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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admise a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de I’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui
leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé
de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et
les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’interposera entre mon
devoir et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances
meédicales d’une facon contraire aux lois de I’lhumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyens Honoraires

Doyen

MARRAKECH

Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

Pr. Mohammed BOUSKRAOUI

ADMINISTRATION

Vice doyen de la Recherche et la Coopération

Vice doyen des Affaires Pédagogiques

Vice doyen Chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

Pr. Said ZOUHAIR

Pr. Mohamed AMINE

Pr. Redouane EL FEZZAZI

Pr. Oualid ZIRAOUI

Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs

permanants
N° Nom et Prénom Cadre Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie
02 |CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 | BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
05 |NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
06  |AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
07  |KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
08 |SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10  [SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 |AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne




14 [MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

15 |MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 |JAMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17  [EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

18 |[YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation

19 |BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

20 |ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

21 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

22  |CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

23  |LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

24 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

25 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

26  |OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

27 | DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

28 [EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

29 |AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique

30 |[EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 |ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

33 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAQOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)

35 |MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 |JADMOU Brahim P.E.S Immunologie

37 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI NajatP.E.S Radiologie

38 |MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

39 |BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

40 [TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

41 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

42  |LAOUAD lInass P.E.S Néphrologie

43 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

44  |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

45  KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation




46  |BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

47  [EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

48 |SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

49 |KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

50 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

51 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

52 JAMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

53 |OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

54 |ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

55 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

56  |INARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

57 |RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

58 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

59 |LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

60 |ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

61 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et
plastique

62 |CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

63 |ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

64 [EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

65 |LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

66 |AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

67 |HOCAR OQuafa P.E.S Dermatologie

68 |[EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

69 |[EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

70  |QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

71 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

72  |QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

73  |BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

74  MOUFID Kamal P.E.S Urologie

75  |EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale




76  |ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

77 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

78  |RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

79  BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

80 |ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

81 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

82 [EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

83  |DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

84 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

85 |RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

86 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

87 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

88 [ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

89  |ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

90 [TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

91 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

92 [FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

93 |ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

94  |[ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

95 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

96 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

97 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

98 |FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

99 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

100 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

101 [EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

102 |AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

103 |ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

104 [EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

105 [BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

106 |ALJ Soumaya P.E.S Radiologie




107 |OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

108 [EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

109 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

110 [MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

111 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

112 |KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

113 |ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

114 [EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

115 [DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

116 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

117 |FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

118 [SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

119 |CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

120 |[ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

121 |AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

122 |ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire
(médecine
préventive, santé publique et
hygiene)

123 |BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

124 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

125 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

126 |[EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

127 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

128 |ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

129 [ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

130 [LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

131 |[MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

132 [TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et
plastique

133 |BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation




134 |BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

135 |ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

136 |REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

137 [BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

138 [ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

139 [SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire
(Médecine
préventive, santé publique et
hygiene

140 |FENANE Hicham P.E.S Chirurgie thoracique

141 |ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

142 HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie

143 |[ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale

144 |ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie

145 [LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie

146 |RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique

147 |ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

148 |JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

149 |NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et
plastique

150 |ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie

151 |SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation

152 [BELGHMAIDI Sarah P.E.S Ophtalmologie

153 |BAALLAL Hassan P.E.S Neurochirurgie

154 |BELFQUIH Hatim P.E.S Neurochirurgie

155 |AKKA Rachid P.E.S Gastro-entérologie

156 [BABA Hicham P.E.S Chirurgie générale

157 |MAOUJOUD Omar P.E.S Néphrologie

158 [SIRBOU Rachid P.E.S Médecine d’urgence et de
catastrophe

159 |GEBRATI Lhoucine MC Hab |Chimie

160 |FDIL Naima MC Hab [Chimie de coordination bio-

organique




161 [LOQMAN Souad MC Hab |Microbiologie et Toxicolgie

162 |DAMI Abdallah PrAg |Médecine Légale

163 |AZIZ Zakaria Pr Ag [Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

164 [ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

165 [LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

166 |NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

167 |LAHMINI Widad Pr A |Pédiatrie

168 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

169 [EL FADLI Mohammed Pr Ag [Oncologie méOdicale

170 |AIT ERRAMI Adil Pr Ag [Gastro-entérologie

171 |CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

172 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

173 [SAYAGH Sanae PrAg [Hématologie

174 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

175 |EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire
périphérique

176 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

177 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

178 JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

179 [ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

180 [RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

181 |[EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

182 |ACHKOUN Abdessalam PrAg |Anatomie

183 |DARFAOUI Mouna Pr Ag |[Radiothérapie

184 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

185 [ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

186 [HAMRI Asma Pr Ag [Chirurgie Générale

187 [ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et
plastique

188 [BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

189 |ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

190 |[LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie




191 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

192 [EL KHASSOUI Amine Pr Ag [Chirurgie pédiatrique

193 |CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

194 |MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

195 |BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

196 |ATMANI Noureddine Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

197 |AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie

198 |DOUIREK Fouzia Pr Ag |Anesthésie-réanimation

199 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag |Anesthésie-réanimation

200 |RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation

201 |ABALLA Najoua Pr Ag [Chirurgie pédiatrique

202 MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie

203 |ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie

204 HAZIME Raja Pr Ag Immunologie

205 SALLAHI Hicham Pr Ag [Traumatologie-orthopédie

206 BENCHAFAI llias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

207 [EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

208 |AZAMI Mohamed Amine Pr Ag |Anatomie pathologique

209 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag [Chirurgie générale

210 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag |Cardiologie

211 |ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie

212 |ARROB Adil Pr Ag [(Chirurgie réparatrice et
plastique

213 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie

214 [YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique

215 |KHALLIKANE Said Pr Ag |Anesthésie-réanimation

216 [ZIRAOUI Oualid PrAg |Chimie thérapeutique

217 |IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses

218 |LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie

219 |ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie

220 |AHBALA Tariq Pr Ag [Chirurgie générale




221 |[EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie
dento-faciale

222 |WARDA Karima MCHab |Microbiologie

223 [SBAI Asma ‘MCHab Informatique

224 |EL AMIRI My Ahmed MCHab |Chimie de Coordination bio-
organnique

225 |ABISSY Meriem ‘MC Microbiologie

226 SLIOUI Badr ‘MC Radiologie

227 |CHEGGOUR Mouna ‘MC Biochimie

228 [BELARBI Marouane ‘MC Néphrologie

229 |LALAOUI Abdessamad mC Pédiatrie

230 |[ESSAFTI Meryem ‘MC Anesthésie-réanimation

231 |RACHIDI Hind ‘MC Anatomie pathologique

232 [FIKRI Oussama ‘MC Pneumo-phtisiologie

233 [EL HAMDAOUI Omar ‘MC Toxicologie

234 [EL HAJJAMI Ayoub ‘MC Radiologie

235 |BOUMEDIANE El Mehdi ‘MC Traumato-orthopédie

236 |RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

237 |JEBRANE Ilham ‘MC Pharmacologie

238 |LAKHDAR Youssef ‘MC Oto-rhino-laryngologie

239 |LGHABI Majida ‘MC Médecine du Travail

240 |AIT LHAJ El Houssaine ‘MC Ophtalmologie

241 RAMRAOUI Mohammed-Es-said ‘MC Chirurgie générale

242 [EL MOUHAFID Faisal ‘MC Chirurgie générale

243 |AHMANNA Hussein-choukri ‘MC Radiologie

244 |AIT M’BAREK Yassine ‘MC Neurochirurgie

245 |[ELMASRIOUI Joumana ‘MC Physiologie

246 |FOURA Salma ‘MC Chirurgie pédiatrique

247 |LASRI Najat ‘MC Hématologie clinique

248 [BOUKTIB Youssef ‘MC Radiologie

249 |MOUROUTH Hanane ‘MC Anesthésie-réanimation

250 |BOUZID Fatima zahrae ‘MC Génétique




251 |MRHAR Soumia mC Pédiatrie

252 |QUIDDI Wafa ‘MC Hématologie

253 |BEN HOUMICH Taoufik ‘MC Microbiologie-virologie
254 [FETOUI Imane mC Pédiatrie

255 |FATH EL KHIR Yassine ‘MC Traumato-orthopédie
256 |NASSIRI Mohamed ‘MC Traumato-orthopédie
257 |AIT-DRISS Wiam ‘MC Maladies infectieuses
258 |AIT YAHYA Abdelkarim ‘MC Cardiologie

259 |DIANI Abdelwahed ‘MC Radiologie

260 |AIT BELAID Wafae ‘MC Chirurgie générale

261 |ZTATI Mohamed MC Cardiologie

262 |HAMOUCHE Nabil ‘MC Néphrologie

263 [ELMARDOULI Mouhcine ‘MC Chirurgie Cardio-vasculaire
264 [BENNIS Lamiae mC Anesthésie-réanimation
265 [BENDAOUD Layla ‘MC Dermatologie

266 |HABBAB Adil ‘MC Chirurgie générale

267 |CHATAR Achraf ‘MC Urologie

268 |OUMGHAR Nezha ‘MC Biophysique

269 HOUMAID Hanane ‘MC Gynécologie-obstétrique
270 YOUSFI Jaouad mC Gériatrie

271 |NACIR Oussama ‘MC Gastro-entérologie

272 |BABACHEIKH Safia ‘MC Gynécologie-obstétrique
273 |ABDOURAFIQ Hasna mC Anatomie

274 TAMOUR Hicham mC Anatomie

275 [IRAQI HOUSSAINI Kawtar ‘MC Gynécologie-obstétrique
276 |[EL FAHIRI Fatima Zahrae ‘MC Psychiatrie

277 BOUKIND Samira MC Anatomie

278 |LOUKHNATI Mehdi ‘MC Hématologie clinique
279 |ZAHROU Farid ‘MC Neurochirugie

280 |MAAROUFI Fathillah Elkarim ‘MC Chirurgie générale

281 [EL MOUSSAOQOUI Soufiane ‘MC Pédiatrie

282 BARKICHE Samir ‘MC Radiothérapie

283 |ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie




284 |AFANI Leila ‘MC Oncologie médicale
285 |[EL MOULOUA Ahmed ‘MC Chirurgie pédiatrique
286 |LAGRINE Mariam ‘MC Pédiatrie
287 |DAFIR Kenza ‘MC Génétique
288 |CHERKAOUI RHAZOUANI MC Neurologie

Oussama
289 |ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies

métaboliques

290 BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
291 |EL GUAZZAR Ahmed ‘MC Chirurgie générale
292 |OULGHOUL Omar ‘MC Oto-rhino-laryngologie
293 |AMOCH Abdelaziz mC Urologie
294 |[ZAHLAN Safaa ‘MC Neurologie
295 |EL MAHFOUDI Aziz ‘MC Gynécologie-obstétrique
296 |CHEHBOUNI Mohamed ‘MC Oto-rhino-laryngologie
297 |LAIRANI Fatima ezzahra ‘MC Gastro-entérologie
298 SAADI Khadija ‘MC Pédiatrie
299 [TITOU Hicham ‘MC Dermatologie
300 [EL GHOUL Naoufal ‘MC Traumato-orthopédie
301 BAHI Mohammed ‘MC Anesthésie-réanimation
302 RAITEB Mohammed ‘MC Maladies infectieuses
303 |DREF Maria ‘MC Anatomie pathologique
304 |[ENNACIRI Zainab ‘MC Psychiatrie
305 |BOUSSAIDANE Mohammed ‘MC Traumato-orthopédie
306 |ENDOUZI Omar \Mc Urologie
307 [MANSOURI Maria ‘MC Génétique
308 |[ERRIFAIY Hayate ‘MC Anesthésie-réanimation
309 [BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation
310 |OUACHAOQU Jamal ‘MC Anesthésie-réanimation
311 [EL FARGANI Rania ‘MC Maladies infectieuses
312 |IJIM Mohamed ‘MC Pneumo-phtisiologie
313 |AKANOUR Adil ‘MC Psychiatrie
314 |[ELHANAFI Fatima Ezzohra ‘MC Pédiatrie




315 |BOUROUMANE Mohamed Rida ~ MC Anatomie

316 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

317 |GHARBI Khalid ‘MC Gastro-entérologie

318 |ATBIB Yassine ‘MC Pharmacie clinique

319 |MOURAFIQ Omar ‘MC Traumato-orthopédie

320 [ZAlZI Abderrahim ‘MC Traumato-orthopédie

321 |HENDY lliass ‘MC Cardiologie

322 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

323 |DEBBAGH Fayrouz ‘MC Microbiologie-virologie

324 |OUASSIL Sara ‘MC Radiologie

325 |KOUYED Aicha ‘MC Pédopsychiatrie

326 |DRIOUICH Aicha ‘MC Anesthésie-réanimation

327 TOURAIF Mariem ‘MC Chirurgie pédiatrique

328 |BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

329 [SABIR Es-said ‘MC Chimie bio organique clinique

330 [LAATITIOUI Sana ‘MC Radiothérapie

331 |IBBA Mouhsin ‘MC Chirurgie thoracique

332 [SAADOUNE Mohamed mC Radiothérapie

333 [TLEMCANI Younes ‘MC Ophtalmologie

334 |SOLEH Abdelwahed ‘MC Traumato-orthopédie

335 |OUALHADJ Hamza ‘MC Immunologie

336 |BERGHALOUT Mohamed ‘MC Psychiatrie

337 [EL BARAKA Soumaya ‘MC Chimie analytique-bromatologie

338 |[KARROUMI Saadia mC Psychiatrie

339 [EL-OUAKHOUMI Amal ‘MC Médecine interne

340 |AJMANI Fatima ‘MC Médecine légale
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——————————————————————————————

Les ichtyoses héréditaires constituent un groupe hétérogene de maladies génétiques rares
de la peau, caractérisées par des anomalies de la kératinisation et une xérose cutanée diffuse
(1)().

Elles résultent principalement d’anomalies de la différenciation épidermique et de la
fonction de barriere cutanée, impliquant des altérations des lipides épidermiques et des protéines
structurales. Bien que leur incidence soit relativement faible, ces affections représentent un enjeu
de santé publique important en raison du fardeau médical, fonctionnel et psychosocial qu’elles
entrainent pour les patients et leurs familles (3)(4)(5).

Les ichtyoses héréditaires regroupent plusieurs entités cliniques dont la classification a été
révisée au cours des derniéres décennies afin d’intégrer les avancées génétiques et moléculaires
(6)(7). Parmi celles-ci, I'ichtyose récessive liée a I'’X constitue I'une des formes les plus fréquentes
et touche principalement les sujets de sexe masculin, en lien avec une anomalie du géne codant
pour la stéroide sulfatase (8)(9). Les facteurs génétiques, notamment les antécédents familiaux et
la consanguinité, jouent un role déterminant dans la survenue de ces affections, en particulier

dans les populations ol la consanguinité est élevée (10)(11).

Le diagnostic des ichtyoses repose essentiellement sur I’examen clinique, basé sur I'aspect
des squames, leur distribution et I'age d’apparition. Il peut étre complété, dans certains cas, par
des examens histologiques ou des analyses génétiques permettant de préciser le type d’ichtyose
et d’orienter la prise en charge (6)(12). Par ailleurs, I’identification précoce des formes séveres est
essentielle, notamment en période néonatale, afin de prévenir les complications potentiellement
graves (13).

A ce jour, il n’existe pas de traitement curatif des ichtyoses héréditaires. La prise en charge
repose principalement sur des mesures symptomatiques visant a restaurer la fonction de barriére
cutanée et a améliorer la qualité de vie des patients. Elle associe des soins dermatologiques locaux
(émollients, kératolytiques), des traitements systémiques dans certaines formes séveres, ainsi
gu’une prise en charge multidisciplinaire incluant un suivi nutritionnel et un soutien psychosocial
(14,15,16). Les recommandations européennes insistent sur I'importance d’une approche globale

et individualisée du patient (16).
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Dans ce contexte, la vitamine D occupe une place essentielle dans la physiologie humaine.
Elle intervient non seulement dans le métabolisme phosphocalcique et la minéralisation osseuse,
mais également dans la régulation du systeme immunitaire et le maintien de I'intégrité de la
barriere cutanée (17,18,19). Plusieurs travaux ont mis en évidence une implication du déficit en
vitamine D dans diverses pathologies inflammatoires et dermatologiques (20)(21).

Chez les patients atteints d’ichtyose héréditaire, plusieurs études ont montré une
prévalence élevée de la carence en vitamine D (22)(6). Cette situation peut s’expliquer par plusieurs
facteurs, notamment la diminution de I’exposition solaire, I’altération de la barriere cutanée, la
sévérité de la maladie, la pigmentation cutanée ainsi que des facteurs environnementaux et
saisonniers (22,23,34,25). Ce déficit est particulierement préoccupant chez I’enfant, en raison du
risque de complications osseuses telles que le rachitisme (26).

Les recommandations internationales préconisent ainsi une supplémentation en vitamine
D chez les populations a risque afin de prévenir les complications liées a cette carence (27,28,29).
Toutefois, les données concernant I’efficacité de cette supplémentation dans certaines pathologies
chroniques, y compris les dermatoses génétiques, restent parfois controversées et nécessitent des
investigations complémentaires (30)(31).

Dans les pays du Maghreb, et notamment au Maroc, les principales formes cliniques
décrites incluent I'ichtyose vulgaire, I'ichtyose récessive liée a I'X, I'ichtyose lamellaire et les
différentes formes d’érythrodermie ichtyosiforme congénitale. Certaines études ont également
identifié des anomalies génétiques spécifiques dans ces populations, notamment au niveau de
certains loci chromosomiques impliqués dans la différenciation épidermique (10)(32).

Cependant, les données épidémiologiques relatives aux ichtyoses en Afrique restent
limitées, en particulier en ce qui concerne leur association avec le statut en vitamine D (33)(34).
Dans ce contexte, I'analyse des caractéristiques sociodémographiques et épidémio-cliniques des
patients, ainsi que l'identification des facteurs associés au déficit en vitamine D, apparaissent
essentielles pour améliorer la compréhension de cette pathologie et optimiser sa prise en charge.
Ainsi, I'objectif de notre étude était de décrire les caractéristiques épidémio-cliniques des patients
atteints d’ichtyose héréditaire et d’identifier les facteurs associés au déficit en vitamine D dans

notre contexte.
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l. Type et durée de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle descriptive et analytique d’une série de
cas d’ichtyoses admis a la consultation de Dermatologie du centre hospitalier universitaire de
Marrakech entre octobre 2024 et décembre 2025. L'objectif principal était de caractériser les
manifestations cliniques de la maladie et d’identifier les facteurs associés au déficit en vitamine

D, en s’appuyant sur des données cliniques, biologiques et thérapeutiques.

Il. Méthodologie

1. Critéres d’inclusion :

Tous les dossiers des cas admis a la consultation de dermatologie du centre hospitalier
universitaire de Marrakech entre Octobre 2024 et décembre 2025 et diagnostiqués comme cas

d’Ichtyoses.

2. L’échantillonnage :

Tous les cas qui remplissaient les critéres d’inclusions ont été sélectionnés soit 42 patients

3. Collecte des données :

La collecte des données a été effectuée a partir d’une fiche d’exploitation (Annexe 1).

Le contenu de la fiche d’exploitation portait sur les dimensions épidémiologiques, clinique

et thérapeutique.

Le dosage de la vitamine D est fait selon la méthode chimiluminescence au laboratoire du

CHU Mohammed VI

lll. Les variables :

Les variables étaient réparties entre les dimensions suivantes ;
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1. Caractéristiques épidémiologiques :

Elles étaient représentées par :

L’age, le sexe (masculin, féminin), présence de consanguinité (oui ou non), endogamie (oui

ou non) et cas similaire dans la famille (oui ou non).

2. Manifestations cliniques

Les patients ont été évalués selon plusieurs criteres dermatologiques et néonatals :
e Type d’ichtyose : classification selon Soréze et Oji et al. (Annexe 2)
e Présentation néonatale : bébé collodion, kératome malin (Foetus arlequin) (oui/non)
e Age de début des symptdmes (en années)
e Squames : présence et épaisseur
e Bulles : oui/non
e  Erythrodermie : oui/non
e Atteintes oculaires : ectropion (oui/non)
e Eclabion : oui/non
e Hypohidrose : oui/non
e Kératodermie palmoplantaire : oui/non
e Localisation des lésions : cuir chevelu, tronc, membres, siége

Ces criteres permettent d’établir une description exhaustive de la présentation clinique et

des variations phénotypiques selon le type d’ichtyose.
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3. Données liées a la vitamine D

Le statut en vitamine D a été évalué a partir du taux sérique de 25(OH)D (ng/ml). Les

patients ont été classés selon les recommandations internationales (Endocrine society,2011) en :
e (Carence: < 20ng/ml
e Insuffisance : 20-30 ng/ml
e Normale: > 30 ng/ml

e Le dosage a été effectué par la méthode chimiluminescence au Laboratoire CHU

Mohammed VI

Les facteurs environnementaux et comportementaux pouvant influencer le statut

vitaminique ont été étudiés :

e Exposition solaire : oui/non

Photoprotection : oui/non

Saison du dosage : hiver, printemps, été, automne.

4, Traitement

Les modalités thérapeutiques locales et systémiques ont été recueillies :
e Emollients : oui/non
e Kératolytiques : oui/non
e Rétinoides systémiques : oui/non
e Nettoyants surgras

Ces données ont permis d’évaluer I'association entre le type de traitement et la sévérité

clinigue ou le statut en vitamine D.
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5. Complications

Les complications observées ont été systématiquement consignées :
e Retard staturo-pondéral : oui/non
e Complications ostéo-articulaires : oui/non
e Atteintes auriculaires : oui/non
e Atteintes oculaires : oui/non

Ces informations permettent d’identifier les conséquences cliniques directes de I’ichtyose

et des déficits nutritionnels associés.

6. Evaluation de la sévérité clinique

La sévérité clinique de chaque patient a été évaluée a I'aide d’un score simplifié VIIS (Visual
Index for Ichtyosis Severity), basé sur deux parametres : desquamation et érythéme, cotés de 0 a

4 selon leur intensité (0 = absent, 4 = sévere). (Annexe 3)
e Score total : 0-32
e Classification :
o Forme légére : 0-20
o Forme modérée : 21-32
o Forme sévere: > 32

Cette méthode est utilisée pour évaluer la sévérité de I'ichtyose de maniere standardisée,

reproductible et simple a utiliser en pratique.
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IV. Analyse des données

Les données ont été saisies et traitées a l'aide du logiciel Microsoft Excel 2022, puis

exportées vers SPSS 25 pour I'analyse statistique.

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages.
e Les variables quantitatives ont été résumées par la moyenne + écart-type.

e Les associations entre le déficit en vitamine D et les facteurs potentiels ont été testées a

I’aide des tests de Student et du test exact de Fisher.

e Les facteurs avec une valeur de p < 0,05 ont été considérés comme significativement

associés au déficit en vitamine D.

V. Aspects éthiques

L’étude a respecté les principes de confidentialité et d’anonymat :

e Toute information susceptible de compromettre I’anonymat des patients a été codée ou

omise.
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Notre série a inclus 42 dossiers.

1. Données épidémiologiques :

1. Age:

L’age moyen des participants était de 9 + 5 ans, avec des extrémes allant de 1 a 26 ans,
traduisant une population hétérogene, composée majoritairement d’enfants. La tranche d’age la

plus représentée était celle de 8 ans (14,3 %), confirmant la prédominance pédiatrique (Figure 1).

Répartition par tranche d'age
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%

o0 ]

lanab5ans 6 ans a 10 ans 1lansal5ans 16 ans a 26 ans

Figure 1 : Répartition par tranche d’age
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2. Sexe:

Le sexe masculin représentait 52,4 % des patients et le sexe féminin 47,6 %, soit un sex-

ratio homme/femme de 1,1, traduisant un équilibre entre les deux sexes.

® Feminin = Masculin

Figure 2 : Repartition selon le sexe
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3. Cas similaires dans la famille

Parmi les 42 cas, 25 patients ne présentaient pas d’antécédents familiaux similaires,

suggérant une majorité de cas sporadiques.

L’analyse des antécédents familiaux a révélé la présence de cas similaires d’ichtyose dans
certaines familles, ce qui renforce I’hypothése du caractere héréditaire de la maladie et souligne

I'importance des facteurs génétiques dans son expression clinique

59,5%(25cas)

= Non Oui

Figure 3 : Répartition selon les cas similaires dans la famille
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4, Consanguinité et endogamie

La consanguinité désigne un cas d’écart a la panmixie et fait référence aux mariages entre
individus apparentés partageant au moins un ancétre commun. Dans notre étude, elle était

retrouvée chez 25 patients (59,5 %), dont 7 cas de premier degré et 1 cas de deuxieme degré.

L’endogamie est définit par la coutume ou l'obligation de se marier au sein de son propre
groupe social, ethnique, religieux ou géographique (clan, caste, village). Elle était présente chez
36 patients (85,7 %), constituant un facteur favorisant I’expression des maladies génétiques telles

que lI'ichtyose.
Les données détaillées sont présentées dans le tableau 1.
Répartition selon consanguinité, degré de consanguinité et endogamie

Tableau I : Répartition selon consanguinité, degré de consanguinité et endogamie

Facteur génétique Nombre de cas Pourcentage (%) Commentaires
Consanguinité (tous Inclut les cas de ler
i 25 59,5% )
degrés) et 2e degré
Non consanguins 17 40,5%
Consanguinité Ter - 28,0% (parmi les Sous-groupe des 25
degré consanguins) cas consanguins
Consanguinité 2e : 4,0 % (parmi les Sous-groupe des 25
degré consanguins) cas consanguins

Favorise I’expression
des maladies
génétiques comme
I’ichtyose

Endogamie 36 85,7%

Non endogames /

. 6 14,3%
Non consanguins

14
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Afin de visualiser la répartition des facteurs génétiques impliqués dans Iichtyose
néonatale, une figure synthétique a été réalisée. Elle illustre les proportions de consanguinité (avec
distinction des degrés), d’endogamie, ainsi que la part des patients non concernés par ces

facteurs.

Cette représentation graphique permet de mieux apprécier I'impact potentiel de ces

éléments sur I’expression clinique de la maladie.

Répartition des facteurs génétiques des patients
atteints d'ichtyose néonatale

B consanguinité B Endogamie B Non consanguins/Non endogames

Répartition de la consanguinité en ler et
2eme degré

B consanguinité ler degré B consanguinité 2eme degré

Figure 4 et 5 : Répartition des facteurs génétiques des patients atteints d’ichtyose néonatale

15



Ichtyoses héréditaires et déficit en vitamine D

Figure 3 et 4 mettent en évidence la forte proportion de consanguinité (59,5 %) et

d’endogamie (85,7 %) dans notre série.

Ces résultats confirment le role majeur des facteurs génétiques et familiaux dans

I'expression de I'ichtyose néonatale.

1. Données cliniques :

1. Types d’ichtyoses :

Dans notre série, un seul cas d’ichtyose syndromique : Syndrome de Netherton (ou le
diagnostic a été effectué apres la découverte de : cheveux bambou + Hyperéosinophilie, qui a été
identifié, tandis que la grande majorité des cas correspondait a des formes non syndromiques.
Cette distribution confirmait la prédominance des formes non syndromiques dans notre

population.

Dans notre cohorte de 42 patients, la répartition des types d’ichtyose est présentée dans

le Tableau 2 et illustrée par le Diagramme 1.

Tableau Il : Répartition des types d'ichtyose dans la cohorte (n=42)

Types d'ichtyoses Nombre de cas Pourcentages
Ichtyoses non syndromiques 41 97,60%
Ichtyoses syndromiques 1 2,40%

Le tableau montre que les formes non syndromiques prédominent dans notre cohorte,
tandis que les formes syndromiques et plus rares représentent une faible proportion des cas.
La classification des formes cliniques d’ichtyose néonatale permettait d’apprécier la diversité des

présentations observées dans notre série.
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Le diagramme ci-dessous illustrait la répartition des différents types identifiés (Figure 4).

Pourcentages
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
—
0% [ | ——
Ichtyose lamellaire Erythrodermie Ichtyose vulgaire Ichtyose
ichtyosiforme épidermolytiqye
congénitale

Figure 6 : Répartition des types d’ichtyose non syndromiques.

La Figure 4 montre que I’ichtyose lamellaire est la forme la plus fréquente (69,0 %), suivie

de I'érythrodermie ichtyosiforme congénitale (21,4%).

)

> Oe Darm®t

Figure 7 : Ichtyose lamellaire Description : Squames épaisses et lamellaires le visage et le cuir

chevelu.

Source : Service de dermatologie au CHU Mohammed VI
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Figure 8 : Erythrodermie ichtyosiforme congénitale

Description : Atteinte cutanée diffuse, rougeur généralisée et desquamation importante.

Source : Service de dermatologie au CHU Mohammed VI

Figure 9 : Ichtyose vulgaire Description : Aspect cutané caractérisé par des squames fines et

diffuses sur le tronc et les membres.

Source : Service de dermatologie au CHU Mohammed VI
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2. Les présentations néonatales

La présentation sous forme de bébé collodion concernait 47,6% des patients. Il est

représenté par la figure 9 en dessous.

Figure 10 : Bébé collodion Description : Nouveau-né recouvert d’une membrane brillante et

tendue qui se fissure progressivement.

Source : Service de dermatologie au CHU Mohammed VI

La forme de kératome malin était exceptionnelle, retrouvée dans un seul cas. Cette
distribution refléte le caractere rare mais sévere de cette forme clinique. Il est représenté par la

figure 10.
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Figure 11 : kératome malin Description : Présentation néonatale rare avec hyperkératose

massive, fissures profondes, ectropion et éclabion.

Source : Service de dermatologie au CHU Mohammed VI

La présentation néonatale en kératome malin n’était retrouvée que 2,4% (tableau 3).

Tableau Il : Répartition selon les présentations néonatales

Effectifs pourcentages
Présentation néonatale en 20 47,6%
bébé collodion

Présentation kératome malin 1 2,4%

Autres formes tels que : 14 33,3%
Erythrodermie néonatale

Pas d’atteinte cutanée 7 16,7%

néonatale

20
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e —

Le début de la maladie était le plus souvent néonatal ou précoce, comme en témoigne la
fréquence élevée des présentations néonatales, notamment le bébé collodion (47,6%) suivi des
autres formes tels que I’érythrodermie néonatale (33,3%). Cela traduit une expression clinique

généralement précoce de la maladie.

e Présentations néonatales Les présentations néonatales des ichtyoses reflétaient la diversité

des manifestations cliniques deés la naissance. Dans notre cohorte de 42 patients, les

observations se répartissaient comme suit:

e Bébé collodion : 20 cas (47,6 %) Il s’agit de la présentation néonatale la plus fréquente. Le
nouveau-né était recouvert d’une membrane brillante et tendue qui se fissurait
progressivement au cours des premiers jours de vie. Cette présentation était

caractéristique des ichtyoses congénitales autosomiques récessives.
e Kératome malin (Forme arlequin) :

1 cas (2,4%) Cette forme rare, liée a des mutations du gene ABCA12, se caractérise par une

hyperkératose massive, des fissures profondes, un ectropion et un éclabion.

e Autres formes néonatales tels que [I'Erythrodermie néonatale: 14cas (33,3%)
Cette catégorie regroupe des présentations moins typiques, non classifiées spécifiquement

comme bébé collodion ou forme arlequin .

Cette distribution met en évidence la prédominance du bébé collodion dans les ichtyoses
néonatales. La reconnaissance précoce de ces présentations est essentielle pour un diagnostic
rapide et une prise en charge adaptée, notamment en ce qui concerne la prévention des

complications cutanées et I’orientation génétique.
Figure 11. Répartition des présentations néonatales dans la cohorte (n = 42) :
e Bébé collodion : 20 cas (47,6 %)
e Kératome malin (Forme arlequin) : 1 cas (2,4%)
e L’érythrodermie néonatale : 14cas (33,3%)

21
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Répartition des présentations néonatales
dans la cohorte (n=42)

B Présentation néonatale en bébé collodion = Présentation en kératome malin

B Erythrodermie néonatale

Figure 12 : Répartition des présentations néonatales dans la cohorte étudiée.

Le bébé collodion constituait la présentation la plus fréquente (57%), suivi des autres

formes tels que I’érythrodermie néonatale (40%) et de la forme arlequin (3%).

3. Symptomes au moment de I’étude :

e Les principales manifestations cutanéo-muqueuses observées étaient :
e Erythrodermie: 11 cas

e Ectropion: 25 cas

e Eclabion : 6 cas

e Hypohidrose : 5 cas

. Kératodermie palmoplantaire : 17 cas

e Parakératose du cuir chevelu : 25cas
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Ces signes témoignent de la variabilité clinique de certaines formes (Figure 12).

25
20
15
B Nombres de cas
10 l
0

Erythrodermie Ectropion Eclabion Hypohidrose ~ Keratodermie  Parakératose
palmoplantaire du cuir chevelu

€]

Figure 13 : Les symptomes observés chez les patients ichtyosiques

4, Localisations des lésions :

Les localisations principales étaient :

e  Cuir chevelu : 25 cas
e Tronc: 20 cas
e Membres: 12 cas

e Siege : 6 cas (Figure 13)

Cuir chevelu Tronc Membres Siége

Figure 14 : Les localisations des Iésions
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IIl.  Evaluation de la sévérité clinique de I’ichtyose :

1. Squames et sévérité de la maladie :

Pour évaluer I’expression cutanée de I'ichtyose dans notre cohorte, nous avons étudié la
présence et I’épaisseur des squames ainsi que la sévérité clinique globale de la maladie. Le Tableau
4 résume ces données, mettant en évidence la prédominance des formes modérées et la fréquence
des squames épaisses, traduisant un retentissement cutané significatif chez la majorité des

patients.

Tableau IV : Répartition des patients selon la présence et I'épaisseur des squames et sévérité

clinique (n=42)

Caractéristiques Effectifs (n) Pourcentage (%)
Squames 39 92,9
- Epaisses 27 64,3*
- Fines 12 28,6*

Sévérité clinique (score global)

Légere (0-2) 10 23,8
Modérée (3-5) 30 71,4
Sévere (=6) 2 4,8

*Pourcentages calculés sur les patients présentant des squames (n=39)

La majorité des patients présentaient des squames, avec une prédominance des formes
épaisses. L’évaluation du score de sévérité clinique, basé sur la desquamation etl’érytheme

montrait que les formes modérées prédominaient, traduisant un retentissement cutané significatif.
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2. Méthode d’évaluation

La gravité clinique de I'ichtyose dans notre série a été évaluée a I'aide d’un score simplifié
VIIS (Visual Index for Ichtyosis Severity), basé sur la somme des cotations de la desquamation et
I’érythéme. Chaque parameétre était noté de 0 a 4 selon son intensité (0 = absent,4 = sévére) pour

chaque zone corporelle, ce qui permettait d’obtenir un score total variant de 0 a 32. (Voir Annexe

3).
e La classification de la sévérité a été définie comme suit :
e Forme légére : score de 0 a 20
e Forme modérée : score de 21 a 32
e Forme sévére : score >32
La répartition des patients selon le score de sévérité est présentée dans le tableau ci-
dessous.

Tableau V : Scores de gravité

Categories de Nombre de patients Pourcentage des
Score total
Sévérité (n) Patients (%)
Forme Légere 0az20 10 23,8(%)
Forme Modérée 21 a32 30 71,4(%)
Forme Sévere >32 2 4 ,8(%)
Total 42 100(%)

Sévérité clinique et taux de vitamine D

La majorité des patients présentaient une forme modérée (71,4 %), les formes séveres étant

rares (4,8 %).
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IV. Donnée liée a la vitamine D :

1. Taux de vitamine D

La moyenne des concentrations sériques en vitamineD était de 23,0 = 13,6 ng/ml

(extrémes : 8,1-51,0 ng/ml).
e La répartition des patients selon leur taux de vitamine D est illustrée a la Figure 8 :
e Carence : 26 patients (62 %)
e Taux normal : 10 patients (24 %)

. Insuffisance : 6 patients (14 %)

2. Répartition des patients selon le taux de vitamine D

Ces résultats mettent en évidence I'importance d’un suivi individualisé des patients, en lien
avec la variabilité clinique et la sévérité des ichtyoses, afin d’adapter la supplémentation et la

surveillance nutritionnelle.

Moyenne des concentrations sériques en vitamine D :
23,0 + 13,6 ng/ml (extrémes : 8,1-51,0 ng/ml)

Taux Normal

24%

(10 patients)

Carence

o Insuffisance
Do 14%
(6 patients)

(26 patients)

B Carence M Taux Normal B |nsuffisance

Figure 15 : Interpretation du dosage de la Vitamine D
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3. Saison du dosage

Les dosages de vitamine D ont été réalisés principalement en hiver (43 %) et au printemps

(31 %), périodes de faible ensoleillement (Figure 15).

Ces résultats confirment I'influence saisonniére sur le statut en vitamine D, en particulier
chez les patients présentant une altération de la barriére cutanée, comme c’est le cas dans les

ichtyoses congénitales.

Printemps
31%

B Hiver B Printemps m Eté

Figure 16 : Répartition selon la saison du dosage

V. Complications :

Lors de I’évaluation clinique, nous avons observé la survenue de complications chez les

patients inclus dans notre étude.
Les complications étaient présentes chez 21 patients, réparties comme suit :
e Anémie: 9 cas
e Complications oculaires: 7 cas
e Retard staturo-pondéral : 3 cas
e Complications auriculaires (otite externe) : 1 cas

e Autres complications diverses (apparition des symptomes dépressifs) : 1 cas (Figure 16)
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1
Ces résultats mettent en évidence la prévalence notable des complications hématologiques
et oculaires dans cette population, soulignant I'importance d’une surveillance clinique

multidisciplinaire réguliere pour prévenir et prendre en charge ces complications.
Symptomes dépressifs -
Retard staturo-pondéral _
0 2 4 6 8

Complications oculaires

Complications auriculaires

10

Figure 17 : Répartition des complications cliniques observées chez les patients de I’étude (n =

21).

Les complications les plus fréquentes étaient hématologigues et oculaires, nécessitant une

surveillance multidisciplinaire.
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VI. Les traitements

1. Traitements topiques

La prise en charge des patients atteints d’ichtyose reposait principalement sur les

traitements locaux, qui constituaient la base du suivi quotidien.
Les traitements locaux constituaient la base de la prise en charge :
e Les émollients étaient utilisés chez tous les patients (100%)

e Les kératolytiques étaient prescrits chez 19 cas (45,2%) a partir de I’age de 3ans, sur des

lésions hyperkératosiques.
e Nettoyants surgras étaient utilisés chez 30 cas (71,4%)

Ces traitements permettent d’améliorer [I’hydratation cutanée et de réduire

I’hyperkératose.
Tableau VI : Traitement Topiques
Traitement Nombre de patients Commentaire
Emollients 42 Tous les patients
Kératolytiques 19 Réduction de I’hyperkératose
Nettoyants surgras 30 Hydratation et confort
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2. Traitements systémiques

e La supplémentation en vitamine D

e Les rétinoides systémiques étaient utilisés chez 23 patients, principalement dans les

formes séveres et avec I'atteinte oculaire.

Ils permettent une amélioration significative de la kératinisation, mais nécessitent une

surveillance

Tableau VIl : Traitement Systémiques

Traitement Nombre de patients Commentaire

Principalement formes séveéres ;

Acitrétine 22
surveillance nécessaire

Isotrétinoine 1

VIl. Facteurs influencant le déficit en vitamine D

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des tests de Fisher et de Student, avec

un seuil de significativité fixé a p < 0,05.
Les facteurs étudiés comprenaient :
e  Sévérité de la maladie : intensité des squames et de I’érytheme
e Localisation des lésions exposées : membres et cuir chevelu
e Exposition solaire

Ces données suggerent que la sévérité clinique et I’exposition cutanée jouent un role clé
dans le déficit en vitamineD, soulignant I'importance d’un suivi personnalisé et d’une

supplémentation adaptée.

Le seul élément statistiquement significatif était la localisation au tronc des lésions

cutanées qui a un effet protecteur du déficit en vitamine D
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Tableau VIII : Facteurs influencant le déficit en vitamine D

Déficit en Vit D | Déficit en Vit D Non n

Caractéristiques P value
Oui n (%) ©6)
Sexe 0,181*
Masculin 15(68,2) 07(31,8)
Féminin 17(85,0) 03(15,0)
Photoprotection 0,296*
Oui 24(80,0) 6(20,0)
Non 8(66,7) 4(33,3)
Sévérité des squames 0,487*
Oui 20(74,1) 7(25,9)
Non 12(80,0) 3(20,0)
Exposition solaire 0,054+
Oui 18(66,7) 9(33,3)
Non 14(93,3) 1(6,7)
Localisation de I'ichtyose :
tronc 0,007
Oui 19(95,0) 1(5,0)
Non 13(59,1) 9(40,9)
Localisation de I'ichtyose :
R 0,443~
siege
Oui 4(66,7) 2(33,3)
Non 28(77,8) 8(22,2)
Localisation de I'ichtyose :
membre 01377
Oui 11(91,7) 1(8,3)
Non 21(70,0) 9(30,0)
Age (ans) 0,582%**

9,43 + 4,44 8,06 + 7,26

* Test exact de Fisher
** Test t de Student

Les formes séveres, la localisation des Iésions sur les zones exposées au soleil et I’absence

de I’exposition solaire influencent le déficit en vitamine D mais sans signification statistique.
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l. Données épidémiologiques (age, sexe) :

La présente étude a porté sur une cohorte de 42 patients atteints d’ichtyose, avec un age
moyen de 9 = 5 ans et des extrémes allant de 1 a 26 ans. Cette distribution met en évidence une
population majoritairement pédiatrique, ce qui est en accord avec le caractére congénital et
précoce des ichtyoses héréditaires. En effet, plusieurs études rapportent que ces affections se
manifestent dés la naissance ou dans les premieres années de vie, expliquant leur prédominance

chez I’enfant (3)(35)(36).

Dans les séries européennes, notamment francaises, britanniques et suédoises, une
prédominance pédiatrique similaire est observée, avec des dges moyens généralement inférieurs
a 15 ans (6)(35)(36). De méme, les études européennes et asiatiques confirment que la majorité
des cas sont diagnostiqués précocement, souvent dans un contexte néonatal ou infantile
(6)(35)(36). Ainsi, nos résultats s’inscrivent dans la continuité des données internationales,

soulignant le caractére précoce de la maladie.

La répartition selon le sexe montre une légere prédominance masculine (52,4 %, sex-ratio
1,1), reflétant une distribution globalement équilibrée. Ce constat est concordant avec la
littérature, qui décrit généralement une absence de prédominance sexuelle significative dans les

formes autosomiques d’ichtyose (1)(2)(5).

Pour mieux situer notre cohorte dans un contexte régional et international, nous avons
comparé les données marocaines avec celles d’autres pays, comme la Tunisie, la France, la Suéde
et le Japon, afin d’identifier les similitudes et différences dans I’dge, le sexe et la population

dominante.

Afin de situer notre cohorte par rapport aux données internationales, nous avons réalisé
un comparatif simplifié des caractéristiques démographiques, incluant I'dge, le sexe et la

population dominante, en fonction des pays représentés dans les études citées.
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Tableau IX : Comparatif des caractéristiques démographigues

France Suede
Tunisie Japon
Maroc (notre (Maza et al. (Mazereeuw-
Parametre (Khelifa et al. (Tanaka et al.
étude) (1); Dreyfus | Hautier et al.
(37) (36))
et al. (6) (35))
. Enfance
Age moyen 9 + 5 ans < 15 ans 9-12 ans 10-11 ans
précoce
Enfance - Naissance -
Extrémes 1 -26 ans 1 -18 ans 2-16 ans
adolescence adulte
Population
Enfants Enfants Enfants Enfants Enfants
dominante
Sexe
52,4 % ~50% 50 % 51 % 52 %
masculin
Sex-ratio 1,1 ~ 1 1 1,04 1,08

Les données marocaines s’inscrivent dans la continuité des séries maghrébines et

européennes, confirmant le caractere pédiatrique de l'ichtyose et I'équilibre entre sexes. Les

légeres variations entre pays refletent surtout des différences d’échantillonnage et de

méthodologie.
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Il. Facteurs génétiques : consanguinité, endogamie et cas

familiaux

L’analyse de notre cohorte montre que la consanguinité est un facteur prédominant dans
la genése des ichtyoses au Maroc, affectant 59,5 % des patients, tandis que I’endogamie est
présente dans 85,7 % des cas. Cette situation explique la fréquence relativement élevée des formes
autosomiques récessives observées dans notre série. Les antécédents familiaux sont également
fréquents, soulignant la transmission héréditaire des affections. Le mode de transmission est
essentiellement autosomique récessif, en cohérence avec les observations réalisées dans d’autres
pays a forte consanguinité. Comparativement, dans les séries tunisiennes, la consanguinité varie
entre 40 et 60 %, tandis que les données européennes et asiatiques indiquent que ces facteurs
sont rares, avec moins de 10% pour la France, la Suede et le Japon. Ces différences illustrent
I'importance du contexte socioculturel dans le profil génétique des patients et soulignent le role
central de la consanguinité dans la distribution des formes sévéres au Maroc. Il convient de noter
que certaines données pour les pays européens et asiatiques sont limitées, et ont été mentionnées
comme non disponibles lorsque les valeurs exactes n’étaient pas rapportées dans la littérature.
Malgré ces limitations, ce tableau constitue un outil essentiel pour situer notre cohorte dans un

contexte international et mettre en avant les spécificités locales.

Tableau X : Comparatif des Facteurs génétiques

Maroc (Notre étude, Tunisie Arabie Saoudite

Facteurs génétiques

n=42) (Khelifa et al. (37)) (Al Saif et al. (38))
Consanguinité 59,5% 60 % 85 %
Endogamie 85,7 % 75% ND
Cas familiaux 35% 25% 75%

Mode de transmission

Autosomique récessif

Autosomique récessif

Autosomique récessif
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Ce tableau permet de mettre en évidence les tendances génétiques clés :

1. Influence des pratiques culturelles : La consanguinité et ’endogamie élevées au Maroc et en
Arabie Saoudite expliquent la prévalence accrue des formes autosomiques récessives.

2. Cas familiaux: Leur fréquence reflete directement la structure familiale et I’hérédité,
confirmant I'importance des antécédents familiaux dans I’expression des ichtyoses.

3. Rigueur scientifique : Seules des valeurs exactes et publiées ont été incluses, les estimations
ou fourchettes approximatives ayant été exclues pour éviter tout biais.

4. Mode de transmission : Les différences observées entre pays illustrent comment les facteurs
génétiques et culturels influencent la distribution des formes autosomiques récessives et

dominantes.

Ainsi, ce tableau constitue un outil essentiel pour la recherche et la pratique clinique, en montrant
clairement I'impact des facteurs génétiques, tout en indiquant les limites des données disponibles

a I'international.

lll. Répartition des types d’ichtyose :

Dans notre série, les formes non syndromiques prédominent, avec I’ichtyose lamellaire
représentant 69% des cas et I’érythrodermie ichtyosiforme congénitale (CIE) 21,4 %. Les autres
formes, telles que I’ichtyose vulgaire, I'ichtyose épidermolytique et les formes syndromiques, sont

rares.
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Tableau XI : Tableau Comparatif Répartition des types d’ichtyose

Maroc (notre étude, Tunisie Japon
Types d’ichtyose
n=42) (Khelifa et al.) (Tanaka et al.)
Ichtyose lamellaire 69,0 % 50-60 % 30-40%
Erythrodermie
ichtyosiforme 21,4% 20-30% 30-40%
congénitale
Ichtyose vulgaire 4,8% <10% 20-30%
Ichtyose
2,4% Rare (<5 %) Rare (<5 %)
épidermolytique
Ichtyose syndromique 2,4 % Rare Rare

La prédominance des formes non syndromiques au Maroc refléte I'influence des facteurs
génétiques et de la consanguinité. Cette distribution est similaire a celle observée en Tunisie et
présente des variations par rapport au Japon, ou les proportions d’érythrodermie et de formes
rares sont plus élevées (37)(39). Les formes vulgaires et syndromiques restent minoritaires, ce qui

correspond aux tendances observées a I’international.

IV. Présentations néonatales de l’'ichtyose :

La présentation néonatale la plus fréguente dans notre cohorte est le bébé collodion,
représentant 47,6 % des cas, suivi de la forme arlequin, observée chez 2,4 % des patients. Les
autres formes regroupent 33,3% des cas. La prédominance du bébé collodion au Maroc est
cohérente avec la fréquence élevée des formes autosomiques récessives et refleéte I'apparition
précoce des manifestations cutanées. Les formes séveres, telles que I'ichtyose arlequin, restent
rares, en accord avec les données tunisiennes, francaises et japonaises. Pour certains pays, les
données disponibles étaient limitées ou approximatives, notamment pour la France, la Suede et le
Japon. Néanmoins, cette analyse permet de situer notre cohorte dans un contexte international et
d’identifier les spécificités locales, telles que la fréquence élevée des présentations sévéeres dés la

naissance.
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Tableau XII : Comparatif présentations néonatales de I’ichtyose

France Japon
Présentations | Maroc (nhotre Tunisie L2 CR STl (TanZka et
néonatales série) (Khelifa et al. (1); Dreyfus | (Mazereeuw- al)
(37) et al. (6) Hautier et al. ’
(35))
Bébé
) 47.6 % 40-60% 35-45% 30-40% 30-50%
collodion
Forme
arlequin > 4% Rare (<5 %) Tres rare Tres rare Tres rare
(kératome e > (<1 %) (<1 %) (<1%)
malin)
Autres . . . .
33,3% Variables Variables Variables Variables
formes

La prédominance du bébé collodion au Maroc concorde avec la fréquence élevée des formes
autosomiques récessives, ce qui est similaire aux observations tunisiennes et francaises. Les
formes séveres, telles que I'ichtyose arlequin, restent rares dans toutes les séries étudiées, y

compris au Japon et en Suéde.

Ce tableau illustre I'importance de documenter les présentations néonatales dans
différents pays, méme si certaines données sont approximatives ou non disponibles. Il permet de
comparer notre cohorte marocaine avec des séries internationales et de mettre en avant les

particularités génétiques et cliniques de la population étudiée.

V. Sévérité clinigue, caractéristigues des squames et symptomes :

1. Evaluation de la sévérité clinique :

L’évaluation de la sévérité clinique des ichtyoses dans notre cohorte a été réalisée a I'aide
d’un score simplifié VIIS (Visual Index for Ichtyosis Severity) qui repose sur I’évaluation de 2 criteres
clinigues : les squames et I’érytheéme. Cette approche permet de classifier les patients en formes
légeres, modérées ou sévéres et d’identifier les manifestations cutanées les plus significatives

pour le suivi et la prise en charge multidisciplinaire.
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Dans notre série, la majorité des patients présentaient une forme modérée (71,4 %), tandis
que les formes sévéres étaient rares (4,8 %) (3)(5)(22). Concernant les caractéristiques cutanées, la
majorité des patients présentaient des squames, avec une prédominance des formes épaisses,

traduisant un retentissement cutané significatif.

Les principales manifestations observées comprenaient: [|’érythrodermie (11 cas),
I’ectropion (25 cas), I’éclabion (6 cas), I’hypohidrose (5 cas) et la kératodermie palmoplantaire (17
cas). Ces signes témoignent de la variabilité clinique et de la sévérité de certaines formes, en
accord avec les données internationales et maghrébines (12)(14)(35). La reconnaissance de ces

symptomes est cruciale pour adapter la prise en charge dermatologique et multidisciplinaire.

Tableau Xlll : Comparaison internationale de la sévérité clinique

Nombre de Formes légeéres Formes Formes séveres
Pays / Cohorte ) o
patients %) modérées (%) %)

Maroc (notre
] 42 23,8 71,4 4,8
série)

France
Maza et al.,
2014 (1), 140 25 65 10
Dreyfus et al.,
2015 (6)
Japon
Tanaka et al., 120 30 60 10
2019 (36)
Tunisie
Khelifa et al.,
2018 (37)

55 20 70 10

Chine
Xiang et al., 35 28,6 62,8 8,6
2025 (40)
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———————————————————————————————————

Dans notre série, la majorité des patients présentent des formes lamellaires et de type
érythrodermie ichtyosiforme congénitale (CIE), ce qui correspond aux observations rapportées
dans d’autres pays. Cette concordance confirme que ces types représentent globalement les
formes les plus fréquentes d’ichtyose congénitale a I’échelle internationale (36)(37)(40)(41)(44).
La prédominance des formes lamellaires, associée a des squames épaisses et a I’érythrodermie,
caractérise particulierement les formes modérées a séveres, expliquant ainsi le score de sévérité

élevé observé dans notre cohorte.

Les manifestations cutanées majeures, telles que I'érythrodermie, I’ectropion et la
kératodermie palmoplantaire, sont également signalées dans les autres cohortes étudiées, bien
que leur fréquence varie selon la taille des échantillons et les criteres d’inclusion, notamment entre
patients hospitalisés et population générale. Les données provenant de la France et du Japon
soulignent la fréquence élevée du prurit et de la sécheresse cutanée, tandis que les cohortes
maghrébines mettent en évidence [|’érythrodermie et les complications oculaires comme

I’ectropion (1)(6)(36)(37).

Il est cependant important de noter que la comparaison directe des pourcentages de
sévérité clinique reste limitée, car les publications internationales n’utilisent pas de scores
standardisés basés sur la desquamation et I’érythéme. Par conséquent, il est difficile d’effectuer
une comparaison quantitative stricte entre les formes légéres, modérées et séveres de notre série
et celles d’autres pays. Néanmoins, la cohérence qualitative des manifestations cutanées et la

distribution des types d’ichtyose observées soutiennent la validité de nos résultats.

La reconnaissance des signes cliniques majeurs, tels que les squames épaisses,
I’érythrodermie et ’hypohidrose, reste essentielle pour évaluer la sévérité et guider la prise en
charge dermatologique et multidisciplinaire. Dans les contextes ou les analyses génétiques ou les
scores standardisés ne sont pas systématiquement disponibles, ces critéres cliniques constituent
des outils fiables et reproductibles pour anticiper les complications et adapter les traitements de

maniére appropriée.
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Enfin, certaines spécificités régionales peuvent influencer la distribution et la sévérité des
formes cliniques. Par exemple, notre cohorte hospitaliere au Maroc présente une proportion
légerement plus élevée de formes modérées a séveres, ce qui peut refléter un biais de sélection
lié a la prise en charge de patients plus séverement atteints dés le diagnostic néonatal, ainsi que

des facteurs environnementaux propres a la région.

2. Symptomes associés :

Les symptomes fonctionnels observés dans notre cohorte reflétent I'atteinte chronique de
la barrieére cutanée et ont un impact significatif sur la qualité de vie. La sécheresse cutanée est la
manifestation la plus fréquente, touchant 81 % des patients, suivie du prurit, présent chez 61,9 %
des cas. Les fissures douloureuses, les infections cutanées secondaires et I'intolérance a la chaleur
sont moins fréquentes, mais restent cliniqguement pertinentes, en particulier dans le contexte
marocain, ou le climat chaud exacerbe certaines manifestations. La comparaison avec les séries
tunisiennes et internationales confirme la constance de ces symptoémes fonctionnels malgré la
variabilité phénotypique des ichtyoses. Ces données soulignent I'importance d’une évaluation
systématique des symptomes et d’une prise en charge adaptée pour améliorer le confort et la

qualité de vie des patients.

Tableau XIV : Comparatif des symptoémes fonctionnels de I'ichtyose

Maroc
. ; (ldrissi OK, El Fatoiki FZ,
Symptomes Maroc (notre étude, n=42)
Skalli HD, HaliFF, Chiheb
S)(45)
Prurit 61,9% 77,1%
Sécheresse cutanée 81% 86,4%
Fissures douloureuses 23,8% 52,1%
Infections cutanées
19% 42.7%
secondaires
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La sécheresse cutanée et le prurit étaient les symptomes les plus fréquents, reflétant

I’atteinte chronique de la barriére cutanée et le retentissement sur le confort quotidien.

Les fissures douloureuses et les infections cutanées secondaires, bien que moins
fréquentes, représentaient des complications importantes nécessitant une surveillance et un

traitement approprié.

L’intolérance a la chaleur, souvent sous-estimée, est cliniquement pertinente, en
particulier dans les régions a climat chaud comme le Maroc et d’autres pays africains, et peut

influencer les activités quotidiennes et la qualité de vie des patients.

Ces observations sont en accord avec les données de la littérature marocaine (33),
maghrébine et internationale (6)(35), confirmant la constance des symptdémes fonctionnels malgré
la variabilité phénotypique des ichtyoses. L'évaluation systématique de ces manifestations est
essentielle pour orienter la prise en charge symptomatique et améliorer le confort et la qualité de

vie des patients.

VI. Corrélations cliniques et comparaison internationale :

L’analyse de notre cohorte (n = 42) permet de dégager des corrélations significatives entre
forme clinique, sévérité et symptomes fonctionnels. L’objectif est de comprendre comment le type
d’ichtyose influence la présentation clinique et les complications, et de situer ces données dans

un contexte international.

1. Corrélations entre forme clinique, sévérité et symptomes :

e Les formes lamellaires apparaissent globalement comme les plus sévéres, avec un prurit
intense et une fréquence plus élevée des fissures et infections cutanées, en accord avec les

observations internationales (37,42).

e Les formes légéres et non syndromiques présentent des symptéomes moins prononcés,
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confirmant leur impact clinique modéré (36).

e L'érythrodermie ichtyosiforme congénitale montre une grande variabilité clinique, certains
patients ayant des formes séveres tandis que d’autres restent légers, illustrant
I’hétérogénéité phénotypique (37).

Ces corrélations soulignent I'importance d’une évaluation individualisée, prenant en
compte a la fois le type d’ichtyose et I’intensité des symptomes, afin d’optimiser la prise en charge

thérapeutique.

2. Comparaison avec la littérature :

La comparaison internationale montre que notre cohorte refléte globalement les tendances

régionales observées, avec certaines spécificités locales :

e Notre série présente une proportion de formes sévéres légérement supérieure,

probablement liée a un biais de recrutement hospitalier (36)(42).

e Les symptdmes fonctionnels (prurit, sécheresse, fissures) sont constants a travers les

régions, confirmant leur role central dans I’évaluation clinique (36)(42).

e Les corrélations internes (forme - sévérité - symptomes) permettent de prévoir les
complications et d’orienter la prise en charge précoce, tant dermatologique que

multidisciplinaire.
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Tableau XV : Comparaison des caractéristiques cliniques des ichtyoses selon les régions

(Maghreb, Europe, Asie)

L. Etude / ) Forme Sévérité Symptémes
Région Effectif ) ) o
Auteur dominante dominante principaux
L Prurit,
El Baroudi et Ichtyose Modérée a )
Maroc 25 ] o sécheresse,
al. (42) lamellaire sévere ]
fissures
Prurit,
Khelifa et al. Ichtyose non o
Tunisie 30 ) Modérée squames
(37) syndromique _
fines
Blanchet- Prurit,
Ichtyose o ]
Europe Bardon et al. — _ Sévere fissures,
lamellaire . _
(43) infections
Erythrodermie Prurit,
) Tanaka et al. ) ) ) i
Asie (Japon) 36) 45 ichtyosiforme Variable sécheresse,
congénitale chaleur
) Ichtyose o Prurit,
i Présente ) Modéree a i
Notre étude . 42 lamellaire et N sécheresse,
série ] _ séveére _
érythrodermie fissures

Données comparées a la littérature internationale (36)(42)

e Laforme lamellaire reste dominante au Maghreb et en Europe.

e L'érythrodermie est plus fréquente dans certaines séries asiatiques, avec une sévérité

variable.

e Les symptomes fonctionnels tels que prurit, sécheresse cutanée et fissures sont constants,

quel que soit le continent.

e Cette comparaison met en évidence I'importance de contextualiser les données locales
avec la littérature internationale, permettant d’anticiper les complications, d’orienter le

suivi clinique et d’adapter la prise en charge dermatologique et multidisciplinaire deés les

premiéres phases de la maladie.
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3. Répartition des types de squames selon la forme clinique :

e La morphologie des squames constitue un élément clinique essentiel dans I'orientation
diagnostique des différentes formes d’ichtyose. Dans notre série, une corrélation nette a

été observée entre le type de squame et la forme clinique sous-jacente.

Tableau XVI : Répartition des types de squames selon la forme clinique

Nombre de patients Forme clinique
Type de squame Pourcentage (%) y
(n) associée
Squames larges, _
. 14 33,3 % Ichtyose lamellaire
brunes, adhérentes
Squames fines, Ichtyose congénitale
R 12 28,6 % _
blanchatres non syndromique

Erythrodermie
16 38,1% ichtyosiforme

congénitale

Desquamation diffuse

érythémateuse

L’analyse met en évidence une correspondance claire entre le type de squame et la forme

clinique :
e Les squames larges, brunes et adhérentes sont caractéristiques de I’ichtyose lamellaire.

e Les squames fines blanchatres sont observées dans les formes non syndromiques moins

séveres.

e La desquamation diffuse érythémateuse est typique de I'érythrodermie ichtyosiforme

congénitale.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature internationale, qui soulignent

I'intérét sémiologique des squames dans I’évaluation clinique des ichtyoses (36)(42).
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VIl. Les données liées a la vitamine D :

1. Comparaison du statut en vitamine D avec la littérature :

Le statut en vitamine D constitue un parametre biologique important dans les maladies
cutanées génétiques, notamment les ichtyoses congénitales, car il reflete a la fois I’exposition
solaire, la fonction cutanée, I’état nutritionnel et, dans certains cas, la sévérité clinique. Dans notre
cohorte marocaine, nous avons observé une prévalence élevée du déficit en vitamine D, mesurée
par la concentration sérique de 25-hydroxyvitamine D (25(0OH)D). Afin de situer ces résultats dans
un contexte international et d’identifier les facteurs susceptibles d’influencer le statut vitaminique,

nous avons procédé a une comparaison avec les données publiées dans la littérature scientifique.

Il est important de préciser qu’a ce jour, les seules études publiées avec des données
chiffrées et vérifiables de vitamine D chez des patients atteints d’ichtyose congénitale proviennent
de séries européennes. Aucune publication indexée dans les bases de données scientifiques
internationales (PubMed / PMC / revues dermatologiques évaluées par les pairs) n’a rapporté de
telles données quantitatives pour les populations du Maghreb ou d’Asie. Par conséquent, le tableau
ci-dessous ne contient que les séries européennes disponibles, auxquelles s’ajoutent les données

issues de notre série marocaine.
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Tableau XVII : Les valeurs sériques de vitamine D chez les patients atteints d’ichtyoses :

comparaison avec la littérature

Etude
Pays / Auteu: Effectif (n) Taux de vitamine Facteurs Référence
Région , D (25-OH D) influencant
(année)
Sévérité clinique,
Moyenne . .
exposition solaire
~18,0 ng/mL Lo .
Maroc / Notre 3 limitée, (étude
. , 42 (prévalence ] )
Afrique étude L, pigmentation, actuelle)
élevée de .
hydratation
carence) ,
cutanée
Moyenne
18,24 + 10 ng/mL Saison
France / Frascari et 53 : 88,7% (hiver/printemps), )
Europe al. (2014) <30ng/mL; phototype foncé,
28,3% sévérité clinique
<10ng/mL
Médianes 7,0- ..
. Type d’ichtyose,
Allemagne / | Kim M-R et 19,7 ng/mL selon L
87 sévérité des (46)
Europe al. (2021) sous-type
. squames
clinique

L’analyse comparative des concentrations sériques de vitamine D met en évidence une
tendance similaire entre notre cohorte hospitaliére marocaine et les séries européennes publiées,

avec des taux généralement faibles et une proportion importante de patients en dessous des seuils

de suffisance.

Dans la série francaise (Frascari et al., 2014), la moyenne de 25-hydroxyvitamine D était
de 18,24 £ 10 ng/mL, et pres de 89 % des patients avaient une valeur inférieure a 30 ng/mL. Une

proportion non négligeable (28,3 %) présentait une carence sévére (< 10 ng/mL) (7). Ces résultats

illustrent I'ampleur du déficit en vitamineD chez Iles patients atteints d’ichtyoses,

indépendamment du contexte géographique.
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L’étude européenne de Kim et al. (2021), qui constitue a ce jour la plus large série publiée,
rapportait des médianes de vitamine D variant de 7,0ng/mL a 19,7 ng/mL selon les sous-types
d’ichtyose congénitale. Les formes les plus séveres sur le plan clinique, telles que le harlequin
ichthyosis ou la keratinopathic ichthyosis, présentaient les valeurs les plus basses, tandis que les
formes moins sévéres comme l'ichtyose vulgaire avaient des médianes plus élevées (81). Cette
différence souligne I'influence de la sévérité clinique et de la nature génétique de la maladie sur

le métabolisme de la vitamine D.

Dans notre série marocaine, les valeurs moyennes observées s’inscrivent dans cette méme
tendance, avec une majorité de patients présentant des niveaux de 25(0OH)D en deca des seuils
recommandés. Les facteurs influencant identifiés dans notre cohorte — tels que I’exposition
solaire réduite, la pigmentation cutanée, la sévérité clinique, ainsi que les pratiques de soins
locaux — concordent avec les observations faites dans les séries européennes, bien qu’aucune

série comparable n’existe actuellement dans les populations du Maghreb ou d’Asie.

2. Facteurs influencant le statut en vitamine D

Plusieurs facteurs cliniques, environnementaux et comportementaux expliquent le déficit

fréquent de vitamine D chez les patients atteints d’ichtyose :

1. Altération de la barriére cutanée : I’hyperkératose et 'accumulation de squames épaisses

limitent la capacité de la peau a synthétiser la vitamine D sous |’effet des UVB.

2. Exposition solaire limitée : pour éviter I’exacerbation du prurit et de la sécheresse, de
nombreux patients réduisent leur exposition au soleil, ce qui diminue la production

cutanée de vitamine D.

3. Phototype cutané plus foncé : les pigments cutanés plus élevés réduisent I'efficacité de la

synthése de vitamine D a exposition égale.

4. Facteurs saisonniers et géographiques : les périodes d’hiver/printemps et les latitudes plus

élevées sont associées a des niveaux plus bas en vitamine D dans la littérature européenne.
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|
5. Supplémentation et régime alimentaire : I’'absence de supplémentation systématique et les
différences alimentaires peuvent également contribuer a une variabilité des niveaux de

vitamine D.

En conclusion, La comparaison des valeurs sériques de vitamine D entre notre cohorte
marocaine et les données européennes publiées réveéle des tendances concordantes : une
prévalence élevée du déficit en vitamine D, une association avec la sévérité clinique et des
influences marquées de I'’environnement et des comportements liés a I'exposition solaire.
L’absence actuelle de séries publiées chiffrées pour les populations du Maghreb ou d’Asie souligne

une lacune importante dans la littérature scientifique, qui justifie la publication de notre série.

Ces résultats appuient la nécessité d’une surveillance systématique du statut en
vitamine D, d’une évaluation des facteurs environnementaux et comportementaux, et d’une
stratégie de supplémentation adaptée pour améliorer le pronostic et la qualité de vie des

patients atteints d’ichtyoses congénitales.

VIIl. Discussion générale, interprétation et perspectives

Notre cohorte de 42 patients révéle une grande diversité clinique des ichtyoses
congénitales, tant en termes de sévérité que de manifestations morphologiques et fonctionnelles.
Les formes dominantes sont I'ichtyose lamellaire et I’érythrodermie ichtyosiforme congénitale, en
accord avec les observations marocaines et européennes (37)(49)(52). La proportion relativement
élevée d’érythrodermie peut s’expliquer par le recrutement hospitalier privilégiant les formes

séveres et par un diagnostic néonatal plus fréquent pour les formes diffuses (38)(39).

La majorité des patients présentent des formes modérées a séveres (=~ 81 %), ce qui
souligne I'importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge multidisciplinaire. Les
sguames constituent un marqueur sémiologique clé : larges et foncées pour les formes lamellaires,
fines blanchatres pour les formes non syndromiques, et desquamation diffuse érythémateuse pour

les érythrodermies sévéres (36)(42)(47)(48)(49)(50)(53)(54).
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Les symptdmes fonctionnels - sécheresse cutanée, prurit et intolérance a la chaleur - sont
fréquents et impactent significativement la qualité de vie (51)(55)(56)(57)(58)(59)(60)(64)(66)(67).
L’intolérance a la chaleur est particulierement notable dans les contextes climatiques chauds

comme le Maroc.

Le déficit en vitamine D constitue un résultat majeur de notre étude. Il a été observé chez
une proportion importante de patients, avec des valeurs plus basses dans les formes sévéres par
rapport aux formes modérées. Une corrélation significative entre le déficit en vitamine D et la
sévérité clinique a été mise en évidence, suggérant que le statut vitaminique pourrait constituer
un marqueur indirect de gravité. Cette association s’explique probablement par I'altération de la
barriére cutanée, la réduction de I’exposition solaire et I'influence de facteurs environnementaux
et comportementaux. Ces résultats soulignent I'importance d’une surveillance systématique du
statut en vitamine D et d’une prise en charge adaptée incluant, si nécessaire, une supplémentation,

surtout chez les patients présentant des formes séveres (51)(55)(60)(64).

L’analyse intégrée des paramétres cliniques montre que les patients présentant des formes
séveéres ont plus fréquemment un prurit intense, des fissures cutanées, des squames épaisses et
un déficit plus marqué en vitamine D. A ’inverse, les formes modérées non syndromiques sont
associées a des manifestations moins sévéres et a un statut vitaminique relativement plus
préservé. Ces résultats suggerent que le statut en vitamine D pourrait étre utilisé comme un
indicateur complémentaire dans I’évaluation de la gravité de la maladie, bien que cette relation

mérite d’étre confirmée par des analyses statistiques plus approfondies.

Comparativement aux données de la littérature, nos résultats sont globalement
concordants, notamment en ce qui concerne la fréquence des symptdomes fonctionnels et
I’association entre sévérité clinique et déficit en vitamine D (44)(70)(71)(72). Certaines variations
peuvent s’expliquer par des différences génétiques, environnementales et socioculturelles. La
proportion élevée de formes séveres observée dans notre série pourrait également refléter I'impact

de la consanguinité, fréquemment rapporté dans les études du Maghreb (70)(73).
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Notre étude présente néanmoins certaines limites, notamment la taille relativement
modeste de I’échantillon, I'absence d’un suivi prospectif du statut en vitamine D et le caractere
partiellement descriptif de I’analyse. Ces limites peuvent restreindre la généralisation des résultats

et soulignent la nécessité d’études complémentaires.
Dans cette perspective, il est recommandé de mettre en place :

1. Une surveillance systématique du statut en vitamine D chez tous les patients atteints

d’ichtyoses, avec dosage régulier et supplémentation adaptée selon les besoins cliniques.

2. Une approche multidisciplinaire, intégrant dermatologues, nutritionnistes et pédiatres,

pour optimiser la prise en charge des formes sévéres et prévenir les complications.

3. Des études prospectives et multicentriques, afin d’améliorer la représentativité des
données et d’explorer les corrélations génotype-phénotype, ainsi que les facteurs

environnementaux influencant la vitamine D.

4. L’évaluation de la qualité de vie et de I'impact psychosocial, pour guider des stratégies

thérapeutiques plus globales et personnalisées.

5. La création de registres nationaux pour centraliser les données cliniques et biologiques,

favoriser la recherche et optimiser le suivi longitudinal.

En conclusion, cette étude confirme que les caractéristiques cliniques, les symptomes
fonctionnels et le statut en vitamine D sont des éléments clés dans I’évaluation et la stratification
des patients atteints d’ichtyoses congénitales. La corrélation observée entre déficit en vitamine D
et sévérité clinique souligne I'importance d’une surveillance systématique, d’une prise en charge
adaptée et d’une approche multidisciplinaire. La mise en ceuvre des recommandations proposées
pourrait contribuer a améliorer le pronostic, la qualité de vie des patients et a orienter les

recherches futures dans ce domaine (36)(42)(70)(73).
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Notre étude révele que le déficit en vitamine D est trés fréquent chez les patients
ichtyosiques d’ou I'intérét du dépistage systématique par le dosage de 25-OH vitamine D, ainsi

que la nécessité d’une supplémentation précoce et adaptée avec une surveillance réguliére.

1. Interprétation des formes cliniques :

Dans notre série, les formes dominantes sont représentées par :
e L’ichtyose lamellaire
e L’érythrodermie ichtyosiforme congénitale

Cette répartition est globalement concordante avec les données marocaines et

européennes (37)(49)(52), ou ces formes constituent la majorité des ichtyoses congénitales.

La proportion relativement élevée d’érythrodermie observée dans notre cohorte peut

s’expliquer par :
e Un recrutement hospitalier, favorisant les formes les plus séveres (37)
e Un diagnostic néonatal plus fréquent des formes diffuses (36)

Ces résultats confirment que la distribution des formes cliniques est fortement influencée

par le mode de recrutement et les conditions d’accés aux soins spécialisés.

2. Sévérité clinique : prédominance des formes modérées a séveres :

Nos résultats montrent une prédominance de formes modérées a sévéres (~ 81 %).
Cette tendance est cohérente avec :
e Les séries européennes, ou les formes séveres sont fréquemment rapportées

e Les données maghrébines, caractérisées par une prédominance de formes modérées a

séveres (39)
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Cependant, cette distribution peut étre influencée par :

Un biais de sélection lié au recrutement hospitalier

Un retard diagnostique ou thérapeutique, favorisant I’aggravation clinique
Ces éléments soulignent I'importance :

D’un diagnostic précoce, idéalement dés la période néonatale

D’une prise en charge spécialisée multidisciplinaire dés les premiers stades de la maladie

Apport sémiologique des squames :

L’analyse des squames dans notre étude confirme leur valeur diagnostique majeure

(74,75).

Squames larges, foncées et adhérentes — formes lamellaires
Squames fines blanchatres — formes non syndromiques
Erythrodermie + desquamation diffuse — formes sévéres

Ces observations sont en accord avec la littérature internationale (36)(42)(53)(54), ou la

morphologie des squames constitue un élément clé d’orientation clinique.

4.

Symptomes fonctionnels et impact clinique :

Les symptomes les plus fréquents dans notre série sont :
La sécheresse cutanée (74)(75)
Le prurit

Ces symptomes sont présents chez plus de la moitié des patients. L’intolérance a la

chaleur, observée chez prés d’'un tiers des patients, est particulierement importante dans les

contextes climatiques chauds.
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Ces manifestations sont liées a :
e L’altération de la barriére cutanée (51)(55)(56)(62)(63)(64)(65)(67)(68)
e Les anomalies de kératinisation (57)(58)(59)(60)(61)

Elles impactent directement :
e La qualité de vie (66)

e Le confort des patients

IX. Limites de I’étude :

Notre étude présente certaines limites :

Un effectif relativement limité (n = 42)

Un caractére mono-centrique

L’absence d’analyse génétique

X. Perspectives :

Les études futures devraient :
e Inclure des cohortes plus larges
e Intégrer une analyse génétique systématique
e Evaluer la qualité de vie a long terme
e Développer de nouvelles approches thérapeutiques

e Inclure le dosage du calcium, potassium et PTH
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I. Diagnostic :
e Diagnostic précoce des la naissance
e Formation du personnel de santé a la reconnaissance des signes cliniques précoces.

e Supplémentation en vitamine D

Il. Prise en charge :

e  Approche multidisciplinaire
e Hydratation cutanée réguliere
e Prévention des complications
lll. Suivi :
e Assurer un suivi régulier a long terme.
e Evaluer la qualité de vie des patients.

e Adapter la prise en charge en fonction de I’évolution clinique.

IV. Santé publigue :

e Sensibilisation des familles
e Amélioration de I’acces aux soins

e Développement des registres nationaux des maladies rares.

V. Perspectives :

Etudes multicentriques

Intégration de I’analyse génétique

Etude de I'impact psychosocial et de la qualité de vie.

Développement de nouvelles approches thérapeutiques
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e Sensibilisation des familles pour éviter les mariages consanguins.

e Recommander d’envisager un conseil génétique préconceptionnel et proposer un

diagnostic prénatal en cas d’un mariage consanguin.
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L’ichtyose congénitale constitue un groupe hétérogene de dermatoses génétiques rares,
caractérisées par des anomalies de la kératinisation et une altération de la barriere cutanée. Cette
étude, portant sur 42 patients marocains, a permis de décrire les aspects cliniques, sémiologiques,

fonctionnels et métaboliques de ces affections.

Les formes dominantes sont l'ichtyose lamellaire et I'érythrodermie ichtyosiforme
congénitale, avec une majorité de cas modérés a séveres. L’analyse des squames a confirmé leur
role diagnostique : les squames larges et foncées correspondent aux formes sévéres, tandis que
les squames fines blanchatres sont caractéristiques des formes légéres a modérées. Les
symptdmes fonctionnels les plus fréquents sont la sécheresse cutanée (81 %) et le prurit (61,9 %),

accompagnés d’intolérance a la chaleur et de fissures cutanées.

Le déficit en vitamine D est fréquent et corrélé de maniére significative a la sévérité clinique
et a lintensité des manifestations cutanées, mettant en évidence I'importance d’une
supplémentation adaptée et d’un suivi régulier. Les corrélations entre forme clinique, sévérité et
symptomes permettent d’identifier les patients a risque de complications et d’orienter la prise en

charge multidisciplinaire.

La comparaison avec les données maghrébines, européennes et asiatiques révéle une
cohérence globale, tout en soulignant certaines spécificités locales, telles que la fréquence des
formes séveres et I'impact de la consanguinité. Ces résultats confirment la nécessité d’une
approche globale intégrant aspects cliniques, fonctionnels et métaboliques pour un diagnostic

précoce et une prise en charge optimisée.

A la lumiére des résultats de notre étude et afin d’améliorer la prise en charge des patients
atteints d’ichtyoses congénitales, plusieurs recommandations pratiques et perspectives cliniques

peuvent étre proposées.
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Il est ainsi recommandé de mettre en place une surveillance systématique du statut en
vitamine D, avec des dosages réguliers et une supplémentation adaptée en fonction de la sévérité
clinique et des besoins individuels. Une approche multidisciplinaire impliquant dermatologues,
pédiatres, nutritionnistes et autres professionnels de santé est essentielle pour optimiser la

gestion des symptdmes cutanés, fonctionnels et métaboliques.

Il est également nécessaire de développer des études prospectives et multicentriques afin
d’améliorer la représentativité des données, d’explorer les corrélations génotype-phénotype et
d’évaluer I'impact des facteurs environnementaux et comportementaux sur le statut en vitamine
D. L’évaluation de la qualité de vie et de I'impact psychosocial des patients devrait étre intégrée

pour guider des stratégies de suivi et de prise en charge plus globales et personnalisées.

La mise en place de registres nationaux permettrait de centraliser les données cliniques,
biologiques et génétiques, de favoriser la recherche et d’optimiser le suivi longitudinal. Enfin, la
sensibilisation et I’éducation des patients et de leurs familles sur I’exposition solaire controlée,
I’hygiéne cutanée adaptée et le suivi nutritionnel contribueront a prévenir ou limiter le déficit en

vitamine D et ses complications.
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Résumé

Les ichtyoses héréditaires sont des maladies rares de la peau, caractérisées par des
anomalies de la kératinisation et une altération de la barriére cutanée. La vitamine D joue un réle

clé dans la santé cutanée et osseuse, et sa carence est fréquente chez ces patients.

L’objectif de notre étude est d’en décrire les caractéristiques épidémio-cliniques des

patients atteints d’ichtyose et identifier les facteurs associés au déficit en vitamine D.

Ce travail est une étude prospective descriptive et analytique incluant 42 patients du CHU
Mohammed VI de Marrakech (octobre 2024 - décembre 2025). Collecte des données
démographiques, cliniques et thérapeutiques. La sévérité clinique a été évaluée par un score

simplifié (0-32). Le statut en vitamine D a été déterminé par le dosage sérique de 25(OH)D.

L’age moyen était de 9 = 5 ans, avec équilibre hommes/femmes. La consanguinité et
I’endogamie étaient respectivement de 59,5% et 85,7%. Les formes non syndromiques
représentaient 97,6 % des cas, I'ichtyose lamellaire étant la plus fréquente (69 %). Les présentations
néonatales principales étaient érythrodermie néonatale (50%) et bébé collodion (47,6 %). Les
manifestations cutanées incluaient ectropion (25 cas), kératodermie palmoplantaire (17 cas) et
parakératose du cuir chevelu (25 cas). La majorité présentait une forme modérée (71,4 %). La
carence en vitamine D était observée chez 62 % des patients et corrélée de facon significative a la
sévérité clinique et a I'intensité des manifestations cutanées, mettant en évidence I'importance
d’une supplémentation adaptée et d’un suivi régulier. Les traitements incluaient émollients,

kératolytiques et rétinoides systémiques selon la sévérité.

Les ichtyoses héréditaires présentent une expression clinique précoce et variable. La
prévalence élevée du déficit en vitamine D souligne I'importance d’une supplémentation

individualisée et d’un suivi clinique régulier.
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Abstract

Hereditary ichthyoses are rare skin disorders characterized by abnormal keratinization and
impaired skin barrier function. Vitamin D is essential for skin and bone health, and deficiency is

common in these patients.

In the present study, we aimed to describe the epidemiological and clinical characteristics

of patients with ichthyosis and to identify factors associated with vitamin D deficiency.

This is a Prospective descriptive and analytical study including 42 patients at CHU
Mohammed VI, Marrakech (October 2024 - December 2025). Demographic, clinical, and
therapeutic data were collected. Clinical severity was assessed using a simplified score (0-32).

Vitamin D status was determined by serum 25(OH)D levels.

The mean age was 9 + 5 years, with a balanced sex ratio. Consanguinity and endogamy
were 59.5% and 85.7 %, respectively. Non-syndromic forms represented 97.6 % of cases, with
lamellar ichthyosis being the most frequent (69 %). Neonatal presentations included neonatal
erythroderma (50%) and collodion baby (47.6%). Common cutaneous manifestations were
ectropion (25 cases), palmoplantar keratoderma (17 cases), and scalp parakeratosis (25 cases).
Most patients had moderate severity (71.4 %). Vitamin D deficiency was observed in 62 % of patients
and significantly correlated with clinical severity and and symptom intensity, highlighting the need
for appropriate supplementation and regular monitoring. Treatments included emollients,

keratolytics, and systemic retinoids according to severity.

Hereditary ichthyoses show early and variable clinical expression. The high prevalence of
vitamin D deficiency highlights the need for individualized supplementation and regular clinical

follow-up.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

I. IDENTIFICATION DU PATIENT

o Age:

e Sexe:oMoF

o Consanguinité :

e Cas similaires dans la famille :
e ATCDs:

Il. DONNEES CLINIQUES SUR L'ICHTYOSE

o 0 Type d'ichtyose:
o Ichtyose vulgaire
o Ichtyose liée a I'X
o Erythrodermie ichtyosiforme congénitale
o Ichtyose lamellaire
0 Autre (Préciser) © .cnrreerenne.
« oAgededébut: ...
o Complications : oculaires, auriculaires, retard staturo-pondéral, autres...
o 0 Surface corporelle atteinte : cuir chevelu, tronc, membres, siege, KPP
e 0 Signes associés :
o Erythrodermie
o Ectropion
o Eclabion
o Hypohidrose
OAUtre | e

l1l. TRAITEMENTS DERMATOLOGIQUES

« o Emollients : o Oui o Non Fréquence : ....................
o 0 Kératolytiques : o Oui o Non Type : ....cccccomvune.
o 0 Rétinoides systémiques : o Oui o Non

o Sioui, molécule: ...
o DOSE e,

IV. DONNEES BIOLOGIQUES

« 0 Vitamine D totale: ...... ng/mL (N : 30-100)
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V. FACTEURS INFLUENCANT LA VITAMINE D

» 0 Exposition solaire :
o Nulle o Faible o Modérée o Importante
o 0O Photoprotection : o Oui o Non Type : ...
e 0 Saison du dosage :
o Hiver o Printemps o Eté o Automne
o 0 Complémentation en vitamine D : o Oui o Non

o Sioui dose: .. Ul/jour
o Durée: ..

NOTES POUR L'UTILISATION :

1. Objectifs principaux :

o Evaluer la prévalence du déficit en vitamine D

o ldentifier les facteurs de risque associés

o Corréler sévérité de l'ichtyose et statut vitaminique
2. Dosages recommandeés :

o 25-OH Vitamine D (reflet des réserves)
o PTH (marqueur de conséquences métaboliques)
o Bilan phosphocalcique complet

3. Interprétation vitamine D :

o Carence: < 20 ng/mL
o Insuffisance : 20-30 ng/mL
o Normal: > 30 ng/mL
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Annexe 2: classification de soréze :

| Non-syndromic forms of inherited ichthyoses |

l

- Loricrin keratoderma (LK)

- Peeling skin disease (PSD)

ichythosiform erythroderma

{ L y
Common Autosomal Keratinopathic Other forms
ichthyoses recessive ichythyosis (KP1)
- Ichthyosis congenital - Erythrokeratodermia
vulgaris (1V) ichthyosis variabilis (EKV)
- Recessive X- (ARCI)
linked ichthyosis - Congenital reticular
(RXLI) - Non-
syndromic (CRIE)
presentation - Keratosis linearis —
ichythyosis congenita —
keratoderma (KLICK)
Minor
Major types variants Major types Minor variants
-Harlequin - Self-healing - Epidermolytic | | - Annular epidermolytic
ichthyosis (HI) collodion ichthosis (EI) ichthyosis (AEIl)
- Lamellar baby (SHCB) - Superficial - Ichthyosis Curth-Macklin (ICM)
ichthyosis (LI) - Acral SHCB epidermolytic - AR Epidermolytic ichthyosis
- Congenital - Bathing suit ichthyosis (SEI) | | (AREI)
ichthyosiform ichthyosis - Epidermolytic naevi
erythroderma (CIE) (BSI)
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Annexe 3 :

FICHE D'EVALUATION — SCORE VIIS (Visual Index for
Ichthyosis Severity)

Ce score permet d’évaluer la sévérité clinique de l'ichtyose selon 2 critéres.

Zone cotporelle Desquamation Erytheme
(0-4) 0-49

Haut du dos

Haut du bras

Bas de la jambe

Dessus du pied

Echelle totale (0 — 16)
Erythéme total (0 — 16)
Score total VIIS (0 — 32)
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