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INTRODUCTION 

L’acné est une dermatose  bénigne du follicule pilosébacé. C’est un problème de 

peau très fréquent, elle touche 80%  des adolescents (1). Elle est classée parmi les  

maladies complexes dites « multifactorielles » car plusieurs facteurs déterminent son 

apparition, son évolution et sa gravité. 

 L’acné est une dermatose affichante  puisqu’elle  touche principalement les 

zones exposées comme le visage, le décolleté, ou le dos .Elle survient  dans une période  

d’instabilité et de fragilité émotionnelle : « adolescence ». Elle pourrait entraîner  un 

désagrément  par son caractère inesthétique  qui  empêche  souvent les adolescents à 

voir la vie en rose. On peut en tirer donc qu’elle entraîne des conséquences  non 

négligeable sur la qualité de vie et le bien être psychologique des acnéiques(2). 

Même bénigne, l’acné est une maladie fréquente chez tous les adolescents 

d’après la littérature. A Madagascar, jusqu’à  maintenant, on ne connait toujours  pas sa 

situation épidémio-clinique, ni son impact sur la vie quotidienne des individus atteints. 

D’où l’intérêt de notre étude. 

Notre étude  descriptive transversale et comparative s’est déroulée durant le 

mois de janvier au mois de juin de l’année  2012  au sein de quelques  établissements  

publics et privés. 

• Les objectifs de notre étude sont : 

- Décrire  et  comparer les  aspects épidémio-cliniques de l’acné des élèves de 

ces établissements. 

- Rapporter son impact sur la vie quotidienne  de ces adolescents. 

• Pour ce faire, nous rappelons dans la première partie de la présente recherche, la 

notion générale de la peau et de l’acné. La deuxième partie sera consacrée à la 

méthodologie et résultats. Une discussion, des suggestions et une conclusion 

seront présentées dans la troisième partie. 
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PREMIERE PARTIE : 
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Figure n°01: Schéma d'une glande pilosébacée 
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LA PEAU 

 

1- NOTION GENERALE SUR LA PEAU (3) 

 

1-1- DEFINITION : 

 

La peau ou tégument externe, constitue l’enveloppe de revêtement de 

l’organisme qu’elle protège du milieu extérieur. Elle se continue par  une  muqueuse au 

niveau des orifices naturels. On évalue son poids  à environ 3,4kg chez un adulte, son 

épaisseur varie de 0,5 à 5mm et sa surface est environ 2m². Elle est composée 

biochimiquement de 64% d’eau, 33% de protéines, 2% de corps gras, 0.5% de sels 

minéraux et 0.5% d’autres substances. La peau est richement vascularisée et 

innervée(4).  

L’origine embryologique de la peau est double : la couche la plus superficielle, 

comprenant l’épiderme et ses annexes, qui dérivent de l’ectoderme d’une part ; d’autre 

part la couche profonde formée par le derme et l’hypoderme dérive du mésoderme. (4) 

On peut distinguer deux grands types de peau : la peau glabre, totalement 

dépourvue de follicule pilosébacée et le reste des téguments où se trouvent des follicules 

de nombre et de taille extrêmement variables. La peau reflète l’état de santé de l’être 

humain. 

Elle est formée de quatre couches superposées de la surface vers la 

profondeur :(5) 

- L’épiderme, la couche la plus superficielle, 

- La jonction démo-épidermique, 

- Le derme, sous-jacent, formé par un tissu conjonctif dont le réseau élastique a une 

individualité histologique propre, 

- L’hypoderme, tissu conjonctif lâche plus ou moins infiltré de graisse, qui relie le 

derme à la structure sous-jacente. 

Les annexes cutanées sont : les follicules pilosébacés, les appareils sudoraux 

(encrines et apocrines) ainsi que l’ongle. Les annexes élaborant de la kératine (poils et 

ongles) constituent par définition les phanères. 
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1-2- L’EPIDERME (3) 

 

L’épiderme, la couche la plus superficielle de la peau, est un épithélium 

pavimenteux stratifié kératinisé. Il se repose sur le derme dont il est séparé par une 

membrane basale.  

 

1-2-1- ORGANISATION GENERALE 

 Sa face superficielle est plane, criblée d’une multitude d’orifice correspondant 

aux ostiums pilaires et aux pores sudoraux sauf dans les régions palmo-plantaires, où sa 

surface est parcourue par des sillons et des crêtes correspondant à des dermatoglyphes.                

L’épaisseur de l’épiderme varie de 50mm au niveau des paupières  et des organes 

génitaux externes et de 1mm au niveau des régions palmo-plantaires. 

 

1-2-1-1- LES KERATINOCYTES ET LEUR ORGANISATION  

Les kératinocytes aboutissent à des cellules biologiquement mortes et 

fonctionnellement actives : les cellules anucléés du revêtement  corné. Ils sont organisés  

en quatre couches : 

- Couche basales ou germinative :  

  Elle est constituée d’une rangée de 6µm de large, perpendiculaire à la ligne de la 

jonction dérmo-épidermique, régulièrement interrompue de cellules claires 

(mélanocytes), avec des espaces intercellulaires et des desmosomes, une activité de 

division ou régénération cutanée. On trouve de nombreux grains correspondant à la 

mélanine avec différent aspect en microscopie électronique : prémélanosomes ou 

mélanosomes, le noyau est gros, dense, ovalaire, très  basophile. Elle assure le 

renouvellement épidermique : c’est le compartiment de la prolifération. 

- Couches épineuses ou stratum spinosum (6) 

Elle est formée de cinq à six  couches de  cellules polyédriques superposées, 

polygonales, qui s’aplatissent au fur et à mesure de leurs ascensions. Les cellules sont 

séparées par des ponts intercellulaires avec un petit renflement central appelé nodule de 

Bizzozero  correspondant  à des desmosomes. Elle assure la maturation : c’est le 

compartiment de maturation. 
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- Couche granuleuse ou stratum granulosum(7) 

Elle  est constituée de cinq à six couches de cellules aplaties étroitement 

tassées les unes contre les autres , contenant des grains de kératohyalines  , basophiles  

de 1 à 2mm , dispersés dans le cytoplasme .En microscopie électronique, il y a présence 

des grains  étoilés de kératohyalines  tandis que les kératinosomes deviennent  

périphériques et fusionnent avec le membranes plasmiques .Au fur et à mesure  de l’ 

ascension , les cellules perdent leur organites, les noyaux dégénèrent, la membrane 

plasmique se densifie.  On note des cytokératines 1, 2, 10 et 11. Elle assure la 

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

- Couches claires ou stratum lucidium  

On trouve  quelques couches de cellules dans le stratum lucidium. C’est une 

couche invisible sur la coupe, mais apparaissant nettement dans les zones 

palmoplantaires. C’est la couche  de transition entre les cellules granuleuses et  les 

cornéocytes, constituée par des cellules brillantes, très claires et aplaties .Cette couche 

est éosinophile et homogène. Les cellules contiennent un noyau ou un reste nucléaire 

picnotique. Pendant la transformation morphologique et biochimique, la cellule perd 

une grande partie des organes cytoplasmiques. Il y a persistance des filaments de 

kératines. Les cellules contiennent des granulations lipidiques. 

- Couche cornée ou stratum cornéum(8) 

Elle est constituée  de  cellules étalées hexagonales, lamelleuses de 1 à 3mm 

sur 20 à 25 mm. On distingue trois zones distinctes : zones lucides, zone compacte, et 

zone de desquamation. En microscopie électronique, on observe : des espaces 

intercellulaires, des fibres de kératines, un épaississement des membranes, le noyau a 

complètement disparue ainsi que la jonction cellulaire. On note des kératines 1, 2, 10 et 

11. Elle assure la protection, la régulation thermique et hydrominérale : c’est le  

compartiment de différentiation terminale. 

                                   1-2-1-2- LES CELLULES DENDRITIQUES :  

- Les mélanocytes(9) 

Elles appartiennent au  système pigmentaire, dérivant des crêtes neurales. 

Elles sont situées à la jonction dérmo-épidermique  dans l’assise basale  de l’épiderme 

où elles s’apparaissent comme des cellules aux cytoplasmes claires. Le noyau est petit et 
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dense, le cytoplasme contient des mélanosomes et des dendrites .Elles assurent la 

synthèse et la sécrétion de mélanine. 

- Les cellules de Langerhans 

Elles appartiennent aux systèmes des phagocytoses mononuclées. Situées 

dans les couches profondes de l’épiderme, elles apparaissent comme des cellules claires, 

elles possèdent un noyau découpé et un cytoplasme clair(10) 

 Ces cellules ont une fonction immunologique  car ce sont des cellules 

présentatrices d’antigènes aux lymphocytes. 

- Les cellules de Merkel 

Elles sont claires, basales, pourvues de desmosomes et contiennent des 

granulations denses caractéristiques. Les noyaux sont irrégulièrement lobés (11). Elles 

ont un rôle neurosécretoire(12) 

- Les cellules de Toker 

Ce sont des cellules épithéliales à cytoplasme pâle et abondant, localisées 

dans les mamelons des seins normaux. La nature et la fonction de ces cellules sont 

encore inconnues mais elles peuvent survenir dans la maladie de Paget du sein. 

1-2-2-  HISTOPHISIOLOGIE DE L’EPIDERME (3) 

1-2-2-1-  LA KERATINISATION 

Elle correspond à la synthèse  des  protéines spécifiques, les kératines acides 

ou basiques, normalement associées en filaments. 

La kératine molle est élaborée par transformation des protides banaux  en 

protéines à cystine. La kératine molle épidermique, à faible teneur en cystine, se 

distingue de la kératine  dure des phanères, riche en cystine qui ne se desquame pas. 

Les cellules basales constituent un contingent des cellules souches.  La 

division d’une cellule basale donne une autre cellule basale et une cellule qui migre vers 

les couches superficielles de l’épiderme. Elles subissent le processus de kératinisation 

pour desquamer environ  quatre semaines plus tard. 
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1-2-2-2- LA MELANOGENESE ET LES UNITES 

FONCTIONNELLES DE MELANISATION 

Les unités élémentaires de mélanisation correspondent à des ensembles 

fonctionnels où les mélanocytes entretiennent des contacts avec un certain nombre de 

kératinocytes voisins auxquels ils transfèrent des grains pigmentaires. 

Le nombre d’unité  varie en fonction de la région corporelle. Ces unités 

contiennent en  moyenne un mélanocyte pour 36 kératinocytes. 

Le transfert de pigment du mélanocyte aux kératinosomes se fait en quatre 

phases : 

- synthèse des mélanosomes dans les mélanocytes 

- mélanisation des mélanosomes dans les mélanocytes 

- transfert des mélanosomes dans les kératinocytes 

- dégradation et élimination des mélanosomes dans les kératinocytes. 

Le nombre et le niveau d’activité de l’unité fonctionnel de la mélanisation 

conditionnent la pigmentation. 

1-3- LA JONCTION DERMO-EPIDERMIQUE (3) (5)  

La jonction dérmo-épidermique comprend trois compartiments. 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 structure opaque de 0,1 à 0,4 

micromètre de diamètre formé de composants cytoplasmiques qui sont : 

- des antigènes 

- la plectine 

- des protéines 

- des composants transmembranaires. 
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1-3-2- LA MEMBRANE BASALE (5)   

 

Elle est composée de la lamina lucida et de la lamina densa. La lamina 

lucida est une zone optiquement vide de 30 à 50mm de diamètre, traversée par des 

filaments d’encrage formés par la laminine 5 et par l’antigène BP 180. La lamina densa 

est une zone plus dense de 50 à 80mm, formée essentiellement  par des collagènes  IV 

qui interviennent dans l’attachement cellulaire. On y trouve également du perlecan, de 

la fibuline et de collagène VII. 

 

1-3-3-  LE DERME PAPILLAIRE SUPERFICIEL (5)  

On y trouve au moins  trois types de fibres. Les plus importantes  sont les 

fibres d’encrages, formées par le collagène VII 

 

1.4  LE DERME (3) (4) (6) 

Le derme est un  tissu conjonctif fin constitué de trois fibres entourées d’une 

substance amorphe. 

 

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

Les fibres collagènes représentent près de 98%  de la masse total du derme, 

elles sont observées sous formes de gros faisceau éosinophile ou jaune orangé selon la 

coloration. Elles élaborent le tissu cicatriciel pour réparer les coupures et les écorchures. 

Elles sont fines au niveau des dermes papillaires, et épaisses au niveau du derme 

réticulaire. 

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

Elles sont très fines et ne se  présentent qu’en petite quantité dans la peau 

normale, mais très nombreuses dans certaines pathologies. Elles constituent 

essentiellement l’armature des membranes basales et sont composées de collagène de 

type III. 

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

Les fibres élastiques sont très fines  et se retrouvent intercalées entre les 

fibres collagènes. Il existe plusieurs variétés allant de plus épaisses : fibres élastines au 

niveau du derme profond ; aux plus fines localisées vers la superficie de l’épiderme. 

8 



1-4-4-  LA SUBSTANCE FONDAMENTALE AMORPHE 

 

Elle est faite de mucopolyssacharides acides ; elle est plus abondante dans le 

derme papillaire, le derme pilaire et dans  les processus de cicatrisation. En coloration 

de routine, elle apparait incolore, comme vide entre les faisceaux de collagène. 

 

1-4-5- LES CELLULES DERMIQUES (3) 

Les cellules dermiques sont multiples  et on pourra citer entre autres :  

• Les fibroblastes : elles donnent naissance aux fibres de collagènes, aux fibres 

élastines et à la substance fondamentale. Dans le derme superficiel, elles prennent les 

formes polyédriques ou triangulaires avec un noyau dense. Dans le derme profond, 

elles sont allongées et mêlées aux  faisceaux de collagène avec un noyau allongé et le 

cytoplasme riche en organites ; 

• Les macrophages: situés dans le derme, volumineux à cytoplasme abondant  

• Les cellules  dendritiques : certaines ont une activité macrophagique et sont appelées 

cellules de Langerhans dermiques. D’autres les dendrocytes dermiques, d’origine 

médullaire et présentatrices d’antigène. Elles sont situées dans le derme superficiel et  

le derme profond, ainsi, qu’autours des vaisseaux. 

• Les mastocytes : elles font partie des cellules normales du derme. Ces cellules sont 

grandes, polyédriques et remplies de granulations. Elles sont localisées autour des 

capillaires du derme papillaire. 

•  

1-5 - L’HYPODERME :  (3) (4) (5) (13) 

 

L’hypoderme est présent partout sauf au niveau de la paupière, des oreilles, 

des organes génitaux externes masculins, il est constitué par un tissu graisseux 

comportant des adipocytes amassés en lobule, la cloison inter lobulaire, les vaisseaux et 

les nerfs. 

Il sépare le derme du plan aponévrotique ou périoste, ou du tissu cellulo-

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

 

Ils sont constitués par des adipocytes formant des grandes cellules, à cytoplasme 

vide au microscope optique, à contour arrondi, avec un noyau allongé, vacuolaire, 

refoulé entre la membrane. Des fins capillaires sont observés entre les adipocytes. Les 

adipocytes groupés en lobule primaire, ont une vascularisation de type terminal. Ces 

lobules sont secondairement visibles à l’œil nu avec  une taille d’environ 1cm. La 

répartition anatomique de ces éléments dépend du sexe, chez l’homme, les lobules 

graisseux sont plus arrondis avec des septums irréguliers, alors que chez la femme, les 

lobules sont allongés et les septums très verticaux. 

 

1-5-2- SEPTUM  INTERLOBULAIRE 

Les cloisons inter lobulaires sont constituées de lames plus ou moins larges 

formés de tissus conjonctifs avec peu de fibrocytes. On y observe des artères, des veines 

et des nerfs .Ces septums ont pour rôles de servir de 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 simple pelotonnées, sécrétant la 

sueur. Leur portion sécrétrice entourée de cellules myoépithéliales, siègent dans le 

derme profond. Leur canal excréteur gagne la surface de l’épiderme par un trajet  

hélicoïdal. L’innervation des glandes sudoripares est 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 toutes la surface de la peau mais 

certaines régions en sont dépourvues notamment : les lèvres, le lit de l’ongle, le tympan, 

le gland et la face interne du prépuce. Elles élaborent de la sueur liquide, aqueuse, 

incolore et salée. Leurs rythmes fonctionnels périodiques, expulsant ainsi une 

gouttelette de sueur toute les dix secondes. La  sécrétion   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, grasse, alcaline et peu abondante. 

La sécrétion n’est pas continue et on observe des périodes de latence entre les cycles 

sécrétoires. La sécrétion  discontinue est sous contrôle hormonal débutant à la puberté. 

 

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

1-6-2-1- LES POILS : 

 

Les poils proviennent d’une invagination tubulaire de l’épiderme qui 

s’enfonce dans le derme. Cette invagination épidermique, constituant la gaine 

épithéliale du poil, se ronfle à son extrémité profonde et constitue  un amas des cellules 

matricielles coiffant la papille du tissu conjonctif  très vascularisé dépendant du derme. 

Le poil est constitué d’une tige à la surface, d’une racine enfoncé obliquement plus ou 

moins profond dans la peau et d’un follicule pileux représentant une invagination du 

tégument, contenant la racine. Le poil naît obligatoirement à l’intérieur du follicule 

pileux, c’est un fil de kératine dure et molle issue du  bulbe pileux possédant des 

annexes constitués par le muscle arrecteur et la glande sébacée. Il possède une activité 

de synthèse et d’involution cyclique en trois phases : la phase anagène ou phase de 

croissance active, la phase catagène ou phase d’arrêt de croissance par arrêt de mitose et 

de la kératinogenèse et la phase télogène ou phase d’involution terminale. Le poil a un 

rôle protecteur thermique et sensoriel dans la protection tactile. 

 

                               1-6-2-2- LES GLANDES SEBACEES : 

Ce sont des glandes exocrines, alvéolaires simples, holocrines et sécrétant un 

produit lipidique « le sébum » qui lubrifie le poil et protège l’épiderme. Elles sont 

annexées aux poils. Leurs portions sécrétrices sont formées d’une ou plusieurs alvéoles 

dilatées en sac dont la paroi est faite d’une couche  de cellules cubiques. Là dedans se 

retrouve des cellules polyédriques, plus volumineuses, progressivement chargées de 

gouttelettes lipidiques et dont le noyau se pycnose  et finit par disparaitre. La cellule est 

entièrement éliminée avec son contenu. Le canal excréteur, unique et très court,  

débouche au niveau de la gaine épithélial du poil. 

11 



1-6-2-3-  LES ONGLES : (15) (16) 

 

Les ongles sont faites de cellules épithéliales kératinisées, tassées les unes 

contre les autres et issues par prolifération  tangentielle de la matrice unguéale. Les 

ongles ont une croissance ininterrompue du fait de l’absence de desquamation. L’ongle 

présente trois parties : la racine, amincie, taillé en biseau et recouverte d’un repli cutané 

appelé éponichiun ; le lit de l’ongle, qui est un épiderme réduit à sa couche germinatrice 

en continuité avec le stratum germinatum épais de la matrice ; le limbe corné, qui est 

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

 

2-  L’INNERVATION :(3) (17) 

 

L’innervation est essentielle,  motrice sympathique et surtout sensitive avec 

de nombreux dispositifs sensoriels réalisant des récepteurs cutanés. 

On décrit ainsi : 

� des fibres libres, amyéliniques ou myélinisées (température, douleur) 

� des fibres associées : 

• lancéolées : rares cellules schwanniennes, 

• les corpuscules de Meissner : tactiles, situés dans la papille dermique,  

• les organes de Merkel : sensibles à la pression, organisée entre les 

cellules de la couche basale d l’épiderme, 

• les corpuscules de Ruffini : sensibles à la chaleur, dermique, arrondis 

entourés d’une capsule dense, 

• les corpuscules de Vater-Pacini : sensibles à la pression, hypodermique, 

volumineux, 

• les corpuscules de Golgi-Mazzoni : sensibles à la pression, dermique 

3. LA  VASCULARISATION :(3) (17) 

La vascularisation cutanée joue un rôle essentiel en physiologie, en 

particulier pour la thermorégulation corporelle, l’équilibre de la pression artérielle et la 

volémie. Le réseau artériel comporte des artères sous cutanées qui donnent des artères 

en candélabre vers la surface, puis un plexus sous papillaire, des artères papillaires  et 

des metaartérioles. 
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Le réseau microcirculatoire est très important avec de nombreux réseaux 

anastomotiques. 

Le drainage est assuré par des éléments veineux organisés en deux plexus 

superficiels et deux plexus profonds. 

4-ROLES DE LA PEAU : (3) 

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

biologique 

- Protection contre les rayonnements ultraviolets par le biais de la barrière protéique 

de la couche cornée et de la barrière mécanique. 

- Régulation thermique et participation à la régulation de l’équilibre hydrominéral 

(sédation). 

- Rôle immunologique assuré par les cellules de Langerhans, les kératinocytes et les 

lymphocytes. 

- Rôle métabolique dans la synthèse de la vitamine D. 

- Rôle sensoriel par la perception de la pression, de la température et de la douleur. 
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RAPPELS SUR L’ACNE 

 

1- DEFINITION : 

 

L’acné est une dermatose inflammatoire des follicules pilosébacés. L’acné 

est très banale à l’adolescence puisque l’on considère, avec des écarts 

d’estimation minimes selon les études, qu’environ 80% des sujets en sont atteints et 

que, parmi eux, 85% ont une acné moyenne ou mineure et 15% plus souvent de sexe 

masculin, une acné sévère (18) (19). Ses  lésions sont liées à la fois à l’hyperséborhée  

et à des anomalies de la kératinisation de l’épithélium du canal folliculaire pilosébacé 

(20). 

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

 

2- EPIDEMIOLOGIE : 

 

Au Royaume Uni, sur un échantillon de 317 collégiens des deux sexes âgés 

de 14 à 16 ans, examiné par un investigateur unique, la prévalence de l’acné était de 

50% reparti en 22% d’acné très  légère , 17% d’acné légère , 11% d’acné modéré et 

sévère, les garçons étaient plus souvent atteints que les filles (56%) et avaient de l’acné 

sévère (21).                    . 

En Maghreb, dans la ville de Sfax, une étude descriptive transversale d’un 

échantillon de 378 élèves choisis dans quatre établissements secondaires de la ville. Il 

s’agissait de 236 filles et 142 garçons. L’âge moyen était de 17,5 ans avec des extrêmes 

de 11 à 22 ans. Ils avaient diagnostiqué 301 cas (79,62%) d’acné. Chez les filles, les 

facteurs déclenchant étaient dominés par les menstruations (41%). Le soleil était 

incriminé dans 23% des cas. Chez les garçons, le soleil était déclenchant  (31,91%). 

L’âge moyen de début était de 15,3 ans chez les garçons, et de 13,72 ans chez les filles. 

Les lésions siégeaient préférentiellement sur le visage (86,37%). Les lésions étaient 

rétentionnelles dans 79,73%, et inflammatoires dans 78% des cas et cicatricielles dans 

34,21%  des cas(22). 

Aucune étude sur l’acné juvénile n’avait été encore effectuée à Madagascar. 
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3- PHYSIOPATHOLOGIE : 

 

L’acné est une pathologie des follicules pilosébacés. Lors de cette affection, 

il existe une hypersécrétion de sébum entrainant diverses lésions consécutives à la 

rétention du sébum, à l’inflammation ou à l’infection des follicules pilosébacés. 

 

3-1- L’ HYPERSEBORRHEE : 

 

La sécrétion du sébum au niveau des glandes sébacées est sous contrôles 

hormonales essentiellement par l’androgène qui est à son maximum ??? à l’adolescence.  

Chez l’homme, la testostérone est sécrétée par les cellules de Leydig du 

testicule, et  pour une faible partie par les  glandes surrénales. Chez la femme, elle 

provient des ovaires et des glandes surrénales et synthétisée  à partir de la précurseur de  

la testostérone (delta 4 endrostenedione  et dehydro-épi androstérone). La glande 

sébacée possède des systèmes enzymatiques comme le 5 α réductase par exemple, lui 

permettant de transformer les précurseurs de la testostérone et la testostérone en 

Dihydrotestosterone [DHT] (23) (24) qui est le stimulus électif de la synthèse de 

sébum ; il existe souvent une prédisposition génétique de cette hyperconsommation 

périphérique d’androgène, ce qui peut expliquer qu’il y ait des acnés familiales(25). Ce 

DHT  se fixe sur le récepteur cytologique spécifique de la glande sébacée qui active les 

gènes intervenant dans la production de sébum. 

Ainsi en cas de : 

� augmentation de taux d’androgènes circulants 

� augmentation de quantité ou de l’activité des enzymes de la glande 

sébacée (5 α réductase) 

� augmentation des nombres des récepteurs à la DHT  

� augmentation de la sensibilité des récepteurs sur lesquelles se fixent les 

DHT. 

Ils en résultent  une production excessive de sébum appelée 

« HYPERSEBORRHEE » qui est une condition favorisant le développement de l’acné 

mais insuffisante, car tous les sujets ayant la peau grasse ne sont pas forcement 

acnéique. 
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3-2- KERATINISATION INFUNDIBULAIRE  ET RETENTION 

SEBACEE : 

 

Le canal excréteur du follicule pilosébacé est obstrué en raison d’anomalie 

de la prolifération, de l’adhésion et de la différentiation des kératinocytes. Ceux-ci 

deviennent incapables de se séparer les uns des autres, et forment un bouchon  

conduisant à une obstruction de la lumière du canal folliculaire. Le sébum ne peut plus 

être évacué à la surface du tégument, ce qui est responsable d’une dilatation du follicule 

pilosébacé en aval de l’obstruction. 

Par conséquent, la formation des bouchons entraine une rétention du sébum 

appelée « comédogenèse ». Si cet orifice folliculaire est fermé, le sébum forme  une 

petite couleur  blanche appelé « point blanc » ou « microkyste ». Si le bouchon corné 

affleure au niveau des orifices folliculaires, le sébum s’oxyde en contact avec de l’air, 

formant ainsi ce qu’on appelle « point noir »(26) (27).  

• Le sébum lui-même intervient dans la formation du comédon et favorise le 

développement des lésions acnéiques. En effet, le sébum est un mélange de squalène, de 

triglycéride et cire. Le sébum des sujets acnéiques a une concentration élevée de 

squalène et de cire, des substances connues pour être comédogènes et irritantes(25). 

Les deux lésions que ceux soient microkystes ou comédons sont dites : 

« ACNES RETENTIONNELLES ». 

 

3-3- INFLAMMATION :  

 

• Parmi les bactéries aérobie et notamment les coccis à gram positif, les 

staphilococcus épidermidis sont les plus souvent isolés, ils sont localisés dans l’ostium 

folliculaire et présents dans la flore cutanée normale. Son rôle exact dans l’acné 

demeure encore discuté. 

• Parmi les bactéries anaérobies à gram positif, l’acteur principal de cette étape est 

le Propionibactérium acné (P.Acné)  (20), appartenant à la flore commensale cutanée. 

Cette bactérie prolifère dans les lésions rétentionnelles. Elle produit des substances 

inflammatoires qui diffusent au travers de  la paroi du follicule pilosébacé qui entraînent 
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un afflux des polynucléaires neutrophiles et sont responsables de  la destruction de la 

paroi du follicule et de la diffusion de  l’inflammation dans la couche sous- jacente. 

Les mécanismes immunologiques impliqués  dans ces manifestations  sont 

variés : (20) 

• Immunité cellulaire et humorale spécifique liés à Propionibacterium acné : 

stimulation de la prolifération des lymphocytes TCD4, rôle discuté d’anticorps anti-P. 

acnés circulants, action de type super antigène de fraction membranaire de 

Propionibacterium acnés.  

• immunité non spécifique :  

- polynucléaires neutrophiles attirés par chimiotactisme autour des follicules pilo-

sébacés 

- cytokines pro-inflammatoires secrétés par les kératinocytes 

- défensines, peptides antibiotiques secrétés par les kératinocytes  

- métalloprotéases, enzymes secrétées par les kératinocytes et les polynucléaires 

neutrophiles, jouant un rôle dans la destruction de la paroi du follicule. 

Par conséquent, cette inflammation va entrainer  soient des lésions 

superficielles : « papules » (bouton rouge sans pus) ou « des pustules » (bouton rouge 

avec apparition de pus au centre) soient des lésions profondes appelées « nodules » 

(bosse douloureuse sans rougeur). Ces trois lésions se rencontrent 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 développement de la lésion acnéique. La 

peau a une touche grasse surtout sur le nez, le front, les joues et la région  thoracique. 

La séborrhée affecte aussi le cuir chevelu et la concavité des pavillons auriculaires où 

les autres lésions n’apparaissent que rarement. 

4-1-2- LES COMEDONS :  

Ceux sont les points noirs ou petits bouchons cornés de 1 à 3 mm de 

diamètre situés dans les orifices des follicules pilosébacés. Ces comédons sont faciles à 

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

noire. Les comédons peuvent s’expulsé spontanément et ils ne sont que rarement le 

siège d’un phénomène inflammatoire; Ils siègent dans les zones les plus séborrhéiques. 

4-1-3- LES MICROKYSTES : 

Ce sont des petites élevures blanches  de 2 à 3 mm de diamètre siégeant dans la 

même localisation que  les comédons mais se trouvent préférentiellement sur les joues 

et le menton. Ils correspondent à l’accumulation dans l’entonnoir fermé d’un follicule 

pilosébacé, des kératines mélangés à des colonies bactériennes  et de sébum ; ils 

peuvent s’ouvrir et évoluer vers des comédons ou être le siège d’une rupture de leur 

paroi dans le derme d’un phénomène inflammatoire aboutissant à la constitution des 

papules et pustules. 

4-1-4- LES PAPULES :  

Ce sont des lésions inflammatoires d’un diamètre inferieur à 5mm ; 

généralement issues d’un microkyste, se présentant comme des élevures rouges, fermes, 

quelques fois douloureuses, pouvant évoluer vers la résorption ou la formation des 

pustules. 

4-1-5- LES PUSTULES : 

Ce sont habituellement des élevures rouges avec apparition d’un contenu 

purulent jaunâtre  à la partie apicale. 

4-1-6- LES NODULES : 

Ceux sont des lésions inflammatoires profondes ayant souvent une évolution 

vers l’abcédassions, la rupture et la formation des cicatrices. Conventionnellement, un 

nodule d’acné a un diamètre supérieur à 5mm. 

4-1-7- LES CICATRICES : 

Il peut s’agir d’une cicatrice déprimée, hypertrophique, des kystes sequellaires, 

des cicatrices chéloïdiennes. 
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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 quelques lésions rétentionnelles 

avant la puberté, se termine le plus  souvent avant 20 ans ; atteignant surtout le visage. 

Elle est habituellement mixte, c’est-à-dire rétentionnelle et/ou inflammatoire. Sa 

sévérité et sa durée sont variables, car  elle forme même parfois des nodules  ou des 

kystes. 

5-1-1-1-SEVERITE DE L’ACNE JUVENILE : 

 Elle était classée selon l’échelle d’évaluation globale de l’acné mis au point 

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

� Type 1 « Pratiquement pas de lésion » : Rares comédons ouverts ou fermés 

dispersés et rares papules  

� Type 2  « Acné Légère mais facilement identifiable » : moins de la moitié du 

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

bien visibles.  

� Type3 « Acné Moyenne » : plus de la moitié de la surface du visage atteinte et 

nombreuses papulo-pustules et nombreux comédons ouverts ou fermés. Surtout pas plus 

d’un nodule.  

� Type 4 « Sévère » : tout le visage atteint, couvert de nombreuses papulo-

pustules, comédons ouverts ou fermés et rares nodules (moins de trois).  

� Type 5 « Très sévère » : Acné très inflammatoire recouvrant le visage avec plus 

�  

5-1-2- ACNE DE L’ADULTE : (1) 

- Chez la femme, il s’agit le plus souvent d’une acné à prédominance 

inflammatoire, siégeant sur les régions mandibulaires et le menton, avec des poussées 

prémenstruelles. C’est sur ce terrain que l’on peut observer l’acné excoriée, secondaire à 

la manipulation des lésions acnéiques.  

- Chez l’homme : il s’agit le plus souvent  d’une acné inflammatoire 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 fréquentent des acnés dites graves, cumulant toutes  les 

lésions élémentaires, une extension constante au tronc et une évolution cicatricielle. 

Cette forme d’acné s’étend progressivement  au cou, au tronc, et aux racines des 

membres. La peau est couverte de comédon souvent polyporeux de microkyste, et de 

kystes folliculaires de grande taille dans la forme nodulaire. 

 

5-2-2- ACNE CONGLOBATA : 

Elle est plus fréquente chez l’homme. Les lésions rétentionnelles évoluent  

vers des papules, et pustules et des abcès formant des sinus de drainages, des tunnels 

suppuratifs et fistulisés. Ces derniers laissent des cicatrices déprimées, souvent pontées 

par des brides de  peau résiduelle. La suppuration des nodules pour ces malades  est un 

handicap social   majeur, les séquelles cicatricielles confèrent au visage un aspect grêlé 

et sur les épaules. Les cicatrices sont souvent saillantes et chéloïdiennes. 

 

5-2-3- ACNE FULMINANTE : 

C’est la forme la plus  grave de l’acné, touchant avec prédilection le sexe 

masculin. Les nodules inflammatoires et suppuratifs  sont très nombreux, donnant 

éventuellement issues à des pus  hémorragiques ou évoluant vers des ulcérations 

nécrotiques. Il y a surtout des signes généraux comme fièvre d’allure septique de 39° à 

40 °C, douleur musculaire ou articulaire, altération de l’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 probablement sous-estimée. 

Elle survient dans le premier mois après la naissance, sous forme de comédon fermé de 

la joue, plus rarement des lésions inflammatoires, associées à une hyperséborrhée. Cette 

acné est probablement  due aux androgènes d’origine maternelle. Elle est dans la 

majorité des cas modérée et disparaît spontanément en 1 à 3 mois. L’acné du nourrisson 
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est beaucoup plus rare, celle de l’enfant est en règle associée à une pathologie 

hormonale. 

 

6-2- ACNE IATROGENE OU MEDICAMENTEUSE : 

Ceux sont des médicaments dont leur utilisation provoque des lésions 

d’acnés surtout chez les sujets à terrain séborrhéique. Ces  médicaments sont : les 

contraceptif oestro-progestatif, les corticoïdes, les antiépileptiques, vitamine B12, les 

halogènes, sels de lithium, les immunosuppresseurs. Les  éruptions acnéiformes 

médicamenteuses  qui ont un aspect plus monomorphe surtout papuleux et pustuleux. 

 

6-3- ACNES EXOGENES : 

Elles apparaissent sous l’effet d’huile minérale sur la peau qui est très 

comédogène ; ce sont les « bouton d’huile » des cuisses, des bras des garagistes, des 

mécaniciens, des fraiseurs… 

Les acnés aux cosmétiques (sont) dues à la présence d’huile végétale 

concentrée ou de paraffine semi-fluide (vaseline).  

 

6-4- ACNES LIEE A UNE ENDOCRINOPATHIE : 

Une acné féminine grave et résistante au traitement, accompagnée des signes 

d’hyperandrogénie : hirsutisme, alopécie, trouble du règle. 

Bilan hormonal : dosage de la testostérone, delta 4 androstenedione. La cause 

la plus fréquente est une maladie des ovaires  polykystiques. 

 

6-5- ACNE EXORIEE :   

Elle est presque exclusivement  féminine, la plupart des lésions sont 

provoquées par des manipulations agressives des lésions d’acnés minimes. Cette forme 

témoigne de difficultés psychologiques, le plus souvent bénigne. 

 

6-6- ACNE NAEVUS : (29) 

Elle correspond à l’apparition des lésions acnéiques dans un territoire 

circonscrit du tronc  et appartient au groupe de naevus fonctionnel de la peau comme le 
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naevus Becker, naevus anémique… Elle est due à un dysfonctionnement du récepteur 

androgénique des  glandes sébacées de la région atteinte. 

 

6-7- ACNE ET GROSSESSE : 

L’évolution de  l’acné est très capricieuse au cours de la grossesse ; en effet 

chez certaines femmes enceintes, on note une récurrence de l’acné, alors que chez 

d’autre,  l’acné au contraire s’améliore considérablement pendant cette même période. 

Elle représente aux praticiens un problème d’ordre thérapeutique. 

 

6-8- ACNE LIEE AU CARIOTYPE XYY : 

Très rare, il s’agit d’une acné de type conglobata, survenant sur un terrain 

fortement séborrhéique chez des adolescents de grande taille, au visage grossier, avec 

un caractère  violent. 

 

6-9- ACNE ET VIH :  

Les lésions d’acné sont en général associées à des signes de séborrhée 

intense, et souvent d’évolution sévère, s’aggravant avec la progression de la maladie. 

Elle oblige le plus souvent à discuter l’isotrétinoine. 

 

7- COMPLICATION DE L’ACNE :  

 

7-1- COMPLICATION LOCAL  : 

- Cicatrices : les cicatrices indélébiles sont les principales complications de l’acné 

(cicatrice déprimé, hypertrophique, des brides, des kystes sequellaires, des cicatrices 

chéloïdiennes).  

- œdème facial : c’est une complication rare de l’acné du visage, c’est un œdème 

ferme, indolent, des régions orbito-nasales, pouvant s’étendre au front et aux joues ; son 

mécanisme demeure inconnue. 

- ostéome : c’est une calcification des lésions  cicatricielles d’acné qui surviennent 

sur le visage, et se trouve surtout dans les formes graves d’acné, le traitement en est 

l’extirpation  avec une pointe de bistouri. 
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7-2- COMPLICATION GENERALE : 

 

- Septicémie à P.acné 

- Rhumatisme acnéique : qui entre dans le cadre du syndrome SAPHO (synovite-

acné-pustulo-hyperostose ostéite). Les articulations les plus touchées sont : la colonne 

vertébrale, sacro-iliaque, articulation stérno-costo-claviculaire. Son mécanisme aussi 

demeure inconnu. 

 

8- DIAGNOSTIC POSITIF : 

Il repose essentiellement sur les arguments  cliniques  et  anamnestiques : 

•••• Diagnostics cliniques : Types de lésions, topographie, existence d’une 

éventuelle dermatose associée, et recherche des signes accompagnateurs. 

•••• Anamnestiques : âge de début d’apparition de l’acné, tare,  prise de 

médicament,  utilisation des produits cosmétiques, prises de tabac,  habitude 

alimentaire. 

•••• Examens paracliniques : 

Le recourt à l’examen paraclinique est rare  car peu d’utilité ; mais on peut 

quand même demander : 

- hémogramme 

- prélèvement bactériologique : en cas d’acné inflammatoire pour mettre en 

évidence l’existence de P.acné. 

- bilan hormonal : en cas de présence de signe d’hyperandrogénie  (taux de 

testostérone, delta 4 endrostenedione, prolactine 17 OH progestérone) 

-  

9- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : 

9-1- VISAGE : 

 

- rosacée : lésion papulopustuleuse centrofaciales, mais les comédons et 

microkystes sont absents, souvent accompagnés d’une érythrose faciale ou atteintes 

oculaires. Il survient à un âge tardif (quarantaine).  

 

23 



- pyoderma facial : touche essentiellement les femmes, Il y a apparition brutale de 

nodule, pustules, kystes, et pouvant évoluer vers la fistulisation, siégeant sur le nez et 

les joues. L’association avec un érythème cyanotique du visage est très caractéristique. 

Alors que les lésions sont très  inflammatoires, l’état général est conservé. 

- Folliculite nécrosante lymphocytaire : lésion folliculaire inflammatoire, 

croûteuse dont le centre est déprimé. Les lésions se trouvent au pourtour du cuir 

chevelu, très inflammatoire et souvent prurigineux. 

- autres : syphilis secondaire, sarcoïdose micronodulaire, un lupus milliaire de la 

face, angiofibromes de la sclérose tubéreuse de bourneville, dermatite periorale 

granulomateuse. 

 

9-2- DOS :  

 

- Folliculite pityrosporique : papule folliculaire centrée par un orifice pilo-sébacé 

béant. Il n’y a pas de comédon, localisé sur le dos et touche les adultes jeunes, les 

antibiotiques aggravent souvent les lésions ; le diagnostic est confirmé par l’examen 

histologique qui montre les levures à l’intérieur du follicule. 

- Autres folliculites du dos : folliculites bactériennes, folliculites éosinophilique 

d’Ofuji, folliculites mécaniques liées à des frottements répétés du dos. 

 

10- LES FACTEURS INFLUANCANTS LA POUSSEE D’ACNE : 

 

• Un facteur génétique (30) (31) 

• Les facteurs hormonaux (androgènes): plus fréquents chez l'homme jeune, 

avec une relative exacerbation chez la femme durant la menstruation (32) 

• Le stress : considéré comme un facteur aggravant (33) (34) ainsi que le 

tabagisme(35). 

• Le soleil (36). De même, l'exposition permanente à un milieu chaud et humide 

favorise l'éruption (« acné tropicale ») (37). 
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• L'exposition à certains polluants, notamment ceux chlorés semble être un facteur 

de risque ; dioxines. Certains pesticides. Certains médicaments favorisent également 

l'acné : antiépileptiques, gefitinib (anti cancéreux), stéroïdes anabolisants (38). 

• Aliments : lait de vache (39) 

 

11- TRAITEMENTS : 

 

11-1- BUTS : 

- Guérir les lésions 

- Eviter l’apparition des nouvelles lésions, et leurs évolutions vers les formes sévères 

ou complications 

- Prévenir les récidives 

 

11-2- MOYENS : 

 

11-2-1- REGLES HYGYENO-DIETETIQUES : 

 

• Ne pas manipuler les comédons, ou toucher, ou gratter,  

• Inutiles de passer un désinfectant sur les lésions 

• Protéger le visage du soleil : porter de chapeau  ou appliquer d’écran solaire 

pendent la journée.  

• Il n’y a pas de régime alimentaire à suivre. (40) 

• Eviter le produit cosmétique qui contient d’huile végétale concentré. 

• Eviction de stress. 

• Toilette du visage matin et soir avec un produit non irritant  

• Utilisation des crèmes émolliente associées aux traitements anti-acnéiques pour 

compenser ses effets  asséchants. 

• L’utilisation des maquillages trop épais ou abondant sont aussi proscrites. 
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11-2-2- TRAITEMENTS LOCAUX 

 

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

 

• Rétinoïdes topiques :  

- Rétinoïde naturel : La trétinoïne   (acide tout-trans rétinoïque, vitamine A 

acide) :  

- Rétinoïdes synthétiques : Adapalène  

Un effet préventif sur la formation des microcomédons et (est) un effet 

curatif, éliminant les microcomédons, comédons et certains microkystes déjà formés. 

Mais la trétinoïne et surtout l’adapalène ont aussi un effet anti-inflammatoire. 

Les effets secondaires sont surtout : irritation, sensibilité au soleil ; effet 

asséchant. Le risque tératogène est faible mais  toutefois les rétinoïdes locaux sont à 

proscrire chez la femme enceinte (41) (42). 

• Peroxyde de benzoyle :  

C’est un antiseptique encore très utilisé dans le traitement de l’acné (43)  

Il a une activité anti-inflammatoire et antibactérienne vis-à-vis de P. acné. 

Mais il peut être aussi comédolitique (44), il n’y a pas de résistance bactérienne connue, 

donc il convient aux lésions acnéiques mixtes à prédominance inflammatoires. 

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

 

• Antibiotiques locaux :  

- Erythromycine  

- Clindamycine  

Ils ont une activité anti-lipasique, anti-inflammatoire et antibactérienne.  On 

les réserve surtout  aux acnés inflammatoires légères à modérées. 

Ses effets secondaires sont : irritation et induction d’une résistance 

bactérienne. 

11-2-2-2- NON MEDICAMENTEUX  : 

• Microchirurgie de l’acné ou nettoyage de la peau : (45) 
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Elle consiste à l’expulsion du comédon, qui est du domaine du dermatologue 

elle est un peu douloureuse et ne doit laissé aucun cicatrice. C’est un complément utile 

de la trétinoine dans l’acné retentionnelle  pour éviter les poussées inflammatoires. 

• Peeling chimique ou meulage chirurgical 

11-2-3- TRAITEMENTS  GENERAUX: (1) (25) 

• Isotrétinoine orale: 

 C’est le seul traitement réellement curatif dans le traitement de l’acné, Il induit 

une atrophie de la glande sébacée, une réduction de la sécrétion du sébum, une 

diminution de l’hyperkératinisation du canal infandibulaire, toute en réduisant 

l’inflammation locale. Ses seules indications sont l’acné nodulaire ou conglobata, et 

les acnés ayant résisté à un traitement bien conduit de 3 mois associant un 

antibiotique oral et un traitement local. 

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

jour jusqu’à 1mg/kg/j et poursuivie jusqu’à l’obtention d’une dose totale de 120 à 

150mg/j, le traitement dure en moyen  6 à 8 mois. 

Les effets secondaires sont : le plus graves est la tératogenèse, sécheresse et 

irritation cutané ; douleur musculo-articulaire ; baisse de l’audition ; syndrome 

d’hypertension intracrânien ; dépression (46) 

 

• Gluconate de zinc :  

Il est prescrit à la dose de 30mg/J pris à jeun avant le repas.  

Il a une activité anti inflammatoire et inhibe  l’activité de la 5 α réductase. Il agit 

donc essentiellement sur les lésions inflammatoires superficielles de l’acné  

Son effet secondaire se limite à la gastralgie. Et il peut être utilisé lors de la 

grossesse. 

• Les antibiotiques :  

Ce sont les cyclines (tétracycline : 500mg à 1g/j  ou doxycycline à 

100mg/j) ; macrolides en cas de contre-indication en cycline (érythromycine à 1mg/j), la 

durée du traitement est d’environ 3 mois. 

Ils ont des activités anti-inflammatoires et antibactériens, ils sont indiqués 

sur les lésions inflammatoires et à un moindre degré sur les lésions non-inflammatoires. 
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 Les effets secondaires sont : hypertension intra crânien bénigne ; coloration 

des dents de lait; hépatite auto-immune ; … 

• Hormonothérapie :                                                                                         

Réservé au sexe féminin ; c’est la pilule Diane 35 (acétate de cyprotérone 

2mg + éthyniloestradiol 35µg): seule association  oestroprogestative d’action anti-

androgène et le traitement dure au moins 6 mois. 

    Son efficacité est limitée et lente. Elle agit par blocage des récepteurs 

périphériques de la DHT de la glande sébacée. 

 

11-3- INDICATION SUR  L’ACNE  JUVENILE DU VISAGE (2 5) 

Il comporte un traitement de première intention et pour les grades 2 à 5 et un 

traitement de deuxième intention. 

 

11-3-1- TRAITEMENT D’ATTAQUE DE PREMIERE 

INTENTION 

Ce traitement doit être poursuivi au moins 3 mois pour juger de son 

efficacité.                                                                                                                           

• Pour les grades 1, 2 : le traitement est purement local. 

-Pour le grade 1 : un topique anti-acnéique suffit. Si l’acné est très rétentionnelle, on 

préfèrera les rétinoïdes ou le PBO, si elle est inflammatoire : les rétinoïdes 

(l’adapalène). 

- Pour le grade 2, un peu plus accentué : on conseillera 2 produits, rétinoïdes et PBO 

appliqués en alternance, ou mieux, en association fixe. 

Dans ces 2 groupes, on peut aussi associer un antibiotique topique, mais toujours 

pour une période inférieure à 3 mois. Ce n’est pas le choix préférentiel, car les 

antibiotiques topiques, s’ils sont bien tolérés, ont l’inconvénient d’induire des 

résistances bactériennes. 

• Pour      les grades 3, 4, 5 : un traitement topique mixte, rétinoïde + PBO est 

maintenu 

- Grade 3 : il est souvent nécessaire d’ajouter un traitement général par cycline, mais 

parfois, un traitement local mixte, s’il est très bien appliqué obtient des résultats aussi 

bons et même meilleurs que l’antibiothérapie orale. Le zinc peut être une alternative. 
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- Grades 4 et 5 : l’AFSSAPS, recommande encore les cyclines en première intention, 

l’isotrétinoine ne venant qu’en deuxième intention. Mais elle admet, s’il y a un risque 

cicatriciel, le recours en première intention à l’isotrétinoine (1). 

-  
11-3-2- TRAITEMENT DE 2ème INTENTION, EN CAS D’ECHEC 

DU TRAITEMENT PRECEDENT 

• Grade 3 : on peut éventuellement recourir à l’isotrétinoine. La photothérapie, 

par lumières, lasers. 

• Grade 4 et 5 : l’isotrétinoine est enfin autorisé. Chez la femme, l’alternative 

peut être un traitement anti-androgène, surtout s’il y a des signes d’hyperandrogénie. 

 

11-3-3- MESURES VALABLES QUELQUE SOIT LE GRADE 

• Chez la femme acnéique désirant une contraception, il faut que celle-ci soit 

adaptée et l’on choisira donc un oestro-progestatif avec progestatif dit anti-

androgénique. Diane 35®  

• L’exérèse des comédons est toujours conseillée. 

 

11-3-4- TRAITEMENT D’ENTRETIEN 

L’application d’un rétinoïde topique tous les jours ou tous les 2 jours peut éviter 

ou retarder les récidives. 

 

11-3-5- TRAITEMENT DES CICATRICES IMPORTANTES : 

• Peeling chimique ou  meulage chirurgical pour les cicatrices déprimés ; 

excision-plastie pour les cicatrices hypertrophiques et les 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 application par jours sont à 

privilégier afin de favoriser l’observance. Pas d’antibiotique en monothérapie. Le 

traitement d’attaque doit être poursuivi pendant 3 mois avant de pouvoir juger son 

efficacité. 
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� Le traitement par laser devrait être évité pendant le traitement par 

isotrétinoine et durant les 6 mois qui suivent l’arrêt du traitement en raison de risque 

cicatricielle hypertrophique. 

� L’isotrétinoine est recommandé dans la forme sévère d’acné pour 

laquelle elle constitue un traitement curatif dans la majorité des cas. Cependant, malgré 

l’absence d’étude validant cette attitude, de nombreuses dermatologues sont favorables 

à la prescription de l’isotrétinoine en première intention devant des acnés papulo- 

pustuleuse à évolution cicatricielle. 

 

12- RETENTISSEMENT DE L’ACNE SUR LA VIE QUOTIDIENNE  : 

Une enquête menée en France sur 1566 jeunes (12 à 25 ans) a montré que les 

personnes souffrantes d’acné sévère ont une probabilité trois fois plus forte d’éprouver 

de la honte, d’agressivité, ou de la tristesse. Parmi les répondants souffrant d’acné, 48% 

estiment que leur vie sociale a subit des conséquences ; chiffres grimpant à 67% si 

l’acné est sévère. Dans ce dernier cas, les relations avec ses amies (29%), avec les 

partenaires  du sexe opposé (41%) souffrent d’une mauvaise image de soi. Près de 44% 

des jeunes souffrant d’acné sévère reconnaissent que cela peut devenir une obsession ; 

22% pour l’acné normal ; 11% pour l’acné modérée (47). 

On peut en déduire alors de cette étude que l’acné a un mauvais impact sur la 

qualité de vie des certaines acnéiques. SULZBERGER, cité par KOO (48) mentionnait : 

« Il n’y a pas une seule maladie qui cause plus de traumatisme psychique, 

d’incompréhension entre parents et enfants, de sensation d’insécurité, d’infériorité et de 

souffrance psychique que l’acné ». 
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DEUXIEME PARTIE : 

METHODOLOGIES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PATIENTS ET METHODES  

1-1- PATIENTS :            

 

L’étude a été réalisé dans deux établissements : publics (Lycée Moderne 

Ampefiloha « LMA » et Collège d’enseignement général Ampefiloha « CEG 

Ampefiloha ») et privés (Lycée et Collège privé Progrès à l’Ouest Mananjara) du centre 

ville d’Antananarivo. 

 

1-1-1-  SELECTIONS DES DOSSIERS  

1-1-1-1- POPULATIONS CIBLES : 

Les jeunes adolescents des établissements publics et privés.  

1-1-1-2- CRITERES D’INCLUSIONS:  

On avait inclu tous les étudiants ayant des signes cliniques d’acnés. 

1-1-1-3-  CRITERE DE NON INCLUSION : 

On n’a pas simplement pris en compte tous les étudiants qui refusaient de répondre à 

nos questions. 

1-1-1-4-  COLLECTES DES DOSSIERS :              

La collecte des données a été faite par fiche d’enquête (annexes 2). 

 

1-2- METHODE : 

 

1-2-1-  TYPE ET DUREE D’ETUDE :    

C’est une étude prospective descriptive transversale et comparative réalisée 

durant le mois de janvier jusqu’au juin 2012.  

1-2-2-  PARAMETRES A EVALUER :  

1-2-2-1- PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES:  

Les paramètres à étudier sont :  

• Fréquence de l’acné, 

• Age, 

• Sexe, 

• Proportion âge et sexe, 

• Professions  des parents : 
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Tableau n°I : Répartition des professions des parents des patients 

Fort revenu Moyen revenu Faible revenu Sans profession 

Cadre 

supérieur 

Cadre moyen Instituteur Chômeur 

Médecin Profession libérale Ouvrier Femme au 

foyer 

Magistrat infirmier Agent de 

sécurité 

 

 

 

1-2-2-2- PARAMETRES CLINIQUES: 

 

Les paramètres à étudier sont : 

• Age de début d’apparition de l’acné, 

• Antécédent familial d’acné, 

• Localisations des lésions, 

• Facteurs déclenchants,  

• Caractéristiques de l’acné  

• Sévérité de l’acné   

• Présence de cicatrice, 

• Consommation de lait de vache et sa corrélation avec la sévérité de l’acné, 

• Tabac et sa corrélation avec la sévérité de l’acné, 

• Taux de consultation avant l’étude, 

• Traitement reçu avant notre étude, 

•  Evolution pour les cas traités avant l’étude, 

• Retentissement de l’acné sur la vie quotidienne,                                                              

• Causes des gênes éprouvés par les acnéiques.         
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1-3- ANALYSES STATISTIQUES : 

 

1-3-1-  MATERIEL: 

 

On a utilisé le logiciel EXCEL  pour les recueils des données ainsi que pour  les 

graphiques, le logiciel Epi info  version 6  pour l’analyse statistique. 

 

1-3-2- METHODES: 

 

         1-3-2-1- Statistique descriptive : 

Description des paramètres épidémiologiques et cliniques cités ci-dessus.  

         1-3-2-2- Statistique analytique : Mesure d’associé  Khi² : (3) 

C’est une procédure qui permet avec un risque d’erreur connu, d’effectuer un choix 

entre deux hypothèses complémentaires ou alternatives Ho et H1 en vue d’observation 

réalisée sur un échantillon. 

Le test Khi² est une comparaison des deux  grandeurs se définissant par l’écart      

(O-E) qui rend la divergence de l’effectif observé (O) de son effectif espéré (E). 

            Il permet de définir la signification statistique d’une différence. Le seuil de 

signification est de 0,05%.                   

 

 

        X²= test statistique du Khi² 

 

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’accroît avec le degré de liberté (ddl) relatif au 

nombre de différences indépendantes qui s’intègre dans le 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’élève avec la complexité du tableau, c'est-à-dire si le nombre 

de ddl est élevé. 

Pour ddl égal à l’unité, la valeur limite de X² comprise dans l’intervalle de 

confiance de 95% est de 3,84 avec l’aide de la table de Pearson. 

 

L’interprétation des résultats du calcul de Khi² : 

 

a) Si la valeur de X² obtenue est supérieure à celle de la table de Pearson 

-Le test est significatif 

-La différence peut être probabilisée 

- L’hypothèse Ho peut être rejetée 

b) Si la valeur de X² obtenue est inferieure à celle de la table de Pearson 

-Le test est non significatif 

-La différence peut être aléatoire 

- L’hypothèse Ho peut être acceptée 

Le test de X² a été appliqué si les conditions d’application étaient réunies c'est-à-

dire qu’aucune des valeurs théoriques n’était inférieur à 5. 

Pour les cas où les valeurs théoriques étaient inférieure à 5, nous avons adopté le 

test X² corrigé de Yates et au pire, le test exact de Fisher. 
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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 élèves observés dans tous les établissements, 200 cas étaient inclus 

dans notre étude soit une prévalence de 43.29%,  leur moyenne d’âge 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 publics: Les élèves étaient aux 

nombres de 229 jeunes dont 135 filles et 94 garçons, 95 étaient inclus dans notre étude, 

soit une prévalence de 41,48%. La moyenne d’âge des patients retenus étaient de 16.22± 

1,86ans  avec des extrêmes de 13ans à 21ans et sex-ratio  0,40. 

 

• Au niveau des établissements scolaires privés: Les élèves étaient aux nombres 

de 233 jeunes dont 133 filles et 100 garçons,  105 étaient inclus dans notre étude, soit 

une prévalence de 45.06%. La moyenne d’âge des patients retenus étaient de 17.65± 

2,08ans avec des extrêmes de 13ans à 21ans et sex-ratio 0,42. 
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2-1-1-2- L’AGE : 

On peut voir que la tranche d’âge de 16 à 20ans était très nombreuse avec 60,5% 

des cas (n=121).Test significatif  (p < 0,05). 

 

 

Figure n°02 : Répartitions de tous les élèves  selon l’âge 

 

Tableau n°II : Répartitions des élèves  selon l’âge dans 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 16 à 20ans dans les établissements 

publics avec 51,58% des cas (n=49) Test significatif  (p < 0,05) et dans les 

établissements privés 68,57% des cas (n=72). Test significatif (p < 0,05). 
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2-1-1-3- LE SEXE : 

On peut voir une prédominance féminine avec sex-ratio de 0,41 ; Test significatif  (p 
< 0,05). 

 

Figure n°03 : Répartition  de tous les élèves  selon le sexe  

Tableau n°III : Répartition des élèves selon le sexe dans 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 établissements, 71,58% des cas 

(n=68) sont des filles et 28,42% des cas (n=27) étaient des garçons (p < 0,05).On voit 

ici une prédominance féminine avec  sex-ratio de 0,4.  

 

b) Privés : Sur les 105 cas inclus dans ces établissements, 70,48% des cas 

(n=74) sont des filles et 29,52% des cas (n=31) étaient des garçons. 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 entre 16 à 20ans chez les filles avec 

61,97% des cas (n=88) et chez les garçons  56,9% des cas (n=33), test significatif  (p < 

0,05).  

 

 

Figure n°04 : Répartition de tous les élèves en fonction de l'âge et du sexe  
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Tableau n°IV : Répartition des élèves en fonction de l'âge et du sexe dans les 

établissements publics 

 Les patients entre  16 à 20ans étaient nombreux chez les deux sexes, soit une 

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

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

         

Tableau n°V : Répartition des élèves en fonction de l'âge et du sexe  dans les 

établissements privés 

 

Les patients entre 16 à 20ans étaient aussi fréquemment observés  chez les deux 

sexes, avec une prévalence de 54.64% des cas (n=53)  pour les filles, test significatif  (p 

< 0,05) et 61.29% des cas (n=19) pour les garçons, test significatif  (p < 0,05).  

 

 

 

Age            Féminin            Masculin 

 n=68     % n=27        % 

10-15 33   48,53 11      40.74 

16-20 35   51,47 14     51.85 

21-25 00   00 02     07.41 

Age              Féminin Masculin 

 n=74  % n=31  %

10-15 17 22.97 06 19.

35 

16-20 53 71,62 19 61.

29 

21-25 04 05.41 06 19.

35 
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2-1-1-5- REPARTITION DES PATIENTS SELON LA 

PROFESSION DES PARENTS : 

 

Dans les établissements publics, les parents étaient de  faible revenu avec 

61.05% des cas (n=54). Dans les établissements privés, les familles de moyen revenu  

étaient le plus nombreuses de 50.48%  des cas (n=51), test significatif  (p < 0,05). 

 

 

Figure n°05: Répartition des patients selon la profession des parents dans les deux 

établissements 
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2-1-2- PARAMETRES CLINIQUES : 

 

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

 

L’âge moyen de début d’apparition des lésions d’acné était de 14,11 ± 1,5ans. 

Entre les deux sexes, on voyait que l’apparition des lésions d’acnés était fréquente entre 

10 à15ans avec  88,73% des cas (n=126) pour les filles et 74,14% des cas (n=43) pour 

les garçons, test significatif  (p<0,05). L’acné débutait un peu plus tard chez les garçons 

par rapport à celle des filles  (p<0,05).  

 

Figures n°06 : Répartition des élèves selon l’âge de début d’apparition des lésions 

d’acnés. 
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Tableau n°VI : Répartition des élèves selon l’âge de début  dans les établissements 

publics : 

Age              Filles           Garçons 

 n=68 % n=27     % 

10-15 60   88,24 22    81.48

16-20 08 11,76 05    18.52

 

Le début d’apparition des lésions d’acnés était fréquent  entre 10 à15ans avec 

88,24% des cas (n=60) pour les filles  et 81,48% des cas (n=22) pour les gerçons 

(p<0,05). Les filles avaient une moyenne d’âge de début de  13,71±1,5ans et les garçons 

de 14,19±1,27ans. 

 

 

Tableau n°VII : Répartition des élèves selon l’âge de début chez les deux 

sexes dans les établissements privés: 

 

Age              Filles            Garçons 

 n=74   % n=31   

% 

10-15 66 89,19 21 67.

74 

16-20 08 10,81 10 32.

26 

 

Le début d’apparition des lésions d’acnés était fréquent entre 10 à 15ans, soit 

66cas (89,19%) pour les filles, et 21cas (67,74%) pour les garçons. La moyenne d’âge 

de début des filles était de  14.14±1,44ans et 14.87±1,75ans  pour les garçons.   
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2-1-2-2- ANTECEDENTS  FAMILIAUX (ATCD FX)  D’ACNES : 

 

Tableau n°VIII : Répartition de tous les  élèves selon l’antécédent familial d’acné. 

Antécéde

nt 

             Féminin             Masculin 

 n=142   % n=58   %

OUI 104 73,24 38 65,5

2 

NON 38 26,76 20 34,4

8 

 

Nombreux étaient les patients qui avaient d’antécédent familial d’acné, soit 

73,24% des cas (n=104) pour les filles et 65,52% des cas (n=38) pour les garçons 

(p<0,05).      

 

Tableau n°IX : Répartition des élèves selon l’antécédent familial d’acné dans les 

deux établissements   

Antécédent Publics Privés 

Féminin 

     

Masculin   Féminin    Masculin 

  

      

n=68 % 

 

     n=27 %     n=74 %     n=31 % 

OUI 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 patients observés avaient des 

antécédents familiaux d’acnés. Dans les établissements publics : 82,35% des cas (n=56) 

des filles et 51,85% des cas (n=14)  des garçons avaient des antécédents familiaux 

d’acnés (p<0,05). Dans les établissements privés, 64,86% des cas (n=48) des filles et 

77,42% des cas (n=24) pour les garçons l’avaient (p<0,05). 
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2-1-2-3- CORRELATION ENTRE ANTECEDENTS 

FAMILIAUX  ET AGE DE DEBUT  

 

Il y avait une corrélation entre l’âge de début d’apparition des lésions d’acnés 

et  antécédents familiaux  (p<0,05). 

 

 

Figure n°07: Corrélation entre antécédents familiaux  et âge 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 élèves selon les 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                    22,41

 

Chez les filles comme chez les garçons, tous les patients avaient eu des lésions 

au niveau de la face. Les autres localisations étaient les moins observées (p<0,05).  

 

Tableau n°XI : Les différentes localisations des lésions chez les élèves des  deux 

établissements : 

 

Localisations          Publics            Privés 

 n=95                 %                n= 105                     % 

visage 95                 100 105                 100 

 

Thorax 03                 03.15 14                     13.33

   

Dos 05                 05.26 11                     10.48

 

Tous les patients avaient des lésions au niveau de la face. Les autres 

localisations étaient moins observées dans les établissements 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% des cas (n=83) chez les filles 

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

 

Figure n°08: Répartition de tous les élèves selon la corrélation entre  les facteurs 

déclenchant l'apparition des lésions d'acnés et le sexe. 
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a) Publics : La période prémenstruelle prédominait chez les filles avec 

57,35% des cas (n=39). Par contre, chez les garçons, C’est l’exposition au soleil qui  

était fréquemment  rencontré avec  51,85% des cas (n=14)  (p<0,05). 

 

 

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

lésions d'acnés entre les deux sexes des établissements publics.  
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b) Privés : La période prémenstruelle prédominait chez les filles avec 

59,46%   des cas (n=44). Chez les garçons, c’était l’exposition au soleil qu’on voyait 

fréquemment  avec  61.29% des cas (n=19) (p <0,05). 

 

 

 

Figure n°10: Répartition des patients selon les facteurs  déclenchant  l'apparition des  

lésions d'acnés entre les deux sexes des établissements privés 
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2-1-2-6-  CARACTERISTIQUES DES LESIONS : 

 

Les lésions rétentionnelles dominaient chez les filles avec 63,38% des cas 

(n=90) et c’étaient les lésions inflammatoires chez les garçons avec 51,725% des cas 

(n=30) (p<0,05). 

 

 

Figure n°11: Caractéristiques générales  des  lésions d'acnés entre les deux sexes. 
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Tableau n°XII : Caractéristiques des  lésions d'acnés 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 les filles avec 63,24% des cas 

(n=43) comme chez les garçons avec 62,96%  des cas (n=17). (p<0, 05) 

 

Tableau n°XIII : Caractéristiques  des  lésions d'acnés entre les deux sexes des 

établissements privés. 

 

Caractéristique 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 fréquentes  ici chez les filles avec 63,51% 

des cas (n=47). Chez les garçons, les lésions inflammatoires dominaient avec 67,74%  

des cas (n=21)  (p<0,05).  
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2-1-2-7-  SEVERITE DE L’ACNE : 

Les lésions type 1 étaient fréquentes chez les filles avec 42,96% des cas (n=61), 

et les lésions de types 3 pour les garçons avec 34,48% des cas (n=20) (p<0,05).     

 

 

Figure n°12 : Répartitions de tous les élèves selon   la sévérité des lésions d’acnés. 
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a) Publics : L’acné de type 1 était fréquente chez les filles avec  58,82% des cas 

(n=40) et c’était le type 2 et 3 pour les garçons avec 37,04% des cas (n=10) et 33,33% 

des cas (9). Test non significatif   (p >0,05) 

 

 

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

publics 
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a) Privés : Chez les filles comme chez les garçons, on  remarque  une  légère 

domination  de l’acné à sévérité moyenne, avec 36,49% cas (n=27) pour les filles et 

35,48% des cas (n=11) pour les garçons. Test significatif    (p<0,05)           

 

Figure n°14 : Répartition de la sévérité des lésions d’acnés dans les établissements 

privés 
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2-1-2-9- CORRELATION ENTRE CONSOMMATION DE 

LAIT DE VACHE ET SEVERITE DES LESIONS D’ACNES : 

 

Le type très léger était très fréquent chez les élèves qui ne consommaient pas de lait 

de vache avec 48,63% des cas (n=71) et c’était le type 3 chez les consommateurs de lait 

de vache avec 18,52% des cas (n=29).     (p<0,05) 

 

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

d’acnés 
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a) Publics : 

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

établissements publics. 

 

On remarque ici une prévalence élevé du : type 1 chez les élèves qui ne consommaient 

pas  de lait avec 60,53% des cas (n=46);  type 3 chez les élèves qui  le consommaient 

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

 

b) Privés : 

 

Figure n°17 : Corrélation entre consommation de lait de vache et sévérité dans les 

établissements privés.  

 On remarque ici que le  type 1 et le type 2 étaient fréquents chez les élèves qui ne 

consommaient pas  de lait avec 35,71% des cas (n=25) et 30% des cas (n=21). Le  type 

3  dominait chez les consommateurs de lait de vache avec 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 DE L’ACNE: 

 

Il n’y avait pas de différence de sévérité   des lésions chez les élèves exposés 

au tabac. (p>0,05) 

 

 

Figure n°18 : Corrélation entre tabac et  sévérité des lésions d’acnés: 
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a) Publics : 

Seul le type 1 était fréquent chez ceux non exposés au tabac.  (p<0, 05) 

 

 

Figure n°19   : Corrélation entre tabac et sévérité de l’acné dans les  établissements 

publics 

 

b) Privés: 

Les lésions de type 3 et type 4 étaient le plus nombreuses parmi ceux exposés au 

tabac. (p<0,05).  

   

 

Figure n°20 : Corrélation entre tabac et sévérité de l’acné dans les  établissements 

privés.  
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2-1-2-11- CORRELATION ENTRE SEVERITE DE L’ACNE ET 

ANTECEDENT FAMILIAUX :  

  

Tableau n°XIV : Corrélation entre sévérité de l’acné et antécédent familial d’acné                                                         

Antécéd OUI NON 

Fém Masc Fém Masc 

  104 % 38 % 38 % 20 % 

type 1 44 42,31 7 18,42 17 44,74 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 5,77 6 15,79 1 2,63 3 15,00 

type 5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

Les types 3 et 4 étaient nombreux chez les élèves qui avaient d’antécédents 

familiaux. (p<0,05). 

a) Publics : 

 Tableau n°XV : Corrélation entre sévérité de l’acné et antécédent familial dans les 

établissements publics    

Antécéd OUI NON 

Fém Masc Fém Masc 

  56 % 14 % 12 % 13 % 

type 1 32 57,14 3 21,43 8 66,67 4 30,77 

type 2 7 12,50 5 35,71 1 8,33 5 38,46 

type 3 13 23,21 5 35,71 3 25,00 4 30,77 

type 4 4 7,14 1 7,14 0 0,00 0 0,00 

type 5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Il y avait une grande différence entre sévérité de l’acné entre élèves avec et 

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

 

            Tableau n°XVI : Corrélation entre sévérité de l’acné et antécédent familial dans 

les établissements privés                                                                                                                                                        

 

Antécéd 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 aussi, les lésions d’acnés étaient plus sévère chez ceux qui avaient 

d’antécédents familiaux par rapport aux élèves qui ne l’avaient pas (p<0,05). 
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                                    2-1-2-12- CONSULTATION AVANT L’ETUDE : 

 

En général, dans les cas traités, presque de la moitié des filles pratiquaient 

l’automédication avec 42,95% des cas (n=61)   (p<0,05). Dans les deux sexes, les élèves 

n’avaient effectué aucun traitement dans la majorité des cas.  

 

 

Figure n°21: Proportion  de consultation avant l’étude. 
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Tableau n°XVII: Proportion de consultation avant l’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 l’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  consulté un médecin avant l’étude. 

Par contre, 43,16% des cas (n=41)  dans les  établissements publics avaient effectué 

l’automédication et 26.67%  des cas (n=28) dans les établissements privés aussi avaient 

fait  la même. On peut voir d’après ces tableaux que nombreuses sont les filles qui 

pratiquaient l’automédication   (p<0,05). 

 

 

 

 

61 



2-1-2-13-  TRAITEMENT REÇU  AVANT NOTRE ETUDE : 

 

Parmi ceux qui avaient pratiqué l’automédication,  l’application des  produits 

naturels (légumes, fruit, miel, vahona) étaient les plus fréquentes avec 79,03% des cas 

(n=49) pour les filles et 62,5% des cas (n=5) pour les garçons (p<0,05). 

 

 

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

 

Traitement         Féminin           Masculin 

 n=36 % n=05  % 

 

Médicaments 00 00 00 00

     

Cosmétiques 02 5,55 02 40

     

produits naturels 30 83,33 03 60

     

Savon 04 11,11 00 00

 

 

Tableau n°XX: Traitement reçu avant notre étude dans 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 l’automédication utilisaient beaucoup des produits 

naturels (légumes, miel, vahona) quelque soit le sexe dans chaque établissement.  Une 

seule patiente de l’établissement privé consultait un médecin généraliste avant notre 

étude   (p<0,05). 
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2-1-2-14- EVOLUTION APRES TRAITEMENT : 

 

En majorité, les lésions restaient stationnaires avec 82,26% des cas (n=51) pour 

les filles et 50% des cas (n=4) pour les garçons  (p<0,05) 

. 

 

Figure n°23 : Evolution globale des lésions d’acnés après traitement. 
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a) Dans les deux établissements : 

On remarquait dans les deux tableaux que la bonne évolution était moindre chez 

les filles comme chez les garçons  (p<0,05). 

 

 

Figure n°24 : Evolution des lésions d’acnés après traitement dans chaque 

établissement. 
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2-1-2-15-  PRESENCE DES CICATRICES : 

a) En général : 

Tableau n°XXI   : Répartitions de tous les élèves selon cicatrice et âge  

 

Age 

    

OUI NON 

  n=18 % n=182 % 

10 à 15 

 

03 16 ,67 64 35,16 

16 - 20 

 

13 72,22 108 59,34 

21 - 25 

 

02 11,11 10 5,5 

 

On peut voir dans ce tableau que les élèves qui avaient des cicatrices étaient plus 

âgés que les élèves sans cicatrices. Test significatif (p<0,05) 

Tableau n°XXII : Répartitions des élèves selon cicatrice et sévérité des lésions 

Sévérité 

OUI 

  

NON 

  

  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 élèves qui avaient des cicatrices avaient des lésions plus sévères  que les élèves 

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

Tableau n°XXIII   : Relation âge et cicatrice dans les établissements publics 

Age 

    

OUI NON 

n=7 % n=88 % 

10 à 15 

 

01 14,29 40 45,45 

16 - 20 

 

06 85,71 43 48,86 

21 - 25 

 

0 0 2 2,27 

 

 

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

Sévérité 

OUI 

  

NON 

  

  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 les élèves qui avaient des cicatrices 

étaient plus âgés et avaient des lésions plus sévères que les élèves qui ne l’avaient pas. 

Test significatif (p<0,05). 
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b) Privés : 

Tableau n°XXV   : Relation âge et cicatrice dans les établissements privés 

 

Age    OUI NON 

n=11 % n=94 % 

10 à 15 

 

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 dans les établissements privés 

Sévérité 

OUI 

  

NON 

  

  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 les élèves qui avaient des cicatrices 

avaient des lésions plus sévères que les élèves qui ne l’avaient pas, et il n’y avait pas de 

grande différence d’âge entre eux. Test significatif (p<0,05). 
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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  gênés  par les lésions d’acné, 

61,05% des cas (n=58) dans les établissements publics et 66.67% des cas (n=70) dans 

les établissements privés. Les filles étaient les plus gênées par  les lésions d’acnés 

(p<0,05). 

 

 

Figure n°25: Retentissement  de l'acné sur la vie quotidienne des élèves  
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2-1-3-2- CAUSE DE LA GENE EPROUVEE PAR LES 

PATIENTS :  

Quelque soit le sexe, ils étaient tous gênés par l’aspect, par le regard des autres 

et par la douleur des lésions   (p<0,05).     

 

 

Figure n°26 : Répartition de la cause des gênes éprouvées par tous les élèves  
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Tableau  n°XXVII : Répartition de la cause de la  gêne éprouvée par les patients  

de des établissements publics 

 

Gêne           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°XXVIII: Répartition de la cause de la gêne éprouvée par les patients 

des établissements privés 

 

Gêne         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 filles étaient frustrées par les lésions 

d’acnés, les filles comme les garçons étaient gênés par l’aspect des lésions (p<0,05).     
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Photo n°01 : acné rétentionnelle 
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Photo n°02: Acné polymorphe (microkystes, papules, pustules) 

 

Photo n° 03: acné légère 
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Photo n°04: Acné moyenne 
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Photo n°05: Acné légère (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 visibles (comedons, microkystes) 
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Photo n°09 : acné modéré du dos  

 

 

 

 

Photo n°10: Acné sévère du dos d’une fille et cicatrices de type « tâche 

pigmentaire » bien visible 
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Photo n°11 : Acné modérée(papulo-pustuleuses et cicatricielles) 
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Photo n°12: acné sévère (nombreux lésions papulo-pustuleuses et nodulaire)  
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Photo n°13: un adolescent de 20ans gêné par l’aspect exterieur de son visage 
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DISCUSSION 

 

Nous avions mené une étude  descriptive transversale et comparative de 

l’aspect épidémio-clinique de l’acné aux seins des deux établissements scolaires de la 

ville d’Antananarivo pendant les six premiers mois de l’année 2012.  

Nos résultats seront comparés avec les données de la littérature nationale et 

internationale pour une évaluation épidémiologique et clinique 

. 

1- SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE : 

 

1-1- Paramètre épidémiologique  de tous les élèves: 

 

Sur les 462 élèves,  200 cas étaient inclus dans notre étude soit 43,29%.  

Ce résultat est inferieur aux études antérieures réalisées au Pakistan (55,9%) (50) et au 

Royaume Uni (50%) (51), en Maghreb (79,62%) (22), en Iran (93,3%) (52), en 

Australie (73,3%) (53), en France (72%) (18), en Canada (85%) (54) en Corée (78,9%) 

(55) et en Singapour (88%) (56).  

Les filles étaient de 71%(n=142) et les garçons de 29% (n=58), et sex-ratio était 

de 0,41. Les filles étaient plus touchées que les garçons. Ce résultat rejoignait ce d’une 

étude faite en Australie (53) et en Corée (55). Par contre,  en Corée (57) et au Royaume 

Uni (51) les garçons étaient plus touchés que les filles. 

L’âge moyen des élèves  était de 16,97±2,14ans avec des extrêmes de 13 à 

21ans. Ce résultat rejoignait celui d’une étude faite en Iran (52) où la moyenne d’âge 

des acnéique était de 16 ± 0,9ans et en  Maghreb (22) où la moyenne d’âge des 

acnéiques  était de 17,5ans avec des extrêmes de 10 et 22ans. La tranche d’âge de 16 à 

20ans était fréquente chez 60,5% (n=121) des élèves  quelque soit le sexe. En France, 

F.Daniel (18)   avait vu deux pics de fréquence entre 14-16 et 17-18ans  parce que l’âge 

qu’il avait recruté était différent du nôtre (11 à 18ans). 

  Les parents étaient de moyenne  revenue dans 42% des cas (n=84) et faible 

revenue dans 48% des cas (n=96). Les parents à forte revenue étaient les moins 

observés. Ce qui reflète que  notre  niveau socio-économique est bas. On n’avait pas vu 

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

 Dans les établissements publics, 41.48% (n=95) étaient acnéiques, un résultat  

presque similaire à celui des établissements privés qui avaient eu une prévalence de 

45.06% (n=105). Peut être que le niveau de vie avait une corrélation avec l’apparition 

des lésions d’acnés. 

 Les élèves des établissements publics (16.22±1,96ans) étaient moins âgés que 

les élèves des établissements privés (17.65±2,08ans).   

 On remarquait dans chaque établissement une prédominance féminine avec sex-

ratio 0,4 dans les établissements publics et 0,42 dans les établissements privés. 

 La source de revenue  des parents  était  faible  dans les établissements publics et 

moyenne dans les établissements privés, un résultat qui nous montre que toutes les 

classes sociales peuvent être touchées par les lésions d’acnés.  

 

2- SUR LE PLAN CLINIQUE : 

 

2-1- Paramètres cliniques  de tous les élèves: 

 L’âge moyen de début d’acné était fréquent entre 10 à 15ans. Chez 88,73% 

(n=126) des filles comme chez les garçons 74,14% (n=43). La moyenne d’âge des 

élèves était de 14,11ans. Les filles étaient touchées par l’acné plus précocement que les 

garçons (moyenne d’âge de début des filles=13,93±1,47ans ; moyenne d’âge de début 

des garçons=14,55±1,57ans) (test significatif avec p<0,05). Ces résultats rejoignaient  

ceux des études faites en Maghreb par M Mseddi (22), en France par F Daniel (18) et en 

Australie (53).  

 

L’existence d’antécédent familial concernait  71% (n=142) des élèves. Ce 

résultat est inferieur à celle d’une étude faite en France (18) avec 78,5%. Les facteurs 

génétiques apparaissaient comme très importants en tant que facteurs prédictifs de la 

survenue d’acné (23). Le facteur génétique  est  aussi lié à l’apparition précoce de 

l’acné, car les lésions apparaissaient  plutôt chez les élèves qui avaient d’antécédents 

familiaux par rapport aux élèves qui ne l’avaient pas (test significatif avec p<0,05). Ce 

résultat rejoignait celui d’une étude faite en France (18). 
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Les lésions siégeaient préférentiellement sur le visage dans 100% des cas 

(n=200) (test significatif), un résultat légèrement supérieur à  ceux d’une étude  faite en 

Maghreb (86.37%) (22), en Cameroun (97,6%) (58) et en France (95,5%) (18). Les 

autres localisations étaient  moins fréquentes car ce n’étaient  observées que chez 17,5% 

des patients (n=35). Certains élèves n’ont pas voulu montrer leurs dos ou leurs troncs et 

disaient tous simplement qu’ils n’y avaient pas des lésions à ces endroits.  

 

La période prémenstruelle était le facteur déclenchant qui dominait chez les 

filles avec 83cas (54.41%) (p<0,05). Cela pourrait être s’expliquer du fait que les filles 

ont tendance à avoir la peau plus grasse et à développée une acné peu de temps avant et 

pendant les règles, un phénomène qui est lié au fait que les règles constituent une 

période de changement hormonal, or la sécrétion de sébum est liée au contexte 

hormonale. Le soleil était le facteur déclenchant chez les garçons avec 33cas (56,9%) 

(p<0,05);  peut être dû au faite que le soleil entraîne un épaississement de la couche 

cornée qui est souvent à l’origine de la formation des lésions d’acné rétentionnelles 

mais qui pourrait s’évoluer vers l’inflammation et ainsi de suite. Ce  résultat est 

similaire  à celui d’une étude faite en Maghreb (Chez les filles, les facteurs déclenchant 

étaient dominés par les menstruations (41 %), chez les garçons, le soleil était 

déclenchant (31.91%)).En Pakistan où 53,1% des acnéiques incriminaient le soleil sans 

distinction de sexe (50).  

 

 Dans notre étude, les lésions retentionnelles  prédominaient chez les filles 

avec 63,38% (n=90). Tandis que  les lésions inflammatoires superficielles dominaient 

chez les garçons  51,72% (n=30). Par contre, les lésions inflammatoires profondes 

étaient rares (1,41% chez les filles et 8,62% chez les garçons). Ces résultats rejoignaient 

ceux d’une étude faite en France (18), dont les lésions rétentionnelles étaient élevées 

chez les filles que chez les garçons ; les lésions inflammatoires superficielles 

dominaient chez les garçons et les lésions nodulaires rares (2% des garçons et 1,5% des 

filles). Mais, ces résultats sont inférieurs à ceux des études faites en Maghreb où, les 

lésions rétentionnelles étaient de 79,73% et les lésions inflammatoires de 78% sans 

distinction de sexe (22). En Cameroun, les lésions inflammatoires étaient de 44,7% sans 

distinction de sexe aussi (58). Cette étude avait étudié séparément les deux sexes.   
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Selon la sévérité de l’acné, les lésions  étaient  très légère chez les filles 

(55.58%) contre 25.93% chez les garçons, par contre, les lésions étaient moyennement 

sévères et sévères chez les garçons avec une prévalence de 34,48% et 15,52%. Ces 

résultats n’étaient pas constatés en France (59), au Singapour (56) et en Corée (57), 

parce qu’ils avaient  utilisé  un autre système de classification de la sévérité de l’acné, 

par exemple, « KAGS » ou «  Koréan Acné Grading System » alors que le notre était 

l’algorithme élaboré par le « GEA » ou « Groupe Expert Acné ».  

 

 Les lésions étaient plus sévères chez les garçons que chez les filles (p<0,05). 

Ce qui nous permet de déduire que  la sévérité de l’acné dans cette étude était liée au 

sexe, un résultat similaire à celui d’une étude faite en France  (18), et en Royaume Uni 

(51). Les lésions de types 3 et 4  étaient fréquentes chez ceux qui avaient eu 

d’antécédents familiaux d’acnés, surtout chez les garçons, résultat significatif (p<0,05). 

Donc, l’hérédité était  liée à la sévérité des lésions d’acnés, une étude similaire à celui 

réalisé en Iran (52). C’était la seule étude qui mentionnait une corrélation ou non de  la 

sévérité de l’acné et l’antécédent familial d’acné.  

 

Parmi les 200 cas, 9%  (n=18) avaient des cicatrices dont leur moyenne d’âge 

était de 18,39±2,03ans, contre 16,83±2,1ans pour les élèves qui n’avaient pas de 

cicatrices. L’acné sévère dominait chez les élèves qui avaient des cicatrices soit 38,89% 

(n=7), contre 4,95% (n=9) des élèves qui n’avaient pas de cicatrices. On peut déduire 

alors que dans notre étude, la prévalence des cicatrices augmentait avec l’âge et la 

sévérité des lésions (18).           

    Dans notre étude, 27% (n=54) prenaient du lait quotidiennement. Les lésions 

étaient moyennement  sévères dans 53,7%(n=29cas) et  sévères dans 18,52% des cas. 

Alors que, les lésions étaient très légères dans 48,63% des cas (n=74) chez les non 

consommateurs. Donc,  la consommation de lait pourrait être liée  à l’apparition des 

lésions d’acné et à sa sévérité (p<0,05). Ce résultat concordait avec une étude faite en   

Amérique (33). 

Le nombre des élèves exposés au tabac était de 44,5% (n=89), il n’y avait 

pas eu de différence de sévérité des lésions d’acnés entre ceux exposés ou non au tabac. 

Test non significatif (p>0,05). Par contre, les études réalisés en Allemagne (60) et  en 
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Israël (61), trouvaient une corrélation entre  prévalence de l’acné et sévérité des lésions 

selon le nombre de cigarette fumés. Ces études analysaient séparément les patients 

tabagiques passifs  et actifs, ils ont étudié  aussi le nombre de cigarette fumée, alors que 

dans notre étude, on demandait tout simplement si les élèves étaient exposés au tabac ou 

non. 

Malgré la fréquence élevée de l’acné, une seule patiente parmi les 200 élèves 

consultait un médecin généraliste avant notre étude. Un résultat inferieur à celui réalisé 

en Pakistan (80% consultaient un dermatologue) (50), en Corée (68%) (55), en 

Royaume Uni (1/3 des patients) (51) et en Maghreb (30,56%) (22). Ceci pourrait 

refléter la réalité des idées anciennes sur l’évolution naturelle de l’acné, pathologie qu’il 

ne faut pas toucher pour ne pas l’aggraver mais aussi le niveau socio-économique 

moyen ou bas (22). Parmi les 70 élèves qui traitaient leur acné, 42,95%  des filles 

(n=61) et 100% des garçons (n=8) choisissaient l’application des fruits et légumes sur 

les lésions et c’était le traitement le plus utilisé (p<0,05). Les lésions restaient 

stationnaires dans la majorité des cas  et s’aggravaient surtout chez les garçons dans 

37,5%.  

 2-2-  Rapports publics privés: 

Les  filles étaient  précocement  touchées par l’acné que les garçons dans 

chaque établissement. Le facteur génétique  jouait un rôle important dans la survenue de 

l’acné parce que 73,68% (n=70) des élèves des établissements publics; 68,57% (n=72) 

des élèves des établissements privés avaient tous eu des antécédents familiaux d’acnés 

(p < 0,05). Les résultats étaient similaires entre les établissements, donc, le niveau de 

vie ici n’influe pas la survenue précoce de l’acné. 

Tous les patients avaient des lésions au niveau du visage et les autres 

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

 

Le facteur déclenchant dominant était la période prémenstruelle pour les 

filles et l’exposition au soleil pour les garçons, quelque soit l’établissement (p < 0,05). 

 

Les lésions rétentionnelles étaient fréquentes chez les filles comme chez les garçons 

dans les établissements publics (p < 0,05). Dans les établissements privés, 
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 les lésions étaient  rétentionnelles chez les filles et inflammatoires chez les garçons (p < 

0,05). Il y avait ici une différence de caractéristique des lésions entre les garçons des 

établissements publics et privés. 

 

Dans les établissements publics : l’acné était très légère dans 49,47% (n=47), 

légère dans 18,95% (n=18), modéré dans 26,32%(n=25) et sévère dans 5,26% (n=5). 

Dans les établissements privés : 24,76% (n=26) très légère, 28,57% (n=30) légère, 

36,19% (n=38) modéré et 10,48% (n=11) sévère. On remarque ici que les lésions étaient 

modérées et sévères dans les établissements privés et surtout très légères dans les 

établissements publics  (p < 0,05). Le niveau de vie avait une corrélation avec la 

sévérité des lésions d’acnés. L’hérédité était liée à l’apparition précoce de l’acné dans 

chaque établissement (test significatif avec p<0,05). 

 La prévalence des lésions cicatricielles augmentaient avec l’âge et la 

sévérité des lésions dans les deux sexes de chaque établissement. La consommation 

quotidienne du lait de vache est liée à l’apparition des lésions d’acné et à sa sévérité 

(Test significatif pour les établissements publics et pour les établissements privés). Le 

tabac aussi avait un lien avec l’apparition des lésions (Test significatif pour les 

établissements publics et pour les établissements privés). 

Aucuns patients des établissements publics ne consultaient un médecin 

(généraliste ou spécialiste) avant notre étude, contre une seule parmi les étudiantes des 

établissements privés, ce qui pourrait être due à la méconnaissance de la pathologie ou, 

au coût élevé d’une consultation d’un dermatologue. L’automédication était pratiquée 

par 43.2% (n=41) des élèves des établissements publics et 26.67% (n=28) des élèves des 

établissements privés. L’application des fruits ou légumes sur les lésions était la plus 

fréquente dans chaque sexe de  chaque établissement. Mais les lésions restaient 

stationnaires dans la majorité des cas. 

3- RETENTISSEMENT DE L’ACNE SUR LA VIE QUOTIDIENNE DES  

ELEVES : 

Parmi les 200 élèves acnéiques, 64% (n=128) étaient gênés par l’acné. (p < 0,05). 

Quelque soit le sexe, ils étaient tous gênés d’abord par l’aspect 39,5% (n=79), par la 

douleur des lésions 29% (n=58) et par le regard des autres 28% (n=56) et par la  
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frustration 8,5% (17cas). Ce résultat est légèrement inferieur à celui effectué en 

Cameroun (62,2% gênés par l’aspect) (58). Dans l’étude de Gupta (80% gênés par 

l’aspect des lésions)  (62) et en Pakistan (50), il avait étudié l’impact émotionnel sur les 

élèves qui souffraient d’acné comme suit, embarras (26,2%), la frustration (17,0%), 

mauvaise image de soi (12,7%), la colère (10,6%), le retrait social (8,7 %). 

Dans chaque établissements, La moitié des patients étaient  gênée par l’apparence 

inesthétique de leurs visages quelque soit le sexe. Une jeune fille citait : «  …menatra 

mihintsy aho hivoaka  ny  trano… » . Ils souffrent d’incapacité de contrôler leur aspect 

physique, un garçon de 20ans citait : « …tsy mahazo sipa mihintsy hatramin’izao e ! 

Ratsy tarehy  be angamba… ». Parce que l’acné touche l’image d’où  l’estime de soi, 

donc il entraine  une importante  répercussion sur la psychologie des patients. Toute 

cela montre que les symptômes sont moins importants chez les acnéiques que leur 

apparence, Dreno et Col disait que : «  l’acné même minime peut retentir sur la 

perception qu’à le sujet acnéique de sa peau »(63) ; par contre, Mosam avait dit que 

seul la douleur et l’inflammation des lésions affectait l’état psychologique des malades 

(64). 
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SUGGESTIONS 

 Durant notre étude descriptive transversale et comparative de  la prévalence  

épidémio-clinique de l’acné entre les établissements publics et privés, nous avions eu 

462 échantillons, dont 200 étaient inclus dans notre étude. 

La prévalence de l’acné était presque la même dans chaque établissement  

41.48% (n=95) pour les établissements publics, contre 45.06% (n=105) pour les 

établissements privés). L’acné touchait les deux sexes et elle était très légère 49,47% 

(n=47) dans les établissements publics et moyennement sévères dans les établissements 

privés 36,19 (n=38). Les lésions, même sévères étaient négligées soit par faute d’argent, 

soit par la minimisation du cas par les entourages, sans prendre compte de la  

répercussion  de la maladie sur la qualité de vie des acnéiques. C’est pourquoi 43.2% 

(n=41) des  patients pratiquaient l’automédication. La gêne concernait 64% (n=128) des 

élèves, elle était due à l’apparence inesthétique surtout de la face. Ils souffrent de 

difficulté relationnelle, qui pourrait les conduire parfois à un état dépressif, avec 

frustration, baisse de résultat scolaire ou manque d’intérêt pour l’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 qu’on voyait et de ce qu’on nous avait 

raconté). 

Par conséquent, notre travail est loin d’être complet, il ne peut présenter tous 

les jeunes de Madagascar,  mais nous espérons qu’il puisse servir de base dans la 

connaissance de cette pathologie et dans sa prise en charge. 

Pour faire face à tous ces problèmes, nous proposons les recommandations 

suivantes : 

� Pour les populations en général :   

- Ne pas stigmatiser et rejeter les patients acnéiques.  

- Rejeter les idées fausses : que l’acné guérit spontanément avec l’âge ou le 

mariage. 

- Consulter un dermatologue car l’acné peut être traiter et guérir.  
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� Pour les sujets acnéiques : 

- Respecter les règles hygiéno-diététique : 

-port de chapeau 

-éviter l’exposition au tabac 

          -diminuer la consommation de lait de vache 

- Consulter tôt un dermatologue avant le stade de sévérité. 

- Eviter l’automédication  

� Pour les médecins traitants (spécialistes, généralistes ou les futurs médecins) : 

- Tous les étudiants en médecine devront effectuer un stage au service de 

Dermatologie   pendent le cursus universitaire.  

- Il faut expliquer aux patients que le traitement de l’acné n’obtient pas des 

résultats instantanés. Il faut plusieurs semaines de persévérance avant d’en 

percevoir l’efficacité 

- Référence des rares cas nécessitant une prise en charge psychiatrique.  

� Pour l’état et le Ministère de la santé : 

- Enseignement post universitaire des médecins sortants. 

- Inclure le traitement et la prise en charge de l’acné dans les programmes 

d’éducation des jeunes. 

- Favoriser l’accessibilité aux soins : créer des centres 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 transversale et comparative  des 

paramètres épidémiologique et clinique de l’acné entre les établissements : publics et 

privés de la ville d’Antananarive durant  les six premiers mois de l’année 2012, aussi  

une étude du retentissement de l’acné sur la vie quotidienne des patients. L’étude a été    

réalisée sur  des  échantillons de 462 jeunes et adultes jeunes qu’on avait choisi  dans 

deux établissements  publics: Lycée Moderne Ampefiloha (LMA) et Collège 

d’Enseignement Général Ampefiloha (CEG Ampefiloha) et dans deux établissements 

privés : Lycée Progrès et Collège privé Progrès Ouest Mananjara. Nous avions retenu 

200 cas soit une prévalence de 43.29% dont 52,98% (n=142) des filles et 29.9% (n=58) 

des garçons. Leur âge moyen était de 16.97±2,14ans avec des extrêmes  de 13 et 21 ans. 

   

Sur le plan épidémiologique, nos prévalences (41.48% établissements 

publics, et 45.06% établissements privés) étaient inferieures  à celle de la littérature 

(F.Daniel 72% ; M.Mseddi 79.62%). 

Sur le plan clinique, et sur l’impact des lésions d’acnés sur la vie quotidienne 

des patients, nous avions observé des similarités entre nos résultats avec ceux de la 

littérature. 

 Une seule patiente consultait un médecin parmi les 200 cas observés. 

Malgré le progrès de la médecine, l’acné était  négligée et constituait un 

problème majeur  pour les adolescents. On devrait savoir que, l’acné est une  maladie  

qui ne doit pas être négligée, car elle pourrait laisser des cicatrices pour la vie, non 

seulement sur la peau, mais aussi sur le plan psychologique (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 RAPELANORO Rabenja 

                                                                                                PROTOCOLE 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 à 3mm) 

           .papules (élevure rouge, ferme, douloureuse, inferieur à 5mm) 

           .pustules (élevure rouge avec contenu purulente au centre 

          .Nodules (lésions inflammatoires profondes) 

          .autres : cicatrices, kystes, ulcérations, abcès) 

_Topographie des lésions : 

          .Visage : front       ;     joues     ;       nez       ;     péribuccal     ;      menton 

          .Tronc : dos      ;     thorax 

          .Autres (à précisés) : 

 

_Signes associés : 

         . 

         

        .rasage 

       .autres 

 
 
 

       .période prémenstruelle 

       . Exposition au soleil 

       -Aliment particulier 

       .stress 

-Traitement reçu avant consultation : 

       .médecin                                                            .traitement reçu : 

       .automédication :  



ANTECEDENTS : 

       _Dermatoses associés : 

       _Tares ou autres maladies : 

       _Prise médicamenteuse : 

                  Contraceptif oestro-progestatif ; corticoïdes ; antiépileptiques ; androgènes ; antituberculeux ; vitamine B 

12. Lithium ; Immunosuppresseur ; halogènes ; antidépresseurs. 

       _Facteurs exogènes : 

                  .huiles minérales 

                  .produits cosmétiques           ;           nom du produit : 

                  .huile végétal : 

                  .vaseline : 

                  .tabac : 

_Consommation de lait ou des produits dérivés : 

.Lait :         /jrs ;         /sem ;           /ms 

.Produits dérivés : 

 _Antécédent familiaux d’acné : 

_Profession des parents : 

.Père : 

.Mère : 

EXAMENS PARACLINIQUES : 

      _En cas d’acné inflammatoire : 

                  .prélèvement bactériologique (mis en évidences de P acné, ou des bactéries commensales) 

                  .bilan hormonal : si présence des signes d’hyper androgénie. 

     _Examens  Clinique: 

RETENTISSEMENT SUR LA QUALITE DE VIE: 

 

-Gène :                  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 mpampianatra ahy sy ireo 

mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eo anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE. 

 

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana 

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

 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 

rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana 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 hahita izay zava-miseho ao ny masoko, 

ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy 

avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoràna 

famitankeloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara- tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho na dia 

vozonana aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany 

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

 

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

nataoko. 

 

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

mivadika amin’izany.  
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                                                            SUMMARY 
 

The acne is an inflammatory dermatitis of follicular pilo-sebaceous. It affects 

especially teenagers of the both sexes.  

The purpose of our studies was to report and compare the prevalence 

epidemiological and clinical of younger acne between private and public place in the 

central part of Antananarivo. It’s about a transversal; descriptive; comparative studies 

between the two places. 

The prevalence of the acne was: 95(41.48%) in public places with an middle age 

of 16,28 years and 105(45.06%) in private place with an middle age of 17,67years. 

Young ladies were more affected. In public places, the lesions were 45(47.37%) very 

slight case, 18(18.95%) minor, 27(28.40%) medium, and 05(5.26%) serious; in private 

place: they were 26(24.76%)   very slight case, 30(28.57%) minor, 39(37.14%) medium 

and 10(9.52%) serious cases. Premenstrual period was the launching factor on girls and 

sun exposition for young boys. 59(62.11%) of public places students and 71(66.67%) of 

the private places have been touched by the acne. A single student went to consult by on 

doctor and (35%) were self treated.  

 Acne is a real problem for teenagers. Any social standard can be affected. 

Information about precocious care is important so as to avoid self treatment and the 

occurring complications. 
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                                                       RESUME : 

L’acné est une dermatose inflammatoire des follicules pilo-sébacés. Elle touche 

surtout les adolescents des deux sexes.      

L’objectif de notre étude était de rapporter et de comparer la prévalence 

épidémio-clinique de l’acné juvénile entre établissement : public et privé 

d’Antananarivo. Il s’agit d’une étude, descriptive transversale et comparative. 

            Nous avions retenu 200 patients sur les 462 élèves observés soit 43,29%. La 

prévalence était : 95(41,48%) pour les établissements publics et 105(45,06%) pour les 

établissements privés. L’acné était dans les établissements publics : très légère 49,47% 

(n=47), légère 18,95% (n=18), modéré 26,32% (n=25) et sévère 5,26% (n=5). Dans les 

établissements privés : 24,76% (n=26) très légère, 28,57% (n=30) légère, 36,19% 

(n=38) modéré et 10,48% (n=11) sévère. La période prémenstruelle était le facteur 

déclenchant  chez les filles et  l’exposition au soleil pour les garçons. Une seule patiente 

consultait un médecin. L’automédication était pratiquée par 43.2% (n=41) des élèves 

des établissements publics et 26.67% (n=28) des élèves des établissements privés. La 

gêne concernait 64% (n=128) de tous les  élèves.  

L’acné pose un vrai problème pour les adolescents. Toutes les classes sociales 

peuvent être touchées. Une information sur la prise en charge précoce est importante 

afin d’éviter l’automédication et la survenue des complications. 

 

Mots Clés : Acné, juvénile, épidémiologie, clinique. 

Directeur de thèse : Professeur RAPELANORO  RABENJA  Fahafahantsoa 

Rapporteur de thèse : Dr RANAIVO Irina Mamisoa 

Adresse de l’auteur : LOT IIIS 144 HC Ouest Mananjara Antananarivo 101 

 

 




