, capacité 

mentale réduite avec odorat et goût changés. En plus des effets qui ont été documentés, 

d‟autres sont non vérifiés, on note essentiellement des leucémies (avec l‟A. parasiticus et  A.  

flavus), l'insuffisance rénale et une encéphalopathie qui provoque des tremblements [99]. 

L‟influence de l‟accumulation des mycotoxines reste peu connue. Le rôle à long terme 

des mycotoxines dans les maladies respiratoires nécessite encore des preuves 

complémentaires et notamment l‟établissement de mesures des concentrations pour l‟air 

intérieur pour chaque espèce fongique ou groupe d‟espèces toxicogènes [96].  

V.5.6.4. Divers impacts biologiques : 

Les champignons produisent de puissantes mycotoxines, des allergènes et des 

constituants de la paroi cellulaire possédant une activité biologique [99]. Cependant, la 

réaction à une exposition est variable, allant de l'absence de réaction jusqu'à l'apparition d'une 

maladie. 

Pour ce qui est du milieu résidentiel, les sujets allergiques aux moisissures présentaient 

toujours des niveaux élevés des IgE sériques [9 ; 36 ; 99]. Or, l‟exposition aux moisissures 

peut également entraîner la production des IgA, des IgM et des IgG et des IgE spécifiques de 

plus que 14 espèces de moisissures allergènes et de certaines mycotoxines telles que : 

trichothécène, aflatoxine et satratoxine, détectées et mesurées dans le sang. Les moisissures 

concernées le plus souvent sont : Alternaria, Cladosporium, Penicilium, Aspergillus et 

Trichophyton [2 ; 9 ; 29 ; 36 ; 99].  

Des études récentes ont montré que de nombreuses mycotoxines sont 

immunosuppressives et ont un rôle sur le métabolisme des protéines, le taux d‟hémoglobine et 

l‟efficacité des vaccins [96]. 
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Dans 5 habitations contaminées par des moisissures produisant les trichothécènes, les 

tests sanguins ont montré que les personnes symptomatiques avaient une proportion moins 

élevée, statistiquement significative, de T-lymphocytes matures CD3 reflétant probablement 

une dysfonction du système immunitaire. Cette différence était la seule statistiquement 

significative de tout le bilan sanguin réalisé. Les  auteurs  ont  conclu  qu‟une  exposition  

prolongée  et intense à S.chartarum toxinogène et aux autres moisissures atypiques était 

responsable de symptômes des personnes exposées [93]. 

Autres études suggèrent que les mycotoxines de l’Alternaria alternata : alternariol et 

acide ténuazonique peuvent induire des leucopénies [97]. La cytotoxicité des trichothécènes 

peut affecter les tissus hématopoïétiques. Cet effet explique la survenue de la leucopénie, la 

thrombopénie et l‟anémie associées à l‟exposition à des moisissures toxinigènes [93]. 

La mise en évidence de ces effets par d‟autres études pourra aider les médecins dans le 

futur à poser un diagnostic précis pour les pathologies en relation avec l‟exposition aux 

moisissures du milieu intérieur. 

Enfin, le manque de standardisation des moyens de mesure et d‟analyse rend difficile la 

comparaison entre les études épidémiologiques existantes. De plus, sachant que toutes les 

pathologies respiratoires liées à l‟environnement ne sont pas clairement définies (par exp : le 

syndrome des bâtiments malsains), que les interactions entre les substances pathogènes de 

l‟environnement domestique compliquent encore l‟analyse,  et que la sensibilité individuelle 

,très distincte entre individus joue un rôle important dans l‟ampleur de l‟impact sanitaire dû à 

l‟exposition aux moisissures, l‟ensemble de ces limites rend l‟établissement d‟une relation 

dose/effet bien complexe. Pour autant, des progrès actuels de la standardisation des 

techniques, notamment en utilisant des techniques plus fines (PCR-rt) et l‟étude d‟un nombre 

de cas croissant devraient à l‟avenir permettre de mieux cerner le risque environnemental lié 

aux moisissures des milieux intérieurs. 

En conclusion, malgré que la relation dose-réponse entre les différents impacts 

sanitaires et l‟exposition aux moisissures résidentielles ne soit pas totalement éclaircie, 

certaines populations sont plus vulnérables [85]:  

 les nourrissons et les enfants ;  

 les personnes immunodéprimées ;  

 les individus atopiques. 
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V.6. Analyse des résultats de notre étude : 

 Pourquoi nous avons recruté des enfants consultant pour des allergies 

respiratoires, notamment l’asthme? 

D‟après la littérature, les symptômes les plus couramment associés à une exposition 

fongique intérieure sont les maladies respiratoires allergiques en particuliers chez l‟enfant. 

Ainsi, les maladies allergiques se classent au 4
ème

 rang des maladies chroniques et 

représentent 20 à 25 % de la population des pays développés. 

Les allergies aux champignons touchent 20 à 30 % des sujets atopiques et 4 à 15 % de 

la population totale selon les études [118]. 

Cependant, le cas des enfants de moins de 14 ans est particulièrement utile pour 

comprendre le rôle joué par l‟environnement dans le développement de problèmes 

respiratoires comme l‟asthme ; car après cet âge, d‟autres facteurs, comme le tabagisme actif 

et le milieu de travail, entrent en jeu [85]. De plus, les enfants sont plus vulnérables aux effets 

nocifs des contaminants que les adultes pour les raisons suivantes :  

- Ils sont dans une phase de développement rapide, ce qui les rend plus vulnérables 

aux effets des contaminants dans l‟air;   

- En raison de leur métabolisme, les enfants inhalent plus d‟air (et donc plus de 

contaminants) par unité de poids corporels que les adultes. En d‟autres mots, non 

seulement les enfants sont plus vulnérables aux effets des contaminants sur la santé, 

mais leur dose d‟exposition relative est également plus élevée que celle des adultes.  

- Or, les symptômes d‟asthme apparaissent avant l‟âge de 10 ans chez environ la 

moitié des asthmatiques, une prévention tôt dans la vie pourrait contribuer à 

diminuer l‟asthme chez les adultes de demain [85]. Plusieurs études confirment que 

l‟histoire naturelle de l‟allergie respiratoire qui débute pendant l‟enfance se 

manifeste par des rhinites et des conjonctivites. Ces dernières peuvent se développer 

plus tard, si aucune prise en charge n‟est entreprise [20 ; 40]. 
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- Par ailleurs, les auteurs rapportent aussi que les débuts précoces de l‟asthme sont 

plus fréquents chez les garçons que chez les filles, le sexe ratio passant de 1.8/1 

avant 2 ans à 0.7/1 entre 12 et 14 ans [40]. Notre étude a inclus 9 garçons pour 4 

filles (sex-ratio G/F : 2.25). 

 Etude mycologique : 

 Depuis de nombreuses années, les études sur l‟évaluation des moisissures en 

milieu intérieur se succèdent et les techniques évoluent. Il n‟existe pas de 

protocole standardisé pour procéder à l‟échantillonnage et à l‟analyse fongique. 

Il existe plusieurs schémas de prélèvements : prélèvements d‟air, de surface et 

des poussières sédimentées par la technique de sédimentation. Néanmoins, une 

norme ISO (16000-16-17-18) sur l‟échantillonnage par filtration et impaction et 

la culture des moisissures est en discussion [97]. Les prélèvements d‟air par 

aspiration sont ainsi les plus utilisés.  

 D‟un autre côté, le choix du site de prélèvement et l‟endroit pour l‟installation 

de l‟impacteur est motivé par l‟audit et l‟inspection visuelle qui permettent de 

déterminer la source de contamination intérieure et les pièces où le patient passe 

le plus de temps pendant la journée. Par exemple chez le patient N° 11, au lieu 

d‟effectuer le 3
ème

 prélèvement au séjour nous l‟avons réalisé dans la cuisine au 

coin où la contamination fongique est retrouvée, sachant que la cuisine n‟a pas 

de porte et ouverte directement sur le séjour. Ainsi, on pourra également évaluer 

qualitativement le risque sur la santé des occupants que pourra entraîner la 

sédimentation des spores émises dans l‟air sur les plats et les aliments non 

couverts.    

 La variabilité des sites de prélèvement (3 par patient) permet généralement 

d‟établir un statut fongique le plus complet possible dans un logement. Ce qui a 

été le cas dans notre étude. 

 Par ailleurs, Scytalidium sp, retrouvé fréquemment dans les chambres à coucher 

des patients, mais également dans les autres sites n‟a aucune pathogénicité par 

rapport au terrain atopique, l‟hypothèse serait que les patients ont peut être des 

onychomycoses à Scytalidium sp qui n‟est pas rare. 
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 Notre étude nous a permis de décrire la flore fongique isolée aux domiciles des 

13 patients habitant Témara et Salé, suivis en pédiatrie de l‟HMIMV par un 

médecin allergologue. 9 genres et 5 espèces différentes ont été identifiés avec 

une moyenne de 3 genres par habitats. 

 Dans notre étude, les moisissures les plus fréquentes sont : Aspergillus sp 

(57.14%), Penicillium sp (14.28%), Aureobasidum sp (10.2%)  et Alternaria sp 

(8.61%). 

 La biodiversité des champignons isolés dans les habitations est grande, cela rend 

difficile la définition de toutes les espèces retrouvées via l‟identification 

conventionnelle. Cependant, la biologie moléculaire sera la deuxième étape 

d‟identification afin de compléter celle basée sur l‟identification macro et 

microscopique.  

 Le nombre de genres isolés par pièces (figure : 12) montre que la chambre à 

coucher (longue durée d‟exposition) suivie de la salle de bain sont généralement 

les plus contaminées, notamment par l‟Aspergillus niger et l‟Aspergillus flavus.  

 Nos résultats qualitatifs sont en accord avec la littérature qui classe ces genres 

retrouvés dans les logements de nos patients dans le groupe des genres 

pertinents de l‟intérieur, dépendant ainsi, le plus probablement, des sources de 

contamination intérieures (cf. V.4.3.1. La distribution spatiale et « les genres 

pertinents »). En revanche, la présence des espaces verts, la forte humidité, la 

faible exposition au soleil (obscurité), la ventilation insuffisante, ainsi que les 

dommages dus aux infiltrations d‟eaux et de pluies sont les principaux facteurs 

favorisant le développement des moisissures aux logements des patients.  

 Ces genres et ces espèces retrouvés dans notre étude sont généralement les plus 

impliqués par les auteurs dans les allergies respiratoires, notamment les 

Aspergillus et les Alternaria, deux genres les plus allergisants connus aussi bien 

au  niveau pulmonaire qu‟au niveau ORL (cf. Les allergènes dans V.5.3.1. Les 

composants pathogènes). 

 Par ailleurs le rôle des mycotoxines aéroportées (via les spores) est aussi bien 

probable (voir ci-dessous : Analyses des cas). 
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 Les résultats obtenus laissent suspecter un lien possible entre la présence de 

moisissures dans l‟habitat et la pathologie respiratoire allergique chez nos 

patients. La confirmation sera recherchée par l‟exploration immuno-allergique 

que le groupe de travail compte mener plus tard, afin d‟établir ou non une 

corrélation entre ces deux paramètres. 
 

 Concernant le patient N° 13 et le risque d’aspergillome !!! 

1. La mère rapporte lors de notre enquête qu‟en hiver, de vastes surfaces 

contaminées par des tâches de moisissures de couleurs noires apparaissent dans 

la cuisine et dans la salle de bain de façon régulière et couvrent presque 2/4 

murs de la salle de bain : une forte exposition aux spores de l’Aspergillus sp. 

dans un laps temps est donc très possible. 

2. Le père et le grand frère de notre petit patient ont attrapé une tuberculose 

l‟hiver dernier, sachant que le patient lui-même est en cours de diagnostic 

suspectant une tuberculose. 

 Un risque accru chez cette famille de développer un aspergillome doit être 

pris en considération, vu que parmi ces facteurs favorisants figure l‟atteinte 

par la tuberculose qui laisse des cavités au sein des poumons où peuvent 

facilement s‟installer les spores et entraîner cette lourde pathologie [120]. 

 Les patients généralement concernés par la tuberculose sont des patients de 

faible statut immunitaire. Ainsi le faible état immunitaire de cette famille peut 

être dû à une forte inhalation, en hiver, des spores d‟Aspergillus sp. contenant 

des mycotoxines (des aflatoxines par exemple) connues pour ce genre d‟effets 

sur le système immunitaire humain (cf. V.5.4.4. Mécanisme toxique); sachant 

que la notion d‟aphtes buccaux à répétition chez l‟enfant laisse suspecter cette 

relation des mycotoxines avec les deux pathologies citées au dessus : 

la tuberculose suivie de l‟aspergillome. 
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 Critères de causalité selon Bradford Hill : 

Le fait d'observer une association statistique, spatiale ou temporelle entre une exposition 

et une maladie n'implique pas que l‟exposition en soit la cause. Sir Austin Bradford Hill a 

présenté en 1965 une méthodologie permettant de distinguer les relations causales des 

associations non causales. Selon la méthode qu‟il propose, il faut vérifier si l'ensemble des 

connaissances recueillies répondent ou non à neuf critères d'un lien causal. Cependant, aucun 

de ces critères n'est strictement nécessaire pour qu'une relation soit causale, sauf celui de la 

cohérence chronologique. Par surcroît, le fait de rencontrer un de ces critères n'implique pas 

nécessairement qu‟il y a causalité [26] : 

1. Force de l'association : dans une étude épidémiologique, plus la mesure 

d'association (ex. : risque relatif) est forte (c‟est-à-dire éloignée de la valeur nulle), plus 

l'association a des chances d'être causale. Lorsqu‟une association est forte, il y a moins de 

probabilités qu‟elle soit expliquée uniquement par le hasard ou par des biais. 

2. Constance de l'association : l'association est observée de façon constante dans 

différentes populations et dans des circonstances variables (ex. : types d'études différents, 

pays et époques variés, espèces animales différentes, etc.) ; les résultats doivent aussi être 

consistants à l'intérieur d'une même étude. 

3. Spécificité : le facteur de l‟exposition est spécifique de la maladie. En d‟autres 

mots, E ne cause que M et n'est pas la cause de multiples maladies. En pratique, ce critère de 

causalité est peu souvent rencontré. 

4. Cohérence chronologique : la cause doit nécessairement précéder l'effet dans le 

temps. Il est plus difficile à vérifier dans les études rétrospectives, où l'exposition est 

déterminée une fois la maladie survenue, que dans les études prospectives. Lorsque les 

données d‟une étude prospective ne sont pas disponibles, le critère de gradient biologique 

peut fournir une information temporelle complémentaire lorsque le retrait de l‟exposition 

entraîne la diminution ou la disparition des symptômes. 

5. Gradient biologique (relation dose-réponse) : lorsqu‟il existe une véritable 

relation causale dans une association, on s'attend à ce que l'association augmente avec 

l'intensité et la durée de l'exposition. Par contre, une association peut être causale même en 

l‟absence de cette relation dose-effet. Ceci est vrai entre autres lorsque qu‟il y a un seuil 
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dichotomique à l‟exposition : sous le seuil, il y a absence d‟effet tandis qu‟au-dessus de celui-

ci, il y a présence d‟effet. Par ailleurs, la présence d'une relation dose-effet n'implique pas 

nécessairement qu'il y a causalité. Une telle relation peut être expliquée par d'autres facteurs 

(ex. : par un facteur dit « confondant » qui serait associé selon une relation dose-effet avec la 

maladie). La relation dose-réponse peut donc se définir comme la relation entre la sévérité de 

la réaction ou de la pathologie avec la concentration de l‟exposition, sa durée ou sa fréquence. 

Il arrive que la définition de la relation dose-réponse dépasse l‟augmentation de l‟effet 

mesurable chez un seul sujet donné. Le terme dose-réponse peut alors qualifier l‟effet de seuil 

au-delà duquel plusieurs sujets réagiront ; il s‟agit de la relation entre la prévalence des 

problèmes de santé et l‟augmentation de la dose d‟exposition. 

6. et 7 - Plausibilité biologique et cohérence avec les connaissances biomédicales : 

l'association est compatible avec ce qui est connu de la nature de l‟exposition et de celle de la 

maladie. Ceci se vérifie lorsque les données provenant des études animales, l‟explication du 

mécanisme biologique du problème, les connaissances de l‟histoire naturelle de la maladie 

ainsi que les propriétés de l‟agent en cause sont cohérentes. 

8 - Évidence expérimentale : l'association est vérifiée par des études expérimentales 

(animales ou humaines), qui démontrent soit qu'en exposant des sujets à E, on cause 

l'apparition de M, soit qu'en retirant E, on diminue l'incidence de M. L'évidence 

expérimentale chez l'homme est rare et difficile à observer. Les extrapolations de l'animal à 

l'homme, quant à elles, sont parfois difficiles à réaliser. 

9- Analogie : l‟élément de preuve par analogie existe lorsque des associations de nature 

semblable ont été démontrées comme étant causales, c‟est-à-dire, par exemple, lorsqu‟une 

substance peu différente de celle qui nous intéresse, a été identifiée comme l‟agent causal 

d‟anomalies semblables à celle sous étude ou que la substance qui nous intéresse a été 

identifiée comme agent causal de l‟anomalie sous étude dans des circonstances d‟expositions 

différentes (ex. : ingestion au lieu d‟inhalation). 
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 Qu’en est-il, soit pour notre travail que dans l’actualité de littérature au sujet de 

l’impact sanitaire des moisissures du milieu intérieur ? 

1. Force et constante de l'association : selon les multiples études menées dans 

différents pays par différents groupes de recherches dans ce domaine,  

l‟association entre l‟exposition aux moisissures intérieures et la 

symptomatologie respiratoire est admise. Or, dans notre étude malgré que le 

nombre d‟échantillon soit minime, il reste en accord avec les résultats rapportés 

par la littérature.  

2. Spécificité : difficile à établir. 

3. Cohérence chronologique : L‟ensemble des études réalisées dans le monde 

entier ainsi que notre travail sont de caractère prospectif descriptif. 

4. Gradient biologique (relation dose-réponse) : cette relation dose-réponse a 

été confirmée par quelques études, cependant ce paramètre manque encore de 

précision. 

5. Plausibilité biologique et cohérence avec les connaissances biomédicales : 

sont affirmée par les différentes études effectuées sur ce sujet (cf. V.5.6. 

Épidémiologie). 

6. Évidence expérimentale : Quelques auteurs ont commencé à faire des études 

sur les effets sanitaires de l‟inhalation des mycotoxines chez les animaux. 

7. Analogie : Confirmé (avec les acariens et les endotoxines bactériennes) sans 

aucune confusion. L‟impact sanitaire des moisissures du milieu intérieur est 

affirmé en présence de cette analogie (cf. V.5.6.1. L‟impact sanitaire des 

moisissures résidentielles est-il une réalité ?). 

 Conclusion de l’analyse : 

À la lumière de ces résultats, la prolifération de moisissures en milieu intérieur peut être 

un responsable des problèmes allergiques respiratoires des occupants. Par conséquent l‟audit 

environnemental représente un outil majeur pour l‟évaluation de l‟impact sanitaire de 

l‟exposition aux moisissures résidentielles.  
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Nos résultats préliminaires laissent suspecter qu‟il existerait une association entre 

l‟aérocontamination fongique des milieux intérieurs et diverses atteintes de la santé 

respiratoire, en particulier chez l‟enfant.  Une corrélation qui sera évaluée dans les proches 

délais par une exploration immuno-allergique des sérums de nos patients, mais aussi sur un 

lot de personnes plus large dans le cadre d‟une recherche des études doctorales, une étude 

type cohorte qui sera menée sur le même sujet (cf. I. INTRODUCTION). 

V.7. Lignes directrices pour le diagnostic des allergies aux 

moisissures : 

En fonction des connaissances actuelles sur les composants moisis pathogènes, leur 

principal mode de contamination, les mécanismes physiopathologiques et selon les impacts 

sanitaires rapportés dans la littérature, l‟exposition aux moisissures des milieux intérieurs est 

responsable essentiellement des problèmes d‟allergie et d‟irritation des systèmes respiratoire 

et ORL (l‟asthme allergique, la rhino-conjonctivite ; l‟alvéolite allergique extrinsèque…etc.).  

Ainsi ; connaître les nouvelles approches de diagnostique et les moyens de prévention et 

d‟éviction existants est essentielle au médecin traitant dans l‟évaluation et le suivi des 

problèmes de santé reliés à une exposition aux moisissures. 

V.7.1. Diagnostic clinique : 

V.7.1.1. Anamnèse : 

Avec l‟absence de signes cliniques spécifiques pour chaque allergène; l‟interrogatoire 

est le moment fondamental du diagnostic qui permet de suspecter l‟étiologie et de s‟orienter 

dans une deuxième étape, dans le bilan allergologique, le traitement et l‟éviction des 

allergènes [58 ; 68 ; 80 ; 111]. 

C‟est la première étape du dépistage global de l‟allergie respiratoire pour le praticien 

qui doit rechercher le terrain allergique chez le patient et sa relation avec l‟environnement. 

Ainsi, le meilleur outil dont dispose le médecin traitant est un questionnaire minutieux qui 

doit répondre aux principales questions suivantes [58] :  

1. Existe-t-il des symptômes compatibles avec une allergie immédiate?  
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2. Ces symptômes sont-ils compatibles avec une allergie aux moisissures? 

3. Existe-t-il une relation entre l‟environnement du patient et la périodicité des 

symptômes ? 

L‟interrogatoire rigoureux doit donc préciser les éléments suivants [13 ; 41 ; 68 ; 72 ; 

80 ; 108 ; 111 ; 113 ; 115] : 

 Le lien possible entre les symptômes décrits par le patient et une allergie 

respiratoire : 

- Signes évocateurs d‟allergie nasale. Tous les auteurs retiennent quatre 

symptômes cardinaux de rhinite : une symptomatologie bilatérale qui se 

manifeste par une rhinorrhée ou l‟écoulement (et son aspect aqueux, séreux ou 

purulent), l‟obstruction nasale, le prurit nasal et les éternuements lors de 

l‟exposition aux allergènes. 

- Les symptômes ORL fréquemment associés incluent : des symptômes 

oculaires; des symptômes pharyngés (prurit, irritation de la gorge, raclement de 

gorge et toux) ; des signes auriculaires (diminution de l‟acuité auditive, 

sensation d‟oreille « bouchée ») ; 

- Présence d‟une conjonctivite bilatérale associée à la rhinite, très évocatrice 

d‟allergie : prurit et rougeur, œdème, larmoiement; 

- Symptômes d‟asthme avec toux, sifflements, accès de dyspnée paroxystique, 

rythmés par l‟exposition aux allergènes. L‟association d‟une rhinoconjonctivite 

à un asthme est un élément évocateur du diagnostic d‟allergie respiratoire : 

plusieurs études ont montré que, chez les asthmatiques, la prévalence de la 

rhinite allergique était de 80 à 90 %. La rhinite est un facteur aggravant de 

l‟asthme ; 
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 Terrain du patient : 

- Atopie familiale ou personnelle : Atopie chez les parents (le risque allergique 

arrive jusqu‟à 80% si les deux parents sont atopiques), recherche de dermatite 

atopique, d‟asthme ou de rhinite dans la famille, d‟urticaire ou d‟œdème de 

Quincke, d‟allergie alimentaire associée ; 

- Antécédents personnels d‟asthme ou de rhinites ; 

- Autres antécédents : sinusites infectieuses, reflux gastro-oesophagien, 

pathologies dysimmunitaires ;  

 Facteurs déclenchants : activités de ménage, séjour à la campagne, activités de loisirs 

(sport, équitation, bricolage, jardinage), des COV chimiques (odeur du bois, de la 

peinture,…) ; 

 Y a-t-il des symptômes compatibles avec une allergie aux moisissures en se basant 

sur le fameux critère spatio-temporel? 

- les symptômes coïncident avec la présence du patient dans son environnement 

intérieur ; 

- les symptômes sont-ils ressentis par l‟ensemble des personnes logés au même 

local? ; 

-  la période de l‟apparition des symptômes ; 

 Des atteintes compatibles à l‟exposition aux moisissures comme : 

- Infections respiratoires à répétition ;  

- Fatigue ; 

- Difficultés de mémoire ; 

- Céphalées ;  

- Atteinte du système immunitaire ; 

- Maladie chronique ; 
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 Conditions et critères de logements : ensoleillé, aéré, utilisation du chauffage ou 

climatisation, la nature des matériaux de construction (papier peint, bois, 

cellulosiques…etc.) ; présence de carton, de plantes, de literie ou de moquette, odeur, 

présence de tâches de moisissures visibles, dégâts ou fuite d‟eau, humidité excessive, 

isolation de la résidence, travaux de rénovations, proximité de la mer, d‟une forêt, 

d‟un lac ou d‟un parc …etc. ; 

 habitudes personnelles favorisantes (tabac, alcool), expositions en milieu de travail 

(poussières, solvants, etc.) ou dans la crèche et l‟école pour les enfants ;  

Le médecin traîtant doit porter une attention particulière à l‟aspect spatio-temporel, 

c‟est-à-dire au moment de l‟apparition et de la disparition des symptômes en fonction du lieu 

occupé [58]. Ceci lui permettra de s‟orienter vers le groupes d‟espèces de moisissures les plus 

suspectées ; comme il facilitera la mise en place des tests complémentaires du diagnostic. 

Prenons l‟exemple de deux patients allergiques aux moisissures présentant une 

périodicité différente de leurs symptômes selon le mode d‟exposition: le patient vivant dans 

un environnement domestique dénué de moisissures et bien aéré ne sera symptomatique que 

l‟été puisqu'il ne sera exposé qu'aux moisissures atmosphériques dites « pertinentes de 

l‟extérieur » ; alors que le patient vivant dans un habitat riche en moisissures sera 

symptomatique toute l'année, à savoir que ces symptômes vont être atténués loin de ce local 

contaminé. Cet exemple montre la difficulté et la précision indispensable de l‟interrogatoire 

en allergologie [38 ; 39 ; 58].  

V.7.1.2. Examen clinique : [41 ; 68 ; 80 ; 108 ; 115] 

Le médecin confirme les signes cliniques allergiques rapportés par l‟anamnèse avec le 

patient à travers : 

 Auscultation thoracique ; 

 Examen des muqueuses nasale et oculaire ; 

 Examen des oreilles ; 

 Demander la couleur des crachats en cas de toux productives : les crachats d‟origine 

allergique sont généralement jaunes (riches en éosinophiles) ; 
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V.7.2. Examens para-cliniques : 

Suite à l‟anamnèse et au diagnostic clinique, le médecin suspectant un lien entre les 

symptômes allergiques explorés et l‟environnement du patient peut demander, quand il le juge 

nécessaire, des examens complémentaires afin de construire une vue globale sur l‟état 

clinique du patient : 

 Les tests cutanés ou le Prick-test ; 

 L‟exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) : pour mettre en évidence un éventuel 

syndrome obstructif  pulmonaire ; 

 La radiologie standard : 

- Radiographie pulmonaire ; 

- Radiographie du cavum : c‟est une radiographie de profil de la zone des fosses 

nasales chez l‟enfant pour chercher les végétations (végétations Adénoïdes).  

 Les examens biologiques : 

- Le test de dépistage sérique : c‟est un test sérique pour dépistage de l‟allergie 

respiratoire, conçu pour chercher la présence des IgE spécifiques des 

aéroallergènes courants dans le sérum, afin de distinguer les patients atopiques 

des patients non atopiques. Ce test est commercialisé sous forme de kits de la 

phase solide (dans laquelle sont fixés les aéroallergènes courants) ; ainsi sa 

prescription passe par le nom commercial du kit dont le plus connu est le 

Phadiatop®. D‟autres tests basés sur le même principe sont commercialisés : 

Stallerscreen®, Alatop®, Allergy screen® [80 ; 111 ; 113 ; 119]. 

- L‟exploration biologique des immunoglobulines E (IgE) spécifiques : Ce 

dosage permet d'obtenir des arguments biologiques spécifiques de l'allergie et 

de déterminer l'allergène responsable des symptômes. 

- Autres tests marqueurs de l‟atopie, mais non spécifiques: 

 La numération formule sanguine (NFS) : afin de pouvoir mesurer l‟éosinophilie 

sanguine ; 

 Dosage des immunoglobulines E (IgE) totales. 
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V.7.3. Audit de l’environnement du patient :  

Le développement d‟outils de mesure des aérocontaminants a permis ces 15 dernières 

années une meilleure prise en charge des pathologies liées à l‟environnement intérieur via la 

mise au point de méthodes d‟évaluation des allergènes domestiques [87].  

Ce développement a entrainé la création d‟une nouvelle activité professionnelle 

réalisant des audits environnementaux aux domiciles des patients souffrants des allergies 

respiratoires. L‟objectif est de : 

 Démontrer les liens entre exposition allergénique de l‟habitat et symptômes 

d‟allergie ; 

 Mesurer l‟exposition aux polluants incriminés ; 

 Et de conseiller le patient sur les mesures d‟éviction à mettre en œuvre, 

l‟accompagner, voire apprécier avec plus de rigueur l‟effet des méthodes d‟éviction 

des allergènes déjà proposées. 

Abordée dans les recommandations de la Haute Autorité de santé en France (HAS) pour 

l‟éducation et le suivi des asthmatiques et intégrée dans le Plan national santé environnement 

(PNSE), cette profession a été introduite au sein du CHU de Strasbourg en 1991. Ce sont les 

conseillers médicaux en environnement intérieur (CMEI). 

Le CMEI se déplace sur prescription médicale, c‟est donc le médecin qui propose ce 

service à son patient.  Il fait un audit sur la qualité de l‟air intérieur, dont la visite débute par 

un questionnaire complet et standardisé qui permet au CMEI d‟avoir une idée précise sur le 

mode de vie, sur l‟environnement global du malade et sa relation avec sa pathologie, puis un 

examen rigoureux est effectué dans le logement pièce par pièce et fini par la mesure des 

polluants incriminés lors du diagnostic médical. Par ailleurs, un compte rendu est 

systématiquement envoyé au patient et au médecin reprenant les observations et les mesures 

effectuées pendant la visite, ainsi que les conseils d‟évictions proposées au patient. 
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Les polluants les plus couramment recherchés, mesurés ou analysés, sont [87] : 

 acariens ; 

 allergènes d‟animaux domestiques ; 

 moisissures ; 

 blattes ou cafards ; 

 polluants chimiques ; 

 composés organiques volatils (COV) ; 

 formaldéhyde ; 

 dioxyde d‟azote (NO2),  

 etc.…liste en perpétuelle évolution. 

Selon un travail évaluant le bilan de cinq ans d‟exercice des CMEI de la région de 

Marseille, réalisé sur 400 dossiers de patients visités, puis à des questionnaires envoyés aux 

200 derniers malades visités, ainsi qu‟aux 70 médecins ayant fait appel à ce service, les 

demandes étaient pour la recherche [109] : 

 

Figure 26 : Pourcentage des types d‟analyses demandées par le médecin [109]. 

(Le total est supérieur à 100 %, puisque la demande peut être multiple). 
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Dont la demande est en premier lieu pour [109]: 

 une recherche de moisissures (71 %) ; 

 puis d‟allergènes d‟acariens (64 %) ; 

 ou encore une recherche globale (52 %) ; 

 et viennent ensuite des demandes de recherche de divers allergènes  domestiques : 

de blattes (12 %), de chat (8,5 %), de chien (5 %) ; de formaldéhyde (6, 5 %) ; de 

plantes d‟appartement dont ficus benjamina (1 %). 

Cependant, lors de ces audits recherchant les moisissures (71%), 149 visites étaient 

positives. 

Le rôle du CMEI et son intérêt dans la prise en charge des patients a été validé par 

plusieurs travaux [87 ; 109] :  

 Une étude multicentrique française menée en partenariat avec l‟association 

asthme et allergies, réalisée en 1999 et 2000 et portant sur 378 patients a montré 

l‟utilité de cette profession en termes de réduction de la charge allergénique et la 

prise en compte de l‟environnement global du patient. L‟étude a été publiée dans 

le journal Allergy en 2003 ; 

 Une deuxième américaine, effectuée par Morgan et al., publiée dans le New 

England Journal of Medicine (NEJM) en 2004. 

 Et la troisième avait l‟objectif de rechercher une estimation du bénéfice apporté, 

tant aux patients qu‟aux médecins et qui a pu être réalisé grâce aux 400 dossiers 

de patients visités, puis à des questionnaires envoyés aux 200 derniers malades 

visités, ainsi qu‟aux 70 médecins ayant fait appel à ce service. L‟étude est publiée 

en 2009 Rdans la revue française d‟allergologie 

Ces travaux démontrent que suite à l‟intervention d‟un CMEI, il a été constaté une 

corrélation significative entre diminution des symptômes et des allergènes. 



 

187 
 

Les médecins participant aux études, quant à eux, ont tous noté l‟avantage de cette 

action comme étant une aide considérable au diagnostic et un moteur pour le patient à une 

participation active à sa prise en charge thérapeutique. Si l‟intérêt de la profession est 

aujourd‟hui clairement prouvé, il était important de comprendre plus précisément que était 

grâce à l‟apport réel de la démarche d‟éviction proposée suite aux visites à domicile.  

Selon les études publiées, seule l‟éviction globale, c‟est-à-dire de tous les réservoirs 

d‟allergènes en contact avec le patient, était cliniquement efficace.  D‟après certains auteurs, 

la baisse d‟exposition aux allergènes a permis une amélioration clinique (diminution de 

l‟hospitalisation pour asthme, diminution de consultation en urgence) qui correspondait à 

celle obtenue par des corticoïdes inhalés. Ainsi, il fallait des personnes capables de se rendre 

au domicile du patient, de réaliser un audit de qualité de l‟environnement intérieur, de 

proposer des conseils d‟éviction en fonction des niveaux d‟exposition mesurés et des 

habitudes culturelles du patient [87]. 

En fonction des mesures effectuées, le CMEI propose des mesures d‟éviction 

personnalisées. Cette démarche permet aussi souvent d‟orienter les patients vers d‟autres 

professionnels pouvant répondre à leur problème (exemples : technicien du bâtiment - service 

environnement et santé et service communaux d‟hygiène et de santé des grandes villes), et un 

véritable réseau de professionnels peut se coordonner autour du patient. 

En conclusion,  suite à ces expériences comme aux résultats des audits de notre travail ; 

nous proposons dans le futur de discuter la possibilité d‟introduire les audits 

environnementaux aux domiciles par des conseillers médicaux à la prise en charge des 

allergies respiratoires au Maroc dans les volets de : 

 Diagnostic des allergies respiratoires et l‟établissement du lien entre 

l‟environnement intérieur du patient et sa pathologie par la preuve de l‟analyse 

biologique ; 

 Et de l‟éviction via un suivi global construit sur des démarches précises et 

efficaces permettant la réduction de l‟exposition aux allergènes domestiques.   
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V.8. Lignes directrices pour l'éviction des moisissures du milieu 

intérieur : 

La présence d‟une prolifération de moisissures dans un environnement intérieur 

représente  un risque potentiel pour la santé des occupants. Compte tenu de la susceptibilité de 

certains individus et du pouvoir pathogène de plusieurs espèces fongiques, la présence de 

surfaces ou de matériaux contaminés par les moisissures ne devrait pas être tolérée en milieu 

intérieur.  

Or ; sachant que la pierre angulaire dans la prise en charge des maladies allergique 

respiratoires dues aux moisissures est l‟éviction des allergènes ; les études sur les effets liés 

aux mécanismes toxiques, infectieux et aux troubles neurocomportementales associés à la 

contamination fongique intérieur montrent également que le développement d‟une politique 

précise d‟éviction de moisissures au sein des domiciles contaminés pourra prévenir et 

résoudre de loin tout impact sanitaire possible de ces agents pathogènes. 

Cependant; le contrôle des principales conditions propices au développement des 

moisissures (eau et matière organique disponible) constitue la façon préventive la plus simple 

et la plus efficace pour diminuer leur prolifération et leur concentration en milieu intérieur. Ce 

chapitre offre un aperçu des actions à entreprendre pour prévenir ou pour corriger les 

situations de la prolifération de moisissures en milieu intérieur [26].  

V.8.1 Mesures préventives : 

La prévention est un concept qui se fonde sur la mise en place d‟actions avant 

l‟apparition de problèmes de santé chez les populations concernées. Elle implique l‟adoption 

de stratégies ou de mesures dont l‟efficacité est reconnue.  

V.8.1.1. Entretien des bâtiments : 

Sur le plan de la prévention primaire, une attention particulière devrait d‟abord être 

accordée à la conception de l‟habitation et à sa construction.  
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Il faut toujours prévoir un entretien préventif adéquat qui constitue une action 

essentielle pour prévenir la croissance microbiologique et l‟introduction de micro-organismes 

indésirables dans l‟air intérieur. L‟entretien préventif requiert une planification qui sera 

notamment fonction du type des édifices publics. La stratégie de base visant à maintenir un 

bâtiment en bon état et à prévenir la prolifération microbienne est la suivante [15 ; 25 ; 57 ; 

99] : 

 Effectuer le nettoyage périodique des humidificateurs et déshumidificateurs, des 

climatiseurs et des appareils de filtration d‟air ; 

 Pratiquer un entretien préventif de la toiture et de son système de drainage, de la 

plomberie et du système de ventilation ; 

 L‟installation d‟un humidimètre de pénétration peut être utile pour déceler la 

présence d‟eau à l‟intérieur des structures. 

 Cependant, il faut également porter une attention particulière à tout problème 

susceptible de favoriser la prolifération de moisissures [26 ; 61 ; 86 ; 99]. Les 

problèmes d‟humidité relative élevée, de présence d‟eau à l‟intérieur d‟une 

habitation ou d‟un édifice proviennent : 

 de sources ponctuelles (bris de tuyauterie, inondation, refoulement d‟égout, etc.) : 

qu‟il faut nettoyer et assécher rapidement ; 

 de problèmes d‟infiltration chronique (par la toiture, la fenestration non étanche, 

les fondations fissurées ou poreuses) : afin d‟éviter ce type de problème, il est 

nécessaire d‟effectuer des inspections de routine visant à identifier toute trace 

d‟infiltration d‟eau ou de moisissures afin de corriger rapidement les dégâts et 

assécher complètement toutes les surfaces ayant été mouillées ; 

 de problèmes de condensation chronique à travers la formation d‟une 

condensation visible sur les surfaces intérieures des fenêtres, des murs, des 

planchers et des plafonds : ce problème peut être simplement corrigé par 

l‟installation d‟un déshumidificateur ; 

 d‟une ventilation insuffisante : Il faut aérez le logement convenablement 2 à 3 fois 

par jour pendant 5 à 10 minutes et également après douches. 
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V.8.1.2. Comportement des habitants : 

En revanche, les habitants doivent apprendre à contrôler leur comportement à l‟intérieur  

des domiciles [4]: 

 Pas de plantes dans les chambres à coucher ; 

 Pas de stockage de bois de chauffage dans l‟espace d‟habitation ; 

 Le patient qui fume doit cesser de stimuler la réactivité de son système respiratoire 

par cette très mauvaise habitude ; 

 Pour les résidences utilisant le chauffage, il est recommandé d‟abaisser, autant que 

possible, l‟humidité relative de l‟air sous les 50 % pendant la période de chauffage, 

pour empêcher aussi le développement des acariens. Le plus simple est d‟utiliser un 

hygromètre ; 

 Il convient également de ne pas dépasser une température de 20 °C dans les pièces 

de vie et de 17 °C dans les chambres ; 

 Comme il faut laisser au moins 10 cm entre le mobilier et le mur ; 

 Apprendre à aérer suffisamment est primordial pour une bonne qualité de l‟air 

intérieur.  L‟aération permet aussi d‟éliminer les émissions résiduelles des 

matériaux d‟aménagement et produits de construction ; 

V.8.2. Mesures correctives : 

La réduction de l‟exposition allergénique constitue un moyen efficace pour lutter contre 

les maladies respiratoires allergiques [89]. 

Cette réduction passe essentiellement par l‟élimination de l‟agent en cause, surtout 

lorsque l‟exposition est résidentielle. Il s‟agit d‟une décontamination appropriée des sources 

de prolifération de spores de moisissures à l‟intérieur de l‟habitat.  

Cependant, le nettoyage ne pose généralement que peu de problèmes (débarrasser les 

poussières,…etc.). Toutefois, lorsque des pièces sont contaminées par des moisissures, la 

rénovation est plus complexe en raison de la nature même du contaminant en cause [26].  
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V.8.2.1. Décontamination des locaux : 

Le protocole de décontamination a trois objectifs essentiels [19] : 

1. Protéger la santé des personnes ; 

2. Éviter la dispersion des moisissures des zones contaminées aux zones propres ; 

3. Éliminer en profondeur le mycélium (désinfection et/ou incinération). 

Voici quelques règles de base à respecter [19 ; 26 ; 86] : 

 Les personnes à risque telles les immunodéprimées, les allergiques ou les 

asthmatiques devraient s‟abstenir d‟effectuer ces travaux ; 

 Il est préférable d‟éloigner les enfants de moins d‟un an, les personnes ayant subi 

une intervention chirurgicale récente, les personnes immunodéprimées et les 

personnes souffrant de problèmes d‟allergie respiratoire, et les personnes 

greffées ; 

 Lorsque la contamination est étendue ou considérable, il est recommandé aux  

individus chargés de travaux de décontamination d‟être protégés par le port des 

lunettes, un masque de protection respiratoire et de gants; 

 Avant de commencer les travaux, il est important de s‟assurer de ne pas disperser 

les moisissures après  décontamination ou dans les pièces avoisinantes :  

- Lorsqu‟il s‟agit de zones contaminées de grande étendue comme un mur, 

celles-ci seront recouvertes d‟une bâche en plastique avant le début des 

travaux, afin de contenir les éléments fongiques, les débris et les poussières 

contaminées ; 

- Il s‟avère nécessaire d‟envelopper les systèmes de ventilation qui doivent être 

colmatés de manière étanche afin d‟éviter la dispersion ultérieure de spores ; 

 Les mesures à appliquer consistent à éliminer les moisissures qui prolifèrent en 

surface et derrière les murs et plafonds, ainsi qu‟à nettoyer les surfaces adjacentes. 

L‟élimination en profondeur s‟effectue par un nettoyage approfondi suivi d‟un 

rinçage sans détrempage, puis d‟une désinfection à l‟eau de Javel et/ou produit 

fongicide. 
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 Les pièces contaminées doivent être isolées, en évacuant l‟air de préférence à 

l‟extérieur. ; 

 Toute zone traitée doit être asséchée au plus vite et laissée sans contamination, ni 

débris apparents ; 

 Après les travaux de décontamination :  

- Les vêtements couvrant les décontamineurs de la tête aux pieds doivent être 

nettoyés à sec ; 

- Les éponges et chiffons utilisés pour le nettoyage doivent être éliminés. 

- La surveillance ultérieure est recommandée pour confirmer l‟efficacité des 

travaux de décontamination. Ces recommandations mettent l‟accent sur la 

nécessité d‟une éviction globale [19 ; 26 ; 86 ; 89]. 

V.8.2.2. Décontamination des structures :  

Les moisissures qu‟il convient d‟éliminer des matériaux sont des micro-organismes 

vivants et autonomes constitués de mycélium et de spores. Le mycélium s‟incruste plus ou 

moins profondément dans l‟épaisseur du matériau contaminé en fonction de la nature de 

celui-ci [19].  

Les mesures correctives à adopter en fonction du matériel contaminé sont [19 ; 26 ; 61 ; 

99] : 

 Matériel non poreux et semi-poreux : 

Le métal, le verre et les plastiques peuvent être décontaminés par divers moyens tels le 

nettoyage à l‟aide d‟un aspirateur et le lavage avec une solution nettoyante, puis asséché et 

peint ou repeint si c‟est possible. Ces articles peuvent être utilisés à nouveau.  

Pour les matériaux semi-poreux (bois, béton) dont la structure est saine mais portant des 

traces visibles de moisissures, ils peuvent être nettoyés et réutilisés. 

 Matériel poreux : Les panneaux de gypse et  les tuiles acoustiques sont susceptibles 

d‟être contaminés en profondeur. Ils doivent être enlevés. Cependant, ces derniers sont 

récupérables si le niveau de détérioration est mineur c‟est-à-dire si la surface contaminée est 

restreinte et superficielle. 
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 Livres et papiers : 

Les livres et les papiers mouillés et souillés doivent être jetés. Sauf en cas de livres rares 

ou les papiers importants peuvent toutefois être décontaminés et conservés par des experts en 

restauration (musées, bibliothèques, archives, etc.). 

 Vêtements et literie : 

Ces articles doivent être lavés à l‟aide d‟un javellisant. Un nettoyage à sec est conseillé. 

Si des moisissures persistent ou que l‟on note la présence d‟odeur, il est préférable de jeter ces 

articles.  

 Systèmes de ventilation (ventilateur, unité de chauffage et refroidissement) : 

Les systèmes de ventilation contaminés et leurs conduits doivent être nettoyés et 

désinfectés. 

Les matériaux contaminés qui ne peuvent pas être nettoyés : Ils doivent être retirés 

et sortis du bâtiment, et placés dans des sacs plastiques hermétiques. Il faut prendre toutes les 

dispositions pour que ces matériaux ne puissent être récupérés et donc réutilisés.  
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VI. PERSPECTIVES : 

Il n'est pas certain que l'adéquation soit parfaite entre moisissures présentes dans l'air et 

les allergènes de moisissures utilisables pour les tests. Par exempte, le genre Acremonium est 

l‟un des plus communs dans la nature et très présent dans les logements humides, mais son 

rôle exact allergénique est mal connu, faute de pouvoir tester cette moisissure en routine [39]. 

Les extraits allergéniques utilisés pour les tests cutanés peuvent être différents des 

allergènes fongiques in vivo et des allergènes natifs. Il n'existe pas nécessairement de 

concordance avec les tests cutanés et l'histoire clinique. Ainsi, seules les techniques de 

diagnostic spécifiques à l'aide d‟une large palette d‟allergènes unitaires, couvrant les 

moisissures les plus concernées,  doivent être efficaces [68]. Cependant, le développement du 

clonage des allergènes fongiques permettra de mieux caractériser le profil immunitaire des 

patients atteints. 

Actuellement, le médecin ne dispose que d'une gamme restreinte d'allergènes dont la 

plupart ne sont pas standardisés à la fois pour des raisons : 

 Industrielles : technique de culture, cinétique de croissance, méthode d'extraction, 

standardisation, innocuité etc. ; 

 Mycologiques : des centaines de milliers d'espèces, expression antigénique 

variable parfois pour chaque souche, conservation des souches, technique et 

milieu de culture, etc.. 

Or, les études sur l‟impact sanitaire de l‟aérocontamination intérieure par les 

moisissures, nécessitent également plus d‟éclaircissement et d‟évaluation précise afin de 

pouvoir agir efficacement contre ce problème intérieur dont son ampleur indique que c‟est un 

problème potentiel de la santé publique. 
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Par conséquent, les efforts des industriels, pharmaciens, mycologues, cliniciens et des 

pouvoirs publics devraient permettre de mieux comprendre le rôle des allergènes fongiques 

dans la survenue des manifestations allergiques en fournissant au clinicien les outils adaptés à 

ce diagnostic difficile. La relation de causalité doit donc être orientée par une enquête 

mycologique approfondie afin de préciser les allergènes à tester par l'allergologue à l‟aide 

d'extraits de qualité [67]. Ces efforts passent essentiellement par [99] :  

 La normalisation des protocoles d'échantillonnage et des méthodes d'analyse 

applicables aux champignons ; 

 L‟élaboration des méthodes d'analyse basées sur des techniques immunologiques 

(anticorps monoclonaux) et moléculaires (PCR et sondes géniques) ; 

 Mise au point des méthodes normalisées permettant de déterminer les 

mycotoxines et d'évaluer leur toxicité, y compris des méthodes de contrôle in vitro 

en utilisant divers indicateurs biologiques ; 

 Aussi, il faut bien connaître les limites et le biais des méthodes choisies ; 

 Selon des études récentes, il faut explorer l'utilisation d'étalons d'extraits 

d'allergènes préparés à partir de champignons associés aux zones de prolifération 

intérieures, pour déterminer si les réactions d'hypersensibilité peuvent être liées à 

la présence de ces champignons dans l'air intérieur ; 

 Il faut déterminer la relation dose/effet ; 

 Toutes ces recommandations de recherche vont permettre par la suite de mettre en 

évidence les moisissures qui seront concernées par le développement d‟extraits 

allergéniques adéquats et spécifiques pour le diagnostic allergologique comme 

pour la désensibilisation spécifique.  
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CONCLUSION GÉNÉRALE : 

Les problèmes liés à la qualité de l‟air intérieur constituent un facteur de risque 

important pour la santé humaine. Cependant, le mode de vie actuel, associé à une isolation 

importante des résidences, des matériaux susceptibles d‟être colonisés par des champignons 

(plâtre, bois, cellulose, cartons,. . .), le manque d‟hygiène, les défauts de ventilation et une 

humidité excessive (douche, aquarium, lacs, infiltrations…) contribuent énormément à 

l‟envahissement des logements par différents genres fongiques et à leur établissement durable. 

Les moisissures de l‟environnement intérieur émettent des spores fongiques, des 

éléments mycéliens et des COV dans l‟air ambiant. Les symptômes les plus couramment 

associés à une exposition intérieure aux moisissures sont des maladies allergiques 

respiratoires. Les genres allergisants les plus souvent rencontrés sont Aspergillus, Alternaria, 

Penicillium, Cladosporium et Mucor. Les réactions immuno-allergiques peuvent prendre les 

formes : rhinite, rhiniconjonctivite, asthme, voire pneumopathie d‟hypersensibilité. Ces 

impacts sanitaires sont particulièrement observés chez les groupes de la population qui sont 

les plus vulnérables tels les très jeunes enfants et les personnes atopiques. 

Il faut améliorer les techniques de diagnostic d'où découle la stratégie thérapeutique. 

L'éviction reste souvent la mesure la plus adaptée. L‟immunothérapie spécifique, le seul 

traitement curatif, est réservée aux diagnostics de certitude lorsque les mesures d'éviction sont 

impossibles, les symptômes sont sévères, ou le traitement médicamenteux est inefficace, à 

condition que l‟extrait allergénique thérapeutique utilisé soit le même que celui du diagnostic, 

et en l'absence de toute contre-indication, ce qui n‟est pas le cas au Maroc. 

Le rôle des moisissures de l‟environnement intérieur en pathologie respiratoire est un 

sujet d‟étude très ouvert dont les implications en terme de santé publique sont 

particulièrement importantes. Il devrait pouvoir se clarifier dans l‟avenir grâce à une meilleure 

évaluation de l‟exposition, et à une étude clinique plus fine traitant les relations de causalité et 

notamment le rapport dose-effet chez les occupants de logements contaminés par des 

moisissures. En revanche, l‟amélioration des techniques de diagnostic représente la pierre 

angulaire pour une prise en charge des patients adéquate et efficace. 
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Milieu de culture gélose à l’extrait de MALT 

 Principe : L‟extrait de MALT riche en glucides apporte tous les éléments nutritifs 

nécessaires au métabolisme des moisissures. En outre, l‟acidité du milieu inhibe le 

développement de la plupart des germes contaminants. 

 Matériel Utilisé : 

- MALT AGAR, gélose au MALT ; 

- Balance ; 

- Papier filtre ; 

- Erlen 500 ml ; 

- Eau distillée ; 

- Bâton pour mélanger ;  

- Coton cadré (hydrophobe) ; papier et pansement ; 

- Autoclave ; 

- Boîtes de Pétri diamètre 90mm. 

 Préparation (cf. Figure  ci-dessous) :  

- On met 500ml d‟eau distillée dans un Erlen ; 

- On pèse 24g de poudre de gélose au Malt Agar sur un papier filtre ; 

- On dissous la poudre dans les 500ml de l‟eau distillée ; et on mélange jusqu‟à 

l‟obtention d‟une suspension homogène ;  

- On ferme l‟Erlen avec un bouchon de coton cadré qu‟on couvre par un morceau 

de papier et on ferme l‟ensemble par un pansement ; 

- On stérilise à l‟autoclave à 121°C pendant 15 minutes selon la notice d‟utilisation 

de l‟autoclave ; 

- On répartit 15 à 20 ml de gélose liquide par boîte de 90mm (environ 25 boîtes) ; 

- On laisse refroidir avec le couvercle légèrement ouvert pour éviter la buée 

pendant 45 minutes ; 

- On range les boîtes de Pétri au réfrigérateur à l‟envers, après les avoir identifiées 

et datées ; 

- Ces milieux peuvent être gardés 1 mois à +4°C. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure montrant la méthode de préparation du milieu de culture  

(gélose Agar à l‟extrait du MALT) en boite de Pétri 
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RÉSUMÉ 

Titre : Impact sanitaire des moisissures de l‟environnement domestique dans la wilaya de Rabat- Salé 

– Zemmour – Zaër. 

Auteur : Oussama SALIMI. 

Rapporteur : B. E. LMIMOUNI. 

Mots Clés : Aérocontamination- Moisissures – Habitation – Allergie - Audit. 

Contexte de l’étude : De nombreuses études épidémiologiques ont suggéré un lien possible 

entre l‟exposition aux moisissures en milieu intérieur et divers impacts sanitaires irritatifs, 

immunologiques, toxiques et plus rarement des infections opportunistes ainsi que des effets 

immunosuppresseurs en cas d‟exposition importante.  

Objectifs : Etablir un audit environnemental au domicile des patients suivis par un clinicien 

suspectant un lien entre le problème d‟allergie respiratoire et leurs environnements domestiques et 

décrire les moisissures isolées.  

Matériel et méthodes : 1- Discussion des cas avec le médecin, 2- Expliquer aux patients 

l‟objectif de l‟étude pour la signature du consentement éclairé, 3- Visites aux domiciles : 

Inspection environnemental, prélèvements d‟air par impaction sur milieu MALT par le 

biocollecteur AES® à 100L/min pendant une minute, questionnaire, 4-Incubation des échantillons 

à 37°C, 5- Prélèvements sanguins pour l‟exploration immuno-allergique, 6- Etude mycologique, 

7-Résultats.  

Résultats : 39 prélèvements dans 13 domiciles entre fin Janvier et fin Mai 2011 ont été 

réalisés. 9 genres et 5 espèces fongiques ont été identifiés. Trois genres différents par habitation 

sont retrouvés en moyenne, les plus fréquents sont : Aspergillus sp (57.14%), Penicillium sp 

(14.28%), Aureobasidum sp (10.2%) et Alternaria sp (8.61%).  

Conclusion : Selon nos résultats, la prolifération de moisissures en milieu intérieur peut 

constituer un risque pour la santé respiratoire des enfants. L‟audit environnemental est un outil 

majeur pour l‟évaluation de l‟impact sanitaire des moisissures intérieures. Une enquête de cohorte 

à la Wilaya de Rabat sera menée par l‟HMIMV par un groupe de travail pluridisciplinaire. Cette 

recherche vérifiera via l‟exploration immuno-allergique l‟association probable « Exposition aux 

moisissures intérieures - Allergie respiratoire » chez nos patients. 



 

 
 

SUMMARY 

Title: Health impact of mold in the home environment in the Wilaya of Rabat – Salé – Zemmour 

– Zaër. 

Author : Oussama SALIMI. 

Rapporteur : B. E. LMIMOUNI. 

Keywords: airborne contamination - Mold - Home - Health Impacts - Allergy. 

Study Background: Numerous epidemiological studies have suggested a possible link 

between exposure to indoor mold and various health impacts irritation, immunological, toxic 

and rarely opportunistic infections and immunosuppressive effects in case of significant 

exposure. 

Objectives: to establish an environmental audit in the residence of the patients followed 

by a clinician suspecting a link between the problem of respiratory allergy and their home 

environments and describe the isolated molds.  

Materials and methods: 1- Discussion of cases with the physician, 2- Explain 

to patients the objective of the study for signing the informed consent, 3-Visits to the homes 

of patients: environmental inspection, air sampling by impaction on Malt medium ract by 

biocollector AES ® to 100L/min for one minute, questionnaire, 4 -Incubation of samples at 

37 °C, 5- Sampling of blood for the immuno-allergic exploration, 6-mycological study, 7-

Results. 

Results: 39 samples in 13 homes between late January and late May 2011 have been 

made. 9 kinds and 5 fungal species were identified. Three different kinds are found per house 

on average, the most common are: Aspergillus sp (57.14%), Penicillium sp (14.28%), 

Aureobasidum sp (10.2%) and Alternaria sp (8.61%). 

Conclusion: According to our results, the proliferation of indoor mold can be hazardous 

to the respiratory health of children. The environmental audit is a major tool for assessing the 

health impact of indoor mold. A cohort study on the Wilaya of Rabat will be conducted by 

HMIMV by a multidisciplinary working group. This search will verify through exploration 

immune-allergic the probable association “Exposure to indoor mold - Respiratory allergic” in 

our patients. 

  



 

 
 

 ك خض

 صعُش. ـصكىس  ـعلا  ـدىلاَز ثلشدجؽ  ثْعش ثلظ ٍ لض ىط دُتز ثلمغجن  دجلدفى جس : انعىىان

 أعجكز ع ُمٍ : انكاحب

 .دذس ثلذَ  ثلمُمى ٍ : انمشزف

               ثلنشد. -ثل غجعُز –ثلغن ً  –ثلدفى جس   –ثلغ ىس ثلهىثةٍ  : تهماث الأساسٍكان

ثلىدجةُز ث ضشوش ثوضمجل واوىد طو ز دوُ  ثلضدوشع ل دفى وجس ثلدذَذ ك  ثلذسثعجس  : خهفٍت اندراست

لٍ ثلذُتز ثلذث. ُز وكخض ف ثْػشثس ثلظ ُز كو   وىع ص غغوٍ, كغُوش، عوجم و  وجرسث اوذث كو   وىع كدوذٌ 

 ث ضهجصٌ دجٔػجلز إلً صكعُشثس نجد ز ل م جعز لٍ وجلاس ثلضدشع ثلشذَذ.

ىا عو  ثل غجعوُز ثلض فغوُز, و ثلوزَ  ثوضمور ثلمُجم دنشد دُتٍ لمغجن  كشػً َضوجدد : هدف اندراست

ع ذتا ثلطذُخ ثلمدجل  واوىد طو ز دوُ  كشونر ثل غجعوُز و دُتوز كغوجن ها كوع وطوف لغولالاس ثلدفى وجس 

 ثلمدضولز. 

ل مشػوً كو   كو  ثلذسثعوز هوذ  ثل صىػوُح -2 جلوز كوع ثلطذُوخك ج شز ثل  -0 انمعداث والأسانٍب:

اشد دُتٍ, أ.ز عُ جس ك  ثلهوىثء ع وً  : ك ر عن ً ثلمشَغصَجسر  -3 مىثلمز ثلىثػ ز, ا لإكؼجةهأار 

وؼج ز ثلدُ جس  -4, ز ع  ثلاعضفغجسثسلضش لٍ ثلذ ُمز لمذر د ُمز وثوذر, ثٔاجد 077كغض ذش كجلؾ  دمدذل 

 .ثل ضجة  -7ز ثلفطشَز, ثلذسثع -6وغجعٍ, -أ.ذ عُ جس ثلذم ك  أار ثلاعضنشج  ثلم جعٍ -5دساز,  37لٍ 

كغون  دوُ   هجَوز شوهش َ وجَش و  هجَوز شوهش كوجٌ   03عُ وز أ.وزس كو   33شم ش ثلذسثعوز  : انىخائج

أ ىثع لنر ك ضل نجا أتمهوج وؼوىسث،  3أط ج  كخض فز, دمدذل  5أ ىثع و  3. و وظش ك  .لالهج 2700

  .(%8.61)و ألضش جسَج   (%10.2)، أسَىدجعُذَىم  (%14.28)، دُ غ ُا(%57.14)أعذشا ظ 

 طو ز أا َشونر .طوشث ع وً لوٍ ثْوعوجؽ ثلذث. ُوز ثلدفى جس ضشجس لا ضجةن ج، َمن  ل ولمج خلاصت :

 ثِعووجس ثلظوو ُز ثل جامووز عوو ضمُووُا ل ثلشةُغووُز دثرثْ ثلذُتووٍ, ثلنووشد. نمووج َدضذووش لٓؽفووجل ثلنهووجص ثلض فغووٍ

 ولاَوز ردث.و كغضمذ ُز ع ً كنمىعز ك  ثْشخجص ثلششوع لٍ دسثعز عُضا. و ثلغن ُزدفى جس ل  ثلضدشع

. ص لشَوق عمور كضدوذد ثلضخظظوجسثلمغضشفً ثلدغونشٌ ثلضد ُموٍ ك موذ ثلخوجكظ دىثعوطز  ك   ذر ثلشدجؽ

 دوُ  صمُوُا كىػوىعٍ ل ظو ز ثلم ضم وزكو  أاور  مشػج جوغجعٍ ل-ثلم جعٍ جلاعضنشج د تزث ثلذ ظعُمىم 

 عشثع ثل غجعُز ثلض فغُز.و أثلمغن ُز  ل دفى جس صدشػها
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
      

JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  
aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  
rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  
ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  
ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee    àà  llééggiissllaattiioonn  eenn  
vviigguueeuurr  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  
ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ppaass  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  
pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  
eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  
ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss  ffiiddèèllee  àà    
                        mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess  ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee    
                        mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  

  

  

  

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 جياعم اح د الخياسححح
  كيم الطع و الصيدلم  

 –ال بيط  - 
 

   غا ثلظُذلٍ غا ثلظُذلٍ
 ن الرحيمالرحمبسم الله 

 أقسم ببلله العظيم
 

  أا أسث خ   لٍ كه ضٍأا أسث خ   لٍ كه ضٍ  --

أدنر أعجصزصٍ ثلزَ  صد مش ع ً أَذَها كذجدا كه ضٍ وأعضش  أدنر أعجصزصٍ ثلزَ  صد مش ع ً أَذَها كذجدا كه ضٍ وأعضش  أا أا   --

  لها دجلنمُر وأدمً دوكج ولُج لضدجلُمها.لها دجلنمُر وأدمً دوكج ولُج لضدجلُمها.

أا أصثول كه ضٍ دىثصع ك  ػمُشٌ لمج لُه طجلح ثلظ ز أا أصثول كه ضٍ دىثصع ك  ػمُشٌ لمج لُه طجلح ثلظ ز   --

ثلدمىكُز، وأا لا أ ظش أدذث لٍ كغؤولُضٍ ووثاذجصٍ صنج  ثلدمىكُز، وأا لا أ ظش أدذث لٍ كغؤولُضٍ ووثاذجصٍ صنج  

  ثلمشَغ ونشثكضه ثٔ غج ُز.ثلمشَغ ونشثكضه ثٔ غج ُز.

مىث ُ  ثلمدمىل دهج ودكدح مىث ُ  ثلمدمىل دهج ودكدح أا ألضضم أع جء كمجسعضٍ ل ظُذلز دجلأا ألضضم أع جء كمجسعضٍ ل ظُذلز دجل  --

  ثلغ ىك وثلشش ، ونزث دجلاعضمجكز وثلضشلع.ثلغ ىك وثلشش ، ونزث دجلاعضمجكز وثلضشلع.

أا لا ألشٍ ثْعشثس ثلضٍ  ذ صدهذ إلً أو ثلضٍ  ذ أؽ ع ع ُهج أع جء أا لا ألشٍ ثْعشثس ثلضٍ  ذ صدهذ إلً أو ثلضٍ  ذ أؽ ع ع ُهج أع جء   --

ثلمُجم دمهجكٍ، وأا لا أوثلق ع ً ثعضدمجل كد ىكجصٍ ٔلغجد ثلمُجم دمهجكٍ، وأا لا أوثلق ع ً ثعضدمجل كد ىكجصٍ ٔلغجد 

  ثْ.لا  أو صشنُع ثْعمجل ثٔاشثكُز.ثْ.لا  أو صشنُع ثْعمجل ثٔاشثكُز.

ددهىدٌ، أو أوضمش ك  ؽش  ددهىدٌ، أو أوضمش ك  ؽش  ْوؼً دضمذَش ثل جط إا أ ج صمُذس ْوؼً دضمذَش ثل جط إا أ ج صمُذس   --

  صكلاةٍ إا أ ج لا أ  دجلضضثكجصٍ.صكلاةٍ إا أ ج لا أ  دجلضضثكجصٍ.

      "و  ع ً كج أ ىل"و  ع ً كج أ ىل                                                                                                      
    شهُذ"شهُذ"

  

  

  

  

  

  

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ياسخلا د حا عمايج  

صيدلم بيل بيطلاو  عطلا ميك   
 

 63  :زوحت  رقمطأ                                                                        2011ت : ىـس

 

 الأثر الصحي لتلوث بيئة المسبكن ببلعفونبت 

 زعير –زمور  –سلا   –بولاية الرببط 
 

وحةر طأ  
 

:..............................ش و ى شش علا ُز  َىم كذ   
 

طرف نم  

 

  أسبمة سليمي :لسيدا
بيل بيط 5801يمنيم  80 في: ال  شاش  

 

ـي الصيدلةـه فراـوتــدكال دةـبشـه نـيـللـ  
 

 الكلمات الأساسية:  التلوث الهوائً – العفونات – السكنى – الحساسٌة – الجرد.                       

 ححج إشزاف انهجىت انمكىوت مه الأساحذة

 ترئٍس                                                     وفاء انمهىكً: ةانسٍد

 ثلطفُ ُجسلٍ ع ا  رأعضجر
 مشزف                                                بدر اندٌه انمٍمىوًانسٍد:   

 لطفُ ُجسأعضجر لٍ ع ا ث
 فؤاد بىعزٌبتانسٍد: 

 أعضجر لٍ ؽخ ثْرا، ثْ ف وثل  نشر 
 عمز أكدر انسٍد: 

 كذشص لٍ ؽخ ثْؽفجلأعضجر 
 بىحساٌهانسٍدة: سىاء 

 أعضجرر كذشصر لٍ ثلنُمُجء ثٔوُجةُز
 

 اءضعأ


