RANDRIANANTENAINA Onjasoa Volana

ETUDE COMPARATIVE DES PREVALENCES EPIDEMIO-CLINIQUE S DE
L’ACNE JUVENILE ENTRE ETABLISSEMENT PUBLIC ET PRIVE

These de Doctorat en Médecine



UNIVERSITE D’ANTANANARIVO
FACULTE DE MEDECINE

ANNEE : 2012 N° 8445

ETUDE COMPARATIVE DES PREVALENCES EPIDEMIO-CLINIQUE
L’ACNE JUVENIL ENTRE ETABLISSEMENT PUBLIC ET PRIVE

THESE

Présenté et soutenue publiquement le 25 Octobr2 201

a Antananarivo
Par

Madame RANDRIANANTENAINA Onjasoa Volana

Née le 25 Ao(t 1981 a Befelatanana
Pour
Obtenir le grade de
« DOCTEUR EN MEDECINE »
(Dipléme d’Etat)

Directeur de Thése : ProfessBAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

MEMBRE DU JURY:

Président : Professeur RAPELANORO RABENJA Fahafésoa
Juges . Professeur RAOBIJAONA Solofonidittmoré

Professeur RAMANAMPAMONJYaBo Manitrala
Rapporteur : Docteur RANAIVO Irina Mamisoa

DE



N\ N\ 1/7/7
Y77z S\

FACULTE DE MEDECINE
ANTANANARIVO

MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

NY HAZO NO VANON-KO LAKANA| ®/Fax :22 277 04 : BP. 375 Antananarivo

NY TANY NANIRIANY NO TSARA

E-mail : facultedemedecine_antananarivo@yahoo.fr

I. CONSEIL DE DIRECTION

DOYEN M. RAPELANORO RABENJA Fahafahares
CHARGE DE MISSION M. RAJAONARIVELO Paul
. VICE-DOYENS

- Appui a la Pédagogie et Recherche M. RAKOTOMANGA Jeae Dieu Marie
- Relations Internationales M. SAMISON Luc Hervé
- Scolarité

* 1”et 2%cycles M. RAMANAMPAMONJY Rado Mirala

* F™Cycle court :

. stage interné, examenlihiqoie et théses M. RANDRIAMAR®\ Harilalaina Willy Franck

M. RARIANIJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

- TéléEnseignement, Communication, 0,M M. RAKOTO RATSIMBA Hig Nirina
Ecole Doctorale et Formation Corginu
- Troisieme Cycle Long :
. Agrégation, Clinicat, Internat Qualrfia M. SAMISON Luc Hervé
. Dipldme Universitaire, Diphe Interuniversitaire Mme. ROBINSON Annicélaina

. SECRETAIRE PRINCIPAL

- Responsable de I'Administration, Finances et Mme. RASOARIMANALINARIVO Sahondtd.
Sécurité au travalil

II. CONSEIL D’ETABLISSEMENT

PRESIDENT Mme. RELOMANANA RAZAFIARIVAO
Noéline
lll. CHEFS DE DEPARTEMENT
- Biologie Pr. RAKOTO ALSON Aiméditat
- Chirurgie Pr. RAVALISOA Marie dja Agnes
- Médecine Pr. RANDRIA Mamy Jean[dieu

- Mére et Enfant

- Pharmacie

- Santé Publique

Pr. RAOBIJAONAI&oniaina Honoré

Pr. RANDRIANJAFISAMINRAKOTROKA
Nantenaina Soa

Pr. RAKOTOMANGAdale Dieu Marie

- Sciences Fondamentales et Mixtes Pr. AHMAD Ahmad

- Téte et cou

- Vétérinaire

Pr. ANDRIAMAMONJY Clé&mt
PRATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAO
Henriette



V. CONSEIL SCIENTIFIQUE

PRESIDENT M. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

V. COLLEGE DES ENSEIGNANTS

A. PRESIDENT Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

B- ENSEIGNANTS PERMANENTS

B. 1. PROFESSEURS TITULAIRES D'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE
- Immunologie Pr. RASAMINDRAKOTROKA Andry

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Dermatologie Pr. RAPELANORRABENJA Fahafahantsoa
- Endocrinologie et métabolisme Pr. RAMAHANDRID®NGeorges
- Néphrologie Pr. RAJAONARIVELO Paul
Pr. RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa
- Neurologie Pr. TEHINDRAZANARIVELO Djacoba &ain
- Pneumologie Phtisiologie Pr. ANDRIANARISOA Ange

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT
- Pédiatrie néonatale Pr. RANDRIANASOLO Olivier
- Pédiatrie Pr. RAVELOMANANA RAZAFIARYAO Noéline

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE

- Administration et Gestion Sanitaire Pr. RATSIMBAFIMAHEFA RAHANTALALAO
Henriette

- Education pour la Santé Pr. ANDRIAMANALINA Niva Razafindrakoto

- Santé Communautaire Pr. RANDRIANARIMANANA Didonné

- Santé Familiale Pr. RANJALAHY RASOLOFOMANANAugtin

- Statistiques et Epidémiologie Pr. RAKOTOMANG#ah de Dieu Marie

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES

- Anatomie Pathologique Pr. RANDRIANJAFISAMINDR®OTROKA
Nantenaina Soa
- Anesthésie-Réanimation Pr. RANDRIAMIARANA Mialanana Joél

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Ophtalmologie Pr. ANDRIANTSOA RASOAVELONORO
Violette
Pr. BERNARDIN Prisca

- Stomatologie Pr. RAKOTOVAO Joseph Dieudonné



B.2. PROFESSEURS D'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE

- Biochimie Pr. RANAIVOHARISOA Lala
- Hématologie Biologique Pr. RAKOTO ALSON Aimée Olivat
- Parasitologie Pr. RAZANAKOLONA Lala Raso#@ty Soa

DEPARTEMENT CHIRURGIE

- Chirurgie Cardio-Vasculaire Pr. RAVALISOA Marie Lydia Agnés
- Chirurgie Générale Pr. RAKOTO - RATSIMBA Hery Nirina
- Chirurgie Pédiatrique Pr. ANDRIAMANARIVO Mamy Lalatiana
- Chirurgie Thoracique Pr. RAKOTOVAO Hanitrala Jean Louis
- Chirurgie Viscérale Pr. SAMISON Luc Hervé
Pr. RAKOTOARIJAONArfand
- Orthopédie Traumatologie Pr. RAZAFIMAHANDRY Henri Jean Claude
Pr. SOLOFOMALALA Gaétan Duval
- Urologie Andrologie Pr. RANTOMALALA Harinirina Yoél Haora

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Cardiologie Pr. RABEARIVONY Nirina
Pr. RAKOTOARIMANANA Solofonirina
- Hépato-Gastro-Entérologie Pr. RAMANAMPAMONJY Rado Manitrala
- Maladies Infectieuses Pr. RANDRIA Mamy Jean de Dieu
- Néphrologie Pr. RANDRIAMAROTIA HarilalamWilly Franck
- Psychiatrie Pr. RAHARIVELO Adeline
RAJAONARISON Bertille Hortense
- Radiothérapie-Oncologie Médicale Pr. RAFARAMINO RAZAKANDRAINAFlorine

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT
- Gynécologie Obstétrique Pr. ANDRIANAMPANALINRIVO HERY Rakotovao

- Pédiatrie Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Honoré
Pr. ROBINSON Annick Lalaina

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Nutrition et Alimentation Pr. ANDRIANASOLO Roge

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES
- Radiodiagnostic et Imagerie Médicale Pr. AHMAD Ahmad
- Physiologie Pr. RAKOTOAMBININA Andriamaherye®jamin

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Neuro-Chirurgie Pr. ANDRIAMAMONJY Clément
Pr. RABARIJAONA Mamiarisoa

- Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  Pr. RAZAFINDRABE John Alberto Bam

DEPARTEMENT VETERINAIRE
- Pharmacologie Pr. RAFATRO Herintsoa



B.3. MAITRES DE CONFERENCES

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT
- Obstétrique Dr. RAZAKAMANIRAKA Joseph

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Santé Publique Dr. RANDRIAMANJAKA Je&emi

DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Bactériologie, Virologie, Maladies Infectieuses ~ Dr. RAJAONARISON Jean Joseph
- Sciences Ecologiques, Vétérinaires AgronomiqueBr. RAHARISON Fidiniaina Sahondra
et Bioingenieries

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Pharmacologie Générale Dr. RAMANITRAHMBOLA David

- Pharmacognosie Dr. RAOELISON Emmartiey

- Biochimie Toxicologie Dr. RAJEMIARIMQOHSOA Clara

- Chimie Organique et Analytique Dr. RAKOTONDRAMANNA Andriamahavola
Dinadisino

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES
- Biophysique Dr. RASATA Ravelo Andriamparany

B. 4. ASSISTANTS
DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Virologie r.[XOKO
- Technologie RAHARIMALALA Edwige Marie Julie

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Procédés de Production, Contedl@ualité Dr. RAVELOJAONA RATSBAZAFIMAHEFA
des Produits de Santé Hanitra Myriam

C. ENSEIGNANTS NON PERMANENTS

C. 1. PROFESSEURS EMERITES

Pr. ANDRIAMBAO Damasy Pr. RAKOTOMANGA Samuel

Pr. ANDRIANANDRASANA Arthur Pr. RAKOTO-RATSIMAMANGA S. U
Pr. ANDRIANJATOVO Joseph Pr. RAKOTOZAFY Georges

Pr. AUBRY Pierre Pr. RAMAKAVELO Maurice Philippe
Pr. FIDISON Augustin Pr. RAMONJA Jean Marie

Pr. GIZY Ratiambahoaka Daniel Pr. RANDRIAMAMPANDRY

Pr. KAPISY Jules Flaubert Pr. RANDRIARIMANGA Ratsiatery Honoré Blaise
Pr. RABARIOELINA Lala Pr. RASOLOFONDRAIBE Aimé

Pr. RABENANTOANDRO Casimir Pr. RATOVO Fortunat

Pr. RABETALIANA Désiré Pr. RATSIVALAKA Razafy

Pr. RADESA Francois de Sales Pr. RAZANAMPARANY Marcel

Pr. RAHARIJAONA Vincent Marie Pr. ZAFY Albert

Pr. RAJAONA Hyacinthe
Pr. RAKOTOMANGA Robert



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Dr.
Pr.
Pr.
Dr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

C.2. CHARGE D’ENSEIGNEMENT

DEPARTEMENT CHIRURGIE
- Chirurgie Générale Pr. RAVELOSON Jean Roger

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Cardiologie Pr. RABEARIVONY Nirina
Pr. RAKOTOARIMANANA Solofonirina

DEPARTEMENT TETE ET COU

- ORL et Chirurgie Cervico-Faciale Pr. RAKOTO Fanomezantsoa Andriamparany

VI. SERVICES ADMINISTRATIFS

SECRETAIRE PRINCIPAL Mme. RASOARIMANALINARIVO Sahondra H.
CHEFS DE SERVICES

AFFAIRES GENERALES M. RANDRIANJAFIARIMANANA Charles Bruno
ET RESSOURCES HUMAINES

LABORATOIRE D’APPUI A LA RECHERCHE M. RAZAFINDRAKOT Willy Robin

ET TECHNOLOGIE DE L'INFORMATION

ET DE LA COMMUNICATION (LARTIC)

SCOLARITE Mme. SOLOFOSAONA R. Sahondranirina

TROISIEME CYCLE LONG Mme. RANIRISOA Voahangy

VII. IN MEMORIAM

RAMAHANDRIARIVELO Johnson Pr. RAKOTO-RATSIMAMANGA Albert
RAJAONERA Fréderic Pr. RANDRIANARISOLO Raymond
ANDRIAMASOMANANA Veloson Dr. RABEDASY Henri

RAKOTOSON Lucette Pr. MAHAZOASY Ernest
ANDRIANJATOVO RARISOA Jeannette Pr. RATSIFANDRIHAMANANA Bernard
RAMAROKOTO Razafindramboa Pr. RAZAFINTSALAMA Charles
RAKOTOBE Alfred Pr. RANAIVOARISON Milson Jérdme
ANDRIAMIANDRA Aristide Pr. RASOLONJATOVO Andriananja Pierre
RAKOTONANAHARY Pr. MANAMBELONA Justin
ANDRIANTSEHENO Raphaél Pr. RAZAKASOA Armand Emile
RANDRIAMBOLOLONA Robin Pr. RAMIALIHARISOA Angéline
RAMANANIRINA Clarisse Pr. RAKOTOBE Pascal
RALANTOARITSIMBA Zhouder Pr. RANAIVOZANANY Andrianady
RANIVOALISON Denys Pr. RANDRIANARIVO

RAKOTOVAO Rivo Andriamiadana Pr. RAKOTOARIMANANA Denis Roland
RAVELOJAONA Hubert Pr. ANDRIAMANANTSARA Lambosoa
ANDRIAMAMPIHANTONA Emmanuel Pr. RAHAROLAHY Dhels
RANDRIANONIMANDIMBY Jéréme Pr. ANDRIANJATOVO Jean José
RAKOTONIAINA Patrice Pr. ANDRIANAIVO Paul Armand

Pr. RANDRIAMBOLOLONA RASOAZANANY Aimée



A DIEU TOUT PUISSANT,

A MES PARENTS,
Qui n'ont jamais cessé de faire preuve d’amourestpdtience pour tous les
sacrifices tout au long de mon parcours universifatous mes respects et ma

reconnaissance infinie.

A MON MARI, NELSON,
Qui m’a toujours accordé des faveurs et des seesifi
Qui m’a prodigué des encouragements avec compri&megisamour.

Que se modeste travail te témoigne en retour mauasincere.

A MA SCEUR, A MES FRERES, A MES BELLES S(EURS ET BEAERERE,
Pour les aides que vous m’avez accordés danslisatémn de ce travail.

Avec toute ma reconnaissance et mon affection.

A TOUTE MA FAMILLE,
Pour votre soutien moral et financier pendant niedes.

A TOUTE MES AMIS

Mes sincéres remerciements, que Dieu vous bénisse.



A NOTRE HONORABLE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE,

Monsieur leDocteur RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa
- Professeur Titulaire d’Enseignement Supérieur eRdeherche en
Dermatologie et Vénérologie a la Faculté de Médrecin
d’Antananarivo.
- Doyen de la Faculté de Médecine de I'Universitérdahanarivo.
- Chef de Service de Dermatologie et de Pathologudiement
Transmissibles du Centre Hospitalier Universitalmseph Raseta

Befelatanana.

Vous n‘avez ménagé votre temps malgré les multipgeponsabilités que vous
avez en charge,

Vous nous avez guidé avec bienveillance dans lsaéan de ce travalil,

Veuillez retrouver ici le témoignage de notre tkége gratitude et profond

respect.



A NOS MAITRES ET HONORABLES JUGES DE THESE,

Monsieur le DocteuRAOBIJAONA Solofoniaina Honoré
- Professeur d’Enseignement Supérieur et de RechemHhediatrie a la
Faculté de Médecine d’Antananarivo
- Chef de Département Mere Enfant
- Chef de Service de Pédiatrie du Centre Hospitali@versitaire Joseph
Raseta Befelatanana.
Monsieur le DocteuRAMANAMPAMONJY Rado Manitrala
- Professeur d’Enseignement Supérieur et de RecheecheHépato—
Gastro- Entérologie a la Faculté de Médecine d’Aaterivo.
- Vice Doyen du Premier et Deuxiéme cycle court.
- Chef de Service Hépato— Gastro- Entérologie dotr€eHospitalier

Universitaire Joseph Raseta Befelatanana.

Pour I'aimabilité avec laquelle vous avez accedtése membre de notre jury,

Veuillez agréer I'expression de nos sentimentplas respectueux.

A NOTRE RAPPORTEUR DE THESE,

Madame le DoctedRANAIVO Irina Mamisoa
- Médecin spécialiste en Médecine Interne
- Chef de clinique en Dermatologie et VénérologieCauntre Hospitalier
Universitaire Joseph Raseta Befelatanana.
Pour la gentillesse avec laquelle vous avez acakptapporter notre travalil,
Veuillez trouver ici I'expression de notre vive oenaissance et de notre pleine

gratitude

A NOTRE MAITRE ET DOYEN DE LA FACULTE DE M EDECINE
D’ANTANANARIVO



Monsieur le ProfesselRAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

A TOUS NOS MAITRES ET ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE
MEDECINE D’ANTANANARIVO,

Pour tous les efforts qu’ils ont dispensés duratrtenformation.

A TOUS LES PERSONNELS DU SERVICE DERMATOLOGIE DU RNERE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE JOSEPH RASETA BEFELATANAA
Madame le Docteur RAMAROZATOVO Lala Soavina :
- Professeur agrégé d’Enseignement Supérieur et deheRde en
Dermatologie a la Faculté de Médecine d’Antanamariv
- Chef d'unité en Dermatologie et Vénérologie au @ertospitalier
Universitaire Joseph Raseta Befelatanana.
Pour votre loyauté et votre gentillesse,
Veuillez recevoir I'expression de notre respecteeasimiration et nos vifs
remerciements.

A TOUS LES MEDECINS DES CENTRES HOSPITALIERS UNIVER SITAIRES
ET DES FORMATIONS EXTRAHOSPITALIERES.

A TOUT LE PERSONNEL ADMINISTRATIF ET TECHNIQUE DE L A
FACULTE DE MEDECINE D’ANTANANARIVO,

A TOUS CEUX QUI, DE PRES OU DE LOIN, ONT CONTRIBUE A LA
REALISATION DE CE TRAVAIL.



SOMMAIRE

Pages
Introduction 1
PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA
PEAU ET ACNE
LA PEAU
1-Notion géneérale SUr la PAU.........uvviieiie e e e e e e e aaes 2

1-1-DEfINItION ..vieiee i e e 2
1-2-"€PIdEIMIE ... et e e e b
1-2-1-Organisation géneérale..........cccccceveeeeeeeeieiiiiieciiiieenn, 4
1-2-2-Histophisiologie dégiderme.......................ceceeee. 6
1-3-La jonction dermo-pidermique...........ccovvieiiiaenenienieieiienn. 7
1-3-1- Les membranes cytoplasmiques basaless 7

Keratinocytes de la couche basales

1-3-2- Lamembrane asale......... coweieiieiiiiiiiininnn. 8
1-3-3- Le derme papillairestfiel................cocoiinnnnn. 8
I I = o = 1 0 T 8
1-4-1- Les fibres ollagénes.............coooov i, 8

1-4 -2-Les fibres réticulées.............cceeviiiiin s 8
1-4-3- Les fibres élastiquesS...........ccccvveviiiiiiicieee. 8
1-4-4-- La substance fondataenamorphe....................... 9
9
9

1-4-5-- Les cellules ermiques. ..........cooov i i iiiiiiiennnnn.

1-5-L'NYPOUEIME. ... et e e e e e
1-5-1- Les lobules graiSSeUXu ... oo vvvviiiiiiiiiiiicie e 10
1-5-2- Septum interlobulair@....................cooeeninn. 10
1-6-LeS annexes CULANEES. .........cuiuiiriis et ceee et e e e 10

1-6-1-Les glandes sudoripares................coceevevvevnenne.. . 10
1-6-2- Les follicules piload®es.............c.ccoeevveivveennnn 11

15| (=] 8Y2- L 1[0] o T 12



3-La VasSCUIAISAION. .. ... et et et e e e e e e e e e e e e e 12

4-ROIE e 1@ PRAU. ... .ttt e 13

L’ACNE
L-DFINITION. ..ot e e e e e e e 14
2-EPIdEMIOIOgI. .. .cee e 14
3-Physiopathologie..........cooviiiii e e e e 15
3-1-L’hyperseborrh@e. ... ...ccoovieiie i e e e 15
3-2-Kératinisation infundibulairerétention sébaceée................. 16
3-3-Inflammation.............coocoiiiii e 16
4-SIgNES ClINIQUES ... ...t e e e e e e e e e e e e e 17
4-1-lésions élémentaires de 'acné... ccccceee i iiieninn . 17
5- Formes cliniques de I'aCné....... ..o e e 18
5-1- Les fOrmes COMMUNES........oiuiieiie et eenmeme e e 18
5-1-1- Acné polymorphegnile.................ccoeveiiiinnnnns 18
5-1-2- Acné de l'adult..c...ocoviiviiiii . 19
5-2- LeS fOrmes graves. ... ..oovivieiie i e e 20
5-2-1- ACNEé NOAUIAIrE. .. ...« cmee et e eeieaaaes 20
5-2-2- Acné gonglobata.......cc.....ooviiiii i, 20
5-2-3- Acné fulminante......cc...cooviiiiiiiiin i, 20
6- Formes étiologiques particulieres de l'acné......... e eeveeeeveenenee. 20
7- Complication de FaCn@..........coieiii i e 21
7-1-Complication locale..........c.coovii i e 21
7-2-Complication générale.............coviiiiiiiiiie i 22
8- DIagnoStiC POSILif. ...ttt 22
9- Diagnostic différentiel.............c.oiii i 22
10- Facteurs influencant la poussée d’acné...............cocoevvvvcenennennn 24
N I = T (=T 0 1= o | P 25
11-1-BUb. 25
11-2- MOYEN ...ttt et e e e e e 25

11-3- Indication sur I'acné juvéndu visage..................... 28



11-4- Recommandation de I'AFSSAP......... 29

12- Retentissement de I'acné sur la vie quotidienne.............ccoevvennes 30

DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE ET RESULTATS

PATIENTS ET METHODES

1-0- Patient. .o 31
1-1-1-Sélection des deISSL. ... ceoee e 31
1-2- MEthOAe. .. ... e e e e 31

1-2-1-Typeetduré d'é&ud.................cooeveivvinevenvee. 31
1-2-2-Parameétres a évalue. ........ooveieeee e, 31

1-3-Analyses StatiStiQUES.......ccvve i v e e v eaen 33

1-3-1-Materiels.........c.oo o e e 33
1-3-2-MEéthodes. ........ccovii i 33

2-RESURAL. .. ...t e 35
2-1-Etudes desCriptiVeS. .. ..cve it e aeen 35
2-1-1-Parametres épiddéogigues......................... 35

2-1-2-Parametres clingue.............ccooev v veiveeieennnn. 41
2-1-3-Retentissement de I'aaméla vie quotidienne des patients 69
TROISIEME PARTIE : DISCUSSION ET SUGGESTION

1- Sur le plan épidémIologIQUE........cvve it e e e e e 82
1-1-Parametre épidémiologique de tosi®leves...................o.c.. .. 82
1-2-Parametre épidémiologique dans les @établissements 83

2-Surle plan CliniQUe.........co i e 83

2-1-Parametre clinique detouslesd@eve.................coeeevveveeee.. 83

2-2-Rapport publics privé..........cccooiiiiiiiiii i . 86

3-Retentissement de I'acné sur la vie quotidiereséleves................ ....... 87
SUGOESTIONS . .t e e 89
CONCLUSION ...t e e e e e e e e 91

BIBLIOGRAPHIES



Tableau |

Tableau Il

Tableau llI

Tableau IV

Tableau V

Tableau VI

Tableau VI

Tableau VIII

Tableau IX

Tableau X

Tableau XI

Tableau XII

Tableau XIlII

Tableau XIV

Tableau XV

LISTE DES TABLEAUX

Pages

Répartition des professions des paras 32
patients

: Répartition des éléves selon I'agesdas deux 36
établissements

: Répartition des éléves selon beesdans les 37
deux établissements

: Répartition des éleves en fonctienl'age et 39
du sexe dans les établissements publics

: Répartition des éleves en fonctier’@ge et 39
du sexe dans les établissements privés

: Répartition des patients selon l'age adébut 42
dans les établissements publics

: Répatrtition des patients selon I'@igedébut chez 42
les deux sexes dans les établissements privés

Répartition générale des éléves tayam 43
antécédent familial d’acné

Répartition des éléeves ayant un adiue 43
familial d’acné dans les deux établissements

Répartition de tous les éleves selor 4&
localisations des lésions

. Les différentes localisations desdgsichez les 45
deux sexes dans les deux établissements

. Caractéristiques des lésions d'acerdtse les 50
deux sexes des établissements publics

: Caractéristiqgues des lésions d'acestre les 50
deux sexes des établissements prives

: Corrélation entre sévérité de I'acné et antécédbat
familial d’acné

: Corrélation entre sévérité de I'acné et antécédBat
familial dans les établissements publics



Tableau XVI

Tableau XVII

Tableau XVIII

Tableau XIX

Tableau XX

Tableau XXI

Tableau XXII

Tableau XXIII

Tableau XXIV

Tableau XXV

Tableau XXVI

Tableau XXVII

Tableau XXVIII

Tableau |

Tableau Il

: Corrélation entre sévérité de I'acné et antécedbat
familial dans les établissements privés

: Proportion de consultation avantd@e dans les61
établissements publics

: Proportion de consultation avargtlide dans les61
établissements privés

. Traitement recu avant notre étude sddes 63
établissements publics

. Traitement recu avant notre étude dales 63
établissements privés

. Répartition de tous les éleves salmatrice et 66
age

. Répartition de tous les éleves sataratrice et 66

seveérité des lésions

: Relation age et cicatrice dans é&ablissements 67
publics

Relation sévérité et cicatrice danss 67

établissements publics

: Relation age et cicatrice dans ledbktsements 68
privés

Relation sévérité et cicatrice darles 68

établissements privés

: Répatrtition de la cause de la gépsouvée par 71
les patients des établissements publics

: Répartition de la cause de la g@&peouvee par 71
les patients des établissements privés

Répartition des professions des parads 32
patients

: Répartition des éleves selon I'agesdas deux 36



Figure 01
Figure 02
Figure 03
Figure 04

Figure 05

Figure 06

Figure 07

Figure 08

Figure 09

Figure 10

Figure 11

Figure 12

Figure 13

Figure 14

Figure 15

Figure 16

: Répartitions de tous les éléves selon

LISTE DES FIGURES

Pages
: Schéma d'une glande pilosébacée 02
. Répartitions de tous les éleves s&ge 36
: Répartition de tous les éleves ski@exe 37

: Répartition de tous les éléves en fonction dgelét du sexe 38

: Répartition des patients selon la professionpdeents dans les 40

deux établissements

Répartitions générales des éleves sékge de début 41
d’apparition des Iésions d’acné

Corrélation entre antécédent familial &e de début 44
d’apparition d’acné

: Répartitions de tous les éleves salairélation entre facteur46

déclenchant et le sexe

. Répartitions des éleves des établissesmaublics selon les 47

facteurs déclenchant I'apparition des lésions dacn

. Répartitions des éleves des établissesmerivés selon les 48

facteurs déclenchant I'apparition des lésions dacn

. Caractéristiques générales des legiacnés entre les deuxd9

sexes

la stévées lésions 21
d’acnés.

Répartitions de la sévéritée des lésidrecnés dans les 52

établissements publics

Répartitions de la sévéritée des lésidrecnés dans les53

établissements privés

: Corrélations entre consommation daditache et sévérité deb4

|ésions d’acnés

: Corrélations entre consommation daditache et sévérité debs

Iésions d’acnés dans les établissements publics



Figure 17

Figure 18

Figure 19

Figure 20

Figure 21
Figure 22
Figure 23

Figure 24

Figure 25

Figure 26

: Corrélations entre consommation dediaivache et sévérité des5
lésions d’acnés dans les établissements privés

: Corrélations entre exposition au tabbsévérité des Iésions56
d’acnés

: Corrélations entre exposition au tabbséveérité des Iésions57

d’acnés dans les établissements publics

. Corrélations entre exposition au tabbsévérité des Iésions57
d’acnés dans les établissements privés

: Proportion des consultations avanadié 60

: Traitement avant notre étude

: Evolution globale des Iésions d’acnés apresamadint 64

. Evolution des lésions d’acnés apregetreent dans chaque65
établissement

: Retentissement de l'acné sur la vitidjenne des éléves

: Répartition de la cause des génes épesipar tous les éleves

62

69

70



Photo 01
Photo 02
Photo 03
Photo 04
Photo 05
Photo 06
Photo 07
Photo 08
Photo 09

Photo 10

Photo 11
Photo 12

Photo 13

LISTE DES PHOTOS

: Acné retentionnelle 55 72

: Acné polymorphe (microkystes, papulastyles) 73

: Acné légere 73

: Acné moyenne 74

: Acné |égere (inflammatoire superficiel) 75

: Microkystes et papules bien visibles 76
: Une cicatrice chéloidienne 77

: Lésions retentionnelles bien visibles 77
: Acné modéré du dos 78

: Acné sévere du dos d'une fille et cicasr de type «taches/8
pigmentaires » bien visibles

: Acné modérée (papulo-pustuleuses dricietles) 79
: Acné sévere (lésions papulo-pustuleusedelaire) 80

: Un adolescent de 20ans géné par 'asgemieur de son visage) 81



%
Mm
Jrs
Sem
Ms
CEG
LMA
PBO
DHT
P. Acnes
GEA

LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

: Pourcentage
> millimétre
: Jours
: Semaines
: Mois
: College d’Enseignement Général
: Lycée Moderne Ampefiloha
: Peroxyde de benzoyle

: Dihydro-testostérone

: Propioni-bacterium Acnes

: Group Expert Acne



LISTE DES ANNEXES

Annexe n°1 . Algorithme du GEA

Annexe n°2 : Protocole acné



INTRODUCTION



INTRODUCTION
L’'acné est une dermatose bénigne du folliculesgibmcé. C’est un probleme de
peau trés frequent, elle touche 80% des adolescét Elle est classée parmi les
maladies complexes dites « multifactorielles » glusieurs facteurs déterminent son
apparition, son évolution et sa gravité.

L’acné est une dermatose affichante puisqu’étleche principalement les
zones exposées comme le visage, le décolleté, dasleElle survient dans une période
d’instabilité et de fragilité émotionnelle : « adstence ». Elle pourrait entrainer un
désagrément par son caractére inesthétique mpéehe souvent les adolescents a
voir la vie en rose. On peut en tirer donc qu'adlggraine des conséquences non
négligeable sur la qualité de vie et le bien ésygcpologique des acnéiques(2).

Méme bénigne, I'acné est une maladie fréquente thex les adolescents
d’apres la littérature. A Madagascar, jusqu’a reiant, on ne connait toujours pas sa
situation épidémio-clinique, ni son impact sur la guotidienne des individus atteints.
D’ou I'intérét de notre étude.

Notre étude descriptive transversale et compaatiest déroulée durant le
mois de janvier au mois de juin de I'année 2012sein de quelques établissements
publics et privés.

* Les objectifs de notre étude sont :
- Décrire et comparer les aspects épidémio-clesgie 'acné des éléves de
ces établissements.
- Rapporter son impact sur la vie quotidienne deadegescents.
* Pour ce faire, nous rappelons dans la premiergepgtla présente recherche, la
notion générale de la peau et de I'acné. La dewxipattie sera consacrée a la
méthodologie et résultats. Une discussion, desestiggms et une conclusion

seront présentées dans la troisieme patrtie.
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Figure n°01: Schéma d'une glande pilosébacée



LA PEAU

1- NOTION GENERALE SUR LA PEAU (3)

1-1- DEFINITION :

La peau ou tégument externe, constitue I'envelopiee revétement de
I'organisme qu’elle protége du milieu extérieurleEde continue par une mugueuse au
niveau des orifices naturels. On évalue son padsnviron 3,4kg chez un adulte, son
épaisseur varie de 0,5 a 5mm et sa surface estoan2m?2. Elle est composée
biochimiquement de 64% d'eau, 33% de protéines,d&¥corps gras, 0.5% de sels
minéraux et 0.5% d’autres substances. La peau iebBenment vascularisée et
innervée(4).

L’origine embryologique de la peau est double cdache la plus superficielle,
comprenant I'épiderme et ses annexes, qui dérivertiectoderme d’'une part ; d’autre
part la couche profonde formée par le derme epblagrme dérive du mésoderme. (4)

On peut distinguer deux grands types de peau eda mglabre, totalement
dépourvue de follicule pilosébacée et le restaégsments ou se trouvent des follicules
de nombre et de taille extrémement variables. laupefléte I'état de santé de I'étre
humain.

Elle est formée de quatre couches superposées dsurface vers la
profondeur :(5)

- L'épiderme, la couche la plus superficielle,

- La jonction démo-épidermique,

- Le derme, sous-jacent, formé par un tissu conjbdotit le réseau élastique a une
individualité histologique propre,

- L’hypoderme, tissu conjonctif lache plus ou moingltré de graisse, qui relie le
derme a la structure sous-jacente.

Les annexes cutanées sont : les follicules pilagi&hdes appareils sudoraux
(encrines et apocrines) ainsi que l'ongle. Les aesélaborant de la kératine (poils et

ongles) constituent par définition les phaneres.



1-2- L'EPIDERME (3)

L’épiderme, la couche la plus superficielle de leap, est un épithélium
pavimenteux stratifié kératinisé. Il se repose lsuderme dont il est séparé par une

membrane basale.

1-2-1- ORGANISATION GENERALE
Sa face superficielle est plane, criblée d’'unetitagle d’orifice correspondant
aux ostiums pilaires et aux pores sudoraux sauf emrégions palmo-plantaires, ou sa
surface est parcourue par des sillons et des arétesspondant a des dermatoglyphes.
L’épaisseur de I'épiderme varie de 50mm au niveas plaupieres et des organes

génitaux externes et de 1mm au niveau des régainspplantaires.

1-2-1-1- LES KERATINOCYTES ET LEUR ORGANISATION
Les Kkératinocytes aboutissent a des cellules bmplegnent mortes et
fonctionnellement actives : les cellules anuclaégseyétement corné. lls sont organisés

en quatre couches :

= Couche basales ou germinative :

Elle est constituée d’une rangée de 6um de lpaypendiculaire a la ligne de la
jonction dérmo-épidermique, régulierement interramp de cellules claires
(mélanocytes), avec des espaces intercellulairafeg®tdesmosomes, une activité de
division ou régénération cutanée. On trouve de membgrains correspondant a la
mélanine avec différent aspect en microscopie r@eiciue : prémélanosomes ou
mélanosomes, le noyau est gros, dense, ovalage, tbasophile. Elle assure le

renouvellement épidermique : c’est le compartintenka prolifération.

= Couches épineuses ou stratum spinosuf@)

Elle est formée de cing a six couches de cellpddgédriques superposées,
polygonales, qui s’aplatissent au fur et a meseréedrs ascensions. Les cellules sont
séparées par des ponts intercellulaires avec utnr@efilement central appelé nodule de
Bizzozero correspondant a des desmosomes. Hiereasa maturation : c'est le

compartiment de maturation.



= Couche granuleuse ou stratum granulosu()

Elle est constituée de cing a six couches de lesllaplaties étroitement
tassées les unes contre les autres , contenagralas de kératohyalines , basophiles
de 1 a 2mm , dispersés dans le cytoplasme .En sompee électronique, il y a présence
des grains étoilés de kératohyalines tandis e Kératinosomes deviennent
périphérigques et fusionnent avec le membranes mass .Au fur et a mesure de I
ascension , les cellules perdent leur organites,nteyaux dégénerent, la membrane
plasmique se densifie. On note des cytokératine®, 110 et 11. Elle assure la

kératinisation : c’est le compartiment de la déféiation préterminale.

= Couches claires ou stratum lucidium
On trouve quelques couches de cellules dansdwaustrlucidium. C’est une

couche invisible sur la coupe, mais apparaissarttement dans les zones
palmoplantaires. C’est la couche de transitiorreefdgs cellules granuleuses et les
cornéocytes, constituée par des cellules brillarités claires et aplaties .Cette couche
est éosinophile et homogene. Les cellules conti@nme noyau ou un reste nucléaire
picnotique. Pendant la transformation morphologigtidbiochimique, la cellule perd
une grande partie des organes cytoplasmiques. dl persistance des filaments de
kératines. Les cellules contiennent des granulatipidiques.

- Couche cornée ou stratum cornéuif)

Elle est constituée de cellules étalées hexagenamelleuses de 1 a 3mm
sur 20 a 25 mm. On distingue trois zones distincimes lucides, zone compacte, et
zone de desquamation. En microscopie électronigque, observe : des espaces
intercellulaires, des fibres de kératines, un &isssement des membranes, le noyau a
completement disparue ainsi que la jonction cahel@®n note des kératines 1, 2, 10 et
11. Elle assure la protection, la régulation thewmi et hydrominérale : c’est le
compartiment de différentiation terminale.

1-2-1-2- LES ARILES DENDRITIQUES :

- Les mélanocytef9)
Elles appartiennent au systéme pigmentaire, ddridas crétes neurales.
Elles sont situées a la jonction dérmo-épidermiglaas I'assise basale de I'épiderme

ou elles s’apparaissent comme des cellules auylagmes claires. Le noyau est petit et



dense, le cytoplasme contient des mélanosomes setdeledrites .Elles assurent la

synthese et la sécrétion de mélanine.

- Les cellules de Langerhans
Elles appartiennent aux systemes des phagocytosesnuclées. Situées
dans les couches profondes de I'épiderme, ellearagsent comme des cellules claires,
elles possedent un noyau découpé et un cytoplasing @)
Ces cellules ont une fonction immunologique carsont des cellules

présentatrices d’antigenes aux lymphocytes.

- Les cellules de Merkel
Elles sont claires, basales, pourvues de desmosemesntiennent des
granulations denses caractéristiques. Les noyanixisegulierement lobés (11). Elles

ont un réle neurosécretoire(12)

= Les cellules de Toker

Ce sont des cellules épithéliales a cytoplasme gtbondant, localisées
dans les mamelons des seins normaux. La natur@ feinttion de ces cellules sont
encore inconnues mais elles peuvent survenir gamaladie de Paget du sein.

1-2-2- HISTOPHISIOLOGIE DE L'EPIDERME (3)
1-2-2-1- LA KERATINISATION

Elle correspond a la synthese des protéinesfgpées, les kératines acides
ou basiques, normalement associées en filaments.

La kératine molle est élaborée par transformaties protides banaux en
protéines a cystine. La kératine molle épidermigaefaible teneur en cystine, se
distingue de la kératine dure des phanéres, enhgystine qui ne se desquame pas.

Les cellules basales constituent un contingent aisiles souches. La
division d’une cellule basale donne une autre telasale et une cellule qui migre vers
les couches superficielles de I'épiderme. Ellesssd@mt le processus de kératinisation

pour desquamer environ quatre semaines plus tard.



1-2-2-2- LA MELANOGENESE ET LES UNITES
FONCTIONNELLES DE MELANISATION
Les unités élémentaires de mélanisation correspwndedes ensembles
fonctionnels ou les mélanocytes entretiennent desacts avec un certain nombre de
kératinocytes voisins auxquels ils transferentgtags pigmentaires.
Le nombre d'unité varie en fonction de la régioorporelle. Ces unités
contiennent en moyenne un mélanocyte pour 36ikémtes.
Le transfert de pigment du mélanocyte aux kératimes se fait en quatre

phases :
- synthése des mélanosomes dans les mélanocytes
- mélanisation des mélanosomes dans les mélanocytes
- transfert des mélanosomes dans les kératinocytes

- dégradation et élimination des mélanosomes danslasinocytes.
Le nombre et le niveau d’activité de l'unité formctnel de la mélanisation
conditionnent la pigmentation.
1-3- LA JONCTION DERMO-EPIDERMIQUE (3) (5)
La jonction dérmo-épidermique comprend trois coripeants. On distingue
de la périphérie en profondeur :
1-3-1- LES MEMBRANES CYTOPLASMIQUES BASALES
DES KERATINOCYTES DE LA COUCHE BASALE (5)
Il'y existe des hemidesmosomes. C’est une struatpeue de 0,1 & 0,4
micromeétre de diamétre formé de composants cytoptpes qui sont :

- des antigenes
- la plectine
- des protéines

= des composants transmembranaires.



1-3-2- LA MEMBRANE BASALE (5)

Elle est composée de la lamina lucida et de larlandiensa. La lamina
lucida est une zone optiguement vide de 30 a 50randi@métre, traversée par des
filaments d’encrage formés par la laminine 5 etljaatigene BP 180. La lamina densa
est une zone plus dense de 50 a 80mm, formée ietleement par des collagenes IV
qui interviennent dans I'attachement cellulaire. Yomouve également du perlecan, de

la fibuline et de collagéne VII.

1-3-3- LE DERME PAPILLAIRE SUPERFICIEL (5)
On y trouve au moins trois types de fibres. Les pinportantes sont les

fibres d’encrages, formées par le collagéne VII

1.4 LE DERME (3) (4) (6)
Le derme est un tissu conjonctif fin constituétaes fibres entourées d’'une

substance amorphe.

1-4-1- LES FIBRES COLLAGENES (13)

Les fibres collagénes représentent prés de 98%a nhasse total du derme,
elles sont observées sous formes de gros faisasaoghile ou jaune orangé selon la
coloration. Elles élaborent le tissu cicatricieupoéparer les coupures et les écorchures.
Elles sont fines au niveau des dermes papillaigestpaisses au niveau du derme
réticulaire.

1-4-2 - LES FIBRES RETICULEES (13)

Elles sont trés fines et ne se présentent qu’dite pguantité dans la peau
normale, mais tres nombreuses dans certaines pgibel Elles constituent
essentiellement I'armature des membranes basalesnetcomposées de collagene de
type lll.

1-4-3- LES FIBRES ELASTIQUES(13)

Les fibres élastiques sont tres fines et se re@muintercalées entre les

fibres collagenes. Il existe plusieurs variétéardlide plus épaisses : fibres élastines au

niveau du derme profond ; aux plus fines localisées la superficie de I'épiderme.



1-4-4- LA SUBSTANCE FONDAMENTALE AMORPHE

Elle est faite de mucopolyssacharides acides esliplus abondante dans le
derme papillaire, le derme pilaire et dans lex@ssus de cicatrisation. En coloration

de routine, elle apparait incolore, comme videelds faisceaux de collagéne.

1-4-5- LES CELLULES DERMIQUES (3)
Les cellules dermiques sont multiples et on pocitex entre autres :

» Les fibroblastes : elles donnent naissance awedilite collagénes, aux fibres
élastines et a la substance fondamentale. Daresieedsuperficiel, elles prennent les
formes polyédriques ou triangulaires avec un nayense. Dans le derme profond,
elles sont allongées et mélées aux faisceauxltbgene avec un noyau allongé et le
cytoplasme riche en organites ;

» Les macrophages: situés dans le derme, volumineytoplasme abondant

» Les cellules dendritiques : certaines ont uneviad€tmacrophagique et sont appelées
cellules de Langerhans dermiques. D’autres les rdegtes dermiques, d'origine
médullaire et présentatrices d’antigene. Elles sitnées dans le derme superficiel et
le derme profond, ainsi, qu’autours des vaisseaux.

* Les mastocytes : elles font partie des cellulesnates du derme. Ces cellules sont
grandes, polyédriques et remplies de granulatiBiies sont localisées autour des

capillaires du derme papillaire.

1-5 - 'HYPODERME : (3) (4) (5) (13)

L’hypoderme est présent partout sauf au niveawadeupiere, des oreilles,
des organes génitaux externes masculins, il esstibod par un tissu graisseux
comportant des adipocytes amasseés en lobule,ifoolnter lobulaire, les vaisseaux et
les nerfs.

Il sépare le derme du plan aponévrotique ou périasai du tissu cellulo-

graisseux sous cutané.
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1-5-1- LES LOBULES GRAISSEUX (7)

lls sont constitués par des adipocytes formangdasdes cellules, a cytoplasme
vide au microscope optique, a contour arrondi, awecnoyau allongé, vacuolaire,
refoulé entre la membrane. Des fins capillaired staservés entre les adipocytes. Les
adipocytes groupés en lobule primaire, ont une ulasgsation de type terminal. Ces
lobules sont secondairement visibles a I'eeil nucavene taille d’environ 1cm. La
répartition anatomique de ces éléments dépend xie, hez I'homme, les lobules
graisseux sont plus arrondis avec des septumaliieégy alors que chez la femme, les

lobules sont allongés et les septums tres verticaux

1-5-2- SEPTUM INTERLOBULAIRE
Les cloisons inter lobulaires sont constituées ataeks plus ou moins larges
formés de tissus conjonctifs avec peu de fibrocy®esy observe des artéres, des veines
et des nerfs .Ces septums ont pour réles de shr\passage aux vaisseaux pour assurer

la vascularisation cutanée.

1-6- LES ANNEXES CUTANEES(3)
1-6-1- LES GLANDES SUDORIPARES(14)

Ce sont des glandes exocrines, tubuleuses simpdopeées, sécrétant la
sueur. Leur portion sécrétrice entourée de cellabg®épithéliales, siegent dans le
derme profond. Leur canal excréteur gagne la sairfée I'épiderme par un trajet
hélicoidal. L'innervation des glandes sudoripares sympathique. On distingue les

glandes sudoripares eccrines et apocrines.

1-6-1-1- LES GLANDES SUDORIPARES ECCRINES :

On en trouve au moins deux millions sur toutesuldase de la peau mais
certaines régions en sont dépourvues notammesitevees, le lit de I'ongle, le tympan,
le gland et la face interne du prépuce. Elles ékaiiode la sueur liquide, aqueuse,
incolore et salée. Leurs rythmes fonctionnels plgiees, expulsant ainsi une
gouttelette de sueur toute les dix secondes. laétén continue est déclenchée par

un stimulus psychique ou thermique.
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1-6-1-2 LES GLANDES SUDORIPARES APOCRINES :

Elles élaborent une sueur laiteuse, opaque, graksdine et peu abondante.
La sécrétion n’est pas continue et on observe dasdes de latence entre les cycles

sécrétoires. La sécrétion discontinue est sous@erhormonal débutant a la puberté.

1-6-2- LES FOLLICULES PILOSEBACEES:(3)
1-6-2-1- LES POILS :

Les poils proviennent d’'une invagination tubulaide I'épiderme qui
s’enfonce dans le derme. Cette invagination épidpren constituant la gaine
épithéliale du poil, se ronfle a son extrémité pnofe et constitue un amas des cellules
matricielles coiffant la papille du tissu conjoffictrés vascularisé dépendant du derme.
Le poil est constitué d’'une tige a la surface, d’wacine enfoncé obliquement plus ou
moins profond dans la peau et d’un follicule pilegprésentant une invagination du
tégument, contenant la racine. Le poil nait obtizament a l'intérieur du follicule
pileux, c’est un fil de kératine dure et molle issdu bulbe pileux possédant des
annexes constitués par le muscle arrecteur etitedglsébacée. Il possede une activité
de synthése et d’involution cyclique en trois plsasta phase anagéne ou phase de
croissance active, la phase catagene ou phasétdiarcroissance par arrét de mitose et
de la kératinogenese et la phase télogene ou pliagelution terminale. Le poil a un

réle protecteur thermique et sensoriel dans laeptmn tactile.

1-6-2-2- LES GLANDEEBACEES :

Ce sont des glandes exocrines, alvéolaires simpidscrines et sécrétant un
produit lipidique «le sébum » qui lubrifie le pat protege I'épiderme. Elles sont
annexées aux poils. Leurs portions sécrétricesfeomies d’'une ou plusieurs alvéoles
dilatées en sac dont la paroi est faite d’'une ceude cellules cubiques. La dedans se
retrouve des cellules polyédriques, plus volumiesugrogressivement chargées de
gouttelettes lipidiques et dont le noyau se pycnesénit par disparaitre. La cellule est
entierement éliminée avec son contenu. Le canatétur, unique et tres court,

débouche au niveau de la gaine épithélial du poil.
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1-6-2-3- LES ONGLES : (15) (16)

Les ongles sont faites de cellules épithélialestik@isées, tassées les unes
contre les autres et issues par proliféeration datiglle de la matrice unguéale. Les
ongles ont une croissance ininterrompue du faitatesence de desquamation. L'ongle
présente trois parties : la racine, amincie, ta&tiéiseau et recouverte d'un repli cutané
appelé éponichiun ; le lit de I'ongle, qui est ymd&rme réduit a sa couche germinatrice
en continuité avec le stratum germinatum épaisadeadtrice ; le limbe corné, qui est

une lame de kératine dur, pauvre en lipide, righeystine et qui ne se desquame pas.

2- L'INNERVATION :(3) (17)

L’innervation est essentielle, motrice sympathigtiesurtout sensitive avec
de nombreux dispositifs sensoriels réalisant desptéurs cutanés.
On décrit ainsi :
»  des fibres libres, amyéliniques ou myélinisées f@mature, douleur)
»  des fibres associées :
- lancéolées : rares cellules schwanniennes,
. les corpuscules de Meissner : tactiles, situés dapapille dermique,
. les organes de Merkel : sensibles a la pressiogan@ée entre les
cellules de la couche basale d I'épiderme,
. les corpuscules de Ruffini : sensibles a la chaldarmique, arrondis
entourés d’'une capsule dense,
- les corpuscules de Vater-Pacini : sensibles adaspon, hypodermique,
volumineux,
. les corpuscules de Golgi-Mazzoni : sensibles adagion, dermique
3. LA VASCULARISATION :(3) (17)

La vascularisation cutanée joue un role essentiel physiologie, en
particulier pour la thermorégulation corporell&duilibre de la pression artérielle et la
volémie. Le réseau artériel comporte des artéras sotanées qui donnent des artéres
en candélabre vers la surface, puis un plexus papidlaire, des arteres papillaires et

des metaartérioles.
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Le réseau microcirculatoire est trés important astecnombreux réseaux
anastomotiques.

Le drainage est assuré par des éléments veineaxiség en deux plexus
superficiels et deux plexus profonds.
4-ROLES DE LA PEAU : (3)

- Protection contre les agressions extérieures : mgwa, chimique, thermique,

biologique

- Protection contre les rayonnements ultravioletsl@dmais de la barriére protéique

de la couche cornée et de la barriere mécanique.

- Régulation thermique et participation a la régolatde I'équilibre hydrominéral
(sédation).

- Roéle immunologique assuré par les cellules de Ldwages, les kératinocytes et les

lymphocytes.
- Réle métabolique dans la synthese de la vitamine D.

- Rdle sensoriel par la perception de la pressiota température et de la douleur.
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RAPPELS SUR L'ACNE

1- DEFINITION :

L’acné est une dermatose inflammatoire des fokisypilosébacés. L'acné
est trés banale a l'adolescence puisque l'on cérmsid avec des écarts
d’estimation minimes selon les études, qu’envirB#8des sujets en sont atteints et
que, parmi eux, 85% ont une acné moyenne ou miretut®% plus souvent de sexe
masculin, une acné sévere (18) (19). Ses l|ésmmisliges a la fois a I'hyperséborhée
et a des anomalies de la kératinisation de I'éfpithedu canal folliculaire pilosébacé
(20).

(Schéma d'un follicule pilosébacé dans la page 2.)

2- EPIDEMIOLOGIE :

Au Royaume Uni, sur un échantillon de 317 collégidas deux sexes ageées
de 14 a 16 ans, examiné par un investigateur unlguerévalence de l'acné était de
50% reparti en 22% d’acné trés légere , 17% d’'dégére , 11% d’acné modéré et
sévere, les gargons étaient plus souvent atteiretdes filles (56%) et avaient de I'acné
sévere (21).

En Maghreb, dans la ville de Sfax, une étude daetbeei transversale d’un
échantillon de 378 éleves choisis dans quatreigséaiphents secondaires de la ville. Il
s’agissait de 236 filles et 142 gargons. L’age nmogeit de 17,5 ans avec des extrémes
de 11 a 22 ans. lls avaient diagnostiqué 301 ca$2%) d’acné. Chez les filles, les
facteurs déclenchant étaient dominés par les metgins (41%). Le soleil était
incriminé dans 23% des cas. Chez les garcons,léd stait déclenchant (31,91%).
L’age moyen de début était de 15,3 ans chez lgogsy et de 13,72 ans chez les filles.
Les Iésions siégeaient préférentiellement sur sage (86,37%). Les lésions étaient
rétentionnelles dans 79,73%, et inflammatoires d@% des cas et cicatricielles dans
34,21% des cas(22).

Aucune étude sur I'acné juvénile n'avait été enadfectuée a Madagascar.
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3- PHYSIOPATHOLOGIE :

L’acné est une pathologie des follicules pilosébatérs de cette affection,
il existe une hypersécrétion de sébum entrainaversies Iésions consécutives a la

rétention du sébum, a I'inflammation ou a I'infectides follicules pilosébacés.

3-1- L' HYPERSEBORRHEE :

La sécrétion du sébum au niveau des glandes sé&baséesous contrbles
hormonales essentiellement par 'androgéne qua esh maximum ??? a I'adolescence.
Chez I'homme, la testostérone est sécrétée parcddisles de Leydig du
testicule, et pour une faible partie par les dé&mnsurrénales. Chez la femme, elle
provient des ovaires et des glandes surrénalggtitétisée a partir de la précurseur de
la testostérone (delta 4 endrostenedione et dekgmir androstérone). La glande
sébaceée posseéde des systemes enzymatiques corbmerdeluctase par exemple, lui
permettant de transformer les précurseurs de kmstésone et la testostérone en
Dihydrotestosterone [DHT] (23) (24) qui est le silos électif de la synthése de
sébum ; il existe souvent une prédisposition ggoétide cette hyperconsommation
périphérique d’androgene, ce qui peut expliqueil guait des acnés familiales(25). Ce
DHT se fixe sur le récepteur cytologique spéckiqie la glande sébacée qui active les
genes intervenant dans la production de sébum.
Ainsi en cas de :
» augmentation de taux d’androgenes circulants
» augmentation de quantité ou de l'activité des eresyrmde la glande
sébacée (& réductase)
» augmentation des nombres des récepteurs a la DHT
» augmentation de la sensibilité des récepteursesguklles se fixent les
DHT.
lIs en résultent une production excessive de seébappelée
« HYPERSEBORRHEE » qui est une condition favoridardéveloppement de I'acné
mais insuffisante, car tous les sujets ayant laupg@sse ne sont pas forcement

acnéique.
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3-2- KERATINISATION INFUNDIBULAIRE ET RETENTION
SEBACEE :

Le canal excréteur du follicule pilosébacé estmigsen raison d’anomalie
de la prolifération, de lI'adhésion et de la difftiation des kératinocytes. Ceux-Ci
deviennent incapables de se séparer les uns dess,aet forment un bouchon
conduisant a une obstruction de la lumiére du chtiadulaire. Le sébum ne peut plus
étre évacué a la surface du tégument, ce qui gsbmeable d’une dilatation du follicule
pilosébacé en aval de I'obstruction.

Par conséquent, la formation des bouchons enttainaétention du sébum
appelée « comédogenéese ». Si cet orifice follicalast fermé, le sébum forme une
petite couleur blanche appelé « point blanc » ouicrokyste ». Si le bouchon corné
affleure au niveau des orifices folliculaires, &bsm s’oxyde en contact avec de I'air,

formant ainsi ce qu’on appelle « point noir »(2BJ )

* Le sébum lui-méme intervient dans la formation dumédon et favorise le
développement des lésions acnéiques. En effedplens est un mélange de squaléne, de
triglycéride et cire. Le sébum des sujets acnéicueasne concentration élevée de
squalene et de cire, des substances connues ppapétédogenes et irritantes(25).

Les deux lésions que ceux soient microkystes ouédoms sont dites:
« ACNES RETENTIONNELLES ».

3-3- INFLAMMATION :

* Parmi les bactéries aérobie et notamment les cacgsam positif, les
staphilococcus épidermidis sont les plus souvenéss ils sont localisés dans I'ostium
folliculaire et présents dans la flore cutanée radem Son role exact dans l'acné
demeure encore discuté.

» Parmi les bactéries anaérobies a gram positifidiagrincipal de cette étape est
le Propionibactérium acné (P.Acné) (20), appariemala flore commensale cutanée.
Cette bactérie prolifere dans les Iésions rétengties. Elle produit des substances

inflammatoires qui diffusent au travers de la pdrofollicule pilosébacé qui entrainent
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un afflux des polynucléaires neutrophiles et sesponsables de la destruction de la
paroi du follicule et de la diffusion de l'inflamation dans la couche sous- jacente.

Les mécanismes immunologiques impliqués dans casifestations sont
variés : (20)

e Immunité cellulaire et humorale spécifique liés Bofonibacterium acné :
stimulation de la prolifération des lymphocytes T;D6le discuté d’anticorps anti-P.
acnés circulants, action de type super antigene frdetion membranaire de
Propionibacterium acnés.

* immunité non spécifique :

- polynucléaires neutrophiles attirés par chimiotaag autour des follicules pilo-
sébaceés

- cytokines pro-inflammatoires secrétés par les keveytes

- défensines, peptides antibiotiques secrétés p&etasinocytes

- métalloprotéases, enzymes secrétées par les kéges et les polynucléaires
neutrophiles, jouant un réle dans la destructiotag®aroi du follicule.

Par conséquent, cette inflammation va entraineriensodes Iésions
superficielles : « papules » (bouton rouge san$ pus« des pustules » (bouton rouge
avec apparition de pus au centre) soient des kegiwofondes appelées « nodules »
(bosse douloureuse sans rougeur). Ces trois Iésgmsrencontrent au cours
de : «<L’ACNES INFLAMMATOIRES ».

4- SIGNES CLINIQUES :
4-1- LES LESIONS ELEMENTAIRES DE L'ACNE : (1)
4-1-1- LA SEBORRHEE :

Elle est la condition préalable au développemenfadésion acnéique. La
peau a une touche grasse surtout sur le nez,ng fes joues et la région thoracique.
La seborrhée affecte aussi le cuir chevelu et fcaaté des pavillons auriculaires ou
les autres Iésions n‘apparaissent que rarement.

4-1-2- LES COMEDONS :

Ceux sont les points noirs ou petits bouchons soh& 1 a 3 mm de

diamétre situés dans les orifices des folliculéssgbacés. Ces comédons sont faciles a

enlever par la pression des doigts ou d’une tiraédon : ils apparaissent dans ce cas
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sous forme de petit filament gras, compact, de exgujaunatre, avec une extrémité

noire. Les comédons peuvent s’expulsé spontanégteifs ne sont que rarement le

siege d’'un phénomene inflammatoire; lls siegensdas zones les plus séborrhéiques.
4-1-3- LES MICROKYSTES :

Ce sont des petites élevures blanches de 2 a 8enfiameétre siégeant dans la
méme localisation que les comédons mais se troypréférentiellement sur les joues
et le menton. lls correspondent a I'accumulationsdéentonnoir fermé d’un follicule
pilosébacé, des kératines mélangés a des colomiegriennes et de sébum;; ils
peuvent s’ouvrir et évoluer vers des comédons oailétsiege d’'une rupture de leur
paroi dans le derme d’'un phénomeéne inflammatoiutdsant a la constitution des
papules et pustules.

4-1-4- LES PAPULES :

Ce sont des lésions inflammatoires d'un diamétréerigur a 5mm ;
généralement issues d’'un microkyste, se préseatamtine des élevures rouges, fermes,
quelques fois douloureuses, pouvant évoluer venedarption ou la formation des
pustules.

4-1-5- LES PUSTULES:

Ce sont habituellement des élevures rouges aveariipp d'un contenu
purulent jaunatre a la partie apicale.

4-1-6- LES NODULES :

Ceux sont des lésions inflammatoires profondes taganvent une évolution
vers I'abcédassions, la rupture et la formation deatrices. Conventionnellement, un
nodule d’acné a un diametre supérieur a 5mm.

4-1-7- LES CICATRICES :
Il peut s’agir d’'une cicatrice déprimeée, hypertropte, des kystes sequellaires,

des cicatrices chéloidiennes.
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5- FORMES CLINIQUES DE L’ACNE :

5-1- LES FORMES COMMUNES :

5-1-1- ACNE POLYMORPHE JUVENILE : (1)

Autrement appelé acné vulgaire, débutant par qeslégsions rétentionnelles
avant la puberté, se termine le plus souvent a@rans ; atteignant surtout le visage.
Elle est habituellement mixte, c'est-a-dire rétemtielle et/ou inflammatoire. Sa
sévérité et sa durée sont variables, car elledomdme parfois des nodules ou des
kystes.

5-1-1-1-SEVERITE DE L’ACNE JUVENILE
Elle était classée selon I'échelle d’évaluatioobglle de I'acné mis au point

par les GEA ou « Groupe Expert Acné » (49).

+Type 1l«Pratiquement pas de lésion »: Rares comédons teugar fermés
disperseés et rares papules

+Type 2 « Acné Légere mais facilement identifiable » :imsode la moitié du
visage est atteinte. Quelques comédons ouvertermes$ et quelgues papulo-pustules
bien visibles.

+Type3 « Acné Moyenne » : plus de la moitié de la surfdsersisage atteinte et
nombreuses papulo-pustules et nombreux comédomstewwu fermés. Surtout pas plus
d’un nodule.

+Type 4 « Sévere »: tout le visage atteint, couvert denbreuses papulo-
pustules, comédons ouverts ou fermeés et rares e®¢iubins de trois).

Type 5« Trés sévere » : Acné tres inflammatoire recauMiavisage avec plus

5-1-2-ACNE DE L’'ADULTE : (1)
-Chez la femme, il s'agit le plus souvent d'une acaéprédominance
inflammatoire, siégeant sur les régions mandibegagt le menton, avec des poussées
prémenstruelles. C’est sur ce terrain que I'on pégerver I'acné excoriée, secondaire a

la manipulation des lésions acnéiques.

- Chez 'homme : il s’agit le plus souvent d’'une @amflammatoire papulo-

nodulaire prédominant sur le dos.
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5-2- LES FORMES GRAVES :(1)

5-2-1- ACNE NODULAIRE :

Ce sont les plus fréguentent des acnés dites grauesulant toutes les
lésions élémentaires, une extension constanteocage &t une évolution cicatricielle.
Cette forme d’acné s’étend progressivement au eaufronc, et aux racines des
membres. La peau est couverte de comédon souvmopeux de microkyste, et de

kystes folliculaires de grande taille dans la formeulaire.

5-2-2- ACNE CONGLOBATA :

Elle est plus frequente chez 'homme. Les lésigientionnelles évoluent
vers des papules, et pustules et des abcés fouearginus de drainages, des tunnels
suppuratifs et fistulisés. Ces derniers laissentdieatrices déprimées, souvent pontées
par des brides de peau résiduelle. La suppurdgésmodules pour ces malades est un
handicap social majeur, les séquelles cicatlggatonferent au visage un aspect grélée

et sur les épaules. Les cicatrices sont souveidrgas et chéloidiennes.

5-2-3- ACNE FULMINANTE :

C’est la forme la plus grave de l'acné, touchargcaprédilection le sexe
masculin. Les nodules inflammatoires et suppuratgent tres nombreux, donnant
éventuellement issues a des pus hémorragiquesvaluaét vers des ulcérations
nécrotiques. Il y a surtout des signes générauwxnmifievre d’allure septique de 39° a
40 °C, douleur musculaire ou articulaire, altératie I'état général, hyperleucocytoses.
6- FORMES ETIOLOGIQUES PARTICULIERES DE L’ACNE :

6-1- ACNE NEONATALE ET INFANTILE :(28)
L’acné du nouveau-né est fréquente (20%) et plebant sous-estimée.
Elle survient dans le premier mois aprées la nassasous forme de comédon fermé de
la joue, plus rarement des Iésions inflammatomespciées a une hyperséborrhée. Cette
acné est probablement due aux androgénes d'origiaernelle. Elle est dans la

majorité des cas modérée et disparait spontanénehts 3 mois. L'’acné du nourrisson
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est beaucoup plus rare, celle de I'enfant est @herassociée a une pathologie

hormonale.

6-2- ACNE IATROGENE OU MEDICAMENTEUSE :

Ceux sont des médicaments dont leur utilisationvguae des lésions
d’acnés surtout chez les sujets a terrain sébgubéiCes médicaments sont: les
contraceptif oestro-progestatif, les corticoides, antiépileptiques, vitamine B12, les
halogenes, sels de lithium, les immunosuppressdigs. e€ruptions acnéiformes

médicamenteuses qui ont un aspect plus monomesipteut papuleux et pustuleux.

6-3- ACNES EXOGENES :

Elles apparaissent sous l'effet d’huile minérale ku peau qui est tres
comédogene ; ce sont les « bouton d’huile » dessesj des bras des garagistes, des
mécaniciens, des fraiseurs...

Les acnés aux cosmeétiques (sont) dues a la préshode vegeétale

concentrée ou de paraffine semi-fluide (vaseline).

6-4- ACNES LIEE A UNE ENDOCRINOPATHIE :
Une acné féminine grave et résistante au traitenagabmpagnée des signes
d’hyperandrogénie : hirsutisme, alopécie, trouhleagle.
Bilan hormonal : dosage de la testostérone, dedtaddostenedione. La cause

la plus fréquente est une maladie des ovaireskpstigues.

6-5- ACNE EXORIEE :
Elle est presque exclusivement féminine, la plupbes Iésions sont
provoquées par des manipulations agressives desdétacnés minimes. Cette forme

témoigne de difficultés psychologiques, le plusvamt bénigne.

6-6- ACNE NAEVUS : (29)
Elle correspond a l'apparition des lésions acné&qdans un territoire

circonscrit du tronc et appartient au groupe d®/na fonctionnel de la peau comme le
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naevus Becker, naevus anémique... Elle est due ysforgttionnement du récepteur

androgénique des glandes sébacées de la régiamett

6-7- ACNE ET GROSSESSE
L’évolution de l'acné est trés capricieuse au salg la grossesse ; en effet
chez certaines femmes enceintes, on note une eécerrde I'acné, alors que chez
d’autre, I'acné au contraire s’ameéliore considéaient pendant cette méme période.

Elle représente aux praticiens un probléme d’otickeapeutique.

6-8- ACNE LIEE AU CARIOTYPE XYY :
Tres rare, il s’agit d’'une acné de type conglobatayenant sur un terrain
fortement séborrhéique chez des adolescents déaytaille, au visage grossier, avec

un caractere violent.

6-9- ACNE ET VIH :
Les lésions d’acné sont en général associées &sigees de séborrhée
intense, et souvent d’évolution sévere, s'aggra@aet la progression de la maladie.

Elle oblige le plus souvent a discuter I'isotrétima

7- COMPLICATION DE L'ACNE :

7-1- COMPLICATION LOCAL

- Cicatrices: les cicatrices indélébiles sont les principales glizations de I'acné
(cicatrice déprimé, hypertrophique, des brides, kietes sequellaires, des cicatrices
chéloidiennes).

- cedeme facial c’est une complication rare de I'acné du visagestaun cedeme
ferme, indolent, des régions orbito-nasales, pous‘@endre au front et aux joues ; son
mécanisme demeure inconnue.

- ostéome c’est une calcification des Iésions cicatricigltbacné qui surviennent
sur le visage, et se trouve surtout dans les fognages d'acné, le traitement en est

I'extirpation avec une pointe de bistouri.
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7-2- COMPLICATION GENERALE :

- Septicémie a P.acné

- Rhumatisme acnéique : qui entre dans le cadre mdreyme SAPHO (synovite-
acné-pustulo-hyperostose ostéite). Les articulaties plus touchées sont : la colonne
vertébrale, sacro-iliaque, articulation stérno-gagaviculaire. Son mécanisme aussi

demeure inconnu.

8- DIAGNOSTIC POSITIF :
Il repose essentiellement sur les arguments ci@gget anamnestiques :

- Diagnostics cliniques Types de lésions, topographie, existence d'une
éventuelle dermatose associée, et recherche dessigcompagnateurs.

« Anamnestiques: age de début d'apparition de l'acné, tare, pris
médicament, utilisation des produits cosmétiquesses de tabac, habitude
alimentaire.

« Examens paracliniques :

Le recourt a I'examen paraclinique est rare car giatilité ; mais on peut
guand méme demander :

- hémogramme

- prélevement bactériologique : en cas d’acné inflatoime pour mettre en
évidence l'existence de P.acné.

- bilan hormonal : en cas de présence de signe dagdeogénie (taux de
testostérone, delta 4 endrostenedione, prolaciin@H progestérone)

9- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS :
9-1- VISAGE :

- rosacée: lésion papulopustuleuse centrofacialeajs nles comédons et
microkystes sont absents, souvent accompagnés dyterose faciale ou atteintes

oculaires. Il survient a un age tardif (Quarantaine
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- pyoderma facial : touche essentiellement les femithgsa apparition brutale de
nodule, pustules, kystes, et pouvant évoluer \@ffsstulisation, siégeant sur le nez et
les joues. L'association avec un érythéme cyanetiu visage est trés caractéristique.
Alors que les Iésions sont tres inflammatoiresak général est conserve.

- Folliculite nécrosante lymphocytaire : Iésion falliaire inflammatoire,
crolteuse dont le centre est déprimé. Les lésiensraivent au pourtour du cuir
chevelu, tres inflammatoire et souvent prurigineux.

- autres : syphilis secondaire, sarcoidose micromadlun lupus milliaire de la
face, angiofiboromes de la sclérose tubéreuse denéwille, dermatite periorale

granulomateuse.

9-2-DOS :

- Folliculite pityrosporique papule folliculaire centrée par un orifice pildiaéé
béant. Il n’y a pas de comédon, localisé sur le elotouche les adultes jeunes, les
antibiotiques aggravent souvent les lésions ; &gmbstic est confirmé par I'examen
histologique qui montre les levures a I'intérieurfdllicule.

- Autres folliculites du dos : folliculites bactériees, folliculites éosinophilique

d’Ofuiji, folliculites mécaniques liées a des fratients répétés du dos.

10- LES FACTEURS INFLUANCANTS LA POUSSEE D’ACNE :

* Un facteur génétique(30) (31)

» Les facteurs hormonaux (androgenes)plus fréquents chez I'homme jeune,
avec une relative exacerbation chez la femme disanenstruation (32)

» Le stress: considéré comme un facteur aggravant (33) (34%i ajue le
tabagismg35).

* Le soleil (36). De méme, I'exposition permanente a un mitleaud et humide

favorise I'éruption (« acné tropicale ») (37).
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* L'exposition a certaingolluants notamment ceux chlorés semble étre un facteur
de risque ;dioxines Certainspesticides Certains médicaments favorisent également

I'acné :antiépileptiquesgefitinib (anti cancéreux)stéroides anabolisan(38).

» Aliments :lait de vache(39)

11- TRAITEMENTS :

11-1- BUTS:
- Gueérir les Iésions
- Eviter I'apparition des nouvelles lésions, et legéwslutions vers les formes séveéres
ou complications

- Prévenir les récidives

11-2- MOYENS:

11-2-1- REGLES HYGYENO-DIETETIQUES:

* Ne pas manipuler les comédons, ou toucher, ouegyratt

 Inutiles de passer un désinfectant sur les lésions

* Protéger le visage du soleil : porter de chapeauappliquer d’écran solaire
pendent la journée.

* Il n'y a pas de régime alimentaire a suivre. (40)

» Eviter le produit cosmétique qui contient d’huilegétale concentré.

» Eviction de stress.

» Toilette du visage matin et soir avec un produit iratant

« Utilisation des cremes émolliente associées autemnants anti-acnéiques pour
compenser ses effets asséchants.

« L'utilisation des maquillages trop épais ou aboridamt aussi proscrites.
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11-2-2- TRAITEMENTS LOCAUX

11-2-2-1-MEDICAMENTEUX : (1) (25)

» Rétinoides topiques :

- Rétinoide naturel : La trétinoine  (acide toutrarétinoique, vitamine A

acide) :

- Rétinoides synthétique\dapalene

Un effet préventif sur la formation des microcomésiet (est) un effet
curatif, éliminant les microcomédons, comédonsestans microkystes déja formes.
Mais la trétinoine et surtout 'adapaléne ont ausseffet anti-inflammatoire.

Les effets secondaires sont surtout : irritaticensibilité au soleil ; effet
asséchant. Le risque tératogene est faible maigeftis les rétinoides locaux sont a
proscrire chez la femme enceinte (41) (42).

* Peroxyde de benzoyle :
C’est un antiseptique encore trés utilisé dansitement de I'acné (43)

Il a une activité anti-inflammatoire et antibactéme vis-a-vis de P. acné.
Mais il peut étre aussi comédolitique (44), il @ypas de résistance bactérienne connue,
donc il convient aux lésions acnéiques mixtes dgrénance inflammatoires.

Les effets indésirables sont : irritation, photatdg, et eczéma de contact.

* Antibiotiques locaux :
- Erythromycine
- Clindamycine
lIs ont une activité anti-lipasique, anti-inflammoiaé et antibactérienne. On
les réserve surtout aux acnés inflammatoires ésg@imodérees.
Ses effets secondaires sont: irritation et inductid'une résistance
bactérienne.
11-2-2-2- NON MEDICAMENTEUX :

* Microchirurgie de I'acné ou nettoyage de la pe@db)
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Elle consiste a I'expulsion du comédon, qui estidmaine du dermatologue
elle est un peu douloureuse et ne doit laissé acicatrice. C’est un complément utile
de la trétinoine dans I'acné retentionnelle paditeé les poussées inflammatoires.

* Peeling chimique ou meulage chirurgical
11-2-3- TRAITEMENTS GENERAUX: (1) (25)
* Isotrétinoine orale:

C’est le seul traitement réellement curatif dangrditement de I'acné, Il induit
une atrophie de la glande sébacée, une réductida décrétion du sébum, une
diminution de I'hyperkératinisation du canal infémdaire, toute en réduisant
I'inflammation locale. Ses seules indications d@tné nodulaire ou conglobata, et
les acnés ayant résisté a un traitement bien cordiui3 mois associant un
antibiotique oral et un traitement local.

La dose initiale est de 0,5 a 1mg/kg/j, elle eaigmenter progressivement par

jour jusqu’a 1mg/kg/j et poursuivie jusqu'a I'obtem d’'une dose totale de 120 a
150mgl/j, le traitement dure en moyen 6 a 8 mois.

Les effets secondaires sont: le plus graves egérédogenése, sécheresse et

irritation cutané ; douleur musculo-articulaire aidgse de [l'audition; syndrome

d’hypertension intracranien ; dépression (46)

* Gluconate de zinc
Il est prescrit a la dose de 30mg/J pris a jeumtalearepas.
Il a une activité anti inflammatoire et inhibe dtavité de la 5o réductase. Il agit
donc essentiellement sur les lésions inflammatcivperficielles de I'acné
Son effet secondaire se limite a la gastralgieil [peut étre utilisé lors de la
grossesse.
* Les antibiotiques:

Ce sont les cyclines (tétracycline: 500mg a 1gdu doxycycline a
100mg/j) ; macrolides en cas de contre-indicatioeyeline (érythromycine a 1mg/j), la
durée du traitement est d’environ 3 mois.

lIs ont des activités anti-inflammatoires et anti@aiens, ils sont indiqués

sur les lésions inflammatoires et a un moindre @egr les lIésions non-inflammatoires.
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Les effets secondaires sont : hypertension infiaien bénigne ; coloration
des dents de lait; hépatite auto-immune ; ...
» Hormonothérapie:

Réservé au sexe féminin ; c’est la pilule Diang&@®tate de cyprotérone
2mg + éthyniloestradiol 35uQ): seule associatioastroprogestative d’action anti-
androgene et le traitement dure au moins 6 mois.

Son efficacité est limitée et lente. Elle ag#ar blocage des récepteurs
périphérigues de la DHT de la glande sébacée.

11-3- INDICATION SUR L’ACNE JUVENILE DU VISAGE (2 5)
[l comporte un traitement de premiére intentiopair les grades 2 a 5 et un

traitement de deuxiéme intention.

11-3-1- TRAITEMENT D'ATTAQUE DE PREMIERE
INTENTION
Ce traitement doit étre poursuivi au moins 3 momirpjuger de son
efficacite.
* Pourles grades 1, 2 : le traitement est puremenddtal.

-Pour le grade 1 : un topique anti-acnéique sufit’acné est tres rétentionnelle, on
préferera les rétinoides ou le PBO, si elle estammiatoire : les rétinoides
('adapaléne).

- Pour le grade 2, un peu plus accentué : on coaseifl produits, rétinoides et PBO

appligués en alternance, ou mieux, en associaten f

Dans ces 2 groupes, on peut aussi associer unadigiile topique, mais toujours
pour une période inférieure a 3 mois. Ce n’est lgaghoix préférentiel, car les
antibiotiques topiques, s’ils sont bien tolérés,t dimconvénient d’induire des
résistances bactériennes.

 Pour lesgrades 3, 4, 5: un traitement topique mixtegtinoide + PBO est

maintenu

- Grade 3: il est souvent nécessaire d’ajouter aibetnent général par cycline, mais
parfois, un traitement local mixte, s'il est trasrbappliqué obtient des résultats aussi
bons et méme meilleurs que I'antibiothérapie oradezinc peut étre une alternative.



29

- Grades 4 et 5: 'AFSSAPS, recommande encore lekneg en premiére intention,
l'isotrétinoine ne venant qu’en deuxieme intentibtais elle admet, s’il y a un risque

cicatriciel, le recours en premiére intention adtrétinoine (1).

11-3-2- TRAITEMENT DE 2°™ INTENTION, EN CAS D’ECHEC
DU TRAITEMENT PRECEDENT
* Grade 3: on peut éventuellement recourir a lisotrétirmiha photothérapie,
par lumiéres, lasers.
* Grade 4 et 5: lisotrétinoine est enfin autorisé. Chez la femrialternative

peut étre un traitement anti-androgéne, surtoly slides signes d’hyperandrogénie.

11-3-3- MESURES VALABLES QUELQUE SOIT LE GRADE
* Chez la femme acnéique désirant une contraceplidaut que celle-ci soit
adaptée et l'on choisira donc un oestro-progestatiec progestatif dit anti-
androgénique. Diane 35

* L’exérése des comédons est toujours conseillée.

11-3-4- TRAITEMENT D’ENTRETIEN
L’application d’un rétinoide topique tous les joors tous les 2 jours peut éviter

ou retarder les récidives.

11-3-5- TRAITEMENT DES CICATRICES IMPORTANTES :

* Peeling chimique ou meulage chirurgical pour lésatdces déprimés ;
excision-plastie pour les cicatrices hypertrophgjeeles brides ; le laser a aussi sa
place dans le traitement des cicatrices d’acné.

11-4- RECOMMANDATION DE L’AFSSAPS : (25)

» Les traitements locaux permettant une seule apjic@ar jours sont a
privilégier afin de favoriser I'observance. Pas niibiotique en monothérapie. Le
traitement d’attaque doit étre poursuivi pendanin@is avant de pouvoir juger son
efficacité.
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> Le traitement par laser devrait étre évité pendantraitement par
isotrétinoine et durant les 6 mois qui suiventrBardu traitement en raison de risque
cicatricielle hypertrophique.

» Lisotrétinoine est recommandé dans la forme séw#eené pour
laquelle elle constitue un traitement curatif denmajorité des cas. Cependant, malgré
I'absence d’étude validant cette attitude, de n@mbes dermatologues sont favorables
a la prescription de l'isotrétinoine en premiergeiriion devant des acnés papulo-

pustuleuse a évolution cicatricielle.

12- RETENTISSEMENT DE L’ACNE SUR LA VIE QUOTIDIENNE

Une enquéte menée en France sur 1566 jeunes @argsPa montreé que les
personnes souffrantes d’acné sévere ont une piaabiis fois plus forte d’éprouver
de la honte, d’agressivité, ou de la tristessemPl@s répondants souffrant d’acné, 48%
estiment que leur vie sociale a subit des cons@gsenchiffres grimpant a 67% si
'acné est sévere. Dans ce dernier cas, les refatwec ses amies (29%), avec les
partenaires du sexe opposé (41%) souffrent d’umevaise image de soi. Prés de 44%
des jeunes souffrant d’acné sévére reconnaissenteja peut devenir une obsession ;
22% pour I'acné normal ; 11% pour I'acné modérég.(4

On peut en déduire alors de cette étude que 'aamémauvais impact sur la
qualité de vie des certaines acnéiques. SULZBERGERpar KOO (48) mentionnait :
«Il n'y a pas une seule maladie qui cause plus td@matisme psychique,
d’'incompréhension entre parents et enfants, deaensd’insécurité, d’infériorité et de

souffrance psychique que lI'acné ».



DEUXIEME PARTIE :
METHODOLOGIES
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PATIENTS ET METHODES
1-1- PATIENTS :

L’'étude a été realisé dans deux établissementdlicpu(Lycée Moderne
Ampefiloha «LMA » et College d’enseignement géhérampefiloha « CEG
Ampefiloha ») et privés (Lycée et College privé grés a 'Ouest Mananjara) du centre

ville d’Antananarivo.

1-1-1- SELECTIONS DES DOSSIERS
1-1-1-1- POPULATIONS CIBLES :
Les jeunes adolescents des établissements pubpayé&s.
1-1-1-2- CRITERES D’INCLUSIONS:
On avait inclu tous les étudiants ayant des sighegues d’'acnés.
1-1-1-3- CRITERE DE NON INCLUSION :
On n’a pas simplement pris en compte tous les @&bisliqui refusaient de répondre a
nos questions.
1-1-1-4- COLLECTES DES DOSSIERS :

La collecte des données a été faite par fiche diéey(annexes 2).

1-2- METHODE :

1-2-1- TYPE ET DUREE D’ETUDE :
C’est une étude prospective descriptive transversal comparative réalisée
durant le mois de janvier jusqu’au juin 2012.
1-2-2- PARAMETRES A EVALUER :
1-2-2-1- PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES

Les parameétres a étudier sont :
* Fréquence de l'acne,
* Age,
* Sexe,
* Proportion age et sexe,

* Professions des parents :
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Tableau n°l : Répartition des professions des pards des patients

Fort revenu Moyen revenu Faible revenu Sans profesm
Cadre Cadre moyen Instituteur Chémeur
supérieur
Médecin Profession libérale Ouvrier Femme au
foyer
Magistrat infirmier Agent de
seécurité

1-2-2-2- PARAMETRES CLINIQUES:

Les parameétres a étudier sont :
* Age de début d’apparition de I'acné,
* Antécédent familial d’acné,
* Localisations des Iésions,
* Facteurs déclenchants,
* Caractéristiques de I'acné
* Sévérité de l'ach
* Présence de cicatrice,
* Consommation de lait de vache et sa corrélation Eveévérité de I'acné,
* Tabac et sa corrélation avec la sévérité de I'acné,
* Taux de consultation avant I'étude,
* Traitement recu avant notre étude,
* Evolution pour les cas traités avant I'étude,
* Retentissement de I'acné sur la vie quotidienne,

* Causes des génes éprouveés par les acnéiques.
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1-3- ANALYSES STATISTIQUES :
1-3-1- MATERIEL:

On a utilisé le logicieEXCEL pour les recueils des données ainsi que pour les

graphiques, le logicidtpi info version 6 pour 'analyse statistique.
1-3-2- METHODES:

1-3-2-1Statistique descriptive :
Description des parameétres épidémiologiques eci@s cités ci-dessus.
1-3-2-2Statistique analytique : Mesure d’associé Khi2 :3)

C’est une procédure qui permet avec un risque elierconnu, d’effectuer un choix
entre deux hypothéses complémentaires ou alteesakio et H1 en vue d’observation
réalisée sur un échantillon.

Le test Khi2 est une comparaison des deux grasdserdéfinissant par I'écart
(O-E) qui rend la divergence de l'effectif obse(@ de son effectif espéré (E).

Il permet de définir la significatioiaistique d’'une différence. Le seuil de

signification est de 0,05%.

n

0i — Ei
Xt = E (01 —ED) : )
Ei
i=1
XZ= test statistique du Khi?
n= nombre de classe ou de catégorie
i=indice de paire

Oi= valeur observée de la paire

Ei= valeur espérée de la paire
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En principe, la valeur de Khi2 s’accroit avec lgmede liberté (ddl) relatif au
nombre de différences indépendantes qui s’'intégns t& calcul Khi2,

Le nombre ddl s’exprime par la relation suivante :

ddl= (Nombres de colonnes-1) x (Nombres de lignes-1

La marge d’erreur s’éléve avec la complexité dletal, c'est-a-dire si le nombre
de ddl est élevé.
Pour ddl égal a l'unité, la valeur limite de X2 comse dans l'intervalle de

confiance de 95% est de 3,84 avec l'aide de |&tdblPearson.

L’interprétation des résultats du calcul de Khi2:

a) Si la valeur de X2 obtenue est supérieure & dellla table de Pearson
-Le test est significatif
-La différence peut étre probabilisée
- L’hypothése Ho peut étre rejetée
b) Si la valeur de X2 obtenue est inferieure aeced la table de Pearson
-Le test est non significatif
-La différence peut étre aléatoire
- L’hypothése Ho peut étre acceptée
Le test de X2 a été appliqué si les conditions pliaption étaient réunies c'est-a-
dire gu'aucune des valeurs théoriques n’était iafgra 5.
Pour les cas ou les valeurs théoriques étaienieni@ a 5, nous avons adopté le

test X2 corrigé de Yates et au pire, le test edadtisher.
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2- RESULTATS :

2-1- ETUDES DESCRIPTIVES :

2-1-1- PARAMETRE EPIDEMIOLOGIQUE :

2-1-1-1 FREQUENCE DE L'ACNE

2-1-1-1-Fréquence générale de l'acné :
Sur les 462 éléves observés dans tous les émhbsds, 200 cas étaient inclus

dans notre étude soit une prévalence de 43.294r, nleyenne d’age était de (16.97
+2.14 ans) et sex-ratio 0,41.

2-1-1-2-Fréquence dans les deux établissements :

* Au niveau des deux établissements scolaires publidses éléves étaient aux

nombres de 229 jeunes dont 135 filles et 94 garg@metaient inclus dans notre étude,
soit une prévalence de 41,48%. La moyenne d’ageatéents retenus étaient de 16.22+

1,86ans avec des extrémes de 13ans a 21lansrettisex-40.

* Au niveau des établissements scolaires privélses éléves étaient aux nombres
de 233 jeunes dont 133 filles et 100 garcons, ét@kent inclus dans notre étude, soit
une prévalence de 45.06%. La moyenne d’age desnpatietenus étaient de 17.65+

2,08ans avec des extrémes de 13ans a 21ans eitioeQ42.
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2-1-1-2- L'AGE :

On peut voir que la tranche d’'age de 16 a 20ariistéétsa nombreuse avec 60,5%
des cas (n=121).Test significatif (p < 0,05).

70 ~

60,5
60 -

40 -
33,5 M 10-15

30 - i16-20

M 21-25

10 A

Age

Figure n°02 : Répartitions de tous les éléves sdlage

Tableau n°ll : Répatrtitions des éleves selon I'dgaans les deux établissements

Age Publics Privés
n=95 % n=105 %
10- 15 44 46,32 23 21,91
16 - 20 49 51,58 72 68,57
21-25 02 02,11 10 9,52

On avait observé un pic de fréquence entre 2@aas dans les établissements
publics avec 51,58% des cas (n=49) Test signifiqati< 0,05) et dans les
établissements privés 68,57% des cas (n=72). Tggsficatif (p < 0,05).



37

2-1-1-3- LE SEXE :

On peut voir une prédominance féminine avec seg-cet 0,41 Test significatif (p
<0,05).

Sexes

M Feminin

H Masculin

Figure n°03 : Répartition de tous les éleves sele sexe

Tableau n°lll : Répartition des éléves selon le sexdans les deux établissements:

Sexe Publics Privés
n=95 % n=105 %
Féminin 68 71.58 74
70.48
Masculin 27 28.42 31
29.52

a) Publics: Sur les 95 cas inclus dans ces établissemeh#s8% des cas
(n=68) sont des filles et 28,42% des cas (n=27grtales garcons (p < 0,05).0n voit

ici une prédominance féminine avec sex-ratio de O,

b) Privés :Sur les 105 cas inclus dans ces établissemen#&3%0des cas
(n=74) sont des filles et 29,52% des cas (n=3lijertades garcons. On voit une

prédominance féminine aussi avec sex-ratio de 0,42
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2-1-1-4- PROPORTION AGE ET SEXE :

On avait observé un pic de fréquence élevé entee2ans chez les filles avec
61,97% des cas (n=88) et chez les garcons 56,8%ade(n=33), test significatif (p <
0,05).

70 ~

61,97

H Feminin

H Masculin

10-15 16-20 21-25

Figure n°04 : Répartition de tous les éléves en fotion de I'age et du sexe
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Tableau n°lV : Répartition des éleves en fonctione&l'age et du sexe dans les

établissements publics

Age Féminin Masculin

n=68 % %
10-15 33 48,53 40.74
16-20 35 51,47 51.85
21-25 00 00 07.41

Les patients entre 16 a 20ans étaient nombreex lgs deux sexes, soit une

prévalence de 52.94% des cas (n=35) pour les,filest significatif (p < 0,05) et

51.85% des cas (n=27) pour les garcons, (p <0,05)

Tableau n°V : Répatrtition des éleves en fonction déage et du sexe dans les

établissements privés

Age Féminin Masculin
n=74 % n=31 9
10-15 17 22.97 06 1!
35
16-20 53 71,62 19 6.
29
21-25 04 05.41 06 1!
35

Les patients entre 16 a 20ans étaient aussi frégeetobservés chez les deux
sexes, avec une prévalence de 54.64% des cas (peiB)les filles, test significatif (p

< 0,05) et 61.29% des cas (n=19) pour les gar¢esssignificatif (p < 0,05).
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2-1-1-5- REPARTITION DES PATIENTS SELON LA
PROFESSION DES PARENTS :

Dans les établissements publics, les parents étdenfaible revenu avec
61.05% des cas (n=54). Dans les établissementéspries familles de moyen revenu
étaient le plus nombreuses de 50.48% des cas )nteSisignificatif (p < 0,05).

60
56,84

50 48,57

40 38,1

34,74

30 publique

prive

20

11,43

10 8,42

0 0

Fort revenu Moyen revenu Faible revenu Sans profession

Figure n°05: Répartition des patients selon la pession des parents dans les deux
établissements
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2-1-2- PARAMETRES CLINIQUES :

2-1-2-1- AGE DE DEBUT :

L’age moyen de début d’apparition des lésions ddaétait de 14,11 + 1 5ans.
Entre les deux sexes, on voyait que I'apparition ldsions d’acnés était fréequente entre
10 al5ans avec 88,73% des cas (n=126) pour les &t 74,14% des cas (n=43) pour
les garcons, test significatif (p<0,05). L'acnddgit un peu plus tard chez les garcons
par rapport a celle des filles (p<0,05).

100 -

88,73

90 -

H Feminin

H Masculin

10-15 16-20

Figures n°06 : Répartition des éléves selon I'age début d’apparition des lésions
d’'acnés.
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Tableau n°VI : Répartition des éléves selon I'ageaddébut dans les établissements

publics :
Age Filles Gargons
n=68 % n=27 %
10-15 60 88,24 22 81.4
16-20 08 11,76 05 18.5

Le début d’apparition des lésions d’acnés étafuedit entre 10 alSans avec
88,24% des cas (n=60) pour les filles et 81,48% cs (n=22) pour les gergons
(p<0,05). Les filles avaient une moyenne d’ageéleutide 13,71+1,5ans et les garcons
de 14,19+1,27ans.

Tableau n°VIl: Répartition des éleves selon I'dgede début chez les deux

sexes dans les établissements privés:

Age Filles Garcgons
n=74 % n=31
%
10-15 66 89,19 21 6
74
16-20 08 10,81 10 3
26

Le début d’apparition des Iésions d’acnés étaijuedat entre 10 a 15ans, soit
66cas (89,19%) pour les filles, et 21cas (67,746t pes garcons. La moyenne d’age
de début des filles était de 14.14+1,44ans et7#E.F5ans pour les garcons.
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2-1-2-2- ANTECEDENTS FAMILIAUX (ATCD FX) D’ACNES

Tableau n°VIII : Répartition de tous les éléves den I'antécédent familial d’acneé.

Antécéc Féminin Masculin
nt
n=142 % n=58 %
Ooul 104 73,24 38 65
2
NON 38 26,76 20 34
8

Nombreux étaient les patients qui avaient d’antéatdamilial d’acné, soit
73,24% des cas (n=104) pour les filles et 65,52% ks (n=38) pour les gargons
(p<0,05).

Tableau n°IX : Répartition des éléves selon I'antédént familial d’acné dans les

deux établissements

Antécéedent Publics Privés
Féminin Masculin Féminin Masculin
n=68 % n=27 % n=74 % n=31 %
oul 56 82,35 14 20 48 66,44 24 33,56
NON 12 17,65 13 48,15 26 35,14 7 22,58

Dans cette étude, presque les deux tiers des fmatarservés avaient des
antécédents familiaux d’acnés. Dans les établisstnpeiblics : 82,35% des cas (n=56)
des filles et 51,85% des cas (n=14) des garcoager@vdes antécédents familiaux
d’acnés (p<0,05). Dans les établissements prive866o des cas (n=48) des filles et
77,42% des cas (n=24) pour les garcons l'avaier,(Ib).



44

2-1-2-3- CORRELATION ENTRE ANTECEDENTS
FAMILIAUX ET AGE DE DEBUT

Il y avait une corrélation entre I'adge de débutpgbarition des lésions d'acnés

et antécédents familiaux (p<0,05).

100 -

89,47

90 . 8841

M Feminin avec antécédent
M Masculin avec antécédent
LI Feminin sans antécédent

M Masculin sans antécédent

10-15 16-20

Figure n°07: Corrélation entre antécédents familiau et age de début d’apparition
des lésions d’acnés
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2-1-2-4- LOCALISATIONS DES LESIONS :

Tableau n°X : Répartition de tous les éléves seldes localisations des lésions

Localisations Féminin Masculin
n=142 % n=58 %
visage 142 100 58 100
Thorax 09 6,34 07 12,07
Dos 06 4,23 13 22,4

Chez les filles comme chez les garcons, tous lesmia avaient eu des lésions

au niveau de la face. Les autres localisationg®t#es moins observées (p<0,05).

Tableau n°Xl : Les différentes localisations des #ons chez les éléves des deux

établissements :

Localisations Publics Privés
n=95 % n= 105 %
visage 95 100 105 001
Thorax 03 03.15 14 13.
Dos 05 05.26 11 10.

Tous les patients avaient des lésions au niveauladdéace. Les autres

localisations étaient moins observées dans lefistaiments publics et privés. (p<0,05).
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2-1-2-5- CORRELATION ENTRE FACTEURS
DECLENCHANTS ET SEXES:

La période prémenstruelle dominait avec 58,45%cdeqn=83) chez les filles

et c’était I'exposition au soleil chez les garcanec 56,9% des cas (n=33) (p<0,05).

70

60 4 58,45
56,9

50 +

40

H Feminin

30 - 29,31 H Masculin

20
16,9 17,24

14,7 15,49

11,9
0,34
10

Periode Exposition au Stress Aliments Idiopathique
premenstruclle soleil particuliers

Figure n°08: Répartition de tous les éléves sel@andorrélation entre les facteurs
déclenchant I'apparition des lésions d'acnés ettxe.
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a) Publics: La période prémenstruelle prédominait chez [#esfavec
57,35% des cas (n=39). Par contre, chez les gar€iast I'exposition au soleil qui
était frequemment rencontré avec 51,85% desncdstf (p<0,05).

70

57,35

51,85

50 +

40

33,33
30,8

M Feminin

H Masculin

20 18,52
16,1 16,18

13,2
1,11

Periode Exposition au Stress Aliments Idiopathique
premenstruclle soleil particuliers

Figure n°09: Répartition des patients selon les fears déclenchant l'apparition des

lésions d'acnés entre les deux sexes des établissenpublics.
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b) Privés: La période prémenstruelle prédominait chez ldiesfiavec
59,46% des cas (n=44). Chez les gargons, cl&afosition au soleil qu’'on voyait
frequemment avec 61.29% des cas (n=19) (p <0,05).

70
61,29
59,46
G0
50
40 -
M Feminin
10 - M Masculin
25,81
22,58
20 7 17,5 17,57
10 - 8,11
,23
0
O T T
Periode Exposition au Stress Aliments Idiopathique
premenstruclle soleil particuliers

Figure n°10: Répartition des patients selon les fears déclenchant I|'apparition des

Iésions d'acnés entre les deux sexes des établissenprivés
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2-1-2-6- CARACTERISTIQUES DES LESIONS :

Les lésions rétentionnelles dominaient chez ldssfilavec 63,38% des cas
(n=90) et c’étaient les Iésions inflammatoires chez garcons avec 51,725% des cas
(n=30) (p<0,05).

63,38

H Femenin

H Masculin

Retentionnelle Inflammatoire nodulaire

Figure n°11: Caractéristiques générales des lésia@'acnés entre les deux sexes.
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Tableau n°XIl : Caractéristigues des lésions d'acés entre les deux sexes des
établissements publics

Caractéristique Féminin Masculin

n=68 % n=27 %
Retentionnelle 43 63,24 17 62,96
Inflammatoire 23 33,82 09 33,33
Nodulaire 02 2,94 01 3,7

L’'acné rétentionnelle était fréquente chez letedilavec 63,24% des cas
(n=43 comme chez les garcons avec 62,96% des cas (p¥0) 05)

Tableau n°XIll : Caractéristiques des l|ésions d'anés entre les deux sexes des

établissements privés.

Caracteéristique Féminin Masculin

n=74 % n=31 %
Retentionnelle 47 63,51 06 19,35
Inflammatoire 27 36,49 21 67,74
Nodulaire 00 0 04 12,9

Les lésions retentionnelles étaient fréquentaschez les filles avec 63,51%
des cas (n=47). Chez les garcons, les lésiongrinfioires dominaient avec 67,74%
des cas (n=21) (p<0,05).
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2-1-2-7- SEVERITE DE L’ACNE :
Les Iésions type 1 étaient fréquentes chez lessfdvec 42,96% des cas (n=61),
et les lésions de types 3 pour les garcons avd8%#ides cas (n=20) (p<0,05).
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a) Publics : L'acné de type 1 était fréequente chez les fillesca 58,82% des cas
(n=40) et c’était le type 2 et 3 pour les garcomsca37,04% des cas (n=10) et 33,33%
des cas (9). Test non significatif (p >0,05)

60 4 58,82

H Feminin

M Masculin

Tres leaere Légere Moyenne Severe Tris sévere

Figure n°13: Répartition de la sévérité des lésions d’acnés giges établissements

publics
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a) Privés: Chez les filles comme chez les gargons, on reneargme légere
domination de l'acné a sévérité moyenne, avec96,4as (n=27) pour les filles et
35,48% des cas (n=11) pour les garcons. Test gigtiif (p<0,05)

40 -

36,49
5,48

35 4

31,08
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28,38

25,81
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20 - M Feminin

H Masculin
6,13

15
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Tres leaere Légere Moyenne Severe Tres leaere

Figure n°14 : Répartition de la sévérité des léstod’'acnés dans les établissements

prives
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2-1-2-9- CORRELATION ENTRE CONSOMMATION DE
LAIT DE VACHE ET SEVERITE DES LESIONS D’ACNES :

Le type trés léger était trés fréquent chez legesléui ne consommaient pas de lait
de vache avec 48,63% des cas (n=71) et c’étaipke3 chez les consommateurs de lait
de vache avec 18,52% des cas (n=29). (p<0,05)

60
53,7

50 - 48,63
40 -

30 M Consommateurs de lait

L Non consommateurs de lait

24,07 23,97 3,29

20 18,52

10 A
3,7 11

i 0 0
0_

Trés légere  Legere Moyenne Sévere  Tres legere

Figure n°15 : Corrélation entre consommation deilale vache et sévérité des lésions

d’acnés
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a) Publics :

70 1 60,53

60 - 52,63
50
40 -
30

M Consommateur de lait

20 - L4 Non consommaterus

10 4 5,26
o | ]

Typel Type2 Type 3 Typed Type5

Figure n°16 : Corrélation entre consommation de taile vache et sévérité dans les

établissements publics.
On remarque ici une prévalence élevé du : typeek tds éleves qui ne consommaient
pas de lait avec 60,53% des cas (n=46); typeed s éleves qui le consommaient

avec 52,63% des cas (n=10) et du type 4 avec 21¢des%as (n=4). (p<0,05)

b) Prives :

60 54,29
50 +
40 - 35,71

7,14
30 - 25,71 H Consommateurs de lait

20 - L4 Non consommateurs
10 | 2!8 E 0 0
0 -

Typel Type 2 Type 3 Typed Type5

Figure n°17: Corrélation entre consommation de lait de vachesétvérité dans les
établissements privés.

On remarque ici que le type 1 et le type 2 étaigguents chez les éléves qui ne
consommaient pas de lait avec 35,71% des cas (etZ®% des cas (n=21). Le type
3 dominait chez les consommateurs de lait de vagbe 54,29% des cas (n=19) et le
type 4 avec 17,14% des cas (n=6). (p<0,05)
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2-1-2-10- CORRELATION ENTRE TABAC ET SEVERITE DEACNE:

Il Ny avait pas de différence de sévérité desolés chez les éléeves exposés
au tabac. (p>0,05)
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40,54

34,83
35
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LI Non éxposé au tabac
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Figure n°18 : Corrélation entre tabac et sévériés lésions d’acnés
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a) Publics :
Seul le type 1 était fréquent chez ceux non expagédabac. (p<0, 05)

60 55,1
50 -

40 A

30 + 4,49 M Exposés au tabac
21,74
20 - 633 L4 Non exposeés

10 - 6,52

Typel Type 2 Type 3 Typed Type5

Figure n°19 : Corrélation entre tabac et sévérité de I'acné dasles établissements

publics

b) Privés:
Les lésions de type 3 et type 4 étaient le plushremses parmi ceux exposés au
tabac. (p<0,05).

45 41,86
40 -

35 + 32,26 2,26

29,03
30 + !

25 23,26

18, H Exposés au tabac

20 1 16,28

L4 Non exposeés

Typel Type 2 Type 3 Typed Type5

Figure n°20: Corrélation entre tabac et sévérité de I'acné dasles établissements

prives.
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2-1-2-11- CORRELATION ENTRE SEVERITE DE L'ACNE ET
ANTECEDENT FAMILIAUX :

Tableau n°XIV : Corrélation entre sévérité de I'acné et antécéderamilial d'acné

Antécéd OUI NON

Fém Masc Fém Masc

104 % 38 % 38 % 20 %
type 1 44 42,31 7 18,42 17 4474 5 25,00
type 2 21 20,19 10 26,32 10 26,32 7 35,00
type 3 33 31,73 15 39,47 10 26,32 5 25,00
type 4 6 577 6 15,79 1 2,63 3 15,00
type 5 0 0,00 O 0,00 0 0,00 0 0,00

Les types 3 et 4 étaient nombreux chez les éleuvesavpient d’antécédents

familiaux. (p<0,05).

a) Publics:

Tableau n°XV : Corrélation entre sévérité de I'acné et antécéderiamilial dans les

établissements publics

Antéced OUI NON

Fém Masc Fém Masc

56 % 14 % 12 % 13 %
typel 32 57,14 3 21,43 8 66,67 4 30,77
type2 7 12,50 5 35,71 1 8,33 5 38,46
type3 13 2321 5 3571 3 25,00 4 30,77
typed 4 7,14 1 7,14 0 0,00 0 0,00
type5 O 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Il y avait une grande différence entre sévéritdamé entre éléves avec et

sans antécédents familiaux d’acnés (p<0,05)
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b) Privés:

Tableau n°XVI: Corrélation entre sévérité de I'acné et antécéderfamilial dans

les établissements privés

Antéced OUI NON

Fém Masc Fém Masc

48 % 24 % 26 % 7 %
type 1 12 25,00 4 16,67 9 34,62 1 14,29
type 2 14 29,17 5 20,83 9 34,62 2 28,57
type 3 20 41,67 10 41,67 7 26,92 1 14,29
type 4 2 4,17 5 20,83 1 3,85 3 42,86
type 5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Ici aussiles lésions d’acnés étaient plus sévere chez celixavpient

d’antécédents familiaux par rapport aux élévesguiavaient pas (p<0,05).
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2-1-2-12- CONISIATION AVANT L'ETUDE :

En général, dans les cas traités, presque de kéndess filles pratiquaient
l'automédication avec 42,95% des cas (n=61) @5)0Dans les deux sexes, les éléves

n'avaient effectué aucun traitement dans la ma&alés cas.

100 -
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86,2

80 -

70 -
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H Masculin

42,25
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20 -

07 ¢

Automedication Medecin Sanstraitement

Figure n°21: Proportion de consultation avant I'étle.
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Tableau n°XVII: Proportion de consultation avant I'étude dans les établissements

publics
Consultation Féminin Masculin
n=68 % n=27 %
Médecin 00 00 00 00
Automédication 36 52,94 05 18,52
Sans traitement 32 47,06 22 81,58
Tableau n°XVIII: Proportion de consultation avant [I'étude dans les
établissements privés
Consultation Féminin Masculin
n=74 % n=31 %
Médecin 01 1,35 00 00
Automédication 25 33,78 3 9,68
Sans traitement 48 64,86 28 90,32

Seulement une des 200 patients avait consuli@édecin avant I'étude.
Par contre, 43,16% des cas (n=41) dans les sgablients publics avaient effectué
'automédication et 26.67% des cas (n=28) dangt@slissements privés aussi avaient
fait la méme. On peut voir d’apres ces tableaug gqambreuses sont les filles qui

pratiquaient I'automédication (p<0,05).
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2-1-2-13- TRAITEMENT RECU AVANT NOTRE ETUDE :

Parmi ceux qui avaient pratiqué I'automédicatidfgpplication des produits
naturels (Iégumes, fruit, miel, vahona) étaientgks fréquentes avec 79,03% des cas

(n=49) pour les filles et 62,5% des cas (n=5) pesiigarcons (p<0,05).
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Medicament Cosmetique Produits naturels Savon Zakuro

Figure n°22 : Traitement avant notre étude
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Tableau n°XIX : Traitement recu avant notre étude dans les établissements publics

Traitement Féminin Masculin

n=36 % n=05 %
Médicaments 00 00 00 C
Cosmétiques 02 5,55 02 4
produits naturels 30 83,33 03 €
Savon 04 11,11 00 C

Tableau n°XX: Traitement recu avant notre étude das les établissements privés

Traitement Féminin Masculin
n=26 % n=03 %
Médicaments 01 3,85 00 00
Cosmétiques 01 3,85 01 3,33
produits naturels 19 73,08 02 66,67
Savon 05 19,23 00 00

Ceux qui avaient pratiqué I'automédication utilesdi beaucoup des produits
naturels (Iégumes, miel, vahona) quelque soit & slans chaque établissement. Une
seule patiente de I'établissement privé consuliaitmédecin généraliste avant notre
étude (p<0,05).
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2-1-2-14- EVOLUTION APRES TRAITEMENT :

En majorité, les lésions restaient stationnairex ®2,26% des cas (n=51) pour
les filles et 50% des cas (n=4) pour les gar¢c@0,05)

82,26
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60 -

50

H Feminin
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10 A 8,06
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Figure n°23 : Evolution globale des Iésions d’acné&gpres traitement.
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a) Dans les deux établissements :
On remarquait dans les deux tableaux que la bovwiatéon était moindre chez
les filles comme chez les gargons (p<0,05).

85,37

H Publics

M Privés

6,9
0 i
T T
Stationnaire Bonne Recidive Aggravation

Figure n°24: Evolution des lésions d'acnés apresaitement dans chaque
établissement.



a) En général :

Tableau n°XXI
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2-1-2-15- PRESENCE DES CICATRICES: :

: Répartitions de tous les éleveston cicatrice et age

Age Oul NON

n=18 % n=182 %
10a15 03 16 ,67 64 35,16
16 - 20 13 712,22 108 59,34
21-25 02 11,11 10 5,5

On peut voir dans ce tableau que les éleves quemtvedes cicatrices étaient plus

ages que les éleves sans cicatrices. Test sidififjea0,05)

Tableau n°XXII : Répartitions des éleves selon citace et sévérité des lésions

Oul NON
Sévérité

n=18 % n=182 %
type 1 03 16 ,67 70 38,46
type 2 02 11,11 46 25,27
type 3 06 33,33 57 31,32
type 4 07 38,89 09 4,95
type 5 00 00 00 00

Les éleves qui avaient des cicatrices avaienté@aris plus séveres que les éléves

sans cicatrices. Test significatif (p<0,05)



a) Publics :
Tableau n°XXIII

: Relation age et cicatrice dandes établissements publics

Age Oul NON

n=7 % n=88 %
10al1l5 01 14,29 40 45,45
16-20 06 85,71 43 48,86
21-25 O 0 2 2,27

Tableau n°XXIV : Relation sévérité et cicatrice @ns les établissements publics

Oul NON
Sévérité

n=7 % n=88 %
type 1 03 42 .86 44 50
type 2 01 14,29 17 19,32
type 3 01 14,29 24 27,27
type 4 02 28,57 03 3,81
type 5 00 00 00 00

Dans ces deux tableaux, on remarquait que lesfwieavaient des cicatrices

étaient plus agés et avaient des lésions pluse®gtre les éleves qui ne I'avaient pas.
Test significatif (p<0,05).



b)

Privés :
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Tableau n°XXV : Relation age et cicatrice dans kétablissements privés

Age Oul NON

n=11 % n=94 %
10a15 02 18,18 21 22,34
16-20 07 63,64 65 69,15
21-25 02 18,18 08 8,51

Tableau n°XXVI : Relation sévérité et cicatrice das les établissements privés

Oul NON
Sévérité

n=11 % n=94 %
type 1 00 00 26 27,66
type 2 01 9,09 29 30,87
type 3 05 45,45 33 35,11
type 4 05 45,45 06 6,38
type 5 00 00 00 00

Dans ces deux tableaux, on remarquait que leslfwieavaient des cicatrices

avaient des lésions plus séveéeres que les élevagdiavaient pas, et il n'y avait pas de

grande différence d’age entre eux. Test signifi¢pt0,05).
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2-1-3- RETENTISSEMENT DE L’ACNE SUR LA VIE QUOTIDIE NNE DES
PATIENTS :

2-1-3-1- APPRECIATION SUR L’'ACNE :

Chez les deux sexes, nombreux étaient généslepdesions d'acne,
61,05% des cas (n=58) dans les établissementcpdili66.67% des cas (n=70) dans
les établissements privés. Les filles étaient les génées par les lésions d’acnés
(p<0,05).

80

70 -

60 -

40 - = Publics

M Privé

30 A

20

10 -

Feminin Masculin

Figure n°25: Retentissement de l'acné sur la vigagidienne des éleves
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2-1-3-2- CAUSE DE LA GENE EPROUVEE PAR LES
PATIENTS :
Quelque soit le sexe, ils étaient tous génés papéct, par le regard des autres
et par la douleur des lésions (p<0,05).
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Figure n°26 : Répartition de la cause des génes @uvées par tous les éleves
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Tableau n°XXVII : Répartition de la cause de la éne éprouvée par les patients
de des établissements publics

Géne Féminin Masculin
n=47 % n=11
%
Aspect des lésions 28 59,57 08 72,7
Regard des autres 22 46,81 01 9,1
Douleur 28 59,57 06 54,5
Frustration 11 23,4 00 00

Tableau n°XXVIIl: Répartition de la cause de la gée éprouvée par les patients

des établissements privés

Géne Féminin Masculin
n=54 % n=16
%
Aspect des lésions 33 61,11 10 62,5
Regard des autres 25 46,30 10 62,5
Douleur 14 25,93 14 87,5
Frustration 06 11,11 00 00

Dans les deux établissements, seules les fillésnétfaustrées par les lésions

d’acnés, les filles comme les garcons étaient ggaebaspect des lésions (p<0,05).
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Photo n°01 : acné rétentionnelle
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Photo n°02: Acné polymorphe (microkystes, papuestules)

Photo n° 03: acné légére
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Photo n°04: Acné moyenne
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Photo n°05: Acné légere (inflammatoire superficiel)
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Photo n°06: microkystes et papules bien visibles
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Photo n°07:un cicatrice chéloidien

Photo n°08: lesions retentionnelles bien visiblesgmedons, microkystes)
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Photo n°09 : acné modéré du dos

Photo n°10: Acné sévére du dos dune fille et cicates de type «tache

pigmentaire » bien visible
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Photo n°11 : Acné modérée(papulo-pustuleuses africielles)
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Photo n°12: acné sévére (nombreux lésions papulogtuleuses et nodulaire)
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Photo n°13: un adolescent de 20ans géné par I'aspegterieur de son visage



TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION ET SUGGESTION



DISCUSSION
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DISCUSSION

Nous avions mené une étude descriptive transeemsalcomparative de
I'aspect épidémio-clinique de I'acné aux seins degx établissements scolaires de la
ville d’Antananarivo pendant les six premiers mugsl’année 2012.

Nos résultats seront comparés avec les données litétature nationale et

internationale pour une évaluation épidémiologiguelinique

1- SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE :

1-1- Parameétre épidémiologique de tous les éleves:

Sur les 462 éleves, 200 cas étaient inclus daims étude soit 43,29%.
Ce résultat est inferieur aux études antérieurglisées au Pakistan (55,9%) (50) et au
Royaume Uni (50%) (51), en Maghreb (79,62%) (22), lan (93,3%) (52), en
Australie (73,3%) (53), en France (72%) (18), emdtka (85%) (54) en Corée (78,9%)
(55) et en Singapour (88%) (56).

Les filles étaient de 71%(n=142) et les garcon2%é (n=58), et sex-ratio était
de 0,41. Les filles étaient plus touchées que &esoyps. Ce résultat rejoignait ce d’une
étude faite en Australie (53) et en Corée (55).ddatre, en Corée (57) et au Royaume
Uni (51) les garcons étaient plus touchés quellles.f

L’age moyen des éleves était de 16,97+2,14ans descextrémes de 13 a
21ans. Ce résultat rejoignait celui d’'une étudéefan Iran (52) ou la moyenne d’'age
des acnéique était de 16 + 0,9ans et en Magh2p d2 la moyenne d’age des
acnéiques était de 17,5ans avec des extrémes ele2Pans. La tranche d’age de 16 a
20ans était fréquente chez 60,5% (n=121) des élénedque soit le sexe. En France,
F.Daniel (18) avait vu deux pics de fréquenceeehd-16 et 17-18ans parce que I'age
qu’il avait recruté était différent du notre (11&ans).

Les parents étaient de moyenne revenue dansdé®%as (n=84) et faible
revenue dans 48% des cas (n=96). Les parents @& fevenue étaient les moins
observés. Ce qui reflete que notre niveau samimx@mique est bas. On n’avait pas vu

dans la littérature aucune étude antérieure coaitdarevenue des patients.
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1-2- Dans les deux établissements :

Dans les établissements publics, 41.48% (n=95prtaicnéiques, un résultat
presque similaire a celui des établissements prngsavaient eu une prévalence de
45.06% (n=105). Peut étre que le niveau de viet awvee corrélation avec I'apparition
des Iésions d’acneés.

Les éleves des établissements publics (16.22#is96G&taient moins agés que
les éléves des établissements privés (17.65+2,p8ans

On remarquait dans chaque établissement une pnéaioce féminine avec sex-
ratio 0,4 dans les établissements publics et 0a#2 tbs établissements privés.

La source de revenue des parents était falhles les établissements publics et
moyenne dans les établissements privés, un réspuitabhous montre que toutes les

classes sociales peuvent étre touchées par less&dacnés.

2- SUR LE PLAN CLINIQUE :

2-1- Parametres cliniques de tous les éleves:

L’age moyen de début d’acné était fréquent en@reall5ans. Chez 88,73%
(n=126) des filles comme chez les garcons 74,14%43n La moyenne d'age des
éléves était de 14,11ans. Les filles étaient toeglpér I'acné plus précocement que les
garcons (moyenne d’age de début des filles=13,93ahs ; moyenne d’age de début
des garcons=14,55+1,57ans) (test significatif gve@,05). Ces résultats rejoignaient
ceux des études faites en Maghreb par M Mseddj é&Prance par F Daniel (18) et en
Australie (53).

L’existence d’antécédent familial concernait 718&X42) des éléves. Ce
résultat est inferieur a celle d’'une étude faiteFeaince (18) avec 78,5%. Les facteurs
génétiques apparaissaient comme trés importantargrgue facteurs prédictifs de la
survenue d’acné (23). Le facteur génétique esssidié a I'apparition précoce de
'acné, car les lésions apparaissaient plutét deszleves qui avaient d’antécédents
familiaux par rapport aux éleves qui ne l'avaieas fftest significatif avec p<0,05). Ce
résultat rejoignait celui d’'une étude faite en Em(i8).
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Les lésions siégeaient préférentiellement sur gage dans 100% des cas
(n=200) (test significatif), un résultat Iégeremsuapérieur & ceux d’'une étude faite en
Maghreb (86.37%) (22), en Cameroun (97,6%) (58¢retFrance (95,5%) (18). Les
autres localisations étaient moins fréequentesearétaient observées que chez 17,5%
des patients (n=35). Certains éléves n’ont paswoulntrer leurs dos ou leurs troncs et
disaient tous simplement gu’ils n’y avaient pasldsgns a ces endroits.

La période prémenstruelle était le facteur déclantlgui dominait chez les
filles avec 83cas (54.41%) (p<0)0%¥ela pourrait étre s’expliquer du fait que lekesl
ont tendance a avoir la peau plus grasse et aafiéd une acné peu de temps avant et
pendant les regles, un phénoméne qui est lie augtes les regles constituent une
période de changement hormonal, or la sécrétiors@mm est liée au contexte
hormonale. Le soleil était le facteur déclenchdrgzcles gargcons avec 33cas (56,9%)
(p<0,09; peut étre di au faite que le soleil entraineépaississement de la couche
cornée qui est souvent a l'origine de la formattws Iésions d’acné rétentionnelles
mais qui pourrait s’évoluer vers linflammation ainsi de suite. Ce résultat est
similaire a celui d’'une étude faite en MaghrebdZles filles, les facteurs déclenchant
étaient dominés par les menstruations (41 %), deezgarcons, le soleil était
déclenchant (31.91%)).En Pakistan ou 53,1% desaqozsincriminaient le soleil sans

distinction de sexe (50).

Dans notre étude, les Iésions retentionnellesdgmnénaient chez les filles
avec 63,38% (n=90). Tandis que les lésions inflatoires superficielles dominaient
chez les garcons 51,72% (n=30). Par contre, Igi®rig inflammatoires profondes
étaient rares (1,41% chez les filles et 8,62% ¢begarcons). Ces résultats rejoignaient
ceux d'une étude faite en France (18), dont lemnésrétentionnelles étaient élevées
chez les filles que chez les garcons; les lésimimmatoires superficielles
dominaient chez les garcons et les Iésions noaslaares (2% des garcons et 1,5% des
filles). Mais, ces résultats sont inférieurs a ceeas études faites en Maghreb ou, les
lésions rétentionnelles étaient de 79,73% et ls®né inflammatoires de 78% sans
distinction de sexe (22). En Cameroun, les |ésioflsmmatoires étaient de 44,7% sans

distinction de sexe aussi (58). Cette étude avadti€ séparément les deux sexes.
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Selon la sévérité de l'acné, les lésions étai¢mits Iégere chez les filles
(55.58%) contre 25.93% chez les garcons, par coedésions étaient moyennement
séveres et séveres chez les garcons avec unegmévale 34,48% et 15,52%. Ces
résultats n’étaient pas constatés en France (b9%gimgapour (56) et en Corée (57),
parce gu'’ils avaient utilisé un autre systemeldssification de la sévérité de I'acné,
par exemple, « KAGS » ou « Koréan Acné Gradingtedys> alors que le notre était

I'algorithme élaboré par le « GEA » ou « Groupe &xp\cné ».

Les Iésions étaient plus sévéres chez les gapomshez les filles (p<0,05).
Ce qui nous permet de déduire que la sévéritéadrd dans cette étude était liée au
sexe, un résultat similaire a celui d’'une étudeefan France (18), et en Royaume Uni
(51). Les lésions de types 3 et 4 étaient fréesemthez ceux qui avaient eu
d’antécédents familiaux d’acnés, surtout chez &sans, résultat significatif (p<0,05).
Donc, I'hérédité était liee a la sévérité desdasid’acnés, une étude similaire a celui
réalisé en Iran (52). C’était la seule étude guntie@nait une corrélation ou non de la

sévérité de I'acné et I'antécédent familial d’acné.

Parmi les 200 cas, 9% (n=18) avaient des cicatdoat leur moyenne d’age
était de 18,39+2,03ans, contre 16,83+2,1ans pasréleves qui n'avaient pas de
cicatrices. L’acné sévere dominait chez les éleuesvaient des cicatrices soit 38,89%
(n=7), contre 4,95% (n=9) des éleves qui n'avapad de cicatrices. On peut déduire
alors que dans notre étude, la prévalence desricemtaugmentait avec I'age et la
sévérité des lésions (18).

Dans notre étude, 27% (n=54) prenaient dugladgttidiennement. Les Iésions
étaient moyennement séveres dans 53,7%(n=29casg\ares dans 18,52% des cas.
Alors que, les lésions étaient trés légeres dan8348 des cas (n=74) chez les non
consommateurs. Donc, la consommation de lait pduétre liée a l'apparition des
lésions d’acné et a sa séverité (p<,@e résultat concordait avec une étude faite en
Ameérique (33).

Le nombre des éleves exposés au tabac était d&44:589), il n’y avait
pas eu de différence de sévérité des lésions dsammiée ceux exposés ou non au tabac.

Test non significatif (p>0,05). Par contre, lesdéi réalisés en Allemagne (60) et en
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Israél (61), trouvaient une corrélation entre ptémce de I'acné et sévérité des lésions
selon le nombre de cigarette fumés. Ces étudeysanaht séparément les patients
tabagiques passifs et actifs, ils ont étudié idassombre de cigarette fumée, alors que
dans notre étude, on demandait tout simplemertsIEves étaient exposés au tabac ou
non.

Malgré la fréquence élevée de I'acné, une seulergatparmi les 200 éléves
consultait un médecin généraliste avant notre étdderésultat inferieur a celui réalisé
en Pakistan (80% consultaient un dermatologue), (80) Corée (68%) (55), en
Royaume Uni (1/3 des patients) (51) et en Magh@h56%) (22). Ceci pourrait
refléter la réalité des idées anciennes sur I'diaiunaturelle de I'acné, pathologie qu'il
ne faut pas toucher pour ne pas l'aggraver maisi dasniveau socio-économique
moyen ou bas (22). Parmi les 70 éleves qui traitdieur acné, 42,95% des filles
(n=61) et 100% des garcons (n=8) choisissaienpliegtion des fruits et léegumes sur
les lésions et c'était le traitement le plus udiligp<0,05). Les lésions restaient
stationnaires dans la majorité des cas et s’agggawv surtout chez les garcons dans
37,5%.

2-2- Rapports publics privés:

Les filles étaient précocement touchées panéague les garcons dans
chaque établissement. Le facteur génétique joumaible important dans la survenue de
I'acné parce que 73,68% (n=70) des éléves desisgairients publics; 68,57% (n=72)
des éleves des établissements privés avaient todessantécédents familiaux d’acnés
(p < 0,05). Les résultats étaient similaires elgeétablissements, donc, le niveau de
vie ici n’influe pas la survenue précoce de I'acné.

Tous les patients avaient des lésions au niveawishge et les autres

localisations étaient moins observées dans chagbissement (p < 0,05).

Le facteur déclenchant dominant était la périodemanstruelle pour les

filles et I'exposition au soleil pour les garcogsgelque soit I'établissement (p < 0,05).

Les lésions rétentionnelles étaient fréquentes dbedilles comme chez les gargons
dans les établissements publics (p < 0,05). Danétlblissements privés,
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les lésions étaient rétentionnelles chez lessfiit inflammatoires chez les garcons (p <
0,05). Il y avait ici une différence de caractégisé des lésions entre les garcons des

établissements publics et privés.

Dans les établissements publics : 'acné étaitlégsre dans 49,47% (n=47),
légére dans 18,95% (n=18), modéré dans 26,32%(ne28¢vere dans 5,26% (n=5).
Dans les établissements privés : 24,76% (n=26) l&gere, 28,57% (n=30) légeére,
36,19% (n=38) modéré et 10,48% (n=11) sévere. Owargue ici que les lésions étaient
modérées et séveres dans les établissements mtivegrtout trés Iégéres dans les
établissements publics (p < 0)0%e niveau de vie avait une corrélation avec la
séverité des Iésions d’acnés. L’hérédité était didapparition précoce de I'acné dans
chaque établissement (test significatif avec p<0,05

La prévalence des lésions cicatricielles augmentaavec l'age et la
sévérité des lésions dans les deux sexes de cléggokssement. La consommation
quotidienne du lait de vache est liée a I'appanitiles Iésions d’acné et a sa séverité
(Test significatif pour les établissements pubbBtgour les établissements privés). Le
tabac aussi avait un lien avec I'apparition desoiés (Test significatif pour les
établissements publics et pour les établissemeiviss).

Aucuns patients des établissements publics ne tamsut un médecin
(généraliste ou spécialiste) avant notre étudetreame seule parmi les étudiantes des
établissements privés, ce qui pourrait étre dweeradconnaissance de la pathologie ou,
au codt élevé d’'une consultation d’'un dermatoloduautomédication était pratiquée
par 43.2% (n=41) des éleves des établissementEp@hl26.67% (n=28) des éleves des
établissements privés. L'application des fruitsiégumes sur les lésions était la plus
fréequente dans chaque sexe de chaque établisseMard les lésions restaient
stationnaires dans la majorité des cas.

3- RETENTISSEMENT DE L'’ACNE SUR LA VIE QUOTIDIENNE DES
ELEVES :
Parmi les 200 éleves acnéiques, 64% (n=128) etgiamds par I'acné. (p < 0,05).
Quelque soit le sexe, ils étaient tous génés dthpar I'aspect 39,5% (n=79), par la
douleur des Iésions 29% (n=58) et par le regarchdess 28% (n=56) et par la
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frustration 8,5% (17cas). Ce résultat est legerenrderieur a celui effectué en
Cameroun (62,2% génés par I'aspect) (58). Dansid&tde Gupta (80% génés par
I'aspect des lésions) (62) et en Pakistan (5@yait étudié I'impact émotionnel sur les
éleves qui souffraient d’acné comme seitmbarras (26,2%), la frustration (17,0%),
mauvaise image de soi (12,7%), la colére (10,68aetrait social (8,7 %).

Dans chaque établissements, La moitié des patiatsnt génée par I'apparence
inesthétique de leurs visages quelque soit le déme.jeune fille citait : «...menatra
mihintsy aho hivoaka ny tranox. lls souffrent d’'incapacité de controler leupast
physique, un garcon de 20ans citait : tsy..mahazo sipa mihintsy hatramin’izao e !
Ratsy tarehy be angamba...BParce que I'acné touche I'image d’ou I'estimesdée
donc il entraine une importante répercussionladysychologie des patients. Toute
cela montre que les symptdmes sont moins importeméz les acnéiques que leur
apparence, Dreno et Col disait que I'acné méme minime peut retentir sur la
perception qu’'a le sujet acnéique de sa pe@iB) ; par contre, Mosam avait dit que
seul la douleur et I'inflammation des Iésions afféicl’état psychologique des malades
(64).
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SUGGESTIONS

Durant notre étude descriptive transversale etpeawative de la prévalence
éepidémio-clinique de l'acné entre les établissem@uiblics et privés, nous avions eu
462 échantillons, dont 200 étaient inclus dansenétmde.

La prévalence de l'acné était presque la méme dhasjue établissement
41.48% (n=95) pour les établissements publics, reod6.06% (n=105) pour les
établissements privés). L’acné touchait les dexeset elle était tres légere 49,47%
(n=47) dans les établissements publics et moyenmieségeres dans les établissements
privés 36,19 (n=38). Les lésions, méme séveresrdtaggligées soit par faute d’'argent,
soit par la minimisation du cas par les entourages)s prendre compte de la
répercussion de la maladie sur la qualité de em atnéiques. C’est pourquoi 43.2%
(n=41) des patients pratiquaient I'automédicatlamgéne concernait 64% (n=128) des
éléves, elle était due a l'apparence inesthétiqueot de la face. lls souffrent de
difficulté relationnelle, qui pourrait les conduiggarfois & un état dépressif, avec
frustration, baisse de résultat scolaire ou mankjuoerét pour I'activité professionnelle
(25).

Notre travail était limité par les biais de :

- Sélections (nombre de cas recensé moins nombreux).

- Confusion (on se contentait seulement de ceux quoyait et de ce qu’on nous avait
raconte).

Par conséquent, notre travail est loin d’étre catpl ne peut présenter tous
les jeunes de Madagascar, mais nous espéronspgigise servir de base dans la
connaissance de cette pathologie et dans sa prideaege.

Pour faire face a tous ces problémes, nous propdssnrecommandations
suivantes :

% Pour les populations en général :
- Ne pas stigmatiser et rejeter les patients acngique

- Rejeter les idées fausses: que l'acné guérit apénient avec I'age ou le

mariage.

- Consulter un dermatologue car I'acné peut étréetrat guérir.
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% Pour les sujets acnéiques :
- Respecter les régles hygiéno-diététique :
-port de chapeau
-éviter I'exposition au tabac

-diminuer la consommation de lait de \each
- Consulter t6t un dermatologue avant le stade dérgéyv

- Eviter 'automédication

% Pour les médecins traitantqspécialistes, généralistes ou les futurs médgcins

-Tous les étudiants en médecine devront effectuerstage au service de

Dermatologie pendent le cursus universitaire.

-1l faut expliquer aux patients que le traitement IdeEné n’obtient pas des
résultats instantanés. Il faut plusieurs semainespersévérance avant d’en

percevoir |'efficacité

- Référence des rares cas nécessitant une prisegeqghsychiatrique.
< Pour I'état et le Ministére de la santé :
- Enseignement post universitaire des médecins gsrtan
- Inclure le traitement et la prise en charge denkaaans les programmes
d’éducation des jeunes.
- Favoriser l'accessibilité aux soins: créer des tresn de référence en
dermatologie, baisser le prix des médicaments.

- Information, Education, Conseil pour les patients
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CONCLUSION: :

Nous avions réalisé une étude descriptive trasalert comparative des
parametres épidémiologique et clinique de l'acnigeeles établissements : publics et
privés de la ville d’Antananarive durant les shemiers mois de I'année 2012, aussi
une étude du retentissement de I'acné sur la vatidjenne des patients. L'étude a été
réalisée sur des échantillons de 462 jeunesuteadeunes qu’on avait choisi dans
deux établissements publics: Lycée Moderne Amgpedil (LMA) et College
d’Enseignement Général Ampefiloha (CEG Ampefiloba)dans deux établissements
privés : Lycée Progres et College privé ProgréssOMananjara. Nous avions retenu
200 cas soit une prévalence de 43.29% dont 52,98%@) des filles et 29.9% (n=58)
des garcons. Leur age moyen était de 16.97+2,Ja\@tsdes extrémes de 13 et 21 ans.

Sur le plan épidémiologique, nos prévalences (44.4&ablissements
publics, et 45.06% établissements privés) étaieigrieures a celle de la littérature
(F.Daniel 72% ; M.Mseddi 79.62%).

Sur le plan clinique, et sur I'impact des |ésiofecdés sur la vie quotidienne
des patients, nous avions observé des similarité® @os résultats avec ceux de la
littérature.

Une seule patiente consultait un médecin parn20€scas observés.

Malgré le progrés de la médecine, I'acné était ligég et constituait un
probléeme majeur pour les adolescents. On deva&itis que, I'acné est une maladie
qui ne doit pas étre négligée, car elle pourragiskx des cicatrices pour la vie, non

seulement sur la peau, mais aussi sur le plan pigique (65).
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Annexe n°2

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE JOSEPH RASETA BEFELATANANA ANTANANA RIVO
USFR DE DERMATOLOGIE ET DE PATHOLOGIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Chef de service : Prof RAPELANRO Rabenja
PROTOCE D’'ACNE :

Nom et prénom : N° DOSSIER :

Age : N° PROTOCOLE :
Sex ; DATE :
Profession :

Adresse :

HISTOIRE DE LA MALADIE :
_Age de début:
_Aspect de la lésion

.hyperséborhéé ou peau grasse
.comédon (points noir de 1mm)

.microkystes (points blanche de 2 a 3mm)

.papules (élevure rouge, ferme, doulgseginferieur a 5mm)
.pustules (élevure rouge avec contemulgnte au centre
.Nodules (lésions inflammatoires profog)de

.autres : cicatrices, kystes, ulcératiahges)

_Topographie des lésions
.Visage : front ;  joues ; nez ; péribuccal ; menton
.Tronc : dos ;. thorax

Autres (a précisés) :
_Signes associés :

.période prémenstruelle
. Exposition au soleil
-Aliment particulier

.stress

-Traitement recu avant consultation:

.médecin traitement regu :

.automédication :

.rasage

.autres



ANTECEDENTS :
_Dermatoses associés :

_Tares ou autres maladies :

_Prise médicamenteuse :

Contraceptif oestro-progestatibrticoides ; antiépileptiques ; androgénes jtamgrculeux ; vitamine B

12. Lithium ; Immunosuppresseur ; halogénes ; aptielsseurs.

_Facteurs exogénes :
.huiles minérales
.produits cosmétiques ; hom du produit :
.huile végétal :
.vaseline :
.tabac :
_Consommation de lait ou des produits dérivés :
.Lait : lirs; /sem ; /ms
.Produits dérivés :
_Antécédent familiaux d’acné:
_Profession des parents :
Peére :
.Mére :
EXAMENS PARACLINIQUES :

_En cas d’acné inflammatoire:
.prélevement bactériologique (emsévidences de P acné, ou des bactéries comeensal

.bilan hormonal : si présence sigaes d’hyper androgénie.

_Examens Clinique:

RETENTISSEMENT SUR LA QUALITE DE VIE:

-Gene: Oui : Non :

Si oui : quelles sont les raisons :- Aspect
- Regard des autres
- Douleur

- Sentiment de frustration

CONCLUSION :
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VELIRANO
« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaapatra ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity ary eo anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgvitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyas&sa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana w@a ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hatateyizava-miseho ao ny masoko,
ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiambarateloraddao amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyana hanamorana

famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amyiwlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazar@adirehana ary ara- tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rattoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitdalég’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahbaknpita amin’ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteartaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsalamako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany::
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SUMMARY

The acne is an inflammatory dermatitis of folliqufalo-sebaceous. It affects
especially teenagers of the betxes.

The purpose of our studies was to report and coenghe prevalence
epidemiological and clinical of younger acne betmveeivate and public place in the
central part of Antananarivo. It's about a transe&rdescriptive; comparative studies
between the two places.

The prevalence of the acne was: 95(41.48%) in pythdices with an middle age
of 16,28 years and 105(45.06%) in private placenvaih middle age of 17,67years.
Young ladies were more affected. In public pladbks,lesions were 45(47.37%) very
slight case, 18(18.95%) minor, 27(28.40%) medium, and.@68) serious; in private
place: they were 26(24.76%) very slight case28®7%) minor, 39(37.14%) medium
and 10(9.52%) serious cases. Premenstrual periedhedaunching factor on girls and
sun exposition for young boys. 59(62.11%) of pupleces students and 71(66.67%) of
the private places have been touched by the acsmghe student went to consult by on

doctor and (35%) were self treated.

Acne is a real problem for teenagers. Any sociahdard can be affected.
Information about precocious care is important saaavoid self treatment and the

occurring complications.
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RESUME :

L’acné est une dermatose inflammatoire des folisypilo-sébacés. Elle touche
surtout les adolescents des deux sexes.

L’objectif de notre étude était de rapporter et ammparer la prévalence
épidémio-clinique de Il'acné juvénile entre étaldiment: public et privé
d’Antananarivo. Il s'agit d'une étude, descriptivansversale et comparative.

Nous avions retenu 200 patients sur les 462 élébssrvés soit 43,29%. La
prévalence était : 95(41,48%) pour les établiss¢sneublics et 105(45,06%) pour les
établissements privés. L'acné était dans les ébiients publics : tres légere 49,47%
(n=47), légére 18,95% (n=18), modéreé 26,32% (ne2SEvere 5,26% (n=5). Dans les
établissements privés : 24,76% (n=26) trés 1égB57% (n=30) légere, 36,19%
(n=38) modéré et 10,48% (n=11) sévere. La périadenpnstruelle était le facteur
déclenchant chez les filles et I'exposition aleg@our les garcons. Une seule patiente
consultait un médecin. L’automédication était madie par 43.2% (n=41) des éléves
des établissements publics et 26.67% (n=28) des<®ldes établissements privés. La
géne concernait 64% (n=128) de tous les éléves.

L’acné pose un vrai probleme pour les adolescdrustes les classes sociales
peuvent étre touchées. Une information sur la perseharge précoce est importante

afin d’éviter 'automédication et la survenue demglications.
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