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I. Introduction 

L’acné, un mot emprunté à l'anglais, qui est une forme erronée du mot 

grec ακμή(akmế), qui signifiepointe. 

C’est une pathologie inflammatoire chronique dufollicule pilosébacé 

évoluant par poussées. Elle représente un motif fréquent en consultation 

dermatologique (1) et touche surtout les adolescents (2). Elle apparaît souvent à la 

puberté et peut disparaitre à l’âge adulte avec une tendance à se prolonger 

surtout pour le sexe féminin (3). 

Trois facteurs jouent un rôle essentiel dans l’apparition de l’acné : 

l’hyperséborrhée, la kératinisation anormale de l’épithélium folliculaire et une 

réaction inflammatoire locale liée à la présence d’une bactérie : le 

Propionibacterium acnes(4). 

La sévérité de l’acné peut être appréciée par un certain nombre d’échelles 

d’évaluation qui permettent le suivi clinique et thérapeutique des patients. Parmi 

ces échelles, on note l’Echelle de l’évaluation Globale de l’Acné (GEA) qui est 

formé de 6 grades permettant de déterminer le stade l’acné, d’une manière facile 

et rapide (annexe2). 

L’acné est le type même de l’affection cutanée ayant un retentissement 

important sur la qualité de vie. Ce qui interfère dans les relations personnelles et 

professionnelles du patient au quotidien pouvant aller du simple repli sur soi, 

jusqu’au suicide pour certains (5). Par ailleurs, l’évaluation du retentissement de 

l’acné demeure difficile pour le médecin, vu l’absence de parallélisme entre 

l’intensité de l’acné et l’altération de la qualité de vie (QdV). Il semble alors 

intéressant de disposer d’un profil épidémiologique et clinique avec une 
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évaluation de la QDV pour améliorer la qualité de la prise en charge et prévenir les 

répercussions psychologiques fâcheuses (6). 

 

II. Objectifs de l’étude 

Le but de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique et clinique de 

l’acné, ainsi que d’évaluer son impact sur la qualité de vie de l’ensemble des 

patients consultant au service de dermatologie du CHU Mohamed VI de Oujda. 
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I. Rappel anatomique et histologique 

 

1. Les follicules pilo-sébacés(7) 

 

1.1. Architecture et définitions 

 

Les follicules pilo-sébacés (figure 1) comportent : le poil et ses gaines, le 

muscle arrecteur du poil et la glande sébacée. Par définition : 

  – l’isthme d’un follicule pileux est la zone où s’abouchent la ou les 

glandes sébacées. 

  – le ―buldge‖, zone particulièrement importante où sont situées les 

cellules souches du poil, est un renflement situé juste sous l’insertion du muscle 

arrecteur, 

  – la région sus-isthmique comprend la tige pilaire telle qu’elle émerge à 

la surface de la peau et l’infundibulum, cavité en communication avec la surface 

de la peau, bordé par un épithélium en continuité avec l’épiderme de surface, 

  – la région sous-isthmique comprend la racine du poil entourée de ses 

gaines : la gaine épithéliale externe et la gaine épithéliale interne. 

1.2. Les différentes variétés de follicules pilo-sébacés 

Les follicules pileux sont distribués sur toute la surface de la peau en 

nombre variable, à l’exception de certaines régions qui en sont totalement 

dépourvues : paumes des mains, plantes des pieds, faces latérales des doigts et 

des orteils, gland et prépuce, petites lèvres et face interne des grandes lèvres 

(figure 2). Selon l’importance relative des poils et des glandes sébacées et la zone 

où s’abouchent ces dernières, on distingue trois types de follicules : les follicules 
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dits ―terminaux‖ qui sont les follicules des régions pubiennes et axillaires, des 

cheveux et chez l’homme de la barbe, les follicules, dits ―lanugineux‖ ou ―velus‖ 

les plus nombreux et les principaux producteurs de sébum, les follicules dits 

―sébacés‖, 5 fois moins abondants que les précédents, présents sur le visage et le 

haut du tronc et impliqués dans la  pathogénie de l’acné (figures 2 et 3).  

 Les follicules dits “terminaux” (figure 2A) 

Ils ont : 

– des poils raides, épais et longs occupant toute la largeur de 

l’infundibulum, 

– une glande sébacée toujours rudimentaire.  

Ils sont profondément implantés dans la peau, jusqu’à l’hypoderme. 

 Les follicules dits “lanugineux” ou “velus” (figure 2B) 

      Ce sont des follicules miniatures n’élaborant en général que des 

duvets chez la femme et des poils plus épais et plus longs chez l’homme. Leurs 

glandes sébacées bien développées, sont les principaux producteurs de sébum de 

la peau.  

 Les follicules dits “sébacés” (figure 2C) 

     Ils sont caractérisés par un infundibulum très profond, traversé par un 

petit poil insignifiant qui n’occupe plus que le 1/10e de sa largeur. Les glandes 

sébacées nombreuses, larges, s’abouchent à la partie basse de l’entonnoir 

folliculaire. 

     Ainsi, l’infundibulum se remplit d’un mélange de sébum, de lamelles 

cornées et de bactéries qui constitue ―le filament séborrhéique‖. L’augmentation 

de volume de celui-ci est le premier stade dit ―rétentionnel‖ de l’acné. 
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2. La glande sébacée 

       Les glandes sébacées (figure 3) sont en général annexées aux poils, 

mais il existe quelques régions où elles ne le sont pas ; les lèvres, le gland, la face 

interne du prépuce, les petites lèvres, l’aréole des mamelons et les paupières. 

Leur taille est inversement proportionnelle à celle du poil. Il s’agit de glandes 

exocrines tubulo-alvéolaires dont la portion sécrétrice est située dans le derme. 

Leur produit de sécrétion, le sébum, est lipidique. Il est déversé dans le canal 

excréteur de la glande sébacée puis le conduit pilo-sébacé.  

       Les cellules de la portion sécrétrice (figure 3A) des glandes sébacées, 

dénommées sébocytes, subissent une différenciation de la périphérie de la glande 

vers son centre: 

–   les cellules basales au contact du tissu conjonctif forment, une assise 

de cellules cubiques, 

– les cellules quittent la couche basale, en se chargeant de graisse, 

augmentent progressivement de volume, deviennent polyédriques, 

– le noyau dégénère petit à petit avant de disparaître, finalement, la cellule 

éclate et son contenu, ainsi que les débris cellulaires, sont rejetés par 

l’intermédiaire du canal excréteur dans le conduit pilo-sébacé. Il s’agit d’une 

sécrétion holocrine. 

La portion excrétrice (figure 3B) des glandes sébacées est bordé par un 

épithélium malpighien qui se poursuit à sa partie inférieure avec la gaine 
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épithéliale du poil, à sa partie supérieure avec l’épiderme. Les mitoses y sont 

fréquentes et assurent le renouvellement des cellules glandulaires éliminées. 

 

2.1. Microscopie électronique 

Les cellules basales des glandes sébacées, cubiques ou aplaties, reposent 

sur une lame basale comme tous les épithéliums glandulaires. Le tissu conjonctif 

sous-jacent est dense avec de nombreux trousseaux de fibres de collagène. Elles 

contiennent d’innombrables minuscules gouttelettes lipidiques dans les couches 

supra-basales, ces gouttelettes fusionnent pour former les larges vacuoles 

visibles en microscopie optique. Finalement, ces vacuoles occupent tout le 

cytoplasme des cellules. 
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Figure 1. Les annexes épidermiques 

A = Follicule pilo-sébacé et glandes apocrines, au niveau d’une paupière 

B = Schéma ,1 = tige du poil, 2 = follicule pileux, 3 = glande sébacée, 4 = glandes sudoripares apocrines, 5 = 

glandes sudoripares eccrines (indépendant du follicule pilo-sébacé),6 = épiderme, 7 = muscle strié 
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Figure 2. Les différents types de follicules pilo-sébacés 

A = follicules terminauxB = follicules velusC = follicules sébacés 

 

 

 Fig.3. Les glandes sébacées 

 

 

 

 

 

B = portion excrétrice 

1 = paroi constituée d’un épithélium 

malpighien 

2 = lumière 
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2.2. La régulation de la sécrétion des glandes sébacées : 

      L’activité de la GS, et plus globalement des follicules pilosébacés, est 

sous contrôle des hormones sexuelles et cela est très important à connaître si l’on 

veut comprendre les mécanismes de l’hyperséborrhée, de l’acné, de l’hirsutisme 

et de certaines alopécies (figure 4).  

Les hormones dominantes sont les androgènes d’origine testiculaire, 

ovarienne ou surrénalienne : testostérone (T), Delta4 androstènedione (Δ4A), 

déhydroépiandrostérone (DHEA) et son sulfate (SDHEA). 

Dans le sang, la T se lie à la Sex Hormone Binding Globuline (SHBG) et à 

l’albumine et seule la T dans sa forme libre (≈ 1 p. 100) pénètre dans le sébocyte. 

Là, une enzyme, la 5α-réductase, transforme la T libre en sa forme active, la 

dihydrotestostérone (DHT). La DHT se lie à un récepteur cytosolique spécifique et 

le couple DHT-récepteur gagne le noyau cellulaire et active les synthèses 

enzymatiques et protéiques nécessaires à la production de sébum. 

L’hormone active est donc la DHT et plus le taux intracellulaire de DHT 

sera élevé, plus la production de sébum sera importante au sein de glandes 

sébacées volumineuses. 

Les autres androgènes (Δ4A, DHEA, SDHEA) sont actifs après 

transformation enzymatique en T au sein même des sébocytes. Ainsi, peut-on 

expliquer qu’une hyperséborrhée soit due chez la femme, soit à une sécrétion 

exagérée d’androgène (d’origine ovarienne et/ou surrénalienne), soit à une 

sécrétion normale d’androgènes, mais, alors, à une hyperactivité de la 5α-

réductase. Chez l’homme, il n’existe pas d’hypertestostéronémie et l’explication 

de l’hyperséborrhée tient plus à l’hyperactivité de la 5α-réductase. 
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Ainsi explique-t-on aussi l’utilisation thérapeutique de l’acétate de 

cyprotérone anti androgène de synthèse qui bloque la liaison DHT-récepteur.  

Les GS sont fonctionnelles durant la vie fœtale. Elles ; participent à la 

formation du vernix caseosa. Après la naissance, elles deviennent très peu actives 

et ne se qu’avec les sécrétions hormonales de la prépuberté. 

Notons enfin que les œstrogènes ont, au niveau des glandes sébacées, un 

effet antagoniste des androgènes, mais de façon indirecte, en augmentant 

notamment la synthèse de la protéine porteuse de la T et donc en diminuant le 

taux de T libre qui pénètre dans la GS. 

Le sébum lui-même est un mélange très complexe de différents lipides : 

triglycérides (60 p. 100), cires, squalène... 

Ce sébum est naturellement colonisé par une bactérie, Propionibacterium 

acnes, qui sécrète une lipase hydrolysant les triglycérides en cholestérol et acides 

gras libres.  

On attribue au P. acnes et aux acides gras libres un rôle dans 

l’inflammation de l’acné, comme on attribue à un trouble de la kératinisation du 

canal pilo-sébacé un rôle dans la rétention de sébum. 
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Figure 4 : Régulation hormonale de la fonction sébacée 
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II. Physiopathologie : 

a. La production de sébum : (9) 

L’hyperséborrhée: 

 

Il n’y a pas d’acné sans peau grasse ou hyperséborrhée. Une corrélation a 

pu être établie entre le type des lésions acnéiques et la sécrétion de sébum au 

niveau du visage, les lésions inflammatoires étant plus nombreuses sur les joues, 

là où la quantité de sébum est plus importante. En revanche aucune corrélation 

n’a pu être mise en évidence entre l’excrétion du sébum et le développement des 

comédons. 

 

Au cours de l’acné, la production de sébum ne peut s’expliquer que par un 

trouble hormonal. Le taux de testostérone est le plus souvent normal. Les 

anomalies se situent donc ailleurs dans la peau, parce qu’il existe une 

hypersensibilité à différents récepteurs, une hyperréactivité à des systèmes 

enzymatiques assurant la production intracellulaire d’androgènes dans les 

glandes sébacées et/ou les kératinocytes de l’infundibulum folliculaire ou une 

action directe ou indirecte de P. acnes. 

 

Hypersensibilité de différents récepteurs : 

 

Les récepteurs aux androgènes sont les premiers à avoir été identifiés. La 

testostérone circulante est transformée sous l’effet de la 5 réductase de type 1 en 

dihydro-testostérone, qui va se fixer sur un récepteur spécifique de la glande 

sébacée, activant alors les gènes responsables de la production du sébum. 
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D’autres récepteurs sont maintenant connus capables d’induire aussi une 

hyperséborrhée. En effet la glande sébacée se comporte comme un système 

endocrinien périphérique indépendant exprimant des récepteurs : 

 

o Récepteurs aux neuromédiateurs. La substance P est libérée en quantité 

abondante par les terminaisons nerveuses situées autour des follicules 

pilo-sébacés lors du stress. 
 

o Récepteurs à la corticotrophin releasing hormone (CRH) dont la 

production est stimulée par P. acnes et lors d’un stress. 

 

o Récepteurs à l’ α melanocyte stimulating hormone (α MSH) intervenant 

dans la lipogenèse, le métabolisme des androgènes et la libération de 

cytokines. 
 

o Récepteurs PPAR (α, β ,γ ) peroxisome proliferator activated receptor, qui 

sont des récepteurs hormonaux intranucléaires formant des 

hétérodimères avec les récepteurs RXR. Ils interviennent comme 

régulateurs dans ladifférenciation des sébocytes et la lipogenèse. 

 

o Récepteurs  de  l’IGF1  (insulin-like  growth  factor)  et  des  récepteurs  

à 

l’histamine 1. 

  



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  24 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 5 : les effets de neuropeptides et hormones sexuelles sur les sébocytes 
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Rôle deP. acnessur la production de sébum 

Récemment Linuma et al ont montré que le Propionibacterium acnes 

participe directement à l’augmentation de la production de sébum dans la glande 

sébacée. 

Lorsque des sébocytes de hamster sont mis en contact avec de l’insuline et 

différentes fractions de P. acnes, on constate la formation de gouttelettes 

lipidiques et la synthèse de triglycérides (triacylglycérols). Tout se passe comme si 

P. acnes stimule la production de sébum dans les glandes sébacées, lui-même 

stimulé par l’hyperséborrhée, elle-même produite par les glandes sébacées. 

Rôle du sébum: 

Le sébum des acnéiques produit par la glande sébacée contient en grande 

quantité un mélange de squalènes, d’esters, de cire et de triglycérides. Il favorise 

la prolifération de P. acnes et lui apporte les nutriments dont il a besoin. 

Comment ? Rien n’est encore véritablement démontré. 

Une des hypothèses avancées est que l’hyperséborrhée favoriserait une 

diminution de la perte en eau épidermique, avec comme conséquence une 

réduction de l’effet protecteur vis-à-vis des infections cutanées et une 

augmentation de la prolifération de germes dans le follicule pilo-sébacé. Le 

sébum de l’acnéique se révèle irritant du fait de la transformation des 

triglycérides dans le follicule pilo-sébacé par les enzymes de P. acnes en acides 

gras libres pro-Inflammatoires et des peroxydes de squalènes qui libèrent des 

cytokines pro-Inflammatoires (leucotriènes B4) par les kératinocytes. 
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b. Formation du comédon (Hyperkératinisation infundibulaire) (9) -(10) 

 

La structure du canal pilo-sébacée n’est pas la même sur toute sa longueur. 

La partie distale(acro-infudibulum) a une structure analogue à celle de l’épiderme 

et produit une couche cornée normale. La partie proximale (infra-infundibilum) 

est constituée d’un épithélium kératinisant mais ne possède pas la couche 

granuleuse. En outre, la kératinisation est incomplète si bien que cette couche 

kératinisée est fine avec des cellules peu adhérentes entre elles à l’état normal. 

Elles sont donc facilement éliminées avec le sébum par l’orifice pilo-sébacé. 

L’accentuation de l’adhérence cellulaire et l’augmentation du rythme de 

kératinisation crée le bouchon infra-infundibulaire responsable de la formation du 

comédon acnéique. 

Cette hyperkératinisation infundibulaire est secondaire à la modification de 

la prolifération et de la différenciation des kératinocytes résultant des 

modifications de la régulation de l’expression de certaines molécules comme les 

intégrine kératinocytaires, la filaggrine, l’involucrine ou certains types de 

kératines. 

Certaines de ces modifications sont influencées par P. acnes. C’est ce que montre 

Akaza dans une étude récente in vitro dans laquelle P. acnes favorise la 

différenciation des kératinocytes en diminuant l’expression de K1 et de K10 et en 

augmentant l’expression d’interleukines, de K17 et de transglutaminase. Au cours 

de l’acné, le FGFR2 (Fibroblast growth factor receptor) serait impliqué dans la 

différenciation des kératinocytes, alors que l’IGF1R (insulin-like growth factor) en 

régulerait la prolifération. Les kératinocytes possèdent aussi des systèmes 

enzymatiques leur permettant de métaboliser les androgènes et le cholestérol. 
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Des anomalies d’activation de certains systèmes enzymatiques entraîneraient une 

modification de la concentration des androgènes et du cholestérol intracellulaire 

qui se traduirait par une modification de la prolifération et de la différenciation 

des kératinocytes. La composition du sébum semble aussi jouer un rôle 

déterminant. En effet, l’hyperséborrhée modifie le taux des acides gras libres dans 

le canal pilo-sébacé. 

 

Le rapport squalène-cires sur acide linoléique qui se trouve augmenté par 

dilution, favorise les troubles de la différenciation des kératinocytes. 

 

c. Propionibacterium acnes : 

       Il s’agit d’une corynébactérie anaérobie, Gram positive, saprophyte normal de 

la peau, dont le rôle dans l’acné est soupçonné depuis de très nombreuses années 

sans être spécifique de cette maladie. L’identification de sous-groupes de P. 

acnes a permis de mieux appréhender son rôle et d’expliquer l’exacerbation de 

certaines acnés, ainsi que le nombre croissant d’infections profondes 

postopératoires, en particulier oculaires ou traumatiques signalées depuis ces 

dernières années. De nombreuses publications ont montré l’importance du rôle 

clé de ce germe dans l’acné, maladie dans laquelle il semble agir plus par son 

action pro-inflammatoire qu’infectieuse, aucune corrélation entre le nombre de 

bactéries et l’intensité de l’acné n’ayant pu être démontrée. P. acnes initie la 

réaction inflammatoire dans le follicule pilo-sébacé, assure sa diffusion et son 

maintien au cours de l’acné. 

P. acnes est capable de former un biofilm en s’entourant de 

polysaccharides extracellulaires, pour former une colle biologique et augmenter 

son adhérence aux kératinocytes et par ce biais participer à la formation du 
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comédon. Ce biofilm expliquerait le retard de pénétration et de résistance aux 

antibiotiques dans l’acné, la nécessité d’un traitement prolongé dans cette 

affection et la tolérance de P. acnesa des fortes concentrations d’antibiotiques. 

Le P .acnes stimule l’immunité humorale par l’activation du complément, par les 

voies classiques et alternes (C5a), induisant la production de facteurs 

chimiotactiques qui attirent les polynucléaires neutrophiles. Les hydrolases 

libérées entraînent la rupture de l’épithélium folliculaire et une inflammation. Des 

enzymes sont produites (lipases, protéases, hyaluronidases), entretenant la 

réaction inflammatoire. Récemment, l’action de P. acnes sur des Toll like 

récepteurs (TLR) a permis d’avancer dans la compréhension de ses multiples 

fonctions. 
 

P. acnes augmente l’expression des TLR2 ou TLR4 à la surface des 

kératinocytes et des monocytes intensément et rapidement . Cette activation se 

traduit par la production de cytokines pro-inflammatoires IL1 , IL8, IL2, de GM-

CSF, TNF, par l’expression de β-défensines par les kératinocytes et la sécrétion de 

métalloprotéases. 
 

La production de ces cytokines (CK) est inhibée par les traitements antiacnéiques : 

zinc, nicotinamide, adapalène. Les glucocorticoïdes peuvent augmenter 

l’expression des TLR2 sur les kératinocytes lorsqu’ils sont stimulés par P.acnes ou 

des CK pro-inflammatoires. Ce qui est en faveur du rôle joué

 parlescorticoïdesdansl’exacerbation de l’acné vulgaire ou l’induction d’acné. 

P. acnes peut provoquer un stress oxydatif par une nouvelle 

voieindépendante des TLR, source d’inflammation, entraînant apoptose, nécrose 

des kératinocytes et production d’anions superoxyde. Cette action est prévenue 

par les rétinoïdes et réduite par les antibiotiques. P. acnes favorise l’expression de 
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peptides antimicrobiens (cathelicidine et défensines), histone H4 qui sont des 

acteurs majeurs de l’immunité innée. Ces peptides cationiques sont présents dans 

de nombreuses cellules, notamment les sébocytes et les kératinocytes. Ils 

possèdent des propriétés antimicrobiennes, anti-inflammatoires et inhibent 

certaines cytokines comme le TNF et l’IL1. Des peptides antimicrobiens sont aussi 

présents dans de nombreux produits naturels comme le lait ou l’huile de palme. 

Parmi eux, l’acide laurique se révèle très intéressant du fait de ses propriétés 

antibactériennes. 
 

- Les kératinocytes et les sébocytes produisent des métalloprotéinases 

(MMP) : gélatinases, collagénases, stromélysines, matrilysines, qui sont des 

endopeptidases responsables de la diffusion de l’inflammation et de la formation 

des cicatrices. P acnes augmente la production de MMP2, MMP9 et MMP13, alors 

que la doxycycline et l’isotrétinoïne per os et locale les diminuent. 
 

Le P. acnes produit des coproporphyrines , qui sont révélées en lumière de 

Wood, ont un pic d’absorption à 415 nm et dont les retombées thérapeutiques 

semblent intéressantes notamment en ce qui concerne l’utilisation de la 

photothérapie dynamique pour l’acné essentiellement inflammatoire. 

Le P. acnes stimule l’immunité humorale par le biais d’anti-corps. Les 

tentatives de vaccins qui en découlent sont encore à l’état d’ébauche, car peu 

d’antigènes de P. acnes sont actuellement reconnus. De plus, les seuls anticorps 

utilisables sont dirigés contre un polysaccharide acide. La corrélation entre la 

sévérité de l’acné et l’élévation du taux des anticorps n’a été mise en évidence 

que chez un très petitnombre de patients. 

 Il n’existe pas aujourd’hui de modèle animal parfait pour évaluer les 

traitements de l’acné et les résultats ne sont pas forcément extrapolables à 
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l’homme. Enfin, il existe d’autres facteurs influençant la croissance et le 

comportement P. acnes. Le futur se tourne vers l’élaboration de vaccins dirigés 

vers d’autres antigènes. 

d. Terrain génétique :( 11) 

 

Le caractère héréditaire de l’acné a été suggéré pour la première fois par 

Hecht en 1960 qui démontrait que si l’un des parents avait eu de l’acné dans sa 

jeunesse, l’enfant qui, physiquement lui ressemblait le plus avait une probabilité 

de 80% de développer lui-même une acné. 

Parmi les gènes évoqués on note : 

 

 les gènes PEM ou MUCI, glycoprotéine secrétée par des tissus 

épithéliaux et que l’on peut retrouver également dans les glandes 

sébacées.


 le gène du cytochrome P-450 1A1 dont le polymorphisme pourrait 

induire un déficit des rétinoides naturels, aboutissant à une 

différenciation anormale des sébocytes et des kératinocytes.


 les gènes CD2BP1 dans les anomalies inflammatoires des facteurs 

transcriptionnels situés au niveau des récepteurs des androgènes, des 

gènes impliqués dans le contrôle de récepteurs hormonaux nucléaires 

(PPAR α et γ)qui régulent la lipogenèse des glandes sébacées.

 des gènes impliqués dans l’inflammation et le remodelage : 

métalloprotéases 1 et 3,interleukine-8,bêta défensine 4 et granzyme 

B.
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e. Autres : soleil, alimentation, stress, tabac. 

La physiopathologie de l’acné n’est pas univoque et d’autres facteurs ont 

été 

incriminés. 

 L’exposition solaire : c’est une arme à double tranchant d’une part elle 

peut constituer un facteur d’amélioration par son effet réducteur de la 

prolifération bactérienne ce qui a conduit à la proposition de la photothérapie 

dynamique pour le traitement de l’acné. D’autre part l’exposition solaire joue un 

facteur aggravant et ceci est expliqué par plusieurs effets, d’abord lorsque la 

sudation et l’humidité augmentent les kératinocytes épidermiques s’oedématient 

et obstruent brusquement le follicule pilo-sébacé avec une rétention sébacée, 

aussi les UV provoquent un épaississement de la couche cornée, donc aboutissent 

à la formation de nouveaux comédons. Enfin, les UVB transforment les squalènes 

en oxyde de squalène qui est comédogène (12), (13), (14).


 L’alimentation : une série d’études épidémiologiques a pointé le lait, et 

particulièrement le lait écrémé comme responsable de la haute prévalence de 

l’acné dans les pays riches (). L’abondance de sucres à absorption rapide, les 

hormones du lait, l’IGF-1 ont été successivement ou simultanément tenus pour 

responsable. Un regain d’intérêt pour les relations entre acné et alimentation 

conduit actuellement à des recherches dans ce domaine (15) (16).


 Le stress :
 

Il a été démontré que les sébocytes humains expriment à leur surface des 

récepteurs à de nombreux neuromédiateurs endocrines : récepteurs pour la 

corticotropine(CRH), pour la mélanocortine, les béta-endrophines, le VIP 

(vasoactive intestinal peptide). Après liaison avec leur ligand, ces récepteurs 
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modulent la production de cytokines pro-inflammatoires, la prolifération et la 

différenciation des sébocytes ainsi que la lipogénèse. En outre, la stimulation des 

récepteurs de lasubstance P augmente la sécrétion de sébum et de cytokines pro-

inflammatoires(17). 

 

 

le tabac : 

 

Une dizaine d’études ont fait l’objet concernant la relation entre acné et 

tabac. En fait, ce dernier influencerait notamment la formation de lésions 

rétentionelles. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les kératinocytes 

présentent des récepteurs nicotiniques à l’acétylcholine pouvant induire une 

hyperkératinisation lors de forte concentration de nicotine (18). 
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III. Diagnostic clinique (TDD : acné juvénile) : 

 

a. Lésions élémentaires : 
 

Séborrhée: 

 

Elle se traduit par un aspect luisant et gras sur le visage, cuir chevelu et 

tronc. Chez de nombreux patients, l’aspect est subnormal, cependant on 

remarque la dilatation des pores cutanés, bien visible sur le nez. 

 

Lésions rétentionnelles: 

 

Le comédon fermé/microkyste/«point blanc » (figure6) 

C’est une lésion blanche ou de la couleur de la peau normale, à peine 

surélevée, de 0,5 à 3 mm de diamètre. Il est souvent à peine visible (Figure3) et 

mieux mis en évidence par l’étirement de la peau. Sous la pression continue de 

l’hypersécrétion de sébum, il peut se transformer en comédon ouvert ou 

s’enflammer et se rompre : c’est la « bombe à retardement »de l’acné. 

Le comédon ouvert ou « point noir » (figure6) 

Facilement reconnaissable, de 1à 3 mm de diamètre, il succède à 

l’ouverture du pore du comédon fermé et apparait à la surface le bouchon corné, 

pigmenté essentiellement après oxydation. Il est souvent considéré par les 

patients et/ou par leur famille comme signe de « saleté » et fait l’objectif de 

tentatives d’extraction manuelle dommageable. 

 

 



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : acné rétentionnelle avec des comédons fermés et ouverts du front  
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Les lésions inflammatoires superficielles : 

 

Papules : 

 

Ce sont des lésions visibles et palpables, rouges rarement douloureuses de 

1 à 4 mm de diamètre. Elles résultent de l’inflammation et début de rupture de la 

paroi d’un comédon surtout fermé. Elles peuvent apparaître en peau 

apparemment saine à partir d’un microcomédon. 

L’évolution peut se faire en quelques semaines vers la régression spontanée ou, 

au contraire, vers une pustule ou nodule. 

Ce sont en fait des papulo-pustules résultant de la fonte purulente partielle 

d’une papule, se traduisant par la présence au centre de la papule d’une goutte de 

pus blanc-jaunâtre. Elles ne témoignent pas d’une infection surajoutée. 
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Figure 7 : acné mixte avec des comédons et papules inflammatoires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : acné inflammatoire avec des macules érythémateuses et des pustules 
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Lésions inflammatoires profondes : 

 

Nodules : (figure9) 

 

Ce sont des lésions infiltrées que l’on distingue des papules par leur 

profondeur et leur taille supérieure à 5 mm. Ils sont douloureux, fermes à la 

palpation avec un contenu nécrotique et inflammatoire plutôt que purulent ; ils 

peuvent évoluer vers le ramollissement, formant des « poches » ou des fistules, 

surmontées de croûtes hémorragiques, parfois de granulomes pyogéniques. Leur 

évolution, lorsqu’elle est régressive, peut durer 8 à 10 semaines et elle est 

fréquemment suivie d’une cicatrice. 

Poches, sinus, fistules :( figure10) 

Ce sont des lésions secondaires au ramollissement des nodules. Elles sont 

inflammatoires, douloureuses, extrêmement affichantes et ne s’observent que 

dans les acnés sévères. 
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Figure 9 : acné nodulaire avec des cicatrices 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : acnè nodulaire sévère avec formation de poches  
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b.  Lésions secondaires : 

 

Cicatrices inflammatoires :(figure11) 

 

Macules érythémateuses, succédant à des papules ou à des nodules 

régressifs, persistent souvent plusieurs semaines après résolution des lésions 

infiltrées. 

Cicatrices non inflammatoires : 

 

Macules pigmentées : très fréquentes chez les sujets à peau de type V ou VI 

et chez les patients ayant « bronzé » en période inflammatoire. (Figure12) 

Cicatrices atrophiques : 

 

 Des macules atrophiques régulières de 5 à 20mm de diamètre au 

plancher parfois fibreux, à la surface fripée.


 Des cicatrices punctiformes, profondes dites en « pic à glace » ou en

 « V ». (Figure13)
 

 Des cicatrices en « U » à bords verticaux.


 Des cicatrices en « M », plus larges, >4-5 mm, ondulant en pente douce 

la surface de la peau.(figure14)

 Des cicatrices cratériformes irrégulières donnant, lorsqu’elles sont 

nombreuses un aspect grêlé au visage



Cicatrices hypertrophiques :

Elles sont fibreuses, fermes à la palpation, de la taille et la forme des 

lésions 
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nodulaires qui leur ont donné naissance. 

 

Excoriations : 

 

Lésions secondaires à la manipulation et elles se voient surtout chez la 

jeune fille volontiers anxieuse. 

Plusieurs échelles ont essayé de grader ces lésions et de calculer un score 

de gravité. Chez nos malades on notait une nette prédominance des lésions 

rétentionnelles et des cicatrices (87%). 


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









 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : cicatrices inflammatoires avec des excoriations 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : macules pigmentées cicatricielles 
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Figure 13 : cicatrices profondes en « pic à glace » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : cicatrices d’acné en pente douce au niveau du visage 
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c. Formes topographiques : 

 

Très peu d’études donnent des notions de la prévalence des différentes 

localisations. Une étude (19) en 2008 portant sur 965 patients trouve chez 92% 

des sujets des lésions du visage et 61% des lésions du dos et 45% des lésions de 

la poitrine. Dans notre travail, on notait que la disposition des lésions hors visage 

était surtout prédominante chez les malades ayant débuté leur acné précocement 

sans différence chez les 2 sexes. 

 

L’atteinte du visage est la plus fréquente, son association à une localisation 

au dos témoigne en général d’une acné sévère, l’atteinte de poitrine et décolleté 

est toujours associés à une atteinte du visage par contre l’atteinte du cou se voie 

surtout dans l’acné de la femme adulte et pour l’atteinte des bras, elle est 

généralement associée à l’acné du dos et la poitrine. 

d. Formes cliniques : 

Formes morphologiques : 

o Acné rétentionnelle: 

Elle associe, une séborrhée importante à de nombreux comédons et 

microkystes principalement sur le nez, les joues, le front et parfois les épaules. 

o Acné papulo-pustuleuse : 

C’est la présentation la plus commune de l’acné ayant justifié l’ancienne 

dénomination d’acné juvénile polymorphe. Les lésions siègent électivement sur le 

visage, mais la poitrine et les régions scapulaires peuvent également être 

touchées. Cliniquement, coexistent sur un fond de séborrhée, des comédons, des 

microkystes, et surtout des papules et des pustules. 
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Formes monomorphes : 

Les formes monomorphes sont souvent rétentionnelles. 

Acné conglobata ou acné grave : 

C’est une forme sévère d’acné caractérisée par la survenue de lésions 

nodulaires multiples. Certains de ces nodules vont devenir coalescent, 

communiquant entre eux par des fistules qui passent sous des ponts 

épidermiques formés par le processus de cicatrisation de précédents nodules. 

Acné fulminante : 

Elle se caractérise par l’apparition brutale de lésions inflammatoires et 

surtout d’un syndrome général. 

 Acné excoriée :
 

Il s’agit d’une acné de gravité variable, mais où cliniquement prédominent 

les lésions secondaires à la manipulation. 

 Acné de l’adulte :
 

L’aspect clinique des acnés de la femme adulte est différent de celui de 

l’adolescente. Elle survient sur une peau moins séborrhéique, atteint plus 

volontiers le bas du visage, la région mandibulaire, sous maxillaire et le menton. Il 

s’agit de lésions principalement inflammatoires avec parfois des nodules du 

menton ; les microkystes sont néanmoins fréquents. L’atteinte du torse n’est pas 

rare. Les séquelles pigmentaires et atrophiques sont courantes. 

Une poussée inflammatoire prémenstruelle était trouvée chez 44 % de 400 

femmes âgées de 12 à 52 ans. Pour les femmes de plus de 35 ans, ces poussées 

prémenstruelles étaient observées dans 53 % des cas (20). L’acné de la femme 

adulte est souvent traînante et récidivante. 
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 Autres formes :
 

On cite l’acné prépubertaire, l’acné néonatale, l’acné du nourrisson, l’acné 

de l’enfant(40), l’acné sur peau pigmentée et l’acné exogène(21). 
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Figure 15 : acné nodulaire sévère avec extension vers les dos et le thorax associe 

a       des lésions cicatricielles 
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Figure 16 : acné nodulaire sévère de la femme adulte 
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IV. Méthodes d’évaluation de la sévérité de l’acné : 

 

La classification de l’acné en catégories type minime, modérée et sévère 

permet notamment d’évaluer l’efficacité des traitements au cours d’essais 

thérapeutiques, de détailler au cours des recommandations quelles 

thérapeutiques sont recommandées en fonction du type ou de la gravité de l’acné 

et peut être utilisée lors de la pratique clinique. Actuellement, les deux principaux 

critères de jugement sont le compte des lésions et un outil d’évaluation global de 

la sévérité. 

Les critères ayant fait l’objet d’un consensus sont pour les composants 

cliniques : le type de lésions élémentaires primitives, leur quantité, les sites 

atteints et l’étendue de l’atteinte. 

En 2011, une équipe française a construit et validé une nouvelle échelle, 

outil d’évaluation global de la sévérité : Global Acne Evaluation (GEA) en Français 

et en Anglais pour l’atteinte du visage (22). (Figure 17) 

- GEA 1 : Très légère : Pratiquement pas de lésions, rares comédons 

ouverts ou fermés dispersés et rares papules. 

- GEA 2 : Légère : Facilement identifiable, moins de la moitié du visage 

est atteinte. Quelques comédons ouverts ou fermés et quelques papulo-

pustules. 

- GEA 3 : Moyenne : Plus de la moitié de la surface du visage est 

atteinte. Nombreuses papulo-pustules, nombreux comédons ouverts ou 

fermés. Un nodule peut être présent. 

- GEA 4 : Sévère : Tout le visage est atteint, couvert de nombreux 

papulo-pustules, comédons ouverts ou fermés et rares nodules. 

- GEA 5 : Très sévère : Acné très inflammatoire recouvrant le visage 

avec des nodules. 
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Figure 17 : Stades de l’échelle de l’évaluation globale de l’acné (GEA)  
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V. Acné et qualité de vie : 

 

1.  Le concept de QdV: 

 

La mesure de la QdV chez les malades atteints d'affections dermatologiques 

apporte un aspect complémentaire dans l'appréciation des symptômes, car elle 

permet une autre perception par le malade de son affection. En effet, la QdV des 

malades est affectée par les conséquences des différentes interventions de santé 

qu'ils subissent. L'évaluation de la répercussion ressentie par les malades des 

interventions médicales sur la QdV est un impératif éthique de la recherche 

thérapeutique. Cette évaluation peut être faite par des questionnaires administrés 

aux patients. 

La mesure de QdV est particulièrement utile au cours des affections 

chroniques (23). Si dans la plupart des cas, les maladies dermatologiques ne 

mettent pas en jeu le pronostic vital, elles ont un impact majeur sur l'état 

psychologique des malades, leurs relations sociales, et leurs activités 

quotidiennes. Les échelles de QdV sont des instruments qui évaluent cet impact 

en prenant en compte la perception de l'affection par les malades. Cette donnée 

peut être utilisée notamment dans les essais cliniques pour l'évaluation d'agents 

thérapeutiques, mais aussi pour la prise en charge des malades.  

 

En dermatologie, la mesure de la QdV peut faire appel à des échelles 

génériques (non dermatologiques), à des échelles génériques dermatologiques ou 

à des échelles spécifiques de maladies comme le cas de notre questionnaire CADI. 

Les échelles génériques sont censées être universelles et utilisables dans tout 

processus pathologique, les échelles génériques dermatologiques (24) ont une 
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utilisation restreinte à notre spécialité et enfin les échelles spécifiques de 

maladies sont utilisées pour une seule pathologie cutanée (25).Leur expression 

est fortement dépendante du contexte culturel.   

2. Qualité de vie dans l’acné : 

 

L’acné est le type même de l’affection cutanée ayant un retentissement 

psychologique important, interférant dans les relations personnelles et 

professionnelles du patient au quotidien, et ce pour deux raisons essentielles : 

 

-l’acné survient le plus souvent à l’adolescence, période de vie où le jeune 

est à la recherche de son identité, de sa place au sein de la société. L’acné altère 

son image renvoyée au quotidien par le miroir. 

-l’acné est localisée avant tout sur le visage et donc difficile à dissimuler. 

 

Par ailleurs, l’évaluation du retentissement de l’acné demeure difficile pour 

le médecin, car elle n’apparaît pas directement liée à l’intensité des lésions d’acné 

et l’on ne trouve pas toujours un parallélisme entre l’amélioration des lésions 

sous traitement et l’amélioration de la qualité de vie. 

Ce qui est certain, c’est que l’examen clinique ne permet pas, dans l’acné, 

d’évaluer la détresse psychologique associée ce qui rend la grille de QdV un outil 

complémentaire important pour le médecin. 

 

Ce qui est aussi important à considérer, c’est que depuis quelques années, 

deux profils différents d’acné se dégagent : l’acné du jeune, avec la 

problématique de l’adolescent, et l’acné de l’adulte notamment la femme insérée 

dans la société, pour laquelle les relations professionnelles tiennent une place 
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prépondérante. Le retentissement sur la QdV semble différent entre ces deux 

formes, l’acné de la femme paraissant induire un retentissement psychologique 

plus important à intensité égale de lésions d’acné (26). 

3. c. Les instruments de mesure de QdV dans l’acné : 

 

 Échelles globales dermatologiques dans l’acné: 

Deux échelles de QdV ont été particulièrement évaluées dans l’acné. 

* Skindex : il a été déjà utilisé pour évaluer l’acné chez l'adulte. Il confirme 

ce qui est spécifique à cette affection, à savoir que le retentissement 

psychologique,émotionnel, a plus d’impact sur la QdV que les symptômes 

cliniques. Cela anotamment été montré en comparaison avec une autre affection 

cutanée comme le psoriasis (27). Il permet de bien mettre en évidence cette 

différence entre acné de l’adulte et acné du jeune.  

Le retentissement sur la QdV est plus important chezl’adulte que chez le jeune et 

son amélioration est plus liée au résultat thérapeutique. 

* DLQI (Dermatology Life Quality Index) : elle a surtout comme intérêt 

depermettre une bonne évaluation de l’évolution de la QdV sous traitement. 

 Les étudesmontrent qu’il existe une assez bonne corrélation entre l’évolution de 

l’échelle etl’amélioration des lésions sous traitement (28), mais cette corrélation 

est surtoutsensible avec l’isotrétinoine. 

* Autres échelles (moins testées dans l’acné) : le DSQL (Dermatology Specific 

Quality of life) (29) qui vise surtout à analyser l’impact des maladies cutanées sur 

lesperceptions de soi, la vie sociale montre que la corrélation entre signes 
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cliniques etretentissement sur la QdV est faible, confirmant donc ce point très 

spécifique àl’acné. A noter aussi qu’une échelle pédiatrique a été testées sur 

l’acné de l’enfant, 

Le CDLOI (Children’s Dermatology Life Quality Index) montrant un retentissement 

deL’acné sur la QdV dès le jeune âge (30). 

 Echelle spécifiques de l’acné: 

          * L’ADI (Acne Distability Index) comprenant 10 questions pour l’évaluation 

du retentissement psychologique de l’acné (31). 

          * Le CADI (Cardiff Acne Distability Index) : c’est notre questionnaire utilisé, 

quiest conçu pour une utilisation chez les adolescents et les adultes atteints 

d'acné. Ilest explicite et peut être simplement remis au patient à qui on demande 

de leremplir sans avoir besoin d'explications détaillées.(32) 

Le CADI est disponible au téléchargement dans plusieurs langues (arabe, 

cantonais, français, persan, serbe et ukrainien) et il n’y a aucun frais pour son 

utilisation. 

Il comporte 5 items : 

• Item 1 recherche les émotions ressenties. 

• Item 2 consiste à détecter l’impact de l’acné sur les relations du 

malade. 

• Item 3 cherche les conduites d’évitement. 

• Item 4 constate les sentiments d’angoisse. 

• Item 5 donne une notion sur la perception globale de l’acné. 
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      Le score CADI est par la suite calculé en additionnant le score de chaque 

question. Plus le score augmente, plus la qualité de vie est altérée. Il varie entre 

un minimum de 0 donc sans altération de la QdV et un maximum de 15 ce qui 

témoigne d’une altération de la QdV à 100%. 

      La traduction du questionnaire CADI a été effectué en 2012 par le service 

dermatologie et vénérologie de CHU Hassan II de Fès selonla méthodede 

traduction/contre-traduction recommandée par Beaton et al (33) (51). 
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VI. PRISE EN CHARGE : 

 

Chaque événement biologique impliqué dans la physiopathologie de l’acné 

est une cible potentielle pour le traitement, cependant une bonne prise en charge 

des patients acnéiques serait hautement souhaitable compte tenu des 

répercussions de la maladie. 

Ainsi trois paramètres essentiels sont à prendre en compte dans la conduite 

thérapeutique : la chronicité de la maladie, les difficultés de l’observance 

thérapeutique et bien évidement le retentissement de l’acné sur la qualité de vie. 

a. Mesures générales: 

Comme toute maladie chronique une éducation et une approche 

sympathique sont d’un apport important lors d’une première rencontre entre le 

médecin et le malade au cours de laquelle le médecin doit très bien expliquer au 

malade l’implication de facteurs génétiques, environnementaux et les facteurs 

aggravants comme le stressalimentation,lesoleil,letabagismeainsiqueleréel 

retentissement de l’acné sur la vie quotidienne. 

Il faut insister sur : 

 Le rôle de la toilette quotidienne qui permettra de débarrasser la peau 

du sébum, de la sueur et des bactéries tout en respectant la barrière 

cutanée et sans que cette toilette soit trop fréquente ni trop 

détergente.


 Le fait de minimiser le rasage surtout mécanique.


 L’utilisation d’une crème hydratante pour controverser l’effet irritant 

des traitements anti-acnéiques.

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 La photoprotection qui permettra d’éviter la formation des lésions 

rétentionnelles et la pigmentation des lésions inflammatoires.

 L’éviction des produits cosmétiques comédogènes.


 L’adaptation de la contraception hormonale qui doit privilégier des 

pilules dont le progestatif est anti-androgénique.


 L’éviction de la manipulation des lésions car susceptible de provoquer 

des poussées inflammatoires et causer des cicatrices.



b. Traitement local (34) : 
 

Trois classes sont à ce jour utilisées dans l’acné, seule dans l’acné minime, 

en association avec un traitement systémique dans les acnés modérées à sévère. 

Le choix se fait en fonction du type d’acné : rétentionnelle, inflammatoire ou 

mixte. 

 

Les antibiotiques locaux: 

Essentiellement la clindamycine et l'érythromycine. Ils ont une action à la 

fois antibactérienne et anti-inflammatoire et donc ciblent avant tout les lésions 

inflammatoires. Cependant, ils ne doivent pas être utilisés en monothérapie dans 

le traitement de l’acné en raison du risque d’apparition de résistance bactérienne 

à P. acnes. Ils doivent être utilisés sur une durée limitée (un mois) et non associés 

à un antibiotique systémique. Par contre il y a une association entre clindamycine 

et peroxyde de benzoyle qui existe au Maroc (Duac*) 

 

Le peroxyde de benzoyle: 
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Celui-ci (gel ou lotion 2,5 à 10 %) est un agent antibactérien et anti-

inflammatoire ayant une action minime sur les lésions rétentionnelles. Trois effets 

indésirables sont possibles : l’irritation cutanée en particulier en début de 

traitement, une phototoxicité et la décoloration des vêtements 

(exemple:CUTACNYL*, SOLUGEL*..). Il y a aussi Duac*(combinaison de 

clindamycine et peroxyde de benzoyle) et qui existe au Maroc. 



Les rétinoïdes locaux : 

 

Ceux-ci gel, crème (0,025 ; 0,05 et 0,1 %) ciblent avant tout les lésions 

rétentionnelles mais la nouvelle génération représentée par l’adapalène 0,1 % 

(DIFFERINE*) a un spectre d’activité qui s’étend sur les lésions inflammatoires. Le 

principal effet secondaire est l’irritation cutanée secondaire à la sécheresse 

cutanée. Une nouvelle génération de traitements locaux vient de faire son 

apparition avec les traitements combinés qui associent deux molécules favorisant 

ainsi l’observance qui est la cause première d’échec des traitements dans l’acné. 

Les rétinoïdes plus antibiotiques (Erylik*, non disponible au Maroc), adapalène 

plus peroxyde de benzoyle (Epiduo*). Ils ont l’avantage de plus d’avoir un spectre 

d’activité plus large. 

c. Traitement systémiques 

(61) Les cyclines : 

Les cyclines de 1ère génération demeurent le traitement de référence 

d'attaque de l'acné modérée à sévère avec la doxycycline (100 mg/j) et la 

lymecycline (300 mg/j). Compte tenu de ses effets secondaires rares mais 

sévères, il est recommandé de n’utiliser la minocycline qu’en seconde 
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intention(100mg/j). Ils doivent être associés à un traitement topique (peroxyde de 

benzoyle, rétinoïdes topiques). L’un des problèmes actuels avec les cyclines est la 

survenue de résistance à P. Acnes . Pour éviter le développement de ces 

résistances, il faut privilégier les traitements courts (quatre mois maximum) et ne 

pas associer un antibiotique local. L’érythromycine orale (1 g/j) doit être réservée 

à des situations particulières (contre-indication aux 

cyclines).Exemple:TETRALYSAL300mg*  

Le gluconate de Zinc : 

A la dose de 30 mg/j de gluconate de zinc a l’avantage de pouvoir être 

utilisé dans l’acné pré pubertaire, d’avoir une efficacité sur la composante 

inflammatoire etde pouvoir l’utiliser en été et pendant la grossesse. Sa tolérance 

digestive est le seul facteur limitant son utilisation (exemple : Rubozinc* qui n’est 

pas disponible au Maroc). 

 

L’isotrétinoïne : 

 

Celui-ci demeure le seul traitement curateur dans l’acné (70 % des cas). Il 

induit une atrophie de la glande sébacée par apoptose des sébocytes. Il est 

recommandé en seconde intention dans les acnés sévères ayant résisté à un 

traitement par cyclines associé à un traitement local d’au moins un mois. En 

raison de ses effets secondaires nombreux et potentiellement graves, sa 

prescription est bien codifiée maintenant par les RMO et a été modifiée 

récemment par la réglementation européenne (36). La dose orale initiale est de 

0,5 mg/kg par jour, poursuivie jusqu’à une dose totale cumulée totale de 120 à 

150 mg/kg. Les effets secondaires de l’isotrétinoïne sont dose-dépendants. Le 

plus grave est la tératogénicité, le médicament est donc contre-indiqué chez la 
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femme enceinte ou allaitante. Les autres effets secondaires sont représentés par 

les troubles psychiatriques, l’hypertension intracrânienne, les troubles musculo-

squelettiques, les troubles hépatiques et lipidiques. 

 

Des cas qui demeurent exceptionnels de syndromes dépressifs sévères 

voire d’attitude suicidaire justifient de vérifier l’absence d’antécédents 

psychiatriques ou de troubles psychologiques avant la mise en route du 

traitement. 

 

 Avant la prescription d’isotrétinoïne :


 Information des patientes du risque tératogène


 Chez les femmes en âge de procréer, mise en place ou poursuite d’un 

moyen efficace de contraception, prescription d’un test de grossesse 

sérique qualitatif (β-HCG) et remise du document concernant l’accord 

de soin et de contraception.

 La prescription d’isotrétinoïne chez les femmes en âge de procréer 

nepeut se faire qu’après : 

 Un mois de contraception efficace et bien suivie.


 Contrôle de la négativité du test sanguin qualitatif de grossesse 

datant de moins de trois jours.


 Vérification de la bonne compréhension par la patiente des risques 

du traitement.

 Recueil de son accord de soin et de contraception.


 Au moins tous les deux mois, la poursuite de la contraception sera 

vérifiée, les tests sanguins qualitatifs de grossesse datant de moins 
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de trois jours seront contrôlés et leur réalisation mentionnée sur 

l’ordonnance.

 Lors de l’arrêt du traitement, la contraception sera poursuivie un mois 

après l’arrêt traitement, compte tenu de l’élimination lente du 

médicament et un test de grossesse effectué cinq semaines après 

l’arrêt du traitement.

d. Les traitements hormonaux(37) (38) 
 

Ceux de l’acné de la jeune femme reposent sur les antiandrogènes (acétate 

de cyprotérone 2 mg plus ethynyl estradiol (Diane 35*), et Androcur) et les pilules 

ayant un progestatif non antiandrogénique, c’est-à-dire de nouvelle génération. 

Le spironolactone, bloqueur des récepteurs aux androgènes, peut-être une 

alternative thérapeutique dans l’acné prépubertaire pour retarder l’utilisation de 

l’isotrétinoïne. Quatre pilules faiblement dosées en estrogènes et contenant des 

progestatifs de troisième génération peu androgéniques (gestodène, desogestrel) 

ont une AMM dans l’acné : Triafemi, Tricilest, Jasmine, Jasminelle. 

e. Peelings superficiels(39) 

Les peelings superficiels sont proposés comme adjuvant au traitement de 

l’acné. La comparaison entre l’acide salicylique, l’acide glycolique et la solution de 

Jessner retrouve une efficacité similaire. 

Le peeling est utilisable sur tout type de peau, sur les différents signes de 

l’acné : comédons, papules, pustules et cicatrices, avec de plus une petite 

réduction de diamètre des pores. Le peeling facilite l’expulsion des microkystes et 

comédons. Ce traitement est bien toléré, puisque seulement 5,6% des patients ont 

des effets secondaires.  
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Ces peelings améliorent aussi les acnés excoriées et participent à la prise en 

charge totale, physique et psychique des patients. Ils sont bien tolérés et 

lacompliance des patients est bonne. 

Leur indication idéale est la peau grasse avec poussées d’acné chez la 

femme adulte, ou la question de l’éclat de teint et de photovieillissement 

commence à se poser. 

f. La microchirurgie(40) 

La microchirurgie de l’acné est l’exérèse mécanique des comédons ouverts 

(points noirs) et fermés (microkystes) et éventuellement le drainage des 

collections suppurées. C’est un acte pratiqué par des médecins spécialistes 

(dermatologues). Leprincipe repose sur l’élargissement de l’orifice du comédon 

afin de pouvoir en exprimer le contenu sans traumatiser le derme environnant. 

C’est un complément utile, sinon indispensable, du traitement 

médicamenteux de l’acné. Il raccourcit considérablement la résorption des lésions 

et évite les pousses inflammatoires du début du traitement. Le but de la 

microchirurgie de l’acné : élargir l’orifice du comédon ouvert ou fermé à l’aide 

d’une pointe tranchante afin de pouvoir en exprimer le contenu sans traumatiser 

le derme environnant. 

e. Les traitements physiques(41) 

Principe : Le P.acnes impliqué dans la pathogenèse d'acné, produit des 

porphyrines. 

Avec l'exposition aux longueurs d'onde de la lumière, une réaction 

photodynamique est initiée, et les porphyrines vont produire des radicaux libres 

hautement réactifs et des espèces d'oxygène singulet, qui par la suite provoquent 
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la destruction des bactéries. L'oxygène singulet formé au cours de la réaction est 

un puissant oxydant qui détruit les lipides dans la paroi cellulaire des P .acnes. 

Bien que l'absorption et l'excitation photodynamique soient plus efficaces 

entre les longueurs d'onde de 400 et 430 nm. A savoir aussi que la production 

des porphyrines est augmentée avec la lumière, les principales porphyrines 

produites par P. acnes sont la protoporphyrine, l’uroporphyrine et la 

coproporphyrine III. 

Ils comprennent : La lumière bleu, Mélange de la lumière bleu et rouge, 

Laser KTP, Lasers à colorant pulsé (PDL), la photothérapie dynamique. 

Ces traitements physiques aujourd'hui peuvent représenter une alternative 

thérapeutique, mais ne doivent être envisagés qu'après un échec des traitements 

classiques topiques et systémiques. Leur efficacité a été montrée essentiellement 

sur des lésions de type inflammatoire, mais repose sur peu d'études cliniques 

engrande majorité ouvertes et, lorsqu'il s'agit d'études randomisées, sur un petit 

nombre de patients. Les études les plus nombreuses ont été réalisées avec la 

photothérapie dynamique. 

f. Le traitement d’entretien 

 

Il repose sur les rétinoïdes locaux. Seule l’adapalène à 0,1 % a démontré 

son efficacité dans ce cadre (42). 

Récemment même les associations thérapeutiques tel que l’Epiduo ont 

montréleur intérêt dans le traitement d’entretien à travers des études(43). 
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g. Le rôle de la pharmacothérapie et la psychothérapie psychomodulatrice 

dansletraitementdepatientssouffrantd'acnéavecdescomorbiditéspsychiatriqu

es : 

 

* pharmacothérapie : 

 

Les antidépresseurs utilisés pour traiter les symptômes dépressifs ont 

également influencé positivement l'acné. Bien que la littérature est largement 

anecdotique, il semble que l'olanzapine(44), chlorhydrate de clomipramine(45), 

fluoxétine et hydrochloride(46) ont été couronnés de succès. Ces médicaments 

peuvent diminuer l'envie obsessionnelle, mais ne devraient pas être utilisé chez 

les patients non motivés. L'utilisation d'inhibiteurs sélectifs du recaptage (ISRS) est 

considéré comme un traitement de première ligne chez des patients souffrant de 

dépression clinique (47). Par conséquent, les ISRS peut être le meilleur choix pour 

les patients acnéique avec la dépression concomitante (47). 

 

Actuellement on se dispose pas de résultats concernant l’effet des anti-

dépresseurs ou autres médicaments dans le traitement des comorbidités 

psychiatriques associés à l’acné vu qu’on n’évaluait pas auparavant le 

retentissement psychologique de l’acné.  
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Tableau 1 : définition des techniques de psychothérapie utilisées dans 

le traitement de l’acné (48) 
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h. Stratégie thérapeutique : 

 

La prescription thérapeutique comprend deux étapes. 

 

-Le premier temps est celui de l'interrogatoire et de l'examen clinique qui 

permettent d'évaluer le type d'acné, son extension, la présence de facteurs de 

risque éventuels et le retentissement sur la QdV. Il convient de connaître les 

traitements antérieurement reçus, leur efficacité, leur tolérance et leur 

observance.  

Il convient également d'évaluer le niveau de la demande thérapeutique en 

particulier chez le jeune adolescent conduit par ses parents à la consultation. 

-Le deuxième temps est celui de la prescription thérapeutique elle-même. 

Les stratégies habituelles sont représentées sur (figure19)  

En outre, les traitements combinés permettent aujourd'hui soit d'augmenter 

l'observance en en diminuant le nombre de produits topiques utilisés, soit de 

renforcer l'efficacité d'un produit topique. Dans les acnés résistantes aux 

traitements topiques ou étendues au-delà du visage, un traitement par voie 

générale est indiqué. De première intention, il s'agira d'un traitement par cycline 

type doxycycline ou lymécycline qui sera associé à un traitement topique par 

peroxyde de benzoyle ou rétinoïde topique ou un traitement combiné associant 

les deux. 
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Figure 18l’algorithme de la prise en charge de l’acné recommandé par la 

sociétéfrançaise de dermatologie (49) 
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La minocycline doit être réservée aux échecs des traitements par 

doxycycline ou lymécycline, mais elle représente, dans certains cas, une bonne 

alternative thérapeutique, notamment lorsqu'il existe une hyperséborrhée sévère. 

 

Dans les formes où la composante inflammatoire est majeure, ou en cas de 

grossesse ou de périodes estivales ou dans les acnés minimes du jeune 

adolescent, le gluconate de zinc est une bonne alternative aux cyclines. Il est 

associé à un traitement local, essentiellement peroxyde de benzoyle ou rétinoïde 

ou traitement combiné, mais un traitement par antibiotiques topiques peut être 

associé au zinc, contrairement aux cyclines. 

 

Dans les acnés sévères résistantes à un traitement par cycline associée à un 

traitement topique, l'isotrétinoïne orale est indiquée. 

 

Les autres alternatives thérapeutiques en cas d'échec ou de contre-

indication de l'isotrétinoïne sont représentées par le spironolactone (entre 75 et 

250 mg) et la disulone. dans les formes sévères, quelques cas isolés de traitement 

par anti-TNF ont été rapportés. 

L'acné étant une maladie chronique parce que (50) : 

 La durée du traitement est supérieure à 6 mois.

 L’évolution est marquée de récidives.

 Le début est aigu ou à progression lente.

 L’acné a un fort impact psychologique et social affectant la QdV.

 La majorité des traitements suspensifs.
 

Donc, il convient de maintenir le résultat obtenu par un traitement 

d'entretien par les rétinoïdes topiques ou en associations avec le peroxyde de 

benzoyle (Exp : Epiduo). 
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Les cosmétiques actifs peuvent représenter des alternatives thérapeutiques, 

notamment en cas de mauvaise tolérance des médicaments. Ceux-ci sont 

essentiellement à base d'acides de fruits, ou β-hydroxylés. Le niveau de preuve de 

leur efficacité thérapeutique demeure cependant faible. Le nicotinamide a une 

action essentiellement sur les lésions inflammatoires. Le contrôle des soins de 

cosmétiques est essentiel. Il convient de vérifier que le patient utilise un gel 

nettoyant dont le pH respecte celui de la peau, sachant qu'une augmentation du 

pH est associée à une irritation et donc à un risque de lésions rétentionnelles via 

la production d'interleukine1. 

 

Il convient également de contrôler les crèmes hydratantes associées aux 

traitements médicamenteux topiques utilisés le plus souvent le soir. Ces crèmes 

hydratantes doivent être non comédogènes et induire un minimum de risques 

d'allergies (parfum). 

 

Il est utile de sensibiliser les patients aux effets délétères des masques, des 

laits non rincés, aux risques d'un maquillage trop important, notamment 

l'utilisation des poudres solaires. On doit rappeler que l'exposition solaire, en 

épaississant l'épiderme, aggrave l'acné. 

Egalement, dans la prise en charge thérapeutique, il convient de ne pas 

oublier d'apprécier évidemment le retentissement psychique de l'acné, ses 

répercussions en termes de qualité de vie, car elles peuvent modifier la prise en 

charge thérapeutique. Il n'y a pas toujours, loin s'en faut, une corrélation entre le 

retentissement psychologique de l'acné et l'intensité de l'acné. 

 

i. Échecs 
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Malgré des traitements bien conduits, certaines acnés rechutent 

indéfiniment. Les causes de ces échecs sont diverses : 

 Une séborrhée persistante, souvent familiale ;  

 Une hyperandrogénie chez la femme ; 

 Une accumulation « d'erreurs » de la part du patient : abus de cosmétiques, 

d'expositions aux UV, irritation mécanique, stress, mauvaise hygiène de vie 

(Tabac, alcoolisme),  

 Mais la plus importante est la mauvaise observance qui peut être due aux : 

 L’impact psychologique et l’altération de la qualité de vie.

 Jeune âge.

 Sexe masculin.

 Le coût des médicaments.

 La complexité de l’ordonnance.

 Les difficultés réelles ou ressenties d’utilisation des traitements.  
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Méthodes 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective de l’ensemble des patients suivis pour 

acné en consultation de dermatologie au CHU Mohammed VI d’Oujda durant une 

période d’une année : du 1er septembre 2014 au 1erseptembre 2015. 

II. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus tous les patients consultant durant la période de notre 

étudeau centre de consultation de dermatologie au sein du Centre Hospitalier 

Universitaire Mohammed VI d’Oujda pour une acné. 

III. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude : 

 Les patients acnéiques en rémission clinique (sans lésions visibles). 

 Les patients âgés de moins de 13 ans. 

 

IV. Recueil des données : 

Les données démographiques et cliniques ont été recueillies à travers une 

fiche d’exploitation préétablie (Annexe 1). 

L’évaluation de la sévérité de l’acné a été réalisé par l’échelle GEA (4), Il 

s’agit d’un score généraliste d’évaluation globale d’acné, simple et rapide, validé 

depuis 2011 par l’équipe française et anglaise (Annexe 2). 
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L’évaluation de la qualité de vie a été faite par le score CADI (Cardif Acne 

Disability Index). Les questions étaient posées conformément à la version 

valiséeen arabe marocain.(51) 

 

V. Analyse des données 

La saisie ainsi que l’analyse des données étaient réalisées avec le logiciel 

SPSS v.23.0. 

Une analyse descriptive a été faite. Les variables quantitatives ont été 

exprimées sous forme de moyennes ± écart-types et les variables qualitatives 

sous forme de pourcentages.  

Lors de l’analyse univariée réalisée, le test de Student a été utilisé pour la 

comparaison des moyennes, et le test de Chi-2 ou le test exact de Fisher ont été 

utilisés pour la comparaison des pourcentages.Une valeur de P< 0,05 a été 

considérée comme significative. 
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Résultats 
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I. Étude descriptive 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. Prévalence de l’acné : 

Au cours de la période de notre étude, nous avons pu colliger 230 patients 

consultant pour une acné parmi les 9523 consultations en dermatologie 

enregistrées pour la même période. La prévalence de l’acné était de 2,5%. 

Chez les patientes de sexe féminin, la prévalence était de 2% contre 0,5% 

uniquement chez les patients de sexe masculin. 

1.2. Données sociodémographiques : 

a. Répartition selon l’âge de consultation 

L’âge moyen de la population étudiée était de 23 ans avec un écart type de 

4,5, et des extrêmes allant de 13 à 39 ans. 

On note que la plupart de nos patients étaient de jeunes adultes. Ainsi, 

63% des patients appartenaient à une d’âge de 18 à 25 ans (Figure 19). 

b. Répartition selon le sexe 

Nous notons une nette prédominance féminine dans notre série avec un 

sex ratio de 0,21 (Figure 20). 

c. Répartition selon les variables sociales : 

La majorité de nos patients étaient des étudiants (37,05%) avec un niveau 

socio-économique moyen (76,1%), leur niveau d’étude était majoritairement 

universitaire (43.5%) et provenaient surtout d’un milieu urbain (97%) (Tableau 2) 
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 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Origine géographique 

Rural 7 3 

Urbain 223 97,0 

Niveau d’étude atteint 

Non scolarisé 14 6,1 

Enseignement primaire 57 24,8 

Enseignement secondaire 59 25,7 

Enseignement supérieur 100 43,5 

Niveau socioéconomique 

Bas 42 18,3 

Moyen 175 76,1 

Elevé 12 5,2 

Profession 

Sans profession 34 14,78 

Elève 22 9,56 

Etudiant 85 37,05 

Libéral 17 7,4 

Salarié 64 27,82 

 

Tableau 2 : Répartition des variables sociales 
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2. Données cliniques : 

2.1 Antécédents des patients : 

2.1.1 Antécédents familiaux d’acné : 

Dans notre série, plus de la moitié des patients(54,3%) avaient des 

antécédents familiaux d’acné. La notion d’acné chez la fratrie était le plus souvent 

retrouvée (Figure 21). 

2.1.2 Antécédents psychiatriques : 

Dans notre population, nous notons que 7 patients présentaient des 

antécédents psychiatriques avec 3 cas de dépressions, et 4 cas d’anxiété. 

2.2 Age de début de l’acné : 

    L’âge de début de l’acné dans notre échantillon correspondait en 

premier à la période d’adolescence puisque plus de la moitié des patients (125 

cas) avaient un âge situé entre 13 et 17 ans, suivie de la période d’adulte jeune. 

(Figure 22) 

Par ailleurs, l’âge moyen de début de l’acné dans notre série était de 

16,35±3,80 avec des extrêmes allant de 11 à 30ans. 

2.3 Phototype : 

   Dans notre population, le phototype IV de l’échelle de Fitzpatrickétait le 

plus prédominant (63%).Le phototype III concernait 31% des patients. (Figure 23) 

 

 

 

 



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  78 
 

 

 

 

 

 

 

 

13

33

54

0

10

20

30

40

50

60

Acné chez le père Acné chez la mère Acné chez la fratrie

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

Figure 21: Antécédents familiaux d'acné

25

125

68

5

0

20

40

60

80

100

120

140

Avant 13 ans Entre 13 et 18 ans Entre 18 et 25 ans Après 25 ans

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

Figure 22 : Age de début de l'acné



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  79 
 

2.4 Localisation des lésions : 

La localisation de l’acné sur le visage seul concernait 141 patients. Nous 

avons noté une atteinte du visage associée à une autre localisation (dos, épaules, 

bras, décolleté) chez 88 patients, correspondant à 39% de notre population. 

2.4.1 La localisation des lésions en fonction de l’âge des patients : 

On notait que les lésions au niveau du visage étaient plus fréquemment 

associées à d’autres localisations chez la population âgée de moins de 18 ans, 

comparée à la population adulte où dominait l’atteinte du visage uniquement. 

(Figure 23). 

2.4.2 La localisation des lésions en fonction du sexe des patients : 

Pour le sexe féminin la localisation au niveau de visage seul était la plus 

fréquente (122 cas).Chez l’homme, l’acné touchait le visage et d’autres 

localisations dans 23 cas et le visage seul dans 17 cas. (Figure 24) 

2.5 Evaluation de la sévérité de l’acné : 

2.5.1 Répartition en fonction de l’échelle GEA : 

Dans notre population,environ la moitié des patients présentaient une acné 

modérée, le tiers uneacné légère et 23% une acné sévère (Figure 25). 

2.5.2 Etude de la sévérité en fonction du sexe : 

L’acné modérée est prédominante chez les 2 sexes.  

Tandis que l’acné légère prédominaitchez la femme (66 cas), les formes 

sévères étaient plus retrouvées chez les patients de sexe masculin (Figure 26). 
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2.5.3 Etude de la sévérité en fonction des antécédents : 

On notait que les patients ayant des antécédents familiaux d’acné 

représentaient une proportion plus importante, quel que soit la sévérité de l’acné 

(Figure 27). 

3. Données thérapeutiques 

Un traitement local était prescrit chez 78,7% des patients. 35% des patients 

de notre population ont été mis sous traitement général. 

3.1 Traitement local 

L’association rétinoïde local + peroxyde de benzoyl constituait le traitement 

de référence dans notre série. Elle était prescrite chez 95% des patients. (Figure 

28) 

3.2 Traitement général 

 Un traitement antibiotique par voie orale (doxycycline 100 mg/j ou 

lymécycline 300mg/j) a été prescrit chez 58 patients de notre série, soit dans 18% 

des cas. Nous notons que 24 patients étaient mis sous isotrétinoïne, et 12 sous 

traitement anti-androgénique. (figure29) 

3.3 Traitement physique 

Une microchirurgie avec extraction des lésions rétentionnelles a été réalisée 

chez 7 patients.  12 patientes ont bénéficié de séances de LED.  
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4. Etude de la qualité de vie : 

La moyenne du score de qualité de vie était de 6,90±3,18 ce qui signifiait 

un degré d’altération de qualité de vie de 46%. 

On constatait que les moyennes les plus élevées étaient celles de l’item 2 et 

de l’item 5, ce qui signifie une altération des relations des patients avec une 

altération de la perception globale de l’acné. 

La comparaison des items chez les 2 sexes ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative, ce qui est peut-être en rapport avec le nombre 

réduit des patients de sexe masculin dans notre série. 
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 Moyenne Ecart-type 

Item 1 1,26 0,887 

Item 2 1,49 0,865 

Item 3 1,30 0,882 

Item 4 1,33 0,784 

Item 5 1,50 0,775 

  

Tableau 3 :la comparaison des différents items de CADI 

 

Sexe Item 1 Item2 Item3 Item4 Item5 
SCORE 

CADI 

Féminin 1,25 1,50 1,31 1,37 1,47 6,94 

Masculin 1,33 1,43 1,25 1,15 1,55 6,68 

Valeur p 0,616 0,619 0,694 0,110 0,527 0,631 

 

Tableau 4 :comparaison de la moyenne des items en fonction du sexe 
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II. Étude analytique 

1. Données épidémiologiques 

1.1 Répartition de l’âge de consultation en fonction du sexe 

La moyenne d’âge des patientes de sexe féminin était de 23 ans, versus 22 

ans chez les patients de sexe masculin, sans différence statistiquement 

significative. 

1.2 Répartition de l’âge de début d’acné en fonction du sexe 

La moyenne d’âge de début des lésions d’acné chez les femmes était de 16 

ans avec un écart type de 3 ans. On ne note pas de différence significative avec la 

population de sexe masculin où cette moyenne est de 16 ans et demi. 

2. Données de la qualité de vie 

En comparant la moyenne du score CADI chez les patients de notre 

population en fonction des données épidémiologiques, on constatait une 

altération plus importante de la qualité de vie des patients issus d’un bas niveau 

socioéconomique (p < 0,05).  

 Sur le plan clinique, la sévérité de l’acné était statistiquement corrélée à une 

altération de la qualité de vie chez les patients de notre population (p < 0.05). 

 La prise d’un traitement général était également associée à une altération 

de la qualité de vie, notamment chez les patients mis sous isotrétinoïne (p < 

0.05). 
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Moyenne du 

score CADI 
Ecart type P value 

Sexe 

Féminin 6,94 3,28 
0,63 

Masculin 6,68 2,68 

Niveau socioéconomique 

Elevé 6,33 2,14 

0,007 Moyen 5,95 2,88 

Bas 7,05 3,30 

Age de début d’acné 

Enfant 7,16 3,62 

0,70 
Adolescent 7,06 3,18 

Jeunes adultes 6,75 3,16 

Adultes 5,60 1,96 

Age de consultation 

13 à 18 ans 6,96 3,11 

0,23 18 à 25 ans 7,12 3,35 

Plus de 25 ans 6,32 2,8 

 

Tableau 5 : comparaison de la moyenne de QV en fonction des données 

Epidémiologiques 
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Moyenne du 

score CADI 
Ecart type P value 

Léger 6,01 3,41 

0,01 Moyen 7,25 2,93 

Masculin 7,37 3,18 

 

Tableau 6 :La QDV et la sévérité 

 

Traitement général 

reçu 

Moyenne du 

score CADI 
Ecart type P value 

Oui 7,85 2 
0,01 

Non 6,36 3,17 

 

Tableau 7 :La QDV et le traitement général 

 

 
 
 



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  90 
 

 

 

Discussion 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. Épidémiologie : 



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  91 
 

1. Incidence et prévalence : 

1.1 Âge: 

L’acné est une dermatose chronique du follicule pilo-sébacé qui apparait 

souvent à l’adolescence. La première publication réalisée en 1931 montrait que 

l’âge de début était de 12 ans chez les garçons et filles (52). 

Dans notre série, l’âge de début de l’acné était plus tardif, il était en 

moyenne de 16 ans chez les deux sexes avec un pic entre 13 et 17 ans (p<0,05). 

La prévalence de l’acné demeure difficile à évaluer, car elle dépend des 

critères objectifs utilisés. Parmi ces critères, le plus important est de savoir si ces 

chiffres sont établis à partir de données déclaratives ou après un examen clinique 

du dermatologue. Dans ce dernier cas, il est alors important de savoir quels 

étaient les critères cliniques utilisés par le dermatologue pour considérer qu’il y a 

une acné, notamment une acné minime. Tenant compte de cette réserve, un 

article récent du british Journal of Dermatology(53) a fait le point sur la prévalence 

de l’acné dans certains pays du monde (tableau 8). Dans notre étude où les 

malades étaient vus en consultation dermatologique, le problème de doute de 

diagnostic n’a pas été posé. 
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Publication Region Design N (years) Sex prevalence 
       

Shen 2012
10 

Six cities, Cross-sectional, households 17 345 All 55% female 8 1% 
 China      

      

3 9% Augustin 2011
11 

Nationwide, Cross-sectional survey; 90 880 16–70 53% male 

 Germany workers in German     

  Companies    

5 4% Abdel-Hafez 2003
12 

Three villages, Cross-sectional, households 8008 All 52% female 

 Upper Egypt     

7 7% Walker 2008
13 

Five villages, Cross-sectional, community- 878 All 54% female 

 Nepal based screening   

50 2% male 5 9% Perera 2000
14 

Piliyandala, Cross-sectional, household 1806 All 

 Sri Lanka Visits    

0 1% Gibbs 1996
15 

Two villages, Cross-sectional, households 1114 All NS 

 northwest      

 Tanzania      

Satimia 1998
16 

Chapwa Valley, Cross-sectional, households 800 All 52% female 4% 

 Tanzania     

5 8% Henderson 1996
17 

Ndebwe village, Cross-sectional, households 936 All 59% female 

 Tanzania     

93% Ghodsi et al 2009
 

Iran  Cross-sectional, households. 1002 All NS 

      

2 7% Leekassa 2005
19 

Lake Zeway Cross-sectional, households. 4697 (992 All 51% male 

 communities, Two-phase study: skin positive    

 Ethiopia questionnaire and case in survey,    

  Assessment 620 rated)   

8 9% Bissek 2012
20 

Four villages, Cross-sectional survey 400 9–51 NS 

 Cameroon (attendees at free clinics)     

Al-Rubiay 2005
21 

Basrah, Iraq Cross-sectional, community; 6666 All 51% female 17% 

  1001 household visits    

2 6% Yamamah 2012
22 

South Sinai, Cross-sectional, general 2194 0–18 51% male 

 Egypt morbidity consultations     

  and campaign field visits    

4 8% Gutierrez 2009
23 

Puebo Libre, Entire community survey 111 0–70 52% male 
 Peru      

 

Tableau 8 :la prévalence de l’acné dans les déférentes pays du monde (53) 

 

 

 

Il s’avère que dans des pays comme la Belgique, la Chine, et le Cameron, le 

taux de prévalence de l’acné chez l’adolescent serait élevé, de l’ordre de 90 % et 

aux alentours de 65% en France, Pologne, Italie et l’Espagne (54) et ne serait que 
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de 50 % en Angleterre en Pérou et à l’Allemagne. Mais, dans la grande majorité 

des pays, ce taux se situe globalement entre 70 et 80 %. 

L’acné modérée à sévère varie suivant les pays entre 14 % en Iran et 48 % à 

Singapour et alentours 29% à la France, Italie, l’Espagne et Pologne (54). 

Globalement, compte tenu des données de la littérature, on peut considérer que 

l’acné modérée à sévère représente 20 % des acnés (55). 

En ce qui concerne la fréquence suivant l’âge, le pic se situe aux alentours 

de 15-16 ans chez le garçon comme chez la fille. 

Au Maroc la prévalence réelle de l’acné reste encore mal définie par manque 

d’études. Une étude du service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès en 2012 

retrouvait une prévalence de 7,7% avec nette prédominance féminine (51).  

Dans notre série, le taux de prévalence était de 2,5%.  

1.2 Sexe : 

La sex-ratio est de 1, cependant, les femmes consultent plus 

fréquemment que les hommes comme pour toute affection cutanée surtout dans 

le cas de l’acné qui est une dermatose souvent affichante (56). Dans notre série 

nous avons retrouvé une forte prédominance féminine (sex-Ratio = 0,21). 

1.3 L’acné de l’adulte : 

L’acné est habituellement considérée comme une maladie de 

l’adolescence, cependant, l’acné de l’adulte fait particulièrement l’objet de 

publications de plus en plus nombreuses. 
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Sa fréquence semble en augmentation : elle était considérée comme rare en 

1942 (15). En Angleterre, Goulden et al, notent que la moyenne d’âge des patients 

consultant pour acné était de 20,5 ans en 1984 et de 26,5 en 1994 (57). 

L’acné semble plus fréquente chez la femme adulte que chez l’homme, 

mais il s’agit peut-être d’un biais : la femme consulte plus volontiers pour ce 

motif. En Angleterre, en 1994 [58], parmi 200 consultants pour acné âgés de plus 

de 25 ans, 76 % étaient des femmes et 24 % des hommes. En 1996 [59], 749 

employés âgés de plus de 25 ans ont été examinés par la même équipe. La 

prévalence de l’acné était de 54 % chez la femme et 40 % chez l’homme. Chez 12 

% des femmes et 3 % des hommes, de réelles acnés cliniques ont été retrouvées 

;18,4 % des femmes et 8,3 % des hommes avaient vu leur acné apparaître après 25 

ans. 

En Australie (60), chez 1457 sujets âgés de 20 ans examinés, la prévalence 

de l’acné était de 13,6% pour les femmes. L’acné était classée comme minime 

dans 81,2% des cas, modérée dans 17 % des cas et sévère dans 1,8% des cas. 

Moins de 20% des sujets recevaient un traitement prescrit par un médecin. 

En France, une enquête épidémiologique (61) par questionnaire adressé 

par la poste a recueilli 3305 dossiers de femmes âgées de 25 à 40 ans. La 

prévalence de l’acné était de 41% chez la femme adulte. Dans 17% des cas, il 

s’agissait d’acné clinique, avec une moyenne de 6,2 lésions inflammatoires. 34% 

des femmes du groupe acné « clinique » disaient ne pas avoir eu d’acné pendant 

leur adolescence. 

Plus récemment, en Allemagne, 896 employés de la ville de Hambourg ont 

été examinés ; l’acné était présente chez 63% des sujets âgés de 20 à 29 ans et 

chez 43% de ceux âgés de 30 à 39 (62). 
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Au Maroc, l’étude du CHU Hassan II de Fès portant sur 200 patients (51) a 

objectivé que 34 % des malades consultaient après l’âge de 25 ans. 

De même nos résultats révélaient que 27,5% des patients de notre 

population consultaient après l’âge de 25 ans, ces résultats peuvent être 

expliqués par le fait que la majorité de ces patients était de sexe féminin ; elles 

consultaient probablement car elles étaient inquiètes de ne pas voir leur acné 

disparaitre, ou suite à des changement de mode de vie (alimentation riche en gras 

ou en sucre, utilisation des cosmétiques surtout comédogène, stress …), ou 

encore suite à une motivation esthétique avec une demande particulière à 

l’approche de la cérémonie de mariage. 

1.4 Antécédents familiaux d’acné : 

 

La fonction sébacée est en partie contrôlée génétiquement comme l’ont 

montré des études sur des jumeaux (63). Les gènes déterminant le sexe jouent un 

rôle dans la régulation de sécrétion sébacée. 

L’existence de familles acnéiques est connue de longue date. Une enquête 

française trouvait des ATCD familiaux chez plus de 70% des patients (64) ce qui 

rejoint nos résultats (54,5%). 

Une étude portant sur des jumelles avec et sans acné attribuait 80% de la 

variance à l’effet génétique (65). La comparaison dans une autre étude de 

jumeaux mono- et dizygotes examinés prospectivement à plusieurs années de 

distance durant l’adolescence, révélait une forte influence des facteurs 

génétiques, particulièrement pour l’acné du dos (66). 
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D’autres études ont révélé un risque multiplié par quatre d’acné de 

l’adulte chez un parent au premier degré d’un patient acnéique (67). 

Récemment une étude réalisée dans 4 pays (Italie, Pologne, France, 

Espagne) (54) a montré qu’avoir une mère acnéique augmentede 7,87 fois le 

risque de développer une acné, et avoir un père acnéique augmente de 6,41 le 

risque. Ce risque est multiplié par 31 lorsque les deux parents sont acnéiques.  

 

Ainsi le risque d’avoir une acné, une acné sévère, une acné de l’adulte, une 

acné du dos est fortement augmentée en cas d’ATCD familiaux d’acné chez les 

proches (parents, fratrie). 

 

II. Facteurs prédictifs de sévérité : 

L’étude de Ghodsi et al démontre que l’âge supérieur à 17 ans, et les 

ATCD familiaux seraient des facteurs importants liés à une sévérité de l’acné (68). 

Se retrouve également comme facteur pronostique, la présence d’une 

hyperséborrhée perçue par le patient ou plus objectivement par le dermatologue. 

Les épisodes de poussées prémenstruelles, le stress, la cigarette chez la femme et 

une alimentation sucrée serait également corrélés à des acnés plus sévères. 

Parmi les critères de sévérité de l’acné on note particulièrement les ATCD 

familiaux, ces derniers seraient liés non seulement à une acné plus sévère mais à 

un début plus précoce, avec davantage de lésions rétentionnelles et surtout à une 

rechute plus rapide de l’acné ce qui retentit de plus sur la qualité de vie (69). 

Une étude italienne a été récemment publiée dans le Journal Of The 

American Academy of Dermatology, et qui a confirmé le rôle de l’obésité surtout 

chez les hommes, les ATCD familiaux, le tabagisme et l’alimentation avec 
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principalement le lait écrémé tout en insistant sur le rôle protecteur des poissons 

(70). 

Néanmoins, nous n’avons pas noté de retentissement des ATCD familiaux, 

ni de l’âge de début de l’acné sur le stade de sévérité dans notre étude. 

Cependant, les autres facteurs de risque de gravité comme le tabagisme, 

l’alimentation, l’origine hormonale, le stress n’ont pas été étudiés dans notre 

travail. 

 

 

 

III. Qualité de vie dans l’acné : 

1. Adolescent et QdV : 

L'acné est un problème important chez les adolescents et peut précipiter les 

effets émotionnels et psychologiques. 

En effet, dans une étude menée en 2001 par le ministère marocain de la 

Jeunesse et du Sport (71), les auteurs ont objectivé que 10% des jeunes (10-19 

ans) ont des problèmes dermatologiques et d’acné, à côté des problèmes de 

drogue, d’alcoolisme ou de tabagisme (52,8%), des problèmes psychologiques 

(33,4%) et des infections sexuellement transmissibles (13,7%). 

Par ailleurs, un travail publié en 2011 (72) portant le retentissement de 

l’acné chez les adolescents avait réuni plusieurs études concernant la QDV 

(tableau 9) avec même un intérêt particulier à l’estime de soi, l’humeur et d’autres 

désordres psychologiques comme la dépression et l’anxiété. 
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Les résultats de ce travail ont prouvé que la présence de l'acné peut affecter 

négativement la qualité de vie, l'estime de soi, et l'humeur chez les adolescents.  

L'acné est associée à une incidence accrue de l'anxiété, la dépression et 

l'idéation suicidaire. La présence de ces troubles et d'autres co-morbidités 

psychologiques devrait être considérée dans le traitement des patients atteints 

d'acné, surtout devant la polémique du traitement par isotrétinoine oral et risque 

suicidaire chez les adolescents. Une meilleure relation médecin-patient peut aider 

à identifier les patients à risque pour les effets psychologiques négatifs de l'acné. 

 

 

 

 

 

 

Author 
 

Nb de 

patients 

 

Methods 
  

 Quality of Life 
  

       

Uslu et 

al, 2008 

600 

 GHQ, 

RSES 

Acne severity directly correlated to anxiety, 

 

depression and lower self-esteem. 

  

      

       

Walker et 

al, 2005 

200 

 CDLQI, Acne  correlated  with  significantly impaired 

 

CADI QoL and disability. 

   

     

        

Pawin et al, 

2007 

    Acne impacted daily life, relationships, and 

1,566 

 Adapted feelings of anger, anxiety.    

 

CADI 

 

Psychological  effect  of  acne  equivalent  to    

    that of diabetes, cancer, and epilepsy.  
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Balkrishnan 

et al, 2006 

73 

 HRQOL, Psychological factors, Including FNE 

 

FNE correlated with poorer HRQOL. 

  

    

        

Rapp et al, 

2006 

    Questionnaire assessment of QoL with good 

480 

 Acne-

QOLI validity, internal consistency, and test-retest  

    

reliability in clinical setting. 

   

          

             

 

 

Tableau 9 : effet de l’acné sur la qualité de vie, l’estime de soi, l’humeur et 

lesdésordres psychiatriques. 

 

Le succès du traitement de l'acné par isotrétinoïne diminue qualitativement 

les symptômes dépressifs et améliore la qualité de vie. L'effet d'autres thérapies 

topiques et systémiques de l'acné sur les symptômes psychologiques n'a pas été 

évalué. En plus de l'effet de l'acné sur les relations du patient, familiale et sociale 

qui peuvent aussi être tendues. Les parents peuvent s'inquiéter des répercussions 

à court et à long terme de l'apparence de leur enfant, comme l'intimidation à 

l'école ou d'avoir des cicatrices permanentes à partir de lésions d'acné. 

L’acquisition de l'autonomie des adolescents et leurs attitudes envers l'adhésion 

au traitement prescrit peuvent être affectées. Les parents et les patients peuvent 

ne pas toujours être suffisamment informés sur les causes et le traitement de 

l'acné, ce qui pourrait retarder davantage ou affecter la réussite du traitement. 

Une mauvaise observance au traitement est un obstacle au traitement réussi 
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d'acné. Dans notre population ; sur les 230 patients acnéiques, seuls 26 étaient 

des adolescents. Ces derniers avaient une moyenne du score de QdV de 6,75 

contrairement à 1,9 dans la série de Walker et al.(73) 

Un score moyen élevé dans notre étude pourrait être biaisé par le faible 

nombre des patients adolescents inclus dans notre travail. Ceci pourrait être 

confirmé ou infirmé par d’autres études à venir. 

 

2. Femme adulte et QdV: 

 

La fin de l'adolescence est le temps crucial, car c’est à ce moment où 

l'image de soi donne confiance dans le passage à l'âge adulte et donc dans le 

choix des relations durables personnelles et professionnelles. Des études ont déjà 

confirmé que l'impact de l'acné sur la QdV était plus significatif chez les femmes 

que les hommes (74). 

 

 

Les femmes sont exposées 1,5 à 3 fois à la dépression plus que les 

hommes, ce qui semble vrai pour les femmes présentant une acné.  

Certaines études distinctes ont montré que les femmes qui présentent une 

acné sont plus susceptibles d'être perturbées psychologiquement que leurs 

homologues masculins (75). Néanmoins, les résultats de notre étude retrouvaient 

une altération de la qualité de vie chez les deux sexes sans différence 

significative. D’ailleurs la comparaison des items chez les 2 sexes ne retrouvait 

pas une différence significative, ce qui est peut-être biaisé par le nombre réduit 

de sexe masculin. 
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3. Isotrétinoine et QdV : 

Le traitement de l'acné améliore la QdV, en particulier chez ceux qui ont 

plus de symptômes dépressifs au départ. Plusieurs études ont conclu qu’il n'y a 

pas de relation clairement établie entre la prise d’isotrétinoine et la dépression 

(76) mais la possibilité d'effets rares de l'isotrétinoïne sur l'humeur ne peut pas 

être exclue (77). Cependant un traitement de l'acné avec isotrétinoine aurait réduit 

spectaculairement les désordres psychiatriques (78). 

 Dans notre étude les patients traités par un traitement général ont une 

QDV plus altérée que les ceux traités par un traitement local seul (p :<0,05). Plus 

spécifiquement, les patients traités par l’isotrétinoïne ont une QDV plus altérée 

que les autres patients traités par les autres traitements généraux (cyclines ou 

hormonal) (P<0,05). Ces résultats peuvent être expliquer par le fait qu’un 

traitement par isotrétinoïne est souvent indiqué chez les patients présentant une 

acné sévère ou résistante au traitement par les cyclines, et où la sévérité de l’acné 

a un impact négatif sur leur qualité de vie. 

 

 

4. Corrélation sévérité de l'acné/intensité du retentissement sur la 

QdV : 

La corrélation entre la sévérité de l’acné et le retentissement sur la qualité 

de vie a été soulignée par quelques études (79).Leretentissement est un problème 

de perception. Si l'acné est sévère, le retentissementl'est aussi généralement (on 

sera parfois surpris d'une fausse indifférence).  
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Dansnotre étude la relation était significative entre la QdV et la sévérité 

chez les deux sexes, on notait que plus que l’acné est sévère plus que la QDV est 

altérée (p<0 05) 

 

 

IV. Comorbidités psychiatriques dans l'acné : 

 

La coexistence de désordres psychiatriques chez les patients acnéiques a 

été reconnue en premier par Sulzberger et Zaidens en 1948(80). Ils ont affirmé 

que l'acné cause des traumatismes psychiques, des conflits entre parents et leurs 

enfants, ainsi qu’un sentiment d'insécurité et d'infériorité. 

Depuis, plusieurs études se sont intéressées à dépister la comorbidité 

psychiatrique générale ou se sont spécifiquement portées sur la détermination de 

la fréquence de la dépression, l'anxiété et la dysmorphophobie (BDD) chez les 

patients acnéiques. 

Ci-dessous, un tableau récapitulatif des études réalisées sur la comorbidité 

psychiatrique dans l'acné. 
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Tableau 10 : description des études objectivant des comorbidités psychiatriques 

chez les patients acnéiques 
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Ces résultats sont variés en fonction des pays, de la population et de la 

méthodologie choisie, mais aussi au sein du même pays. Cependant, la majorité 

des études retrouvent un certain degré de souffrance psychologique (anxiété, 

dépression, dysmorphophobie…) que le dermatologue doit savoir rechercher tout 

en faisant son examen dermatologique.  

Cette prise de conscience permettrait de mieux reconnaître les 

préoccupations des patients et permettre aux cliniciens d'optimiser les modalités 

de traitement ainsi que d'offrir la meilleure qualité des soins à leurs patients. 

 

1. Idéation suicidaire et suicide dans l’acné : 

 

Bien qu'il y ait un intérêt croissant dans la découverte de facteurs de risque 

déterminant la susceptibilité au suicide, seules quelques études ont examiné les 

effets de l'acné dans l'apparition des idées suicidaires. Picardi et al ont mesuré la 

prévalence des idées suicidaires et chez des patients acnéiques avec 7,1% des 

idées suicidaires (81). 

Une autre enquête a consisté à interroger 347 dermatologues sur les 

comportements suicidaires de leurs patients. Elle a révélé 178 cas de tentative de 

suicide et 28 cas de suicide (82). Il est intéressant de signaler que lorsque la 

dépression et l'anxiété ont été contrôlées, Purvis et coll.(83) ont toujours 

démontré un taux alarmant de pensées suicidaires et de tentatives. Ces données 

suggèrent que le comportement suicidaire repose largement sur la simple 

présence d'acné vulgaire par opposition à l'existence d'une maladie psychologique 

comorbide. Cotterill et Cunliffe(84) ont signalé 7 cas de suicide chez les patients 



Profil Epidémiologique et Clinique de l’Acné                                                                                    Thèse N : 222/16 

M. Abderrahim Ait Abderrhim  105 
 

acnéiques dans 2 cliniques de dermatologie et, fait intéressant, seulement 2 de 

ces patients ont été notés pour avoir une dépression. 

En revanche, Picardi et al(85) a constaté que la détresse psychologique et 

l'altération de la QdV étaient les deux seuls indices qui étaient fortement corrélés 

à l'idéation suicidaire surtout chez le sexe féminin(86).  

A l’avenir, il apparaît donc important que les études cliniques réalisées sur 

des acnés modérées à sévères, le retentissement sur la QdV soit évalué au cours 

de l’acné, car ce paramètre semble avoir une évolution qui peut être indépendant 

de l’évolution clinique. 

 

2. Psychothérapie : 

Hughes et al(96) ont noté une amélioration remarquable de l'acné à 

l'utilisation des techniques de biofeedback (parfois appelé biorétroaction ou 

rétroaction biologique : est une application de la psychophysiologie, une 

discipline qui étudie les liens entre l’activité du cerveau et les fonctions 

physiologiques. End’autres mots, il s’agit de la science de l’interaction « corps-

esprit » dont l’objectif est simple et concret : redonner au patient le contrôle sur 

son propre corps, y compris sur certaines fonctions dites involontaires, de façon à 

prévenir ou à traiter un ensemble de problèmes de santé.). Une autre étude que le 

biofeedback a été combiné à la relaxation et la thérapie cognitivo-

comportementale a montré une amélioration significative de l'acné par rapport 

aux témoins. Dans cette enquête, la récurrence de comédons ouverts et fermés a 

été observée chez les personnes qui ont arrêté la psychothérapie (66). D’autres 

psychiatres ont fait des observations similaires lors du traitement de personnes 
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acnéiques. Les résultats peuvent être obtenus en aussi peu de temps tel 4 

séances, qui ont eu lieu dans le cas d'une jeune adolescente de 17 ans (67). 

 

D’après ces résultats on invite les dermatologues à s’intéresser à la 

psychothérapie afin de guetter les complications psychiatriques dans toutes les 

pathologies dermatologiques chroniques comme l’acné. 

 

V. Les perspectives : 

 

Nous considérons les résultats de notre travail comme étant des résultats 

préliminaires nécessitant d’être mieux étayés par de larges études à venir. Ceci 

pourrait se faire avec un échantillon plus important, en réalisant des études 

transversales en fonction des tranches d’âge de la population, des différents 

niveaux socio-économiques et même en fonction du type d’acné. 
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Conclusion : 

L’acné est une pathologie inflammatoire chronique dufollicule pilosébacé évoluant 

par poussées. Elle est fréquente dans notre contexte et elle représente un motif 

fréquent dans notre jeune centre hospitalier universitaire. 

Elle présente un retentissement majeur sur l’état physique et psychique du 

patient, d’où l’intérêt d’un accompagnement du patient durant le suivi par son 

médecin traitant, par le psychologue et par son entourage afin d’aider la PEC et 

donc accélération de la rémission. 
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                     Résumé 

L’acné est une pathologie inflammatoire chronique du follicule pilosébacé 

évoluant par poussées. Elle représente un motif fréquent de consultation 

dermatologique et touche surtout les adolescents. Le but de ce travail est de 

définir le profil épidémiologique et clinique de l’acné dans notre centre de 

consultation et d’évaluer la QdV des patients consultant pour une acné au CHU 

Mohammed VI d’Oujda. 

Nous avons réalisé une étude prospective du 1er septembre 2014 au 1er 

septembre 2015 où nous avons inclus tous les patients âgés de plus de 13 ans, 

consultant pour une acné. Nous avons recueilli les variables 

sociodémographiques, et certains paramètres liés à l’acné (l’âge de début, ATCDs 

familiaux...). Deux échelles d’évaluation ont été utilisées : Échelle GEA et le 

questionnaire CADI validé en dialecte marocain. 

Au cours de la période de notre étude, nous avons pu colliger 230 cas. La 

prévalence de l’acné est de 2,5%. Notre population était dominée par les étudiants 

qui représentaient 27.6% de l’ensemble des patients, avec un niveau socio-

économique (NSE) moyen (76,1%), un niveau d’étude surtout universitaire (43.5%) 

et provenant principalement d’un milieu urbain (97%). Une prédominance féminine 

(82%) était notée, avec une moyenne d’âge de consultation de 23 ans ±4,412. 

L’acné modérée était la forme la plus fréquente (48,7%), la moyenne du score 

CADI était de 6,90 ± 3,18 ce qui signifie 46,6% d’altération de QdV. Cette 

dernière était surtout retrouvée chez les patientes de sexe féminins et les patients 

de bas NSE et ceux présentant une acné sévère ou sous traitement général.  
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                ABSTRACT 

     Acne is a chronic inflammatory disease of the pilosebaceous follicle. It is a 

common reason for dermatological consultation and affects mostly adolescents. It 

is a disease with significant impact on quality of life. The aim of this study is the 

definethe epidemiological and clinical profile of acne and to assess the quality of 

life of patients in Mohammed 6 University Hospital of Oujda.          

 230 patients were identified. We collected sociodemographic variables and 

parameters related to acne (age of onset, family history ...). Two scores were 

used: GEA Scale and CADI validated questionnaire in Moroccan dialect. 

             Most of our patients were students (27.6%) with mild socio-economic level 

(76.1%), and especially living in urban area (97%). 

         Females were predominant (82%), whose average consultation age was 

23.84 ± 4.412, that of the old early acne was 16.52 ± 3.80. 

       Moderate Acne is the most common (48.7%), the mean CADI score is 6.90 ± 

3.18 which means 46.6% of impaired QoL, the latter was particularly impaired in 

women patients with low NSE with significant results (p <0.05). QOL was 

correlated with the severity especially in women and patients with severe acne, as 

well as patients who were treated with systemic therapy specifically by 

isotretinoides have QOL more affected by a provision which dealt by local 

treatment. 
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 الملخص                               

  

حة الشثاب ٌُ مسض الرٍاتٓ مزمه فٓ جسٔة شعسْ، ٌَُ سثة شائع للاسرشازاخ           

 كرلك مه الأمساض َ فٓ الغالة المساٌقٕه، َيب الجلد، َٔصٓءالطثٕح لرا أطثا

الجلدٔح الرٓ لٍاذأثٕس كثٕس علّ جُدج الحٕاج، َلٍري الأسثاب قسزوا دزاسح 

 .   علّ جُدج حٕاج المسظّيَتائٕح ٌرا المسض، حدذً َذأثٕس

 مسٔط، كما ذم ذصىٕف المسظّ علّ المرغٕساخ 230فٓ مجمع الدزاسح ذم ذحدٔد            

سه الثدأح، )الاجرماعٕح َالدٔمغسافٕح َتعط المعلُماخ المرعلقح تحة الشثاب 

 CADI جُدج الحٕاج َمقٕاسGEAَذم اسرعمال مقٕاس الحدج  (...ج إصاتح أسسْفسال

 .جتاللٍجح المغستٓ

   CADIذم الحصُل علّ جُدج الحٕاج عه طسٔق حساب مرُسط أتعاد اسرثٕاواخ            

 (أفعل جُدج حٕاج) 100إلّ  (أسُأ جُدج حٕاج) إلّ 0مه 

َكاود غالثٕح المسظّ مه % 2,5 الدزاسح كان مدِ اورشاز حة الشثاب يفٓ ٌاخ         

 َغالثٕرٍم مه المجال 70% َذعلٕم جامعٓ 76%دَْ مسرُِ اجرماعٓ َاقرصادْ مرُسط 

 سىح َمرُسط عمس 23 مع مرُسط عمس 90% وسثح الىساء كاود الغالثح 97%الحعسْ 

  سىح16تدأح حة الشثاب 

 CADI  ٌُ6,90 كما كان معدل 48,6% حة الشثاب دَ الحدج المعردلح كان الغالة         

كما لاحظىا كدلك ذساجع جُدج الحٕاج لرا الىساء  , 46,6% اعرلال جُدج الحٕاج ب 

َالمسظّ ذَْ المسرُِ الاجرماعٓ َالاقرصادْ المردوٓ َدالك مه خلال ورائج جد 

 p<0,05معثسج 

 الدزاسح أٔعا لاحظىا أن لجُدج حٕاج المسظّ علاقح تحدج حة الشثاب، يفٓ ٌاخ      

الدٔه ذم علاجٍم تالعلاج الشامل تالمقازوح   إلّ ذساجع جُدج حٕاج المسظّجإظاف

       .  p<0 ,05َدلك مه خلال ورائج جد معثسجمع المسظّ الدٔه ذم علاجٍم تالعلاج المُظعٓ

  الحٕاج، الشدججحة الشثاب،الُتائٕح، جُد: الكلمات المفاتح

 جالسسٔسٔح، المغسب، َجد
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ANNEXES

 

Annexe 1 : fiche d’exploitation 
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Annexe 2 : échelle GEA 
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            Annexe 3 : cadi en dialecte marocain 
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