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RESUME

Introduction : Dermatose la plus fréquente en France, 'acné est une pathologie
dont le retentissement pluridimensionnel peut étre significatif. Sa prise en charge
releve essentiellement de la médecine générale, en particulier compte tenu de la
démographie médicale actuelle pour les dermatologues. Dans notre étude, nous
allons évaluer la prise en charge de 'acné par les internes en Médecine Générale
(IMG) de Lille, a la fois sur les conseils non médicamenteux et les prescriptions
médicamenteuses. Nous identifierons également les facteurs déterminants dans une
prise en charge satisfaisante de la dermatose.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive
quantitative aupres des IMG de la faculté de Lille des promotions 2020-2021-2022-
2023 par le biais d’'une diffusion en ligne d’'un questionnaire comportant des cas
cliniques sur 'acné. Des informations sur les répondeurs ont été recueillies.

Résultats : Nous avons adressé notre questionnaire aux IMG des promotions
concernées via leurs 763 adresses mail universitaires et les groupes Facebook. 119
réponses ont été recueillies, dont 99 ont pu étre analysées. Les principales difficultés
rencontrées par les IMG concernaient d’une part les conseils non médicamenteux de
'acné (72,7% préconisaient une hydratation abondante, 79,8% une exposition
solaire) et d’autre part, les traitements de l'acné, notamment face a I'escalade
thérapeutique. Pour I'acné GEA I, 40,4% ne prescrivaient aucun traitement en
premiére intention alors qu’'une méme proportion d'IMG prescrivaient un traitement
oral en deuxieme intention. Pour 'acné GEA Il, 45,5% des IMG ne préconisaient pas
I'intensification du traitement local comme traitement de 2™ intention, unique option
correcte parmi celles proposées. Le traitement de 1°© intention de I'acné GEA Ill était
également insuffisamment connu : 31,3% des IMG ne prescrivaient pas le traitement
recommandé par bithérapie locale et antibiothérapie orale alors que 30,3 %

envisageaient déja le recours a l'isotrétinoine. En revanche, les effets indésirables
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des traitements et les conseils accompagnant leur prescription, ainsi que les conseils
d’hygiéne cutanée, étaient bien maitrisés.
Au total, un score médian général de 14 sur 20 a été obtenu et partageait les IMG en
50 «bons» et 49 « mauvais » répondants. Les analyses bivariées comparant ces
deux groupes suggéraient que la participation a une formation pratique sur I'acné en
stage avant ou durant linternat (p=0,005) serait significativement associée a une
meilleure gestion clinique de la dermatose. Néanmoins, en analyse multivariée, la
seule variable statistiquement associée a cette dichotomie était la formation pratique
en stage pendant I'internat (p = 0,001).

Conclusion : Les IMG de Lille rencontrent des difficultés dans le traitement de
I'acné juvénile bénigne. Une formation pratique en stage pourrait optimiser leur prise

en charge au cabinet.
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INTRODUCTION

L’acné, maladie affichante a conséquences

L'acné figure parmi les pathologies les plus prévalentes : elle fait partie des dix
maladies les plus fréquentes a I'échelle planétaire (1). Cette prévalence connait une
grande disparité entre les différentes populations, ce qui peut s’expliquer en partie
par la diversité des outils et critéres diagnostiques utilisés (1-3).

En France, I'étude « Objectifs Peau », étude épidémiologique phare, a interrogé les
Francais sur leurs dermatoses ainsi que les répercussions de celles-ci dans plusieurs
domaines de leurs vies : non seulement I'acné serait la dermatose la plus fréquente
en France (4,5), mais elle serait également parmi les plus impactantes sur la qualité
de vie des Francais, en causant troubles du sommeil, trouble anxiodépressif,
altération de la vie sociale et relationnelle, absentéisme... Plus de 50 % des patients
souffrant d’acné se replieraient sur eux-mémes contre 20 a 30 % pour d’autres
dermatoses fréquentes comme I'eczéma ou l'urticaire ! (6)

Maladie affichante, I'acné représente un réel fardeau pour nombreux de nos patients
avec une altération de la qualité de vie qui serait comparable a celle d’autres
pathologies chroniques telles que le diabéte ou I'épilepsie (7,8). De méme, le
retentissement psychosocial de cette affection cutanée est tel que le risque suicidaire
est significativement plus élevé chez le patient souffrant d’acné (9-11). Pourtant,

I'acné reste trop souvent banalisée.

La dermatologie en France : difficultés et solutions envisagées

En 2018, la Société Francaise de Dermatologie (ou SFD) a publié le Livre blanc
intitulé « Les défis de la dermatologie en France ». Ce travail collaboratif détaille les
difficultés que rencontre cette spécialité particulierement en tension, notamment sur

le plan démographique.
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En janvier 2017, la spécialité regroupait 3410 dermatologues exercant en France,
soit une baisse de plus de 10 % de son effectif sur une décennie (10). La situation
n’a cessé de s’aggraver depuis : selon les données officielles du Conseil National de
I'Ordre des Médecins (ou CNOM), on ne dénombrait plus que 3078 dermatologues
en exercice sur le territoire francais en 2022 (13), aboutissant a un délai moyen de
consultation de 65 a 180 jours (14). Dans son bulletin d’octobre 2023, I'Ordre des
Médecins du Nord pose alors la question suivante : « Ou sont les dermatologues ? ».
Il n’y aurait plus que 74 dermatologues libéraux en exercice dans le département du
Nord (15), résultant d’'une baisse de la densité des dermatologues de 17,6 % de
2010 a 2023 (16). Une baisse de l'effectif national de 12,7 % est supposée d’ici a
2040 (14).

Pour remédier a cette pénurie, la SFD propose de nombreuses solutions : former
plus d’internes en dermatologie, faciliter I'installation en libéral du dermatologue,
créer des centres spécifiques aux dermatoses en ville, etc. On retient nhotamment
une solution évidente : renforcer la formation en dermatologie des professionnels de

santé de proximité, qui sont plus nombreux et accessibles sur le territoire francais

(4).

Place du médecin généraliste dans la prise en charge de I’acné

Le médecin généraliste, figure centrale du parcours de soins coordonné, est le plus
souvent le premier professionnel de santé vers lequel se tourne le patient en France.
En cas de probleme cutané, plus de la moitié de la population déclare consulter son
meédecin traitant en premier recours ; un tiers des Francais consulterait d’emblée un
dermatologue en accés direct. Parmi ces derniers, les patients choisissant le plus
souvent le dermatologue comme premier interlocuteur médical sont ceux consultant
pour l'acné. (17)
Dans le paysage sanitaire actuel, le médecin généraliste doit donc jouer un réle
crucial, tant dans [lindispensable désencombrement des consultations du
dermatologue que dans la prise en charge de l'acné, qui se doit d’étre la plus
optimale possible vu son impact sur la vie de nos patients. Or, les études montrent
gue les médecins généralistes se sentent régulierement en difficulté en dermatologie,
que ce soit face a lincertitude diagnostique ou thérapeutique (18-21). Ce ressenti
semble également partagé par les internes en médecine générale (22,23), qui auront
8
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aussi un réle majeur dans la prise en charge des plaintes dermatologiques compte

tenu de la pénurie grandissante de dermatologues pour les années a venir.

La SFD recommande que la prise en charge de l'acné soit globale. Ainsi, les
professionnels de santé — médecins généralistes ou dermatologues notamment —
ne se limitent pas a la prescription de médicaments, mais doivent également
partager quelques informations sur les facteurs environnementaux (ou
« exposome ») pouvant avoir des conséquences sur ['évolution de la
dermatose (24,25). Toutefois, nombreux de ses facteurs sont toujours source de
confusion (2). Depuis la publication des Recommandations de Bonne Pratique (ou
RBP) de la SFD en 2015, les études sur 'exposome de I'acné ont connu un véritable
essor aboutissant ainsi a une meilleure compréhension des mécanismes impliqués
dans sa survenue (26). Nous apporterons donc une attention particuliere a cette
composante de la prise en charge de I'acné dans notre travail de recherche.

En Annexe 1, nous avons détaillé 'argumentaire sur I'exposome de I'acné a partir

duquel ont été élaborées des composantes clés de notre étude.

Etude sur I’acné : nos objectifs

L'objectif principal de notre étude était d’évaluer la prise en charge de I'acné par les
internes en médecine générale (IMG) de la faculté de Lille & partir de cas cliniques,
intégrant des informations sur la prise en charge médicamenteuse et non
médicamenteuse (conseils concernant 'exposome).

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs déterminants dans la bonne
prise en charge de la dermatose, a partir des caractéristiqgues des IMG et de leur
performance aux cas cliniques. Nous avons également interrogé les IMG sur leur
ressenti et leurs souhaits de formation, afin de définir les éventuelles pistes qui

permettront d’améliorer le traitement de I'acné en médecine générale.
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MATERIELS ET METHODES

Type d’étude
Nous avons realisé une étude observationnelle descriptive, transversale et

quantitative, évaluant les connaissances et la prise en charge de l'acné par les

internes en Médecine générale de Lille.

Population
La population cible de cette étude était les internes des promotions 2020-2021-2022-

2023 inscrits en Dipléme d’Etudes Spécialisées (ou DES) en Médecine générale a
Lille.
N’étaient pas inclus les internes d’autres spécialités, d’autres promotions ou d’autres
facultés.
Les criteres d’exclusion étaient :

- Avoir soutenu sa thése ;

- Avoir répondu partiellement au questionnaire ;

- Avoir refusé la participation au questionnaire.

Recueil de données

Aspect légal et éthique

Avant tout recueil, une demande de déclaration des traitements des données
personnelles a été réalisée auprés du service de Protection des Données de
I'Université de Lille.

Cette demande a été acceptée aprés envoi d’'un dossier jugé complet par le Délégué
a la Protection des Données (ou DPO) (Annexe 2). Aprés l'accord du DPO, le
traitement des données personnelles a été exonéré de déclaration supplémentaire
relative au reglement général sur la protection des données.

En tant qu’étude de pratique, I'avis d'un Comité de Protection des Personnes et/ou
d’un comité éthique n’a pas été sollicité.

10
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Diffusion du questionnaire

Nous avons diffusé un questionnaire en ligne via les boites mail universitaires de
763 internes de Médecine générale des promotions 2020-2021-2022-2023 de la
faculté de Médecine de Lille Henri Warembourg. La diffusion a été réalisée le
19 décembre 2023 et la Mailing List utilisée était celle des adresses universitaires
étudiantes via I'adresse du Département de Médecine Générale (ou DMG) : dmg-
medecine@univ-lille.fr. En raison du grand nombre de demandes de diffusion de
questionnaires de these, aucune relance n’a pu étre effectuée par le biais de la

faculté.

Afin de recueillir plus de réponses, nous avons également sollicité la participation
des internes via Facebook : un premier partage a été réalisé le 21 novembre 2023

puis deux relances le 19 décembre 2023 et 20 janvier 2024.

Au total, un recueil aléatoire de données a été réalisé du 21 novembre 2023 au

21 février 2024, soit sur une période de 3 mois.

Questionnaire

Le questionnaire, intitulé « L’acné au cabinet : connaissances et prise en charge par
les internes en Médecine Générale de Lille», a été concu en utilisant le logiciel
LimeSurvey. Afin de le faire valider, il a été relu et corrigé par le Dr ROCHOY
Michaél (médecin généraliste) et le Dr LY Sandra (dermatologue et Présidente du

groupe DEFI — DErmatoses Faclales — de la SFD).

Il comprend trois parties. Les deux premiéres parties étaient deux cas cliniques
évaluant les mesures hygiéno-diététiques et la prise en charge médicamenteuse de
'acné de grade GEA | a lll (échelle d’évaluation de la sévérité de I'acné, Global Acne
Evaluation, en Annexe 3). La troisieme partie précisait les données
sociodémographiques et professionnelles des répondants ainsi que leur ressenti sur

la prise en charge de I'acné et leur formation sur le sujet.

Le début du questionnaire a été précédé d’'un message d’accueil rappelant la nature
anonyme et confidentielle de I'étude et informant les internes de ne pas utiliser
d’outils d’aide a la décision lors de leur participation afin d’évaluer au mieux leur

pratique (Annexe 4).

11
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Une fois le questionnaire complété et envoye, le répondant pouvait télécharger deux
documents comprenant la correction détaillée du questionnaire (Annexe 5) ainsi
gu'une fiche a donner aux patients (Annexe 6). Une adresse électronique a
également été partagée afin de pouvoir répondre aux éventuelles remarques des

participants.

Analyses statistigues

Une fois les données recueillies, les analyses statistiques ont été effectuées en deux
temps.

Dans un premier temps, nous avons réalisé des analyses univariées descriptives :
les variables qualitatives ont été décrites au moyen d’effectifs et de pourcentages
alors que les variables quantitatives par le biais de mesures telles que la moyenne,

la médiane et I'écart-type (SD).

Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé des analyses comparatives, a la fois
bivariées et multivariées. Les proportions ont été comparées a l'aide d'un test
paramétriqgue de Chi-2 ou a l'aide d’un test non paramétrique de Fisher lorsque les
conditions d’application du test du Chi-2 n’étaient pas respectées. Les résultats

étaient considérés significatifs lorsque p < 0,05 (soit un risque alpha de 5 %).

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a 'aide des logiciels R version
4.3.2 et R Studio.

12
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RESULTATS

Parmi les 763 internes contactés via la faculté et ceux sollicités via Facebook, 119

ont répondu et 99 questionnaires ont été retenus pour I'analyse statistique :
- 2 ont été exclus, car les internes avaient déja soutenu leur thése ;

- 18 étaient incomplets et jugés inexploitables.

Résultats des analyses descriptives

Description de la population étudiée

L’age moyen de I'échantillon étudié était de 27 ans (+/- 3) et la majorité était des
femmes (78 %).

Leurs caractéristiqgues sont résumées dans le Tableau 1.

13
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Résultats

Tableau 1 : Données descriptives de I'échantillon étudié

Caractéristiques

Internes (N=99)

Age
Moyenne (écart-type)
Médiane (min ; max)
Genre, n (%)
Féminin
Masculin
Non binaire
Promotions, n (%)
2020
2021
2022
2023
Faculté d’externat (N= 97), n (%)
Lille
Marseille
Reims
Amiens
Paris
Dijon
Antilles
Franche-Comté
Grenoble
Nice
Poitiers
Strasbourg
Tours
Formation concernant I’acné (N=98)
Formation théorique durant les deux premiers cycles
Formation pratique en stage durant les deux premiers cycles
Formation théorique durant 1’internat
Formation pratique en stage durant I’internat
Autres *
Remplacement en cabinet de Médecine générale, n (%)
Oui
Non
Déja eu de I’acné, n (%)
Oui
Non

26,85 (3,35)
26 (23 ; 53)

77 (77.8)
20 (20,2)
2 (2,0)

31 (31,3)
25 (25,3)
18 (18,2)
25 (25,3)

78 (78,8)
3(3,0)
3(3,0)
2 (2,0)
2 (2,0)
2 (2,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)

95 (96,9)
20 (20,4)
14 (14,3)
20 (20,4)
7(7.1)

34 (34,3)
65 (65,7)

67 (67,7)
32 (32,3)

* Detail des réponses libres « autres » : 1 Article médical, 1 congrés, 2 FMC, 1 Guideline Care (site

de FMC), 1 Autoformation sur sites de dermatologie, 1 Stage d’observation en dermatologie sur
initiative personnelle durant vacances d’été, 1 Expérience personnelle

14
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Description des résultats au questionnaire

Pour une vision plus synthétique des résultats, un tableau récapitulatif des réponses

aux cas cliniques a été mis en annexe (Annexe 7).

Concernant le cas clinigue n°1

Les deux premiéres questions de ce cas clinique abordaient les régles hygiéno-
diététiques a partager au patient souffrant d’acné (Figure 1). La majorité des
réponses a la premiere question étaient erronées par rapport aux connaissances

actuelles sur 'exposome de I'acné (Annexe 1) :

- plus de 2/3 des internes (72,7 %) recommandaient une hydratation abondante
pour soigner I'acné et la quasi-totalité (98 %) conseillait un sevrage tabagique

- environ 80 % des internes recommandaient une exposition solaire avec
photoprotection efficace alors que le patient acnéique devrait limiter cette
exposition pour multiples raisons liées a sa dermatose ;

- seulement 9,1 % des internes conseillaient une modération de la consommation

de produits laitiers.

Par contre, plus de la moitié des internes (58,6 %) intégraient une modification du
régime alimentaire dans la prise en charge de l'acné, en rejoignant ainsi la

progression actuelle des connaissances sur le sujet.

15
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A1) Quelles sont les régles d’hygiéne de vie que vous conseillez a la patiente pour améliorer son acné?

Hydratation abondante : Faux 27,3

Modification du régime
alimentaire : Vrai

Exposition solaire avec 202
photoprotection efficace : Faux &

Un sevrage tabagique : Faux

Limiter sa consommation de
produits laitiers : Vrai

=

25 50 75 1

[—3

Pourcentages (%)

B Bonnes réponses [l Mauvaises réponses

Figure 1 : Regles hygiéno-diététiques de I'acné

La deuxieme question évaluait les connaissances sur les conseils d’hygiéne
cutanée. Dans la grande majorité des cas, les réponses étaient conformes aux

recommandations (Figure 2). Ainsi :

- 98 % des internes déconseillaient [l'utilisation d’un produit alcoolisé ou
antiseptique pour le nettoyage de la peau acnéique qui ne doit pas se faire de
facon excessive (91,9 % de bons répondants) ;

- 88,9 % des internes ne déconseillaient pas l'utilisation de créme hydratante
chez le patient acnéique et au contraire, 96 % conseillaient correctement

I'utilisation de produits d’hydratation non comédogénes.

16
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A2) Quels sont vos conseils pour une toilette quotidienne adaptée a sa dermatose ?

Se laver le visage plus souvent
pour contrdler 'hyperséborrhée : 91,9
Faux

Choisir un produit alcoolisé ou
antiseptique car une bactérie est
impliquée dans la
physiopathologie de I’acné : Faux

Ne pas utiliser de créme
hydratante car majoration du
risque de pores obstrués : Faux

Choisir des produits
d’hydratation de la peau non
comédogeénes : Vrai

=]

25 50 75 100

Pourcentages (%)

[ Bonnes réponses [l Mauvaises réponses

Figure 2 : Conseils d’hygiéne cutanée pour le patient acnéique

Les quatre derniéres questions de ce premier cas clinique abordaient la prise en
charge médicamenteuse de I'acné grade GEA |, qui justifie la prescription d’une
monothérapie locale en premiére intention (27). Pourtant, 40,4 % des internes

interrog€s ne prescrivaient pas de traitement pour ce grade d’acné.

Concernant le traitement de I'acné, 93,9 % des internes ont correctement répondu
qgue la durée minimale du traitement était de trois mois, ce qui représente la durée du
premier traitement d’attaque initi€. Pourtant, pratiquement un quart des internes
(24,2 %) ont répondu que cette durée minimale de trois mois comprenait 1 mois de
traitement d’attaque et 2 mois de traitement d’entretien. 82,8 % des participants ont
répondu qu’un traitement d’entretien sur plusieurs années pourrait s’avérer
nécessaire et 68,7 % des internes pensaient que la plupart des traitements contre

'acné étaient purement suspensifs.

Le traitement de 1" intention prescrit a Clémence dans le premier cas clinique était le
peroxyde de benzoyle (ou PBO) 2,5 % (CUTACNYL 2,5 %). Les principaux effets
indésirables du PBO et les conseils a associer a sa prescription selon la littérature
(28,29) semblaient bien maitrisés par la majorité des internes (Figure 3).
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AS) Concernant le peroxyde de benzoyle (PBO) :

La survenue d’un léger érythéme ou
(’une desquamation de Ia peau en
début du traitement justifie son
arrét:Faux

Le risque de décoloration des textiles
et des phanéres par le PBO est 88,9
anecdotique:Faux

L'application de PBO quelques
minutes avant la trétinoine 68,7
potentialise son effet:Faux

La grossesse est la principale 78
contre-indication du PBO:Faux :

1l faut éviter application du PBO si 82.8
fort ensoleillement: Vrai :

=

25 50 I 100
Pourcentage (%)

W Bonnes réponses M Mauvaises réponses

Figure 3 : Effets secondaires du PBO et conseils

Enfin, la derniére question abordait le traitement de 2™ intention de I'acné grade
GEA | suite a I'échec du PBO seul (Figure 4).

A6) Quel(s) nouveau(x) traitement(s) d'attaque pouvez-vous proposer pour cette acné
GEAT?

PBO 2,5% matin et soir, associé a
des rétinoides locaux (Adapaléne
0.1%) le soir:Vrai

PBO 2,5% le matin uniquement,
associé 4 rétinoides locaux
(Adapaléne 0.1%) le soir:Vrai

Une application de PBO 2,5% et
d’Adapaléne 0,1% uniq tle

soir:Vrai

Une association fixe type
Adapaléne-PBO ( EPIDUO) en une
application le soir:Vrai

Une majoration du PBO a 5% aun
lieu de 2,5%:Faux

Un traitement oral a la place des
traitements locaux:Faux

=
[ g
o

50 75

Pourcentage ( % )

B Bonnes réponses [l Réponses fausses

Figure 4 : Traitements de deuxiéme intention de 'acné GEA |
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Suite a I'échec du CUTACNYL 2,5 % 1 fois par jour :

- Seulement 23,2 % des internes interrogés envisageaient de prescrire le PBO

matin et soir associé a I'adapaléne le soir ;
- 54,5 % envisageaient le PBO le matin associé a I'adapaléne le soir ;

- 58,6 % envisageaient la prescription des deux traitements locaux uniqguement le

soir en application séparée ; 80,8 % proposaient une association fixe.
Toutes ces options étaient correctes et acceptables (27,28,30).

Par contre, 41,4 % prescrivaient du PBO 5 % suite a 'échec du PBO 2,5 % et 40,4 %
prescrivaient un traitement oral pour cette acné trés légere GEA |, ce qui n'est

évidemment pas recommandé.

Au total, ce premier cas clinique comportait 25 questions a réponses binaires pour
un score de 13,5 points. Le score médian était de 9 avec un score minimal de 5,5 et
maximal de 10,5. La moyenne était de 8,86 (écart-type a 1,04) — soit un équivalent
de 6,6/10.

Concernant le cas clinigue n°2

Les questions de ce cas clinique abordaient la prise en charge médicamenteuse de

I'acné de grade GEA Il a lll.

A la premiére question du cas clinique, 82,8 % des internes prescrivaient d’emblée la
bithérapie locale recommandée en traitement de premiere intention pour I’ acné de
grade GEA Il de Théo (27). L’EPIDUO 0,1%/2,5%, association fixe d’Adapalene
0,1% et de PBO 2,5%, lui a donc été prescrit.

Suite a I'échec de ce premier traitement d’attaque et vu les conditions climatiques
lors de la consultation de suivi, seule lintensification du traitement en cours par
EPIDUO 0,1%/2,5% était envisageable parmi les options proposées a la deuxieme
question. Cette prise en charge adéquate n’a été considérée que par 54,5 % des

internes (Figure 5).
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B2) Quelle(s) prise(s) en charge proposez-vous ?

Intensification de son
traitement local
actuel:Vrai

Introduction d’une ATBie

locale ( type macrolides) a -8

la place de son traitement 4
actuel:Faux

Introduction d’une ATBie
systémique par cyclines en
plus du traitement local

actuel:Faux

=]
r
th

50 75 1

[=}

0

Pourcentage ( % )

I Bonnes réponses [ Mauvaises réponses

Figure 5 : Traitements de deuxiéme intention de I'acné GEAII

Finalement, suite a cette premiere consultation de suivi, le traitement de deuxiéme
intention de I'acné GEA 1l qui a été prescrit était 'TERYTHROMYCINE 4 % associée a
'EFFEDERM 0,05 %.

Lors de la consultation de suivi de ce deuxieme traitement d’attaque, une
aggravation des lésions a mené au diagnostic d'une acné de grade GEA Ill. La
troisieme question du cas clinique abordait alors le traitement d’attaque de premiere

intention de ce grade d’acné et notamment la place du traitement oral (Figure 6).

B3) Quelle(s) prise(s) en charge envisagez-vous ?

Cyclines per os seules: Faux 79.8
Cyclines per os en plus du 66.7
traitement local actuel: Faux b
Cyclines per os et une association 687
fixe type EPIDUO: Vrai 4
Un traitement par
Isotrétinoine:Faux 69,7
0 25 50 75 100

Pourcentage (%)

B Bonnes réponses M Réponses fausses

Figure 6 : Traitements de premiére intention de 'acné GEA 1|
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68,7 % des internes ont envisagé l'unique option correcte : une bithérapie associant

les cyclines per os a un traitement local de type EPIDUO (Figure 6).

Enfin, les conseils a partager lors de la primo-prescription de cyclines per os
semblaient bien connus des internes : le pourcentage de réponses correctes était
supérieur a 80 % pour chacun des items de la derniére question du cas clinique
(Figure 7).

B4) Quels sont les principaux conseils & donner lors d’une prescription initiale de cyclines per os
9

A avaler avec un grand verre 81.8
d’*eau lors d*un repas: Vrai ’

A prendre juste avant le 88
coucher:Faux

!

Le risque de phototoxicité n’est 86.9
considérable qu’en été: Faux ”

La doxycycline interagit avec de 01 ,9
nombreux medicaments: Vrai

=

25 50 75 100

Pourcentage ( % )

B Bonnes réponses W Réponses fausses

Figure 7 : Principaux conseils lors de la prescription initiale de cyclines

Au total, le deuxiéme cas clinique comportait 12 questions a réponses binaires pour
un score total de 6,5 points. Le score médian était de 5 avec un score minimal de 2,5

et maximal de 6,5. La moyenne était de 4,86 (écart-type de 0,82) — soit 7,5 sur 10.

Concernant les internes

La derniere partie du questionnaire évaluait les données sociodémographiques des
internes et leur formation déja détaillées dans le sous-chapitre précédent
(Tableau 1). Cette troisieme partie abordait également leur ressenti sur les facteurs
limitants ressentis lors de la prise en charge de I'acné (Figure 8). Les principaux
freins signalés par les IMG étaient le manque de connaissances théoriques sur

I'acné et ses thérapeutiques ainsi qu’une insuffisance de formation sur 'acné.
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Facteurs limitants ressentis par les IMG lors de la prise en charge de I'acné au cabinet
N=99

Manque de connaissances
théoriques sur les thérapeutiques

Insuffisance de formation sur I’acné
lors des études en MG

Manque de formation continue
disponible en tant qu’interne

Manque de connaissances
théoriques sur 1'acné

Délai d’action de certains
médicaments

Effet purement suspensif de la
majorité des traitements

Patient (adolescence, inobservance
etc...)

Temps de consultation limité

Période estivale lors de la
consultation

75

Pourcentage ( %)

Figure 8 : Facteurs limitants ressentis par les IMG lors de la PEC de I'acné

Pour s’aider en consultation, les internes utilisent alors quelques outils
d’aide :Dermatoclic en premier (64,6 %), les recommandations de la SFD (37,4 %) et
Vidal Recos (32,3 %) (Figure 9).

Outils d'aide utilisés en consultation par les IMG

Dermatoclic

Recommandations de bonne
pratique de la SFD

Vidal Reco
Aucun outil
Dermato-info.fr
Autre*

360medics

75

Pourcentage (%)

Figure 9 : Outils d’aide utilisés par les IMG lors de la PEC de I'acné au cabinet

*Ordotype, Guidelinecare, Fiches ECN, ordonnance habituelle du maitre de stage
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Enfin, nous avons interrogé les internes sur les moyens pour améliorer les
compétences : un support matérialisé avec les outils d’aide en dermatologie, un
enseignement de dermatologie adapté a la médecine générale et un stage
ambulatoire en dermatologie étaient les trois premieres propositions privilégiées
(Figure 10).

Comment améliorer les compétences de I'IMG en Dermatologie?

Proposer un support
matérialisé avec les différents
outils d'aide en Dermatologie

au début de I'internat

Prévoir un EHS de
dermatologie adapteé a la MG
lors de I'internat

Proposer un stage ambulatoire
en dermatologie durant
I'internat de MG

Proposer d'autres travaux de
thése sous ce format abordant
les dermatoses fréquentes en
MG

Autre

100

Pourcentage ( % )

Figure 10 : Moyens pour améliorer les compétences de I'lMG en Dermatologie

Résultats des analyses comparatives

Analyses bivariées

Les participants ont été stratifiés en bons ou mauvais répondants en fonction de leur
performance aux cas cliniques, évaluée par le score médian général qui était de 14
(Figure 11).
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Résultats obtenus aux cas cliniques, N=99

14,75
L <1373 |

12,75

—]'—10,50 10,25

X8,86 9,00

Score obtenu
>

6,50 6,50
6

95,50 5,50
X486 00

4 4,25
2,50

O cas n°1 (/13,5 points) O Cas n°2 (/6,5 points) | Total (/20 points)

Figure 11 : Boites a moustaches des scores aux cas cliniques

Les individus ayant obtenu un score final strictement inférieur a 14 ont été classés

comme « mauvais » répondants, tandis que ceux ayant obtenu un score supérieur

ou égal a 14 ont été considérés comme « bons » répondants.

Nous avons ensuite comparé ces deux groupes sur plusieurs variables dont les

résultats sont détaillés dans le tableau ci-dessous (Tableau 2).
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Tableau 2 : Résultats des analyses bivariées comparant bons et mauvais répondants

en fonction des six variables explicatives

Total Mauvais Bons p-value (p)
Variables, n (%) N =99 répondants répondants
N=49 N= 50
Avoir déja eu de I'acné, n (%) 67 (67,7) 33 (67,3) 34 (68,0) 0,945
Remplacements en cabinet de
Médecine générale, n (%) 34 (34,3) 14 (28,6) 20 (40,0) 0,231
Formation théorique durant les
deux premiers cycles, n (%) 95 (96,0) 46 (93,9) 49 (98,0) 0,613
Formation pratique en stage
durant les deux premiers cycles, 20 (20,2) 4(82) 16 (32,0) 0,005
n (%)
Formation théorique durant
linternat, n (%) 14 (14,1) 4 (8,2) 10 (20,0) 0,149
Formation pratique en stage 20 (20,2) 4(82) 16 (32,0) 0,005

durant l'internat, n (%)

Suite a I'analyse bivariée, deux facteurs ont été jugés significatifs dans la bonne
prise en charge de I'acné par I'interne en Médecine générale :
= avoir participé a une formation pratique en stage durant les deux premiers
cycles

= avoir participé a une formation pratique en stage durant l'internat

En revanche, aucun lien significatif n’a été constaté entre le vécu personnel de
'acné, I'expérience de remplacements en cabinet ou la formation théorique des IMG

et leur performance clinique dans le soin de I'acné.

En conclusion, les résultats de nos analyses bivariées suggeérent que les
internes ayant bénéficié d’une formation pratique en stage sur I’acné durant
leurs deux premiers cycles ou durant leur internat étaient significativement
plus nombreux parmi les bons répondants (32,0 % vs 8,2 %, p = 0,005).

Des diagrammes en boite comparant les scores des deux groupes en fonction de

chacune de ces 6 variables ont également été partagés en annexe (Annexe 8).
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Analyse multivariée

Pour explorer davantage la relation entre le score obtenu et les différentes variables
explicatives, une analyse de régression linéaire multiple a également été effectuée
(Tableau 3). Seule la formation pratigue en stage durant Pinternat était
statistiquement associée au groupe des meilleurs répondants, avec un
coefficient B de 1,140 (intervalle de confiance= [0,495 ; 1,786]) et une valeur p
de 0,001. Par contre, on constate une perte de significativité au seuil de 5 % de la

variable « formation pratique en stage durant les deux premiers cycles » (p = 0,090).

Tableau 3 : Résultats de I'analyse multivariée

Coefficient B [IC95%] P
Intercept 12,009 [10,535; 13,483] 0,000
Avoir déja eu de I'acné 0,251 [-0,295 ; 0,798] 0,370
R?m,placements en cabinet de médecine 10,264 [-0,859 ; 0,330] 0,386
générale
Formation théorique durant les deux premiers 1,294 [-0,188 ; 2,776] 0,090
cycles
Formjatlon pratique en stage durant les deux 0,449 [-0,221 : 1,118] 0,192
premiers cycles
Formation théorique durant l'internat 0,536 [-0,290; 1,362] 0,207
Formation pratique en stage durant l'internat 1,140 [0,495 ; 1,786] 0,001
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DISCUSSION

Résultats principaux et comparaison a la littérature

Prise en charge non médicamenteuse de I’acné

Conseils sur les facteurs environnementaux de I'acné

Au vu des résultats a la premiere question, la plupart des conseils pragmatiques
gu’auraient partagés les internes au patient acnéique auraient été erronés. Cette
question évaluait une partie peu codifiée de la prise en charge : se demander si les
pourcentages élevés de mauvaises réponses était le simple reflet de la confusion
actuelle concernant I'impact des facteurs environnementaux sur I'acné est valide.

On peut ainsi débattre que les 58,6 % des internes qui auraient conseillé une
modification du régime alimentaire pour soigner I'acné seraient en tort si on restait
conforme aux recommandations de 2015 et ne prenait pas en compte la multitude
d’études publiées sur le sujet depuis (Annexe 1). De méme, ces recommandations
évoquaient déja le potentiel impact de I'alimentation lactée tout en précisant que des
études supplémentaires seraient a entreprendre avant de pouvoir conclure avec
certitude. Ainsi, les 9,1 % des internes qui inciteraient a limiter la consommation de
produits laitiers chez le patient acnéique pourraient étre considérés en tort si on se
basait uniguement sur les recommandations de 2015. Pourtant, la conjecture
actuelle des études sur le sujet serait plus en faveur de partager un conseil de

modération concernant I'alimentation lactée (Annexe 1).

En effet, la difficulté a élaborer des recommandations plus précises et concordantes
sur les facteurs environnementaux de l'acné résulte en partie de la nature trés
subjective de linterprétation des études médicales ; interprétation plus ou moins
impactée par les biais personnels et les pressions externes (31). De plus, comme

détaillé dans I'argumentaire sur l'alimentation (Annexe 1), une étude nutritionnelle
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sur I'acné prouvant d’une rigueur scientifique acceptable est compliquée a mettre en
place a la fois sur le plan organisationnel et financier. Suite a une nouvelle revue
systématique, le JAAD (ou Journal of the American Academy of Dermatology) a
publié une réactualisation de ses recommandations en 2024 et déplore toujours
l'insuffisance d’études de qualité disponibles sur ce sujet a ce jour (32). En abordant
I'alimentation et I'acné, le médecin et son patient devraient donc étre conscients des
limitations des études scientifiques actuelles (33,34). Cette réalité justifie alors
'approche plus personnalisée privilégiée par de nombreux professionnels et
instances de santé dans la prise en charge non médicamenteuse de l'acné
(24,26,35-37).

Dans la méme mesure, les réponses aux questions portant sur le sevrage tabagique
et I'exposition solaire étaient largement fausses (98 % et 79,8 % de réponses
incorrectes respectivement). Les études évaluant le rble du tabac et du soleil sur
I'acné restent contradictoires, contrairement a leur impact délétére incontestable sur
d’autres maladies. C’est ainsi que selon la SFD, ils sont tous les deux «a
déconseiller en dehors des considérations sur l'acné en raison de leur réle
carcinogene » (38). Pourtant, 'effet direct du tabagisme sur la dermatose étant trés
débattu (Annexe 1), les internes ne pouvaient pas le déconseiller dans le but unique
d’améliorer I'acné. De méme, il est difficle de conclure a un effet protecteur ou
néfaste du soleil vis-a-vis de I'acné (Annexe 1). Par contre, il reste judicieux de
déconseiller une exposition solaire au patient acnéique, d’'une part pour limiter le
risque non débattu d’hyperpigmentation des cicatrices d’acné, mais aussi puisque la

majorité des traitements proposés sont photosensibilisants.

Enfin, concernant I'hydratation, ce conseil est moins sujet a controverses :
I'hydratation abondante, recommandée par 72,7 % des internes, ne fait pas partie
des conseils a partager au patient acnéigue (Annexe 1). Ne figurant pas dans les
RBP de la SFD, I'hydratation abondante est parmi les conseils les plus répandus
comme facteurs protecteurs contre 'acné dans la population générale (39-41), ce

qui peut expliquer ce pourcentage €levé de réponses inexactes.
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Conseils sur I’hygiene cutanée

Les conseils sur I'hygiéne cutanée, clairs et concis a la fois dans les RBP et les
supports universitaires, semblent bien maitrisés par les internes avec un
pourcentage de réponses correctes supérieur a 85 % a toutes les questions. La
certitude dans la formulation de ces conseils dans les supports utilisés par les
étudiants pendant leur cursus pourrait expliquer la différence des résultats entre ces
deux premieres questions abordant la prise en charge non médicamenteuse de

'acné.

La prise en charge médicamenteuse de I’acné

Prise en charge médicamenteuse de I'acné GEA | : le cas de Clémence

Plus d'un tiers des internes interrogés ne prescriraient aucun traitement
médicamenteux a Clémence alors que la consultation était motivée par la perte de
confiance en soi de l'adolescente. L’impact psychologique de I'acné doit étre

considéré lors de sa prise en charge.

L’échelle CADI (ou Cardiff Acne Disability Index) est une échelle d’autoévaluation
validée en France (42) permettant d’aborder cette partie subjective de la
consultation : il s’agit d’'un autoquestionnaire interrogeant le patient sur sa perception
globale de son acné ainsi que sur son retentissement psychologique, relationnel et
social (Annexe 9). Surtout, il N’y a pas nécessairement de corrélation entre la
séverité de I'acné et son retentissement sur la qualité de vie du patient dont le profil
psychosocial est déterminant dans son vécu de la maladie (43—-46). C’est ainsi que le
médecin traitant, qui suit le patient depuis des années, est parmi les professionnels
de santé les mieux placés pour ce type d’appréciation dans le soin de lI'acné. Un
traitement précoce et adapté de I'acné permet de limiter non seulement le risque
d’évolution vers une acné plus difficile a traiter ultérieurement, mais aussi le risque
de cicatrices disgracieuses physiques et émotionnelles et la consolidation de
conduites d’évitement malsaines (47) : dans 40,4 % des cas, Clémence aurait donc

souffert d’une réelle perte de chance dans sa prise en charge par les IMG. D’autant
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plus que méme en se basant sur les RBP de la SFD qui utilisent la GEA comme outil

d’évaluation, un traitement local serait indiqué dés ce stade d’acné.

Ensuite, une composante fondamentale de la prise en charge médicamenteuse de
'acné est l'information du patient sur le déroulement de son traitement. En effet, I'un
des principaux freins a l'efficacité du traitement est l'inobservance thérapeutique
élevée chez le patient acnéique, supérieure a 50 % (48,49). Ainsi, la SFD insiste que
le partage d’un certain nombre d’'informations est essentiel a la bonne observance du

traitement (27). On retient notamment sa durée.

Le traitement d’attaque de I'acné se déroule sur 3 mois alors qu’environ un quart des
internes interrogés (24,2 %) pensaient que cette durée comprenait a la fois le
traitement d’attaque et le traitement d’entretien. Or, une étude observationnelle
interrogeant les connaissances de 852 individus acnéiques sur leur maladie conclut
gue beaucoup sous-estiment également la durée du traitement contre I'acné (50). De
méme, le caractére suspensif du traitement doit étre partagé avec le patient.
Pourtant, environ un tiers des internes interrogés (31,3 %) ne pensaient pas que la
majorité des traitements contre I'acné étaient suspensifs. La maitrise par les
médecins de ces informations concernant le traitement de I'acné est essentielle
puisque leur partage avec le patient acnéique permettrait d’apprivoiser ses attentes

et de limiter le risque d’arrét intempestif.

En outre, en plus d’une insuffisance d’informations sur la dermatose, un des motifs
pouvant expliquer l'inobservance thérapeutique du patient acnéique est la crainte et

I'éventuelle survenue d’effets indésirables (49,51).

Pour la monothérapie par PBO prescrite en premiere intention dans notre cas
clinique, la bonne maitrise des potentiels effets secondaires par les internes
(question A5) encouragerait ainsi l'adhésion thérapeutique de leurs patients.
Pareillement, concernant le traitement de deuxiéme intention de l'acné GEAI,
I'association fixe type Adapalene-PBO était I'option la plus choisie par les internes
(80,8 %) : une application quotidienne d’'une bithérapie au lieu de deux applications

distinctes de chaque produit pourrait améliorer 'observance des patients acnéiques,
le plus souvent adolescents (49,51,52). De méme, les internes semblaient privilégier

les applications le soir, limitant ainsi le risque de phototoxicité et donc d’inobservance
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thérapeutique. La maitrise et prise en compte des effets indésirables potentiels des
traitements locaux anti acnéiques par les internes est ainsi également reflétée dans

les options choisies comme traitement de 2°¢ intention de 'acné GEA | (question AB).

Enfin, méme si les réponses a ces dernieres questions suggéraient une aisance des
IMG avec les effets secondaires des traitements locaux, elles soulignaient
néanmoins leur manque de connaissances théoriques concernant les modalités de

prescription des traitements contre I'acné.

Prise en charge médicamenteuse de 'acné GEA Il a GEAlll : le cas de Théo

Alors que le traitement de premiére intention de 'acné GEA Il était bien connu des
internes, le traitement de deuxiéme intention I'était beaucoup moins : uniquement
54,5 % des internes proposaient I'intensification du premier traitement local prescrit
suite a son échec, unique option correcte parmi celles proposées. Surtout, 61,6 %
des internes proposaient une introduction d’'une cycline per os suite a I'échec de
'EPIDUO 0,1 %/2,5 % malgré la période de fort ensoleillement énoncée. Pourtant,
lorsqu’ils ont été interrogés sur les effets indésirables de la doxycycline, 86,9 % des

internes connaissaient bien le risque de phototoxicité.

Dans ce cas clinique, les prescriptions d’antibiothérapie locale et orale par les IMG
pour soigner I'acné ont également été évaluées. 20,2 % des internes prescriraient
des cyclines per os seules et 22,2 % une antibiothérapie locale seule par macrolides.
De plus, 33,3 % des internes proposeraient une antibiothérapie orale par cyclines en
plus du traitement local par érythromycine.

Toutes ces décisions ne sont pas conformes aux régles de prescription des
antibiotiques dans I'acné, élaborées afin de limiter le risque d’antibiorésistance : ne
pas prescrire d’antibiothérapie locale ni orale en monothérapie, ni les associer entre
elles (38,53). En effet, suite a I'émergence de souches antibiorésistantes de
Cutibacterium Acnes (ou C.Acnes), la lutte contre cette iatrogénie médicamenteuse
est devenue une véritable préoccupation de santé publique (38): 75,1 % des
patients sous antibiotiques pour leur acné seraient porteurs de souches de C.aches
résistantes a I'érythromycine tandis que 9,5 % d’entre eux hébergeraient des
souches résistantes aux cyclines (54).

ol



TADSSE Amen Discussion

Cette lutte contre l'antibiorésistance dans I'acné est d’autant plus importante qu’elle
ne se limite pas au C. acnes: l'antibiothérapie locale engendre également
'émergence de résistance chez d’autres bactéries commensales de la peau ainsi
gqu'au niveau des muqueuses oropharyngées et respiratoires par pression de
sélection (55) alors que I'impact d’une antibiothérapie systémique s’étend a d’autres

mugqueuses du corps, notamment digestive et périnéale (56).

Enfin, le non-respect de ces régles de bon usage des antibiotiques dans I'acné
n'impacte pas uniquement le patient acnéique regu en consultation (risque d’échec
thérapeutique, de rechute précoce, etc.), mais aussi le reste de la population

puisqu’on limite ainsi le risque de diffusion de I'antibiorésistance aux autres (56).

Par ailleurs, environ un tiers des internes (30,3 %) envisageraient l'isotrétinoine
comme traitement de premiére intention de 'acné GEA lll. Or, lisotrétinoine est un
traitement a prescription initiale par le dermatologue, ce qui implique que ces
internes auraient adressé leurs patients sans essayer un traitement d’attaque
prescriptible en médecine générale pour 'acné modérée GEA Ill de Théo. Sachant
que pratiqguement la moitié des Francais (46 %) renoncent au moins une fois aux
soins chez le dermatologue, et cela notamment a cause d’un délai d’attente jugé trop
long (103 jours en moyenne en France) (57), cette décision thérapeutique
d’adressage trop précipité par ses IMG représentait une réelle perte de chance pour
Théo.

Formation et ressenti des internes

Lorsqu’on a interrogé les internes sur leur ressenti lors des consultations abordant
'acné, le principal facteur limitant choisi était le manque de connaissances

théoriques sur les thérapeutiques (66,7 %).

Les résultats de notre étude confortent ce ressenti. Un tableau résumant les
principales erreurs thérapeutiques ainsi que leurs conséquences prévisibles a été

mis en annexe (Annexe 10).
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Cette difficulté dans les indications thérapeutiques et le choix des médicaments a
prescrire, surtout suite a un échec, est un ressenti partagé par de nombreux
médecins généralistes : confusion face a la multitude de traitements disponibles,
tendance a prescrire les mémes traitements familiers sans discriminer du stade de
'acné, etc. (21,58)

En revanche, les effets secondaires et les conseils a partager lors de la prescription
semblent bien maitrisés par les internes interrogés puisque I'on constate un taux de
réponses correctes supérieur & 80 % dans la grande majorité des questions abordant

cette partie de la prise en charge médicamenteuse.

Ainsi, au vu de nos résultats, la difficulté ressentie par les IMG face aux
thérapeutiques anti-acnéiques semblerait davantage concerner les modalités du
traitement, et surtout I'escalade thérapeutique, plutdét que les effets indésirables et

les conseils a associer a la prescription de ces traitements.

Par ailleurs, un autre facteur limitant ressenti par les internes en consultation était un
manque de connaissances théoriques sur l'acné (44,4 %). Comme détaillé
auparavant, certaines informations sur les facteurs environnementaux de la
dermatose sont débattues. Or, I'essentiel de |la formation théorique sur I'acné des
internes évalués aurait eu lieu durant leurs deux premiers cycles d’études (96,9 % vs
14,3 % durant I'internat) et les principaux supports utilisés a ce moment (le Collége
des Enseignants en Dermatologie de France et les RBP de la SFD) reflétent cette
incertitude. De méme, les principaux outils d’aide les plus souvent utilisés par les
internes en consultation se basaient sur ces mémes supports (Dermatoclic [64,6 %],
les RBP [37,4 %], Vidal Recos [32,3 %)]).

Néanmoins, 79,8 % des internes répondants conseillaient une exposition solaire au
patient acnéique et 72,7 % une hydratation abondante : les résultats obtenus en
questionnant les internes sur I'exposome de l'acné ne s’expliquent donc pas
uniquement par I'état lacunaire de nos connaissances actuelles sur le sujet, mais

également par un réel défaut d’acquis théoriques sur la dermatose.
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En somme, les principales frustrations ressenties par les internes en abordant I'acné
au cabinet de médecine générale semblent étre en lien avec leurs connaissances
théoriques sur la dermatose et non leurs conditions d’exercice (temps de
consultation limité, conditions climatiques, etc.) ni I'état actuel des traitements

disponibles pour I'acné.

Effectivement, plus de la moitié des internes (53,5 %) estiment que la formation sur
I'acné au cours de leurs études en médecine générale était insuffisante, y compris en
terme de formation continue disponible durant l'internat pour 43,5 % d’entre eux.
Cette impression d’insuffisance de formation en dermatologie dans le DES de
Médecine Générale a déja été soulignée dans d’autres études interrogeant les

internes (22,23) ou encore les médecins généralistes (59,60).

Pour améliorer leurs compétences en dermatologie, les participants de notre étude
envisageaient alors plusieurs solutions avec en premier rang, le partage d’'un support
concret synthétisant les différents outils d’aide disponibles dés le début de I'internat
(83,8 %). Pour 76,8 % d’entre eux, la création d’'un EHS (ou Enseignement Hors
Stage) de dermatologie adapté a la médecine générale serait également une
excellente solution pédagogique. Enfin, seulement 51,5 % des internes pensaient
gu’un stage ambulatoire en dermatologie durant leur internat permettrait d’'améliorer
les compétences des IMG en la spécialité. Pourtant, suite a I'analyse multivariée,
seule la formation pratique en stage durant linternat demeurait un déterminant
indépendant et significatif des compétences clinigues des IMG dans la prise en

charge de l'acné.

Forces de I’'étude

A notre connaissance, cette étude est la seule a interroger les IMG en France sur
leur prise en charge de I'acné de fagon approfondie. Ceci a permis d’identifier les
difficultés rencontrées et les ressentis concernant ce motif de consultation de fagcon a
optimiser non seulement la future pratique des internes participants, mais aussi
potentiellement celle des promotions a venir. En effet, selon quelques retours (y
compris par mail) et environ un quart des répondants (26,3 %), nos cas cliniques

avaient une réelle valeur pédagogique. Le format sélectionné, celui du dossier
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progressif, est trés souvent utilisé dans le cursus médical et constitue un outil
d’apprentissage déja largement validé. lllustrés de photos tirées de I'algorithme de la
SFD, nos cas cliniques permettaient une mise en situation pratique sur les cas
d’acné les plus souvent rencontrés au cabinet de médecine générale tout en
retracant un suivi réaliste de la dermatose. De plus, a la fin du questionnaire, les

internes ont pu récupérer deux documents didactiques :

= Le premier document comprenait une correction détaillée du questionnaire. I
se terminait avec l'algorithme décisionnel de la SFD, résumant ainsi la prise
en charge médicamenteuse trés codifiée de l'acné sous forme visuelle, de
fagon a compléter le travail de mémorisation déja effectué par l'interne lors de
la correction individuelle détaillée de chaque question. De méme, cet
algorithme était suivi d’'un paragraphe récapitulatif reprenant ses grandes

lignes, simplifiant davantage ce travail de mémorisation par l'interne.

= Le deuxiéme document correspondait a une fiche détaillant les regles
hygiéno-diététiques de I'acné et pouvant étre partagée avec le patient. De par
sa valeur pédagogique pour linterne, elle était surtout intéressante pour sa
pratiqgue au cabinet. En effet, environ le tiers des internes interrogés (30,3 %)
jugeait que le temps de consultation en médecine générale limitait leur prise
en charge de l'acné, d’autant plus qu’en pratique l'acné est rarement le
principal motif de consultation (58,60). Méme si défaut de temps, cette fiche
permettrait alors a l'interne de pouvoir quand méme entreprendre I'éducation
thérapeutique fondamentale de cette dermatose chronique (61) en partageant
un support avec conseils hygiéno-diététiqgues détaillés et réactualisés. Ceci
est davantage pertinent puisque le partage de conseils écrits sur I'acné au
tout début de sa prise en charge est un procédé déja reconnu pour faciliter la

bonne observance du patient (62).

Une des principales forces de cette étude est le partage et la diffusion d’informations
réactualisées sur les facteurs environnementaux de I'acné. Ces conseils sont basés
sur un travail de recherche bibliographique approfondi et reflétent les avancées dans
notre compréhension de la physiopathologie de I'acné. En effet, les études portant

sur I'exposome de I'acné ont connu un essor considérable depuis la publication de
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'argumentaire des RBP de la SFD en 2015 (24,63,64). Nous avons donc décidé
d’interroger ces anciennes conclusions sur 'exposome dans notre correction de cas
cliniques ainsi que dans I'élaboration de la fiche, d’autant plus que la premiére
source dinformations préférée par les patients concernant leur acné reste
majoritairement leur médecin (65). L'argumentaire justifiant nos conclusions sur les

facteurs environnementaux de I'acné a été détaillé en annexe (Annexe 1).

Enfin, l'utilité de cette fiche ne se limitait pas aux participants a notre étude
puisqu’elle a été diffusée a la population générale a travers le site Dermato-info.fr,
site grand public de la SFD. Elle figure sur la page « Actualité en dermatologie »

(DERMATO-INFO, Mythes et acné : conseils pour les patients). Avant sa diffusion,

elle a été relue par plusieurs dermatologues pour s’assurer de sa validité : le
Professeur QUEREUX-BAUMGARTNER (présidente de la SFD), le Dr LY
(présidente du groupe DEFIS de la SFD), le Dr AMICI (président du comité éditorial
du site Dermato-info.fr) et le Dr JEGOU-PENOUIL (membre du comité éditorial du
site Dermato-info.fr). Une ultime relecture a été effectuée par le Dr ROCHOY
Michaél, médecin généraliste.

Sur le plan analytigue, cette étude avait également plusieurs points forts.
Premiérement, la population étudiée était composée de 77,8 % de femmes et I'age
moyen des répondants était de 27 ans, soit elle était sensiblement comparable a la
population cible de I'étude. Dans un deuxiéme temps, nous avons choisi d’utiliser la
meédiane pour discriminer les bons répondants des mauvais répondants. Ceci nous
permettait d’analyser deux groupes de tailles comparables de fagcon a maximiser la
puissance des analyses statistiques. Cependant, afin de confirmer la solidité de ce
choix, nous avons également effectué les mémes analyses en utilisant la moyenne et
nous avons obtenu des résultats tres similaires, concluant a une significativité des
mémes variables explicatives, soit la formation pratigue en stage avant et apres le
concours de linternat (Annexe 11). Cette constatation indique que nos analyses

statistiques sont robustes.

En outre, nous avons également réalisé une analyse multivariée en plus de I'analyse
bivariée. Plus rigoureuse, I'analyse multivariée nous a permis d’ajuster les résultats

en prenant en compte les différentes variables explicatives simultanément et de
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minimiser ainsi le risque de biais de confusion. En effet, indépendante de la notion
de bon ou mauvais répondant, cette analyse supplémentaire nous a permis d’évaluer
directement la prise en charge de l'acné (score final) en fonction des différentes
variables explicatives : la participation a une formation pratique sur I'acné sous forme
d’'un stage durant linternat était significative dans les deux types d’analyse, ce qui
atteste de I'importance de I'expérience pratique durant l'internat dans une meilleure
gestion de I'acné au cabinet.

Cependant, cette perte de significativité pourrait €également résulter d’'une atténuation
de l'effet de la variable « formation pratique en stage durant les deux premiers

cycles » en présence de la variable « formation pratique en stage durant I'internat »,
résultant du lien qui existe entre la participation a des stages avant et pendant

I'internat.

En dépit de cela, dans le soin de I'acné, les deux types d’analyses statistiques
réalisés dans notre étude nous ont permis d’identifier I'importance pédagogique
d'une formation pratique continue tout au long des études médicales, en particulier

durant l'internat.

Limites de I'étude

Malgré I'important travail de recherche bibliographique entrepris sur I'exposome de
'acné, la fiche de conseils n’a pas été concue suite a un travail de rigueur
scientifique comparable a celle d’'une revue systématique par exemple. De méme,
nous n’‘avons pas abordé d’autres facteurs externes intéressants tels que les
cosmeétiques ou encore, la pollution.

N’étant pas l'objectif principal de notre étude, un travail rigoureux de réactualisation
des recommandations sur 'exposome de I'acné serait donc pertinent a entreprendre
a l'avenir. En effet, selon le Centre de Preuves en Dermatologie de la SFD, une
méthodologie de mise a jour concernant certains facteurs environnementaux de
I'acné devrait étre prochainement programmeée.

Par ailleurs, certaines de nos questions étaient trop fermées : nous n’avons pas
proposé la réponse «— je ne sais pas — » aux questions portant sur les facteurs

environnementaux de I'acné alors que les réponses ne sont pas strictement binaires
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en 'état actuel des connaissances. Effectivement, une étude qualitative sous forme
d’entretien interrogeant les internes sur leur pratique pourrait étre intéressante
puisqu’elle permettrait une plus grande liberté de réponses, mais aussi une
évaluation plus fiable de la pratique réelle de I'interne sans l'effet de suggestion des
QCM : par exemple, ceci pourrait expliquer la discordance des réponses entre les
questions B2 et B4 sur la photosensibilité induite par la doxycycline. Pareillement,
élaborer des entretiens avec les internes permettrait de limiter le biais déclaratif en
évaluant si les internes abordaient réellement les conseils hygiéno-diététiques ou les

conseils de prescription lors de leurs consultations de fagon spontanée.

En outre, un possible biais de mesure pourrait également résulter des options
thérapeutiques proposées dans nos QCMs : nous n’avons pas interrogé les internes
sur leur prescription d’autres traitements pourtant habituellement prescrits au cabinet
tels que le zinc oral; l'acide azélaique (uniquement indiqué en traitement de
deuxiéme intention d’'une acné GEA Il du fait de sa moindre efficacité) ou encore la
contraception hormonale (qui n’est plus indiquée dans l'acné en I'absence d’une
visée contraceptive). De méme, nous n’'avons pas évalué le recours a d’autres
approches abordées dans les RBP telles que les lasers, les peelings, les thérapies
lumineuses, etc., ou encore les prescriptions alternatives telles que la phytothérapie
ou I'hnoméopathie. En plus du biais de mesure, il peut également y avoir un biais de
sélection : basée sur le volontariat, nous avons inclus dans I'étude des internes
potentiellement davantage intéressés par le sujet. Pour cette raison et de par son
vécu personnel de la dermatose, I'enquéteur principal de I'étude pourrait également

étre a l'origine d’un biais d’interprétation.
Enfin, 'une des principales faiblesses de notre étude est sa puissance. En effet, ceci

pourrait expliquer la perte de significativité de la variable « formation pratique durant

les deux premiers cycles d’études » dans I'analyse multivariée.

Perspectives

Notre étude suggere qu’une formation pratique en stage sur I'acné tout au long des

études médicales, et en particulier durant linternat, serait un facteur déterminant
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dans la bonne prise en charge de la dermatose par les internes en Médecine

Générale.

D’autres études constatent également le bénéfice réel qu’apporterait une telle
formation sur le soin des dermatoses frequemment rencontrées au cabinet (22,23).
Cependant, toutes ces études, y compris la notre, sont des études observationnelles
et mériteraient d’étre a minima complétées par des études interventionnelles afin

d’espérer valider notre conjecture.

De méme, l'atout que représentent la pratique et I'expérience clinique du médecin
généraliste dans les soins dermatologiques est irréfutable. En effet, le savoir-faire en
dermatologie du médecin généraliste croit avec son expérience pratique au cabinet
(22,59). En soignant de vrais cas, il serait alors plus a l'aise dans le soin des
dermatoses, ce qui n’est en aucun cas surprenant dans cette spécialité
particulierement centrée autour de l'inspection et dont la composante visuelle est

centrale.

La proposition d’un stage obligatoire en dermatologie, notamment dans le cursus du
3¢ cycle du DES de Médecine Générale a Lille, est difficilement envisageable vu le
nombre limité de dermatologues disponibles. Actuellement, malgré la significativité
constatée dans notre étude pour ce type de formation, seulement 51,5 % des
internes interrogés considéraient un stage ambulatoire chez le dermatologue comme
une bonne solution pour améliorer leurs compétences, potentiel reflet de leur
scepticisme sur la possibilité de mener un tel projet a bout. Dans une étude
observationnelle interrogeant 200 IMG en lle-de-France sur leurs besoins de
formation en dermatologie, 73 % des participants souhaitaient réaliser un stage

ambulatoire d’'une seule journée avec un dermatologue (23).

En 2022, un groupe nominal composé de 11 IMG de Lille a été interrogé sur leur
programme théorique idéal de DES : comme déja constaté antérieurement, I'étude
place un EHS sur la dermatologie courante au cabinet parmi les sujets les plus
intéressants a aborder pour leur pratique (66). Ces résultats sont concordants avec
notre étude puisque 76,8 % des répondants considéraient également 'EHS comme

un bon moyen pour améliorer leurs compétences en la matiére. De plus, une étude
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réalisée en 2019 par I'Université de Toronto a constaté I'efficacité d’'une demi-journée
de formation pratique en dermatologie réalisée trés tot dans le cursus médical (67).
Une telle formation semble plus facilement concevable dans notre faculté, mais
I'étude canadienne n’a pas évalué I'impact de ladite formation a distance de son
enseignement. Théoriguement, il se peut donc que cette formation soit plus
judicieuse a entreprendre durant linternat, par crainte que les compétences

nouvellement acquises ne soient oubliées si non mises en pratique a temps.

Enfin, la premiere solution didactique envisagée par les participants a notre étude
était le partage d’'un support matérialisé résumant les différents outils d’aide
disponibles en dermatologie au début de l'internat. En 2021, une étude ayant évalué
I'application des recommandations de la SFD dans la prise en charge de l'acné
conclut que celles-ci sont bien suivies par les médecins généralistes interrogés
lorsqu’ils en avaient connaissance, concluant ainsi qu’accroitre leur visibilité serait

décisif dans le soin de I'acné (68).

En effet, dans I'ére du numérique et face au manque de moyens, le recours a l'e-
learning pour la formation initiale et continue en Médecine ne doit pas étre sous-
estimé : lors de la pandémie Covid19, une étude menée par la faculté de Médecine
de Lyon-Sud a compare l'efficacité d’'un module de dermatologie de 9h suivi en ligne
et en présentiel. Les résultats ont montré que les deux modules aboutissaient a un
intérét pédagogique équivalent, avec des scores moyens aux cas cliniques
d’évaluation comparables dans les deux groupes. L’étude soulignait ainsi la réelle
valeur pédagogique de I'E-learning en Médecine, notamment dans les spécialités
visuelles (69). Pareillement, d’autres études internationales suggerent que la
formation en dermatologie de I'lMG sous forme de modules en ligne serait non
seulement une bonne solution sur le plan pédagogique, mais aussi parmi les plus
pragmatiques a mettre en place (70,71). Assurément, l'insuffisance de formation en
dermatologie par manque de moyens ne se limite pas a la France, mais consterne

également de nombreux autres pays (72-74).
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CONCLUSION

Dans le contexte sanitaire actuel, I'IMG doit pouvoir soigner I'acné de fagon
efficiente, notamment vu la prévalence et I'impact de la dermatose.

Notre étude constate que les principales difficultés rencontrées par les IMG lors de la
prise en charge de l'acné concernent les connaissances théoriques sur les
traitements médicamenteux de I'acné, notamment avec une moindre aisance face a
'escalade thérapeutique. De méme, nos résultats soulignent que les regles de
prescription des antibiotiques dans I'acné ne sont pas suffisamment respectées par
les IMG. Les résultats aux cas cliniques confirment donc la véracité du ressenti
exprimé par les IMG dans la derniere partie de notre questionnaire concernant leurs

consultations abordant I'acné.

Par ailleurs, notre étude identifie deux facteurs comme significatifs dans la prise en
charge adéquate de l'acné par I'lMG de Lille: sa participation a une formation
pratiqgue en stage au cours de l'internat, et possiblement pendant les deux premiers
cycles d’étude. Néanmoins, vu la pénurie actuelle de dermatologues, la mise en
place d’'une telle formation est difficilement concevable ; elle pourrait se déployer
dans le cadre d'un essai avec évaluation des compétences avant et apres la

formation, pour valider ou non nos résultats.

Enfin, les internes interrogés proposaient le partage d'un support matérialisé
synthétisant les différents outils d’aide disponibles en Dermatologie au début de leur
internat pour pallier l'insuffisance de formation percue. Facile a créer, un tel outil
pourrait étre intéressant a concevoir, mais son utilité restera a évaluer. Face a
'expansion de l'e-learning, cette option pourrait également étre intéressante a
intégrer comme outil pédagogique en dermatologie dans le DES de meédecine

générale.
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ANNEXES

Annexe 1 : Argumentaire sur les facteurs
environnementaux de I’acné :

| - ALIMENTATION, FACTEUR AGGRAVANT DE I’ACNE ?

Le réle de lalimentation dans l'acné a longtemps intéressé la communauté
scientifique et continue a étre source de débats. En 1887, Bulkley propose déja une
restriction voire une éviction de nombreux aliments comme outil thérapeutique dans
le soin de I'acné. Des bananes au chocolat, du chou a I'avoine, du miel aux patates
douces, longue est la liste des potentiels facteurs aggravants a éviter (75). Depuis,
de nombreuses études contradictoires ont été publiées sur le réle de I'alimentation
dans la dermatose : actuellement, c’est le facteur environnemental le plus débattu de

'exposome de I'acné (24).

A. Les produits laitiers

Le lait a longtemps été incriminé dans I'acné a la fois par les patients, mais aussi par
le corps médical. Sujet de nombreuses controverses, une série d’études réalisée par
Adebawomo et son équipe marque cette conversation. La premiére, une étude
rétrospective de 2005, utilisait un autoquestionnaire retracant la consommation de
divers produits alimentaires y compris les produits laitiers chez 47 355 infirmieres
durant leur adolescence (76). Cette étude suggérait une corrélation positive entre
certains types de produits laitiers, notamment le lait écrémé, et I'acné. Cependant,
les biais de mémorisation, de sélection et les facteurs de confusion de cette étude
étaient trop importants. Malgré la taille significative de la population étudiée, ces
limites méthodologiques ne permettaient donc pas de conclure avec certitude.

Par la suite, Adebawomo et al. ont donc entrepris des études prospectives, une
publiée en 2006 comprenant 6094 filles de 9 a 15 ans et l'autre publiée en 2008

comprenant 4237 garcons de la méme tranche d’age : ces deux études retrouvaient
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également une association entre la consommation de produits laitiers et I'acné
(77,78). Cependant, elles présentaient un biais de recueil non négligeable, car elles
reposaient toutes les deux sur une autoévaluation des lésions d’acné par les

adolescents.

Malgré les nombreuses limites de ces trois études repeéres, elles ont toutefois permis
d’émettre de nombreuses hypothéses pertinentes, notamment en interrogeant le
potentiel role des difféerentes molécules bioactives contenues dans le lait dans la

survenue de 'acné : comment le lait pourrait-il causer I'acné ?

Nous nous sommes essentiellement intéressés au lait de vache dans ce travail de

recherche.

Tout d’abord, le lait d’'une vache reste avant tout une boisson destinée a nourrir ses
veaux pendant leurs premiers mois de vie. Ce n’est donc pas étonnant qu'il soit
particulierement riche en eau, minéraux, vitamines, lipides et glucides... ainsi que de
nombreuses molécules bioactives dont des hormones anabolisantes. On retient
notamment la présence d’androgénes, d’cestrogénes, de progestérone ainsi que des
glucocorticoides, de diverses hormones de croissance et de multiples protéines

telles que la caséine ou I'alpha-lactalbumine (79,80).

a) Androgénes et acné :

Parmi les différentes molécules composant le lait de vache, les androgenes, tels que
les prohormones androsténedione et déhydroépiandrostérone-sulfate ( ou SDHEA),
ainsi que la testostérone, nous intéressent particulierement vis-a-vis de I'acné. En
effet, ces molécules ne seraient pas détruites sous l'effet de la pasteurisation et
passeraient dans la circulation sanguine apres digestion (81). Or, I'implication des
androgénes dans le développement de l'acné est communément acceptée, y
compris par les patients eux-mémes (82). Le fait que les premiéeres lésions d’acné
coincident souvent avec le début de la puberté justifie le lien de causalité qui semble
avoir été retenu par les adolescents.

En effet, a la puberté, on note une augmentation significative des androgenes

secrétés par le testicule chez 'homme et par l'ovaire chez la femme. Mais méme
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avant la puberté, cette sécrétion d’androgénes par les gonades est précédée par
'adrénarche, caractérisée par une sécrétion d’androgénes par la glande
surrénale chez les deux sexes (83). On retient notamment une élévation du taux
sanguin de SDHEA, hormone produite exclusivement par les surrénales,
contrairement aux autres androgénes qui sont également synthétisés par d’autres
glandes (84).

Or, I'élévation de ces taux sanguins de SDHEA concorde avec l'apparition des
premiéres lésions d’acné (83,85), et cela avant méme l'apparition des premiers
caracteres sexuels secondaires (86). De méme, durant la ménopause, on note la
réapparition de lésions d’acné chez certaines femmes alors que cette période
correspond a une phase dhyperandrogénie souvent relative (87,88). Cette
corrélation entre les androgenes et 'acné a longtemps été suspectée (89) puis
confortée par des études plus récentes notamment chez des femmes présentant
d’autres manifestations cliniques d’hyperandrogénie (90-92) ou lors de
I’'hnormonothérapie chez des patients transgenres : la transition Female-to-Male était
associée a une majoration significative de la survenue d’acné alors que celle de
Male-to-Female s’accompagnait de sa disparition (93). Aussi, alors que les eunuques
ne présentent jamais de I'acné (94), cette dermatose est un effet secondaire fréquent
chez les hommes consommateurs de stéroides androgéniques (95).

Malgré ces nombreuses études suggeérant qu’'une hyperandrogénie biologique serait
responsable de l'acné, une simple élévation des taux d’androgénes circulants ne
suffit pas a expliquer la survenue de cette dermatose (96) : en effet, il est souvent
normal chez le patient souffrant d’acné (97,98) et si élevé, la sévérité de I'acné n’est
pas strictement corrélée a I'importance de I’hyperandrogénie biologique (99-101). Ce
constat ne réfute pas pour autant le réle fondamental des androgenes dans la
physiopathologie de I'acné, mais suggéere plutdt que celle-ci ne se résume pas qu’a
un simple probléme dexcés hormonal. Nous nous posons donc la
guestion suivante : comment les androgenes, y compris ceux contenus dans le

lait, pourraient-ils contribuer a la survenue de I'acné ?

Au niveau de la glande pilosébacée, la testostérone est convertie en sa forme la plus
active, la Dihydrotestostérone (ou DHT), sous l'effet d’'une enzyme appelée la 5-
alpharéductase. C’est ensuite la DHT qui se fixera aux récepteurs aux androgénes

situés au niveau des sébocytes induisant ainsi la production de sébum et cela de
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facon plus importante que le couple Testostérone-Recepteur (102).

Certains suggerent une anomalie qualitative a l'origine de I'hyperséborrhée dans
I'acné, que ce soit une hyperactivité de la 5-alpha réductase chez le patient acnéique
(103) ou une sensibilité accrue des récepteurs des sébocytes aux androgenes
circulants (104,105) ; d’autres suggérent une anomalie quantitative comme un exces
de récepteurs cutanés aux androgenes chez le patient acnéique (106). Pour I'instant,
le mécanisme n’est pas encore entierement élucidé (107), mais un nouveau
traitement local prometteur, la Clascotérone, antagoniste des récepteurs aux
androgénes, a été initié dans 'arsenal thérapeutique contre 'acné aux Etats-Unis en
2020 (108,109).

En plus de stimuler la prolifération des sébocytes et leur production de sébum (110),
les androgenes agiraient également sur la composition lipidique de ce dernier, le
rendant plus comédogene. lIs alterent le microbiote cutané en favorisant davantage
la prolifération excessive du Cutibacterium Acnes (96,111). De plus, sous l'effet des
androgenes, les sébocytes produisent également des cytokines proinflammatoires,
majorant davantage l'inflammation de la peau (112). Ainsi, non seulement les
androgénes seraient impliqués dans I'’hyperséborrhée, mais ils contribueraient
également a linflammation pathogénique de I'acné (96). Enfin, ils participent
également au mécanisme clé qu’est I'hyperkératinisation dans 'acné, en stimulant
'activité des kératinocytes (36,113). Toutefois, leur role dans la prolifération des

kératinocytes reste débattu (113).

En conclusion, les androgenes, y compris ceux contenus dans le lait, jouent un réle

considérable dans I'acné (99).

Cependant, les variations des taux sanguins d'une autre hormone corrélent
davantage a la survenue et a la sévérité de I'acné que celles des androgénes
(97,114) : il s’agit de I'lGF-1 (ou Insuline-Like Growth Factor Hormone One),
hormone également présente dans le lait, et qui jouerait un rdle encore plus

significatif dans la survenue de I'acné que les androgenes.
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b) IGF1 et acné

L'IGF1 est une molécule peptidigue essentiellement synthétisée par le foie sous
contréle d’'une hormone antéhypophysaire, la GH (ou Growth Hormone). Réel facteur
de croissance, I'lGF1 bovine est présente dans le lait de vache en grande quantité et
sa composition en acides aminés quasi identique a celle de I'lGF1 humaine intrigue
sur son devenir aprées ingestion. En effet, on supposait que I'lGF1 bovine n’était pas
détruite lors de la pasteurisation et homogénéisation du lait (115) et qu’elle passait
ensuite dans la voie systémique méme aprés digestion (116,117). Cependant, de
nouvelles études suggeérent qu’une protéolyse de I'lGF1 bovine au niveau du tractus
digestif supérieur limiterait sa circulation sous forme bioactive (118).

Pour l'instant, il est difficile de conclure quant a la biodisponibilité de I'lGF1 bovine
exogene dans la circulation sanguine apres consommation du lait, mais il semblerait
gu’elle soit présente en quantité négligeable comparée a celle de I'lGF1 endogéne
humaine (119,120). Pourtant, nombreuses sont les études qui suggerent que la
consommation de lait augmenterait significativement le taux sanguin d’IGF1 chez
'Homme (121-125). Comment I'expliquer si la concentration sanguine d’IGF1 bovine

exogene semble négligeable aprés digestion ?

Effectivement, ce serait la production d’IGF1 endogéne qui serait stimulée par la
consommation de lait (126,127). Méme si le mécanisme n’est pas encore
entierement élucidé, il semblerait que la caséine, protéine la plus abondante du lait,
stimulerait la synthése d'IGF-1 chez I'Homme (128,129): c’est ainsi que la

consommation de lait augmenterait le taux sanguin d’'lGF1 chez le consommateur.

Or, de nombreuses études mettent en évidence un taux sanguin d’IGF1 plus élevé
chez les adultes présentant de l'acné (114,130). Le rble de I'lGF-1 dans le
développement de I'acné a également été souligné dans une étude comprenant des
individus présentant le syndrome de Laron, maladie rare caractérisée par un déficit
congénital en IGF-1: suite a I'administration d'IGF-1 en fortes concentrations, les
patientes ont développé des lésions d’acné alors que la suspension de ces injections
s’accompagnait de leur disparition (131). Dans le cas contraire, les individus souffrant

d’acromégalie, pathologie caractérisée par un taux d’IGF-1 circulant éleve,
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présentent souvent de I'hyperséborrhée (132). Comment I'lGF1 joue-t-elle alors un

role dans la pathogénese de 'acné ?

Dans un premier temps, en tant que facteur de croissance, I'lGF-1 stimule non
seulement la prolifération, mais aussi la différenciation des kératinocytes et des
sébocytes tout en inhibant 'apoptose cellulaire (133-135). L'IGF1 participe ainsi a
I'hyperkératinisation caractéristique de la peau acnéique, d’autant plus que cet effet
est majoré par le C.Acnes qui stimule directement la transmission du

signal IGF1/IGF1-R au niveau des récepteurs présents sur la glande sébacée (136).

En outre, '|GF1 participe aussi dans I'hyperséborrhée. Comme pour les androgénes,
'IGF-1 stimule non seulement la lipogenése au niveau de la glande sébacée, mais
modifie également la composition lipidique du sébum en aggravant la comédogénése
(137-139). Par ailleurs, en 2016, une étude s’est intéressée aux marqueurs
inflammatoires exprimés par des sébocytes stimulés par IGF1 : 'hormone agirait
également sur une autre composante de la physiopathologie de I'acné en ayant un

effet pro inflammatoire sur le microbiote cutané (140).

Ainsi, comme pour les androgénes, I'lGF-1 joue un réle central dans I'acné (99).

En réalité, ces deux systemes hormonaux ont une action synergique sur le
développement de l'acné : alors que I'lGF-1 stimule la synthése d’androgénes au
niveau ovarien (141), testiculaire (142,143), et surrénalien (144), les androgénes
stimulent la sécrétion d’'IGF-1 en exergcant un rétrocontrle positif sur I'axe
somatotrope. De plus, 'lGF-1 augmente le taux de DHT au niveau de la glande
sébacée, d’'une part en stimulant la 5 alpha-réductase (145) et d’autre part, en
inhibant la synthése hépatique d’une des principales protéines de fixation de la
testostérone, la Sex Hormon Binding Protein (146). Enfin, I'lGF-1 agit directement au

niveau des récepteurs aux androgénes en stimulant la transduction du signal (147).

c) _Conclusion : Lien entre produits laitiers et acné

Comme  expligué  antérieurement, nombreux sont les  mécanismes
physiopathologiques pouvant expliquer le role des produits laitiers dans la survenue

de l'acné.
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Cependant, les différents composants de cette classe alimentaire n’ont pas le méme
potentiel comédogene : Adebowomo et son équipe ont constaté que le lait écrémé
semble étre le produit laitier qui aggrave le plus l'acné (76,77), notion également
soulignée dans une revue systématique récente d’études sur 'acné et les produits
laitiers (148).

En effet, le lait écrémé est non seulement pauvre en matiere grasse, mais il est
également enrichi en une protéine nommeée I'alpha-lactalbumine afin de modifier sa
consistance (77). Ceci suggere que ce ne serait pas la phase lipidique et riche en
androgenes du lait qui serait la plus impliquée dans la survenue de I'acné, mais

plutét la phase hydrophile et riche en protéines (149) :

= D’une part, 'une des protéines les plus abondantes du lait, la caséine (80 %
des protéines), augmente significativement la concentration d’IGF-1 en
rendant le lait écrémé plus comédogene que le lait entier.

= D’autre part, le lactosérum ou petit lait, représentant 20 % des protéines du
lait, stimule la production d’insuline par le pancréas. Or, comme nous le
verrons prochainement, l'insuline serait également une hormone impliquée

dans la physiopathologie de I'acné.

En conclusion, les recommandations de la SFD de 2015 précisent que des études
ont montré un lien entre le lait, notamment le lait écrémé, et I'acné, tout en insistant
sur 'importance d’études supplémentaires pour pouvoir conclure avec certitude sur
le sujet (38). De plus, les différentes études ne semblent pas mettre en évidence de
lien entre le fromage et I'acné, et les résultats restent mitigés quand ¢a vient au
yaourt (94,97) : les différents types de produits laitiers n’auraient donc pas le méme
retentissement sur I'acné. Pour l'instant, aucun essai contrdlé randomisé n’a été
entrepris afin de confirmer cette hypothese, méme si la majorité des études
existantes semblent mettre en évidence un lien entre lait et acné.

Les recommandations francgaises rejoignent les recommandations américaines de
2016, qui soulignent également I'existence d’études retrouvant un lien entre le lait,
notamment écrémeé, et l'acné, tout en réitérant lintérét d’études supplémentaires
(36).
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Ainsi, bien qu’il ne soit pas recommandé de suggérer une éviction
systématique du lait dans la prise en charge de I'acné, il reste important de
proposer un projet de soins personnalisé: il semblerait pertinent de proposer
au patient de surveiller limpact de sa consommation de lait sur ses poussées
d’acné (26,35-37).Néanmoins, en Iabsence de certitude, il n’est pas question
de supprimer les produits laitiers, mais simplement d’envisager une limitation

de leur consommation, notamment si celle-ci est excessive.

B. Alimentation a charge glycémique élevée :

L’'acné touche environ 1/10 M de la population mondiale, représentant ainsi une des
pathologies les plus prévalentes a I'échelle planétaire (150). Cependant, elle
n’affecte pas les différents peuples du monde de la méme facgon. En effet, on retient
une incidence plus importante dans les pays industrialisés, alors que certaines
populations ne semblent aucunement affectées par la dermatose (1,151). On retient
notamment les Kitavans de Papouasie—Nouvelle-Guinée qui ont été au centre d’'une
étude épidémiologique impactante : suite a I'examen dermatologique de 1200
Kitavans sur une période de sept semaines, aucune Iésion d’acné n’a été constatée,
y compris parmi les adolescents et jeunes adultes de 15 a 25 ans! De méme, a
lautre bout du monde, 115 Achés, peuple indigéne chasseurs-cueilleurs de
Paraguay, ont été suivis par le Dr Hurtado et son équipe sur 843 jours: aucun
diagnostic d’acné n’a été retenu (152). Le point commun entre ces deux

populations ?

Toutes les deux sont des populations isolées, non occidentalisées, dont le régime
alimentaire est trés différent de l'alimentation dite occidentale : ils consomment
beaucoup d’aliments a faible index glycémique (légumes, certains fruits et
tubercules), tres peu de produits raffinés ou produits laitiers. Ainsi, dans leur étude
transversale de 2002, Cordain et al. suggérent quen plus de la génétique,
'alimentation semblerait jouer un réle significatif dans I'acné puisque d’autres

communautés autochtones ayant un patrimoine génétique similaire et ayant adopté
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une alimentation occidentale présentaient de lI'acné a une incidence nettement
supérieure (152). Pareillement, on note une incidence plus élevée de I'acné dans
certaines populations d’origine africaine habitant en Occident par rapport aux

Africains restés en zone rurale dans leurs pays d’origine (153).

Ces difféerentes études, qui restent des études observationnelles, suggerent donc
que l'alimentation dite occidentale serait un facteur environnemental non négligeable

dans la survenue de I'acné.

L'alimentation occidentale est un régime riche en lipides, en protéines (le plus
souvent d’origine animale), et en glucides raffinés, mais pauvres en fibres et en
vitamines. Son impact dans la survenue de plusieurs maladies chroniques est

irréfutable, notamment sur le plan cardiovasculaire. Qu’en est-il de I'acné ?

a) Les glucides

Les glucides représentent une classe hétérogéne de composés organiques,
regroupant des glucides dits simples (tels que le saccharose ou le lactose) et des
glucides dits complexes, correspondant a des polyméres de sucres simples
(ramylose ou glycogéne par exemple). Différentes sources de glucides auront
différents effets sur la glycémie postprandiale. Deux critéres permettent alors de

classer les produits alimentaires en fonction de leur pouvoir hyperglycémiant (154).

Le premier est I'indice ou index glycémique (ou IG) qui reflete la capacité d’un
glucide a élever la glycémie durant les deux heures qui suivent sa consommation.
Veéritable reflet du pouvoir hyperglycémiant des aliments, il est fixé a partir de
guantités égales de 50 grammes de glucides par aliment. Or, nous ne consommons
pas la méme quantité de chocolat noir et de riz complet lors d’'un repas typique
occidental par exemple. Ainsi, méme si ces deux aliments sont caractérisés par un
indice glycémique faible, ils n’auront pas le méme effet sur la glycémie dans nos
consommations alimentaires habituelles. Un autre critére de classement des glucides
a donc été élaboré: la charge glycémique (ou CG), qui évalue le pouvoir
hyperglycémiant d'une portion courante d’un aliment a partir de son index

glycémique :
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Charge glycémique = (Indice glycémique x quantités de glucides d’une portion
d’aliments)/100

Ainsi, bien que le chocolat noir et le riz complet aient tous les deux un IG bas, le
premier aura une CG basse alors que le deuxieme une CG moyenne.
Nous nous intéresserons donc plus a la CG des aliments qu’a leur IG en explorant le

lien entre acné et alimentation.

Depuis I'étude transversale de Cordain et al. qui suggérait qu’une alimentation a CG
élevée pourrait étre impliquée dans I'acné (152), plusieurs autres études ont exploré
cette hypothese. En 2007, un essai contrblé randomisé a été entrepris sur
12 semaines afin d’évaluer ce lien : 43 patients masculins ont formé deux groupes,
'un suivant un régime a CG élevée alors que le deuxiéme groupe se nourrissait
d’aliments pauvres en glucides et riches en protéines. Le nombre de lésions d’acné
ainsi que le taux d'IGF-1 (qui comme nous l'avons déja vu précédemment, est
impliqué dans la survenue de I'acné) étaient tous les deux moins élevés dans le
groupe suivant un régime pauvre en glucides (155). L'effet bénéfique de ce type
d’alimentation sur 'acné a également était constaté dans une autre étude contrdlée
randomisée : le groupe suivant un régime a CG basse avait moins de Iésions d’acné
que le groupe contréle au bout des 12 semaines de régime (156). Ces deux études
menées par Smith et al. étaient parmi les premiéres a évaluer l'intervention
diététigue comme outil thérapeutique dans la prise en charge de l'acné. Elles
présentaient néanmoins plusieurs limites : biais de mémorisation lors du suivi du
régime alimentaire, faible puissance de I'étude, impossibilité d’extrapoler les résultats
(que des individus de sexe masculin de 15 a 25 ans inclus)... et notamment

plusieurs facteurs de confusion non négligeables.

Parmi eux, le principal est la perte de poids significative constatée chez les
participants suivant le régime a CG basse, et cela malgré linstruction de suivre des
régimes isocaloriques. En effet, dans ces études, plusieurs résultats biologiques
significatifs ont été soulignés, dont un particulierement intéressant : une sensibilité
accrue a l'insuline a été observée chez les individus suivant le régime a CG basse et
ayant eu moins de Iésions d’acné (155,156). Cependant, il reste difficile de conclure

si cette majoration de la sensibilité a l'insuline résultait vraiment du régime en soi ou
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de la perte de poids conséquente. Ces études préliminaires ont tout de méme permis
de réintroduire dans la discussion scientifique un lien longtemps suspecté entre la
survenue de l'acné et l'insulinémie. En effet, cette hypothése que I'insuline pourrait
étre impliquée dans la survenue de l'acné n’est pas récente : des scientifiques
parlent de «diabete de la peau» en faisant référence a l'acné depuis les
années 1950! (157)

b) Insuline, complexe mMTORC1 et FoxO1

L'insuline est la seule hormone hypoglycémiante de [I'organisme. Ainsi, une
hyperglycémie chronique, entretenue par la consommation excessive et réguliere
d’aliments a CG élevée, engendre un hyperinsulinisme persistant dans notre corps,
pouvant aboutir & son tour a une insulinorésistance (158). L'acné est freqquemment
associée a des comorbidités dont la physiopathologie impligue en partie une
insulinorésistance (diabete, dyslipidémies, SOPK) (159). En 2018, Melnik qualifie
alors I'acné de syndrome métabolique du follicule pilosébacé et détaille les différents

mécanismes physiopathologiques justifiant sa conclusion (160). Quel est le lien entre

insuline et acné ?

Tout d’abord, l'insuline présente une structure comparable a une autre hormone déja
évoquée : I'lGF-1. En effet, cette molécule, qui stimule I'hyperséborrhée, la
prolifération des sébocytes, l'inflammation cutanée, la synthése des androgénes
ainsi que la comédogénése comme nous I'avons déja vu dans le chapitre précédent,
partage une chaine d’acides aminés similaire a 50 % avec l'insuline : cela permet
alors a I'insuline de se lier aux récepteurs de I'lGF-1 et de reproduire ses effets sur la
peau, lorsqu’elle circule a des concentrations élevées. (161) De plus, une élévation
de linsulinémie provoque une augmentation du taux circulant de I'lGF-1 : d’'une part,
en stimulant la synthése d’IGF-1; d’autre part, en diminuant le taux circulant de
'IGFBP-3, principale protéine de liaison de I'lGF-1 (161-163).

Ainsi, a travers les nombreuses interactions et effets synergétiques de ces deux
hormones, on parle de systeme IGF-1/insuline dans la littérature scientifique. La
consommation d’aliments a CG élevée va donc engendrer une stimulation
répétée et excessive du couple IGF-1/insuline, et par le biais des différents

mécanismes d’action déja détaillés dans le chapitre précédent, provoquer
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I’hyperséborrhée, I’hyperkératinisation, la comédogénése et I'androgénéese a

I'origine de I’acné (164).

En outre, ce systéme IGF-1/insuline agit également sur I'acné par le biais d’'une voie
de signalisation de découverte relativement récente: le complexe mTORC1
(mechanistic Target Of Rapamycin 1). Il s’agit d’'un systéme fondamental dans la
régulation cellulaire chez les mammiferes et dont l'activité est non seulement
sensible a nos hormones, mais également aux nutriments cellulaires et a

I’'alimentation.

Le complexe mTORC1 est impliqué dans de nombreuses pathologies du monde
occidental, y compris plusieurs dermatoses inflammatoires (165). En effet, cette voie
de signalisation est activée par le biais de plusieurs composants clés du régime

occidental (Figure A1.1) :
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Figure Al.1 : Voies de signalisation intracellulaires impactées par I'alimentation

occidentale dans I'acné (166)
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» Le systeme IGF1/insuline, surstimulé dans les régimes a CG élevée, active le
complexe mTORC1 par le biais des récepteurs a l'insuline et a 'GF-1 situés
au niveau de la membrane cellulaire (166,167). De plus, le glucose stimule
directement I'activation du complexe mTORC1 via les récepteurs GLUT, en
plus de son effet indirect a travers le systeme IGF1/insuline (166,168).

» Les acides aminés, notamment ceux issus de la consommation de protéines
animales, engendrent également I'activation de la kinase mMTORCL1. Parmi les
protéines d’origine animale, la leucine, abondante dans le lait, va non
seulement stimuler le complexe mMTORC1 en provoquant un pic significatif
d’insuline, mais va également directement stimuler le complexe mTORC1 a

travers le récepteur LAT3 (169).

Ainsi, le régime occidental a CG élevée, riche en protéines animales et en
produits laitiers, va surstimuler le complexe mTORC1 par le biais du
systéeme IGF1l/insuline, le glucose et la leucine (Figure Al.2). Leur effet est
synergétique : la présence seule d’insuline ou de leucine n’est pas suffisante pour

une activation maximale de ce complexe (170).

Or, le complexe mMTORC1, central dans la régulation cellulaire, agit sur toutes les
composantes de la physiopathologie de I’acné (165,171) :
» Stimule la prolifération et différenciation des sébocytes
» Stimule 'hyperkératinisation et la comédogénese
» Stimule la lipogenése et modifie la composition du sébum produit chez le
patient acnéique

» A un effet proinflammatoire sur le microbiote cutané
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Figure Al1.2. Voies de signalisation mTOR dans I'acné (165)

A fortiori, le complexe mMTORCL1 serait également impliqué dans la physiopathologie
de l'acné en inhibant l'activité d’'un facteur de transcription fondamental a I'échelle
nucléaire de nos cellules : la protéine FoxO1 (ou Forkhead box protein O1) (172). En
effet, FoxO1 se lie a 'ADN des glandes sébacées et exerce une fonction
répressive sur les récepteurs aux androgenes en limitant ainsi la prolifération et
différenciation des sébocytes ainsi que I'’hyperséborrhée par d’autres mécanismes.
En limitant la lipogenése, il freine alors indirectement la prolifération de C.acnes. De
plus, par le biais d’autres voies de signalisation, FoxO1l limite la prolifération et
différenciation des kératinocytes ainsi que la synthése de cytokines
proinflammatoires. Enfin, ce facteur de transcription inhibe également le
complexe mMTORC1(173).

En somme, FOXO1l exerce alors une action répressive sur toutes les
composantes physiopathologiques de I’acné en se liant a I’ADN de nos cellules
et en déclenchant la transcription de différents genes (174). Pourtant, en plus de
son effet via le complexe mTORCL1, le régime occidental va également neutraliser le

facteur FoxO1 par le biais du systeme IGF1l/insuline : la liaison de l'insuline et de
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I'IGF-1 a leurs récepteurs membranaires provoque la translocation de FoXO1 vers le
cytoplasme, le rendant alors inactif et annulant ainsi ses nombreux mécanismes anti-
comédogenes (Figure A1.3) (174).
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Figure A1.3. Régulation de I'activité de FoXO1 par le systeme IFG1/insuline(174) :

En conclusion, a travers leffet synergétique de la stimulation du
systeme IGF1/insuline, de I'activation du complexe mTORCL1 et de la suppression de
FoxO1, le régime occidental aggraverait lacné (figure IV).
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Figure Al1.4. Impact de I'alimentation occidentale sur I'acné (175)
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c) _Conclusion : I'acné, « diabete de la peau » ?

Melnik suggére que les régles hygiéno-diététiques devraient faire partie intégrante de
la prise en charge de I'acné. En effet, comme détaillé auparavant, il a conclu que
'acné, comme le diabéte ou encore I'hypertension artérielle, est une pathologie
impliquant également les voies de signalisation mTORCL1 et FoxO1l. De plus, vu les
comorbidités de l'acné, il suspecte également que linsulinorésistance serait un

terrain favorisant la survenue de I'acné (160,172) (Figure A1.5).

Acne vulgaris

Insulin
resistance

Diabetes
mellitus

Cancer

Figure A1.5. Signalisation mTORC1 et morbidités (160)

De ce fait, selon Melnik, les conseils sur l'alimentation devraient également faire
partie intégrante du traitement de lI'acné (160,176), comme pour le diabéte ou

I'hypertension artérielle par exemple (Figure A1.6).
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Table 1  Therapeutic interventions that attenuate mTORC1/SREBPI signaling in acne

Therapeutic mTORCI suppression Mode of action

Reduction of hyperglycemic carbohydrates and glycemic load Reduced insulin-mediated activation of mTORC1/SREBP1 signaling

Reduced milk consumption Reduced milk-mediated mTORC1/SREBP1 signaling

Reduced dairy protein consumption Reduced BCAA-mediated mTORC] activation

Reduced intake of saturated fat Reduced palmitate-mediated activation of mTORC1

Epigallocatechin-3-gallate (green tea) Inhibition of PI3K and mTORCI1

Resveratrol mTORCI inhibition via enhancing DEPTOR binding

-3 fatty acids (EPA, DHA, sea fish) -3 fatty acid-mediated inhibition of mTORCI activity and SREBP1 expression

Vitamin D Induction of DDIT4 promoting DDIT4-mediated activation of the TSC complex,
which inhibits mTORC1

Metformin mTORC] inhibition via activation of AMPK and TSC complex

AMPK, AMP kinase; BCAA, branched-chain essential amino acids; DEPTOR, domain-containing mTOR-interacting protein; DDIT4, DNA-damage inducible
transcript 4; DHA, docosahexaenoic acid; EPA, eicosapentaenoic acid; mTORC1, mechanistic target of rapamycin complex 1; SREBP, sterol regulatory element

binding protein 1; TSC, tuberous sclerosis complex.

Figure A1.6. Conseils alimentaires dans I'acné : inhibition thérapeutique du

complexe mTORC1 par I'alimentation (160)

Ce lien suspecté entre acné et insulinorésistance n’est pas nouveau. Tout
récemment, une revue systématique et méta-analyse publiée dans le JAAD rappelle
aux dermatologues de ne pas négliger ce probable lien entre insulinorésistance et
acné et dorienter le patient vers son médecin traitant pour une évaluation
supplémentaire si nécessaire (177).

De plus, une revue de littérature également publiée en 2022 réitére I'importance de
I'insulinorésistance dans la survenue de l'acné, ainsi que son potentiel réle dans
certains échecs thérapeutiques (178). C’est ainsi qu’en mars 2022, un article publié
dans la Dermatologie Pratique en France classe I'acné parmi les dermatoses
partiellement associées a I'insulinorésistance et souligne qu’il faudra en tenir compte

lors de la prise en charge du patient acnéique (179) (Figure A1.7).
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SHBG — sex hormone binding globulin, AKT — protein kinase B, mTORC(CI
— mammalian target of rapamycin kinase 1, SREBP-1 — sterol regulatory
element-binding protein 1.

Figure A1.7. Corrélation entre acné et insulinorésistance (178)
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C’est dans cette optique que la metformine a récemment été évaluée comme
potentiel traitement adjuvant dans l'acné (178,180). En effet, un essai ouvert
randomisé a évalué l'efficacité et I'innocuité de la metformine comme traitement
adjuvant dans I'acné modérée a sévere en comparant les résultats chez 84 patients
ayant recu 250 mg de tétracycline par voie orale et 2,5 % de peroxyde de benzoyle
topigue avec ou sans metformine 850 mg par jour : 'amélioration de I'acné était plus
importante chez les individus ayant recu la metformine comme traitement adjuvant
(181). Cependant, pour l'instant, I'introduction de la metformine comme traitement
adjuvant dans 'acné juvénile bénigne reste prématurée, manque d’études cliniques

suffisantes.

d) Considérations pratiques : quels conseils donner au cabinet ?

Le rbéle de l'alimentation dans I'acné a longtemps été sujet de controverses. Alors
gue les dermatologues préconisaient une modification du régime alimentaire chez les
patients acnéigues dans les années 1950s, deux études clés ont changé cette
approche thérapeutique dans les années 60-70s :

» L’étude de Fulton et al., une étude contrélée en double aveugle, partageant en
deux groupes 65 individus avec de l'acné légére a modérée : un groupe
consommant une barre chocolatée tous les jours pendant un mois et un
groupe contrdle consommant une barre non chocolatée sur cette méme
période. Apres une pause de 3 semaines, les deux groupes ont a nouveau
recu une barre selon le schéma d'un essai croisé. Aucune différence
significative n'ayant été retenue entre le nombre de Iésions d’acné dans ces

deux situations, il a été conclu que le chocolat ne causait pas I'acné (182).

» Anderson conteste également le réle de I'alimentation dans I'acné en évaluant
27 individus partagés en differents groupes et devant consommer des
quantités importantes de differents aliments souvent incriminés dans
'acné (chocolat, soda, lait...) (183). Aprés une semaine, l'absence de
différence significative dans I'acné des participants a réfuté I'’hypothése que

I'alimentation pouvait impacter 'acné.
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Malgré leurs nombreux biais, ces deux études ont suffi a changer les conseils
partagés par les médecins avec le patient acnéique. Alors que I'étude de Fulton était
sur une durée jugée trop courte et utilisait un placebo trop similaire en CG et en
lipides a la barre chocolatée, I'étude d’Anderson était de faible puissance et
également sur une durée trop courte pour évaluer l'effet de I'alimentation sur I'acné
(157). De plus, de nombreuses limites méthodologiques pouvaient étre soulignées
dans [I'étude d’Anderson: pas d’évaluation de [lalimentation habituelle des
participants, absence de groupe contrOle, évaluation peu détaillée de I'acné dans

une étude ouverte, etc.

Par la suite, le lien entre acné et alimentation n’a plus été étudié pendant environ
40 ans et jusque dans les années 2000s, les études sur I'impact de I'alimentation sur
la santé ont surtout été focalisées sur diverses pathologies cardiovasculaires
(hypertension artérielle, infarctus, dyslipidémies, etc.). Effectivement, alors qu’aucun
aliment n’a été a lui seul incriminé dans la survenue de ce type de pathologies,
'impact que posséde l'alimentation dans ces maladies est irréfutable. Par le biais
d’'une multitude d’études et d’'une représentation multifactorielle de ces pathologies,
les régles hygiéno-diététiques font maintenant partie intégrante de leur traitement. En
2002, le constat par Cordain et al. que, comme pour ces maladies dites de
civilisation, l'acné n’était également pas présente dans des populations de
chasseurs-cueilleurs (152), a relancé les études sur I'acné et I'alimentation. C’est
ainsi qu’'en 2007, les études de Smith et al. ont suggéré le bénéfice d’'une
alimentation a CG basse sur 'acné. Cependant, ses premieres études sur ce type de
régime dans l'acné ont été largement critiquées : trop de perdus de vue, pas de
critere principal, facteur confondant de la perte de poids chez ceux suivant un régime

a CG basse, etc.

Depuis 2007, plusieurs études évaluant le lien entre régime a CG élevée et acné ont
émis la méme hypothése avec plusieurs d’entre elles qui remarquaient également le
bénéfice d’'une alimentation a CG basse. Ces différentes études ne permettent pas
pour autant de conclure avec certitude au lien entre acné et régime occidental (26) :
toutes ses études ont une faible puissance avec des populations de moins de
100 individus, plusieurs ne prennent pas en compte le facteur de confusion que

représente la perte de poids, certaines n’ont pas de critére principal bien défini, etc.
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En 2020, une étude transversale réalisée a partir d’'une e-cohorte NutriNet-Santé a
permis de recueillir 24 452 réponses a un questionnaire évaluant le lien entre régime
alimentaire et la présence ou non d’une acné actuelle ou antérieure. En plus de la
forte puissance de l'étude, elle a eu l'avantage d’ajuster les résultats sur les
nombreux facteurs de confusion cités ci-dessus. Cette étude rejoint la conclusion des
nombreuses études qui I'ont précédée: il semble y avoir un lien significatif entre acné
et consommation de sucres rapides, d’aliments gras et de produits laitiers (184).
Cependant, elle ne nous permet pas pour autant de conclure avec certitude : biais de
sélection (75 % des participants étaient des femmes), biais de mémorisation non
négligeable (auto-questionnaire des habitudes alimentaires), biais de mesure ( 44 %

des acnés diagnostiquées par les participants eux-mémes), etc.

En théorie, il faudrait entreprendre des études interventionnelles contrélées
randomisées en double-aveugle sur des populations de taille significative ainsi que
sur une période minimale de trois mois ET prenant en compte la multitude des
facteurs de confusion potentiels que comprend une pathologie multifactorielle telle
que l'acné pour nous permettre de conclure avec plus de conviction. Mais en
pratique, réaliser de telles études est tres compliqué, tant sur le plan organisationnel
que financier, et nous sommes loin d’atteindre cet idéal de rigueur scientifique. C’est
ainsi qu’en 2020, un article publié dans le JAMA (ou Journal of the American Medical
Association) extrapole quand méme des conclusions pour la pratique clinique a partir
de cette étude NutriNet-Santé: il semble étre raisonnable de conseiller une
alimentation a CG basse chez le patient acnéique en tant que thérapie adjuvante
(33).

Dans la méme mesure, en juin 2022, une revue systématique souligne que 77 % des
études incluses sur le régime alimentaire et I'acné sont en faveur d’un lien entre la
dermatose et une alimentation a IG ou CG élevé (e). Cependant, ce type de régime
ne serait qu'un facteur aggravant et non causatif de I'acné, d’autant plus que cette
revue insiste sur l'influence de I'age et de l'origine ethnique sur le lien entre acné et
alimentation (185). Comme les revues systématiques antérieures, la revue de 2022
insiste sur l'importance de nouvelles études plus rigoureuses (185,186). Pour
l'instant, elles suggérent qu’une alimentation a CG élevée a un effet modéré, mais
significatif sur 'acné (185-187).
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Nous avons vu les différents mécanismes théoriques pouvant expliquer un lien entre
acné et alimentation a CG élevée et nous venons de discuter de nombreuses études

pertinentes sur ce sujet dans les précédents paragraphes... Mais,en pratique, peut-

on réellement conseiller une modification du régime alimentaire pour soigner I'acné
en 2024 ?

Les recommandations de la SFD nous précisent «qu’iil n'y a pas lieu de
recommander une modification de l'alimentation dans I'objectif d’améliorer I'acné »
(Grade C) (38). Or, comme nous venons de le voir, de nombreuses études ont été
publiées depuis explorant le lien entre acné et alimentation avec de multiples
avancées dans la compréhension de mécanismes physiopathologiques ignorés
jusqu’a présent (63). Parmi eux, on note le complexe mTORC1, le facteur FoxO1 ou
encore la découverte relativement récente de récepteurs sensibles a notre
alimentation au niveau de nos glandes sébacées (récepteurs PPAR, récepteurs a la
leptine) (64). De plus, l'utilisation d’'une alimentation a CG basse comme oultil
thérapeutique dans la prise en charge de I'acné a davantage été examinée depuis

2015 par le biais de nombreuses nouvelles études.

En 2022, un article publié dans la Dermatologie Pratique souligne alors qu'il serait
judicieux de prescrire un régime a faible charge glycémique et équilibré, tout en
précisant que les traitements locaux restent plus efficaces dans la prise en charge de
'acné que ces conseils hygiéno-diététiques (179). De méme, les recommandations
publiées par le JAAD en 2016 puis en 2024 signalent qu’il semble y avoir un lien
entre régime a CG élevée et acné, tout en insistant sur la variabilité interpersonnelle
définissant ce lien (32,36). Cette notion d’impact plus ou moins important de
I'alimentation sur I'acné selon les individus est également réitérée par Dréno et al.

suite a une recherche bibliographique approfondie sur 'exposome de I'acné (24).

Il serait ainsi judicieux de proposer une prise en charge personnalisée au patient,
qui doit étre informé que certains semblent remarquer une amélioration de leur acné
avec un régime a CG basse (grade B) (24,36,188) :

= Pauvre en aliments transformés et en carbohydrates, en fruits et légumes a I1G

eleve, en féculents et boissons sucrées (y compris les jus).
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= Riche en légumes et légumineuses, en fruits a IG bas et grains entiers, en

sources protidiques.

Ces conseils alimentaires font également partie intégrante de la prise en charge de
'acné juvénile bénigne selon les recommandations du College Australasien de
Dermatologie et la derniere réactualisation de 2024 des recommandations
ameéricaines du JAAD (32,189).

Attention cependant a ne pas promouvoir de régime restrictif anti-acné ni a diaboliser
d’aliment en particulier, y compris le chocolat. Il faudrait informer le patient du
bénéfice que ce type d’alimentation plus saine pourrait avoir sur son acné,
notamment chez I'adolescent dont I'alimentation est trop souvent déstructurée et a
CG élevée. Il faudra donc encourager une attitude positive envers l'alimentation
auprés des jeunes patients, plus a risque de développer des troubles du
comportement alimentaire (anorexie, orthorexie, etc.). En effet, rappeler au patient
que pour linstant, aucun lien causatif n'a été établi entre un aliment spécifique et
I'acné : certains aliments (type sodas, sucreries et chocolat, etc.) ont uniqguement un
rle aggravant suspecté qui reste a confirmer a travers des études plus rigoureuses.
Le patient pourra essayer d’identifier si ces aliments déclenchent ses poussées
d’acné et penser a limiter leur consommation, mais conseiller une éviction

systématique et compléte de tous ces aliments a risque est irraisonnable.

Enfin, ces conseils sur l'alimentation complétent les traitements médicamenteux
locaux et systémiques de I'acné et ne les remplacent pas. Si bien expliqués au
patient, ils pourraient améliorer non seulement son acné, mais aussi sa santé dans

sa globalité.

Il - EXPOSOME DE L’ACNE : AUTRES FACTEURS
ENVIRONNEMENTAUX

L'effet papillon est un concept a l'origine météorologique : le simple battement des
ailes d’'un papillon pourrait entrainer un désastre tel une tornade, soit un évenement
aussi minime soit-il pourrait avoir un impact conséquent sur la finalité des choses
(190). Récemment, cette théorie a été introduite dans la conception de I'acné,

notamment en lien avec l'alimentation, a travers la publication de quelques articles
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scientifiques (191,192), mais surtout a travers la circulation de nombreux supports
non réglementés en ligne. Les réseaux sociaux, dont I'application TikTok, réseau
social le plus consommeé par les adolescents, diffusent des vidéos abordant différents
problémes de santé : les informations sont souvent sans aucune preuve scientifique,
erronées et parfois méme dangereuses (193). Parmi ces conseils, le nutraceutique,
en pleine expansion depuis plusieurs décennies, connait un grand succes aupres
des patients du XXle siecle, plus souvent a la quéte de solutions « naturelles » et
d’'une optimisation de soi (194). Les patients acnéiques sont également nombreux a
se tourner vers des compléments alimentaires pour soigner leur dermatose (195).

Nous allons nous intéresser aux compléments alimentaires (195,196) et autres
conseils frequemment partagés avec les patients acnéiques, afin d’en juger la

validité en I'état actuel des connaissances.

A. Alimentation anti-acné et suppléments

a) Les omégas-3 et omégas-6

L'’hyperséborrhée de la peau acnéique a schématiquement fait suspecter I'implication
d’'une alimentation trop « grasse » dans la survenue de I'acné. Le peu d’études sur le
sujet porte essentiellement sur les acides gras oméga-3 et oméga-6, des acides gras
essentiels, car indispensables a 'organisme qui ne peut pourtant pas les synthétiser
par lui-méme. Les oméga-3 se trouvent en quantité considérable dans les poissons
gras (saumon, sardine, maquereau, etc.) et dans certaines graines (chia, colza, soja,
etc.) alors que les oméga-6 sont essentiellement d’origine végétale (huiles végétales,
céréales, etc.) et en plus faibles quantités dans certains produits d’origine animale
(ceufs, viandes, etc.). Aujourd’hui, 'ANSES (ou Agence nationale de sécurité
sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail) préconise un ratio
d'oméga-3/omeéga-6 de 1/4, cible non atteinte par de nombreuses sociétés
occidentales avec une consommation excessive des oméga-6 au détriment des
oméga-3 (197). Parmi ces oméga-6, un acide gras retient particulierement notre
attention : I'acide arachidonique, acide gras membranaire qui sera métabolisé en
diverses prostaglandines et thromboxanes par le biais de différentes enzymes. Or,
les prostaglandines, notamment la PGE2, engendrent une cascade aboutissant a

I'inflammation tissulaire et ses manifestations cliniques (Figure A1.8) (198).
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Figure A1.8. Voies métaboliques de I'acide arachidonique (198)

Au contraire, les oméga-3 auraient un effet inverse sur l'organisme: ils
engendreraient un effet anti-inflammatoire en inhibant la synthese de certaines

cytokines proinflammatoires, notamment par le biais de molécules telles que les
protectines et résolvines (Figure A1.9) (199).
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Figure A1.9. Oméga-3, oméga-6 et inflammation (199)
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Le déséquilibre du ratio oméga-3/oméga-6 en Occident a donc suscité un intérét
dans les recherches en lien avec I'acné, avant tout dermatose inflammatoire. Une
correction de ce déséquilibre serait-elle judicieuse pour soigner I'acné ? Devrait-on
recommander une alimentation enrichie en oméga-3, voire une supplémentation

orale, chez les patients souffrant d’acné ?

En 2008, Rubin et al. entreprennent une étude interventionnelle rapportant une
réduction du nombre de Iésions d’acné des participants aprés une supplémentation
en omégas-3 pendant 2 mois. Mais impossible de conclure sur I'efficacité d’une telle
supplémentation suite a cette étude : amélioration sur le plan psychologique
également constatée par les participants, potentiel effet placebo, auto-administration
des suppléments, petite taille de I'étude qui ne comprenait que 5 participants, etc.
(200)

Une étude observationnelle récente présentée par I'Académie Européenne de
Dermatologie et de Vénérologie en 2022 s’intéresse également au lien entre oméga
3 et acné : sur les 100 patients souffrant d’acné, 94 % présentaient un déficit en
omeéga-3, déficit encore plus important chez ceux souffrant d’acné sévére. De plus,
un niveau insuffisant d'oméga-3 semblait étre associé a un taux d’IGF-1 circulant
plus important (201). Malgré sa faible puissance et ses nombreux biais de confusion,
cette étude pilote introduit donc un potentiel mécanisme physiopathologique pouvant
justifier une supplémentation en omégas-3 en tant que traitement adjuvant dans
'acné. De méme, en 2023, une étude mendélienne randomisée constatait que la
consommation d’'oméga-3 semblait améliorer 'acné en baissant l'insulinémie a jeun
(202) alors qu’un effet insulinosensiblisateur d’'une supplémentation en oméga-3 était

déja suspecté dans le cadre d’autres pathologies que 'acné (203,204).

Méme si le bénéfice théorique d’une supplémentation en omeégas-3 semble
intéressant chez le patient acnéique, les limites méthodologiques des études
actuelles ne nous permettent pas de conclure sur ce sujet (205). Pour l'instant, on ne
peut donc pas recommander une alimentation enrichie en omégas-3 ni une
supplémentation orale dans le but d’améliorer son acné, d’autant plus que certains
constatent une aggravation de leur acné lors de la supplémentation (206) et d’autres

des effets indésirables (nausées, diarrhées, reflux, etc.).
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b) Zinc

Parmi les conseils des «régimes anti-acné », enrichir son alimentation en zinc est
parmi les plus répandus (207). En effet, le gluconate de zinc en prise orale a déja
'AMM dans le traitement de l'acné minime a modérée, notamment si contre-
indication ou mauvaise tolérance des autres traitements oraux (38). De plus, les
patients présentant de 'acné semblent avoir un taux de zinc plus faible que ceux ne
présentant pas la dermatose (208,209). Une revue de littérature de 2017 souligne
l'efficacité modérée du zinc a 30 mg par jour dans la prise en charge de I'acné (210).
On pourrait donc prescrire du zinc a cette posologie, notamment si le patient
acnéigue présente une carence en zinc avérée. De méme, une métanalyse de 2020
confirme l'efficacité modérée du gluconate de zinc a une posologie de 30 mg par jour
sur les lésions inflammatoires d’acné (211). La HAS qualifie le service médical rendu
du zinc pour 'acné de faible (212) : cette efficacité limitée du zinc explique I'absence
du traitement dans les recommandations de la SFD de 2015.

Enfin, '’Apport journalier recommandé (AJR) en zinc est de 8 mg pour les femmes et
11 mg pour les hommes et femmes enceintes. Un apport en zinc est jugé excessif s'il
dépasse les 40 mg par jour et peut provoquer des symptdomes de surdosage,
d’affaiblissement du systéme immunitaire ainsi que d’'une carence en cuivre(213).

En conclusion, un simple enrichissement de son alimentation en zinc serait donc
insuffisamment efficace dans le traitement de I'acné et une supplémentation orale

prescrite par le médecin serait plus judicieuse.

c) Vitamine D
Comme pour le zinc, les patients souffrant d’acné semblent présenter une
hypovitaminose D plus souvent que les autres: 43 individus souffrant d’acné
nodulaire et 46 personnes ne présentant pas la dermatose ont été inclus dans une
étude s’intéressant au lien entre la concentration sanguine en vitamine D et I'acné.
On constatait une hypovitaminose D plus frequemment chez les patients acnéiques,
suggérant alors un potentiel lien entre I'’hypovitaminose D et 'acné (214). Or, un
facteur de confusion non négligeable n’a pas été pris en compte dans cette étude : le
zinc. En effet, le zinc est impliqué a de nombreux niveaux dans la régulation de la
vitamine D (215) et comme nous I'avons vu précédemment, nombreuses sont les

études constatant un taux de zinc bas chez le patient acnéique.
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Dans une autre étude retrouvant cette hypovitaminose D chez les patients
acnéigues, un essai contrélé randomisé a été réalisé : parmi les individus acnéiques,
20 ont recu une supplémentation orale quotidienne de vitamine D alors que le groupe
contr6le a recu un placebo selon les mémes modalités. La prise quotidienne de
vitamine D semblait étre associée a une amélioration significative des lésions
inflammatoires de Il'acné (216). Mais cette étude présentait plusieurs
limites, notamment une faible puissance et de nombreux facteurs de confusion

comme l'alimentation, I'exposition solaire, etc.

Pour l'instant, le peu d’études sur le sujet ne permet pas d’établir un effet direct de la
vitamine D sur I'évolution de I'acné : conseiller une supplémentation orale dans le but
unique d’améliorer son acné n’est pas justifiee (217). Par contre, I'effet bénéfique de
la vitamine D sur la santé de la peau reste incontestable. Des études plus
rigoureuses sont a entreprendre afin d’évaluer un éventuel lien de causalité entre

I'hnypovitaminose D et I'acné.

d) Vitamine A

Comme pour le zinc, une autre vitamine souvent conseillée dans ces « régimes anti-
acné » et qui fait également déja partie de I'arsenal thérapeutique est la vitamine A,

dont l'isotrétinoine est un dérivé.

La vitamine A est un puissant antioxydant qui accélére la régénération de la peau.
Elle stimule la prolifération des kératinocytes et la différenciation des mélanocytes,
neutralise les radicaux libres et apporte un effet anti-inflammatoire (218). En France,
la carence en vitamine A est rare en dehors de certaines populations a risque
(notamment patients atteints de mucoviscidose ou de syndrome de malabsorption,
nourrissons prématurés). L'AJR est de 2600Ul chez I'homme et 2000 Ul chez la
femme : une alimentation équilibrée et diversifiee suffit a atteindre les seuils
recommandés. D’autant plus qu’a des doses supérieures a 10 000 Ul par jour, des
signes d’hypervitaminose A peuvent apparaitre (219) : xérose cutanée et oculaire,
alopécie, héméralopie, ostéoporose et hypercalcémie, hépatotoxicité, céphalées et

hypertension intracranienne idiopathique, etc.(219,220) Ainsi, toute consommation
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journaliére excédant 5000UIl doit bénéficier d’'un avis et d’'un suivi médical rigoureux
(219). Or, les doses nécessaires pour obtenir une amélioration de I'acné par le biais
d’'une supplémentation orale de vitamine A sont beaucoup plus importantes que ce
seuil. En effet, une revue de 2022 souligne qu’'une dose minimale de 100 000 Ul par
jour est nécessaire pour noter une amélioration de l'acné. Cette dose peut étre
majorée jusqu’a 300 000 Ul par jour si nécessaire, mais parallelement a l'efficacité,
les effets indésirables seront également dose-dépendants. Vu la gravité des effets
indésirables potentiels, une surveillance rigoureuse et réguliere comparable a celle
de l'isotrétinoine sera donc nécessaire (195,221). Ainsi, pour linstant, le médecin
généraliste ne devrait pas conseiller une supplémentation orale en vitamine A au
patient acnéique, non seulement car inefficacité des « petites » doses, mais surtout
en vue des effets indésirables possibles. Rappelons que lisotrétinoine reste un

médicament a prescription initiale dermatologique (222).

e) Les probiotiques

Parmi les différentes options pour améliorer son acné a travers régime et
supplémentation orale, les probiotiques sont souvent mis en avant comme étant une
solution «naturelle» et sans danger. Le microbiote cutané (et notamment le
C.Acnes) étant un pilier dans la physiopathologie de I'acné, la question sur le
potentiel réle que pourrait jouer le microbiote intestinal a également été rapidement
soulevé. Des 1930, les dermatologues Stokes et Pillsbury émettent 'hypothése du
« Gut-Brain-Skin Axis Theory » suggérantun lien entre la santé mentale, le
microbiote intestinal et I'état cutané : la souffrance psychologique perturbe la flore
digestive et engendre une hyperperméabilité intestinale facilitant le passage de
bactéries et un état d'inflammation locale et systémique. Parmi les conséquences
possibles, l'acné ferait partie des dermatoses inflammatoires potentiellement
entretenues ou aggravées par cette hyperperméabilité intestinale. Stokes et Pillsbury
proposent alors une prise orale de bactérie lactique type Lactobacillus Acidophilus
pour briser ce cycle (223). De plus, les patients souffrant d’acné semblent présenter
des troubles digestifs plus frequemment que les autres (hotamment constipation,
ballonnements, troubles fonctionnels intestinaux, etc.) suggérant alors une influence
du systeme digestif sur 'lhoméostasie cutanée (224). Les probiotiques ont-ils leur
place dans l'arsenal thérapeutique contre I'acné ?
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De nombreuses études in vitro suggerent un potentiel effet bénéfique des
probiotiques sur l'acné : les probiotiques auraient un effet anti-inflammatoire,
antiséborrhéique et inhiberaient la prolifération du C.Acnes (225). Cependant, les
études in vivo sont moins nombreuses. Parmi elles, Jung et al. ont entrepris une
étude prospective comprenant trois groupes de femmes suivis sur une période de
12 semaines : un groupe ne recevant qu’'un probiotique, un autre recevant que la
minocycline et le dernier recevant a la fois probiotique et minocycline. Au bout de
4 semaines, une diminution comparable des Iésions d’acné a été constatée dans les
trois groupes alors que les évaluations au bout de 8 et 12 semaines retrouvaient une
amélioration plus significative dans le groupe C ayant recu a la fois probiotiques et
minocycline. De plus, le groupe C présentait une meilleure tolérance aux
antibiotiques que le groupe B n’ayant regu que la minocycline. Les probiotiques sont
alors proposés comme étant une bonne option thérapeutique en tant que traitement
adjuvant aux antibiotiques (226). Cependant, cette étude présente quelques limites.
La principale est la taille et les caractéristiques de la population étudiée. En effet, il
est difficile d’extrapoler les résultats d’'une étude dont la population n’est constituée

qgue de 45 individus et uniqguement de femmes de phototype | a lll.

A ce jour, les études s'intéressant & la place des probiotiques dans le traitement de
'acné sont peu nombreuses (227). En effet, quand ¢a vient aux probiotiques, leur
efficacité est surtout évaluée par rapport a la dermatite atopique : malgré le plus
grand nombre d’études réalisé a ce sujet, la place des probiotiques dans le
traitement de la dermatite atopique reste toujours controversée (227-229).
Concernant I'acné, les recommandations actuelles sont nettement plus claires : nous
n‘avons pas suffisamment d’études de qualité pour conseiller les probiotiques aux
patients acnéiques, d’autant plus que le peu d’études réalisées évalue différentes
souches de probiotiques (227,228).

Cependant, 'usage des probiotiques dans I'acné reste une option intéressante a
explorer, d’autant plus que le microbiote intestinal pourrait également étre impliqué
dans les voies physiopathologiques de I'acné que sont le systeme IGF1l/insuline et le
complexe mMTORCL1 (225). De plus, de nouvelles études suggerent que ce ne serait
pas une simple colonisation a C.Acnes qui serait a I'origine de la dermatose, mais un

manques de biodiversité du microbiote cutané (disparité dans les sous-types de C.
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acnes, abondance des staphylocoques, etc.)(230). Le recours aux probiotiques en
traitement local et/ou en prise orale pourrait alors étre un outil thérapeutique

intéressant a I'avenir (231).

f) Hydratation orale

Un des conseils les plus frequemment partagés avec les individus souffrant d’acné, y
compris sur les réseaux sociaux, est de boire plus d’eau (232). Actuellement, ce
conseil circule en ligne et sur les réseaux sociaux avec notamment le jelne hydrique

consistant a arréter de manger pendant quelques jours et de ne se contenter que de

boire de I'eau afin de « guérir » de son acné. Boire de I'eau améliore-t-elle réellement

acné ?

Environ 20 % de I'eau que nous consommons sera utilisée par la peau dont la teneur
en eau s’éleve a 70 %. On pourrait donc penser que la quantité d’eau consommée
aurait un impact direct sur la qualité de notre peau. Nous n’avons trouvé aucune
étude évaluant I'effet direct de I'eau sur I'acné suite a nos recherches. Cependant,
quelques rares études s’intéressent a 'effet de la consommation d’eau sur le niveau

d’hydratation de la peau :

» 93 personnes ont été classées en deux groupes consommant soit de l'eau
minérale soit de l'eau du robinet (233). Dans les deux groupes, une
consommation minimale de 2 litres d’eau par jour a été fixée. Il semblerait que la
consommation de plus de deux litres d’eau par jour aurait un impact sur la peau,
notamment si I'individu ne consommait pas suffisamment d’eau avant I'étude.
Cependant, cette étude présente de nombreux biais : pas de critere principal fixé,
absence de contrbéle des facteurs de confusion, petite taille de la population...
Néanmoins, cette étude pilote de 2007 introduit quelques notions intéressantes :
la différence de I'hydratation cutanée en fonction des différents types d’eau, un
effet seulil, etc.

» Une autre étude s’intéressant a plusieurs paramétres biomécaniques de la peau
en fonction de la consommation d’eau chez 49 femmes retrouve une amélioration

de la qualité de la peau lorsqu’elles consommaient plus d’eau, et cela de fagon
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nettement plus significative si la femme ne buvait pas suffisamment d'eau

auparavant (234).

En conclusion, le manque d’études évaluant I'effet direct de la consommation d’eau
sur I'acné et le peu de rigueur des quelques études s’intéressant a la qualité de la
peau en fonction de l'hydratation ne nous permettent pas de conseiller une
consommation importante d’eau en vue de soigner son acné. Cependant, rappelons
que ces études soulignaient que le lien statistique semblait étre plus significatif chez
les individus ne buvant pas suffisamment d’eau avant I'expérience. Nous pourrons
donc rappeler au patient que boire la quantité d'eau quotidienne minimale
recommandée pourrait participer a la bonne santé de sa peau, méme si son effet

direct sur I'acné reste loin d’étre élucidé.

B. Autres facteurs environnementaux :

a) Soleil et acné

Evaluer I'effet du soleil sur 'acné est difficile : la trés grande majorité des études ont
recours a des sources de lumiere artificielle, vu I'impossibilit¢é de controler les
conditions météorologiques.

En 2005, une revue systématique soulignait qu’on ne pouvait pas conclure a un effet
bénéfique ni néfaste des rayons solaires sur 'acné (34). Puis en 2009, une autre
revue systématique suggérait que l'exposition a certaines sources lumineuses,
notamment la lumiére bleu-rouge, améliorerait les différents types de Iésions
cutanées (235). Mais nous ne pouvons pas extrapoler ses résultats pour conclure sur
le soleil et 'acné : d’'une part puisque les différents essais inclus dans cette revue
présentaient plusieurs limites méthodologiques, d’autre part puisqu’on ne peut pas
certifier que les effets des lumiéres artificielles soient transposables a ceux de la
lumiére naturelle du soleil.

D’autres études ont donc évalué 'évolution de I'acné au fil des saisons. Une étude
constatait que lincidence de l'acné était plus importante en période hivernale,
suggérant ainsi que les rayons UV auraient eu un effet bénéfique sur la dermatose
(236). Par contre, une autre étude retrouvait que I'exposition aux UV était
comédogéne, aboutissant a I'épaississement de la couche cornée et a la formation
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de nouvelles lésions rétentionnelles a distance de I'exposition solaire : cet « effet
rebond » pourrait alors expliquer pourquoi I'incidence de I'acné serait plus importante
en hiver (237). Enfin, une derniére étude trouvait qu’environ un tiers des individus
signalaient une amélioration de leur acné en été ; un autre tiers, une aggravation, et
les autres ne constataient aucune différence (238). Mais cette étude était
rétrospective avec un biais de mémorisation non négligeable, reposait sur une
autoévaluation de 'acné par les participants, ne prenait pas en compte des facteurs

de confusion comme les produits solaires utilisés, etc....

Récemment, Dréno et al. ont analysé I'impact des conditions climatiques sur I'acné
dans une étude internationale via internet en France, ltalie, Allemagne, Brésil,
Canada et Russie : sur les 6679 individus évalués, un pourcentage plus important de
personnes avec acné vivait dans des climats chauds et humides et s’exposaient au
soleil que ceux ne présentant pas la dermatose (25). Seulement, en plus du biais de
recueil que représente la diffusion du questionnaire via internet, cette étude ne
permet pas de conclure sur l'impact du soleil sur l'acné : difficulté a distinguer
'impact des UV indépendamment de la chaleur ou de I'humidité, proportion plus
importante d’individus utilisant des crémes solaires chez ceux présentant de I'acné

sans évaluation du type de produits utilisés, etc.

En conclusion, il est actuellement difficile de conclure a un effet protecteur ou néfaste
du soleil vis-a-vis de I'acné : d’'une part, il est imprudent de généraliser a partir de
résultats d’études entrepris avec des lumieres artificielles, et d’autre part, les
quelques études utilisant la lumiere naturelle du soleil sont contradictoires et

présentent plusieurs limites méthodologiques.

Tout de méme, selon la SFD, il faudrait conseiller de limiter son exposition solaire au
patient souffrant d’acné, notamment en raison du risque carcinogéne (38). Aussi, de
nombreux traitements contre I'acné (les rétinoides, le peroxyde de benzoyle, la
doxycycline...) sont photosensibilisants et le risque d’hyperpigmentation post-
inflammatoire des cicatrices d’acné est important. Conseiller une photoprotection
semble alors judicieux (accord d’experts) : en plus de la photoprotection mécanique,
il faudra conseiller un produit de protection solaire (ou PPS) non comédogene et

sans huile, de formule |égere et non occlusive, sous forme de lotion, fluides, gel ou
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spray pour les peaux normales a grasses, ou sous forme de créeme pour les peaux

séches, mixtes et matures (239).

b) Tabac et acné

De nombreuses études ont été publiées évaluant le lien entre tabac et acné :

» Certaines études suggérent une aggravation de l'acné chez la personne
tabagique. Parmi celles-ci, on retient une étude cas-témoins avec cohorte
rétrospective de 1264 patients de trois cabinets de médecine générale a Honk-
Kong et un cabinet de dermatologie en Inde : le tabagisme semblerait aggraver
'acné chez ’homme, mais aucun lien significatif entre tabac et acné n’a pu étre
établi chez la femme (240). Cependant, cette étude présente de nombreuses
limites : biais de sélection avec absence de randomisation, nombreux facteurs de
confusion, étude rétrospective, etc. D’autres études suggérent que cette
aggravation se retrouve également chez la femme, notamment chez la femme de
plus de 25 ans (241).

» Au contraire, d’autres études suspectent un effet protecteur du tabagisme vis-a-
vis de l'acné. C’est la conclusion de la premiére étude francaise évaluant le lien
entre tabac et acné en 2012 : le tabagisme actif préviendrait 'acné sévere (242).
De méme, une étude transversale évaluant le tabagisme actif de 27 083 hommes
soulignait que la prévalence de I'acné sévere était significativement moins élevée
chez ceux qui fumaient et que cet effet protecteur serait dose-dépendant. La

nicotine expliquerait ce constat (243).

En conclusion, les études s’intéressant au lien entre tabac et acné sont
contradictoires et nous ne pouvons pas conclure a l'effet bénéfique ou néfaste du
tabagisme sur I'acné en 2024 (2). Méme si un sevrage tabagique ne peut pas étre
conseillé au patient dans le but unique d’améliorer son acné, la SFD rappelle qu’il
reste « a déconseiller en dehors des considérations sur 'acné en raison de [son] role

carcinogene » (38).
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c) Stress et acné

Le stress psychologique est considéré comme un facteur aggravant de 'acné par de
nombreux patients (244). De méme, il a été identifié comme facteur environnemental
parmi les plus impactants par Dréno et al. dans leur étude sur 'exposome de I'acné
(25). Cependant, difficile d’établir un lien de causalité entre stress et acné et de
distinguer la cause de la conséquence : le stress aggrave-t-il 'acné ou I'acné majore-
t-elle le stress ?

Une étude transversale s’est intéressée au lien entre acné et stress chez
144 étudiantes en médecine, en utilisant le score GEA pour graduer l'acné et
'autoquestionnaire PSS (Perceived Stress Scale) pour évaluer le stress. Elle
retrouve une corrélation positive statistiquement significative entre stress et acné.
Cependant, le stress ne serait qu'un facteur aggravant et non causatif de I'acné
(43,245).

Ceci pourrait s’expliquer par la présence de plusieurs récepteurs aux hormones du
stress au niveau de la glande pilosébacée : CRH, substance P, alpha-MSH etc...(43)
La glande pilosébacée se comporterait alors comme un systeme endocrinien a part
entiére et sensible au stress physiologique et psychologique. De plus, le stress
pourrait également impacter la dermatose a travers le Gut-Brain-Skin Axis (246,247).
Ainsi, un accompagnement vers une meilleure gestion du stress pourra améliorer
'acné de nos patients (248,249).

d) Hygiéne de la peau

Pour le nettoyage de la peau acnéigue, la SFD souligne que : «les produits
alcoolisés ou antiseptiques sont déconseillés, car inefficaces et irritants et/ou
sensibilisants (Accord d’experts)». En effet, le recours a des produits trop
« agressifs » est a proscrire, la conséquence étant un risque d’irritation de la peau et
non un meilleur contrdle de la séborrhée. Il faudra alors conseiller un nettoyant doux
et sans savon respectant le pH de la peau. Le SYNDET (ou Synthetic Detergent) est
une bonne option (250). Concernant la fréquence de ce nettoyage, la SFD souligne
gu’une « toilette réguliere est en général conseillée », mais n’en fixe pas le rythme
(38) alors que 'AFSSAPS préconisait une toilette quotidienne ou biquotidienne en
2007 (251). En effet, le rythme de nettoyage de la peau acnéique a fait I'objet de

diverses études (252,253) : elles suggérent que les patients pourront bénéficier d’un
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nettoyage de la peau matin et soir, car elles constatent une amélioration notable des
|ésions d’acné avec la toilette biquotidienne, méme si un lien statistiquement
significatif n’a pas encore été établi. Par contre, se laver le visage plus de deux fois
par jour semble aggraver I'acné (par hyperséborrhée réactionnelle ou encore de
'acné detergicans) (254). De plus, certaines études retrouvent une meilleure
pénétration des traitements locaux et une meilleure observance thérapeutique chez
les patients réalisant une toilette biquotidienne (255). Ainsi, on peut recommander de
nettoyer son visage le soir afin de débarrasser la peau des impuretés de la journée
et le matin afin de débarrasser la peau des traitements locaux photosensibilisants.
Cependant, ceci n’est pas une regle absolue : il faudra adapter nos conseils au type
de peau (pas de toilette biquotidienne pour peaux séches et fragilisées par exemple)
(239).

Enfin, aprés nettoyage de la peau acnéique, il est important de I'hydrater. La SFD
recommande une application quotidienne d’'une créme hydratante, notamment pour
une meilleure tolérance aux traitements prescrits (38,239,255,256). Ainsi, le partage
de ce conseil pourrait conduire a une meilleure adhérence aux traitements et aboutir
a une amélioration de l'acné, a condition de préciser I'importance du choix d’un

produit d’hydratation adapté a la dermatose.
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Annexe 2 : Attestation de dépot d’un dossier de déclaration
complet aupres du DPO

RECEPISSE ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPO) : Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative : Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué a la protection des
données un dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Traitement exonéré

Intitulé : L'acné au cabinet: connaissances et prise en charge par les internes de médecine générale

Responsable chargé de la mise en ceuvre : M. Michaél ROCHOY
Interlocuteur (s) : Mme. Amen TADSSE

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au reglement général sur la protection
des données dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du questionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis a votre
disposition par I'Université de Lille.

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez 'enquéte en ligne a I'issue de la soutenance.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 2 novembre 2023 Délégué a la Protection des Données

Direction Données personnelles et
archives 42 rue Paul Duez
59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr
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Annexe 3 : Global Acne Evaluation (GEA) : échelle
d’évaluation de la sévérité de I’acné :

Global Acne Evaluation (GEA)

G5 Une pigmentation résiduelle et un érythéme peuvent
0 Pas de lésion | . Pig it P
étre présents
1 Pratiquement | Rares comédons ouverts ou fermés disperses etrares
pas de Iésion | papules
Facilement identifiable; moins de la moitié du visage
est atteinte
2 Legere . "
Quelques comédons ouverts ou fermés, et quelques
papulo-pustules
Plus de la moitié de la surface du visage est atteinte
Nombreuses papulopustules
3 Moyenne 29 "
Nombreux comédons ouverts ou fermés.
Un nodule peut étre présent
Tout le visage est atteint, couvert de nombreuses
- Sévere papulo-pustules, comédons ouverts ou fermés et rares
nodules
5 S eradving ﬁ\ggﬁl érses inflammatoire recouvrant le visage avec des

|

Stade 1 Stade 2
Source : reco.dermato-sfd.org/acne

Stade 3 Stade 4 Stade 5

Validation : Recommandations SFD (octobre 2015)

Références :

- Dréno B, et al. Development and evaluation of a Global Acne Severity Scale (GEA Scale) suitable for France
and Europe. J Eur Acad Dermatol Venereol 2011;25:43-8.

Société Francaise de Dermatologie
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Annexe 4 : Message d’accueil avant participation au
guestionnaire

En France, la dermatologie est I'une des trois spécialités dont I'effectif de médecins devrait
continuer & baisser sur les prochaines années et selon les projections, cette désertification
médicale ne se corrigera pas avant 2040 !

La place du médecin généraliste dans la prise en charge des dermatoses chroniques est
donc de plus en plus importante, malgré le ressenti fréquent d’une insuffisance de formation
en dermatologie par les internes de médecine générale.

Dans le cadre de mon travail de thése, je vous propose donc 2 cas cliniques courts et
formateurs autour d’une des dermatoses les plus fréquemment rencontrées en MG :
I'acné! Les questions portent notamment sur des régles hygiénodiététiqgues mal
connues et pourtant trés pragmatiques pour répondre aux questions de nos patients
(le tout de fagon sourcée...)

Ce questionnaire relu et corrigé par le Dr Ly, membre de la Société Francaise de
Dermatologie (SFD) et Présidente du groupe Dermatoses Faciales (Groupe DEFI),
portera sur la forme et les grades d’acné les plus souvent rencontrés au cabinet de MG :
I'acné juvénile bénigne de grades GEA | a GEA .

Tu es interne en MG a Lille des promotions 2020-2021-2022-2023 et tu n’as pas encore
soutenu ta these ? Prends 10 a 15 minutes pour te former sur une pathologie souvent mise
de c6té et optimise ta prise en charge au cabinet ! ?
Ce travail de these aura donc comme objectif d’évaluer tes connaissances sur la prise en
charge de l'acné, tout en participant a ta formation continue en dermatologie et en précisant
tes éventuels souhaits de formation. Il faudra donc y répondre sans aucun outil d’aide.

==> En bonus, une nouvelle fiche relue et validée par des membres de la SFD a
partager avec le patient !! Cette fiche reprend les conseils sur les principales interrogations
du patient concernant son acné, basés sur les derniéres études a ce sujet. Elle sera
également prochainement diffusée sur le site Dermato-info.fr, site d’informations pour
le patient de la SFD !

NB : Vos réponses seront anonymes et confidentielles.

« Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses
droits d’acces aux données, droit de retrait ou de modification.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela de
la soutenance du mémoire/these. »

Merci pour ta participation :)
TADSSE Amen, interne en médecine générale
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Annexe 5 : Questionnaire avec sa correction détaillée-
Version diffusée aux internes :

Cas clinigue n°1 :
Clémence vient vous consulter pour une éruption cutanée persistante depuis 4 mois.

Clémence, 16 ans

» ATCDs personnels : RAS

» ATCDs familiaux : Acné juvénile bénigne chez sa
mere et petit frere ; asthme chez petit frere

> Allergies : non connues

» Traitement de fond : aucun

» Mode de vie : lycéenne, tabagisme actif a 5 cigarettes
par jour, consommation d’alcool occasionnelle

» Derniere consultation au cabinet pour 2¢ dose
GARDASIL + dépistage IST + discussion
contraception :ne souhaite pas avoir recours a la

- - co’ntrac_:eption hormonale ; uniquement contraception

- - mecanique

Source : reco.dermato-sfd.org/acne

Sa maman vous signale une réelle perte de confiance en soi chez sa fille. Elles n'ont
pas consulté avant car “ c’est juste de I'acné et moi, c’était encore pire que ca! ” A
I'examen, vous constatez une hyperséborrhée, de rares papules érythémateuses au
niveau du front et peu de comédons ouverts au niveau du nez. Vous retenez le

diagnostic d’acné juvénile bénigne trés légere grade GEAL.

1) Quelles sont les régles d’hygiéne de vie que vous conseillez a la

patiente pour améliorer son acné? VRAI/FAUX

A)Hydratation abondante

FAUX => Le manque d’études évaluant I'effet direct de la consommation d’eau sur
I'acné et le peu de rigueur des quelques études s’intéressant a la qualité de la peau
en fonction de I'hydratation orale ne nous permettent pas de conseiller une

consommation importante d’eau contre I'acné.
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B)Modification du régime alimentaire

VRAI => En juin 2022, une revue systématique souligne que 77% des études inclues
sur le régime alimentaire et 'acné sont en faveur d’'un lien entre la dermatose et une
alimentation a charge glycémique (CG) élevée. Cependant, celle-ci ne serait qu’un
facteur aggravant et non causal de 'acné, d’autant plus que comme pour les revues
systématiques antérieures, cette revue insiste sur I'importance de nouvelles
études contrblées randomisées prenant en compte différents facteurs de confusion
pour pouvoir conclure avec certitude. Néanmoins, ces revues suggérent qu’une

alimentation a CG élevée aurait un effet modéré mais significatif sur 'acné.

Alors que les recommandations de 2015 de la Société Francaise de Dermatologie
(ou SFD) précisent «- qu’il n'y a pas lieu de recommander une modification de
'alimentation dans l'objectif d’améliorer 'acné », de nombreuses études ont été
publiées depuis interrogeant cette conclusion. En 2022, un article publié dans la
Dermatologie Pratique souligne qu’il serait judicieux de prescrire un régime a faible
CG et équilibré, en complément des traitements médicamenteux. De méme, les
recommandations plus récentes publiées dans le JAAD (ou the Journal of the
American Academy of Dermatology) et le College Australien de Dermatologie
proposent une approche similaire : il semble y avoir un lien entre régime a CG élevée

et acné mais il existe une variabilité interpersonnelle++

C’est ainsi qu’elles proposent une prise en charge personnalisée au patient, qui doit
étre informé que certains semblent remarquer une amélioration de leur acné avec un
régime a CG basse ( grade B) :

>limiter sa consommation d’aliments transformés et de carbohydrates, de fruits
et de légumes a index glycémique (IG) élevé, de féculents, de boissons sucrées y
compris les jus

>privilégier la consommation de légumes et léegumineuses, de fruits a IG bas et

grains entiers, d’aliments riches en protéines ( viande, poisson..)

Il faudra informer le patient du bénéfice que ce type d’alimentation plus sain pourrait

avoir sur son acné, notamment chez 'adolescent dont I'alimentation est trop souvent
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déstructurée et & CG élevée. Cependant, il ne faut pas négliger la prévalence
significative des troubles du comportement alimentaire ( orthorexie, anorexie etc...) a
'adolescence. Ainsi, il ne faudra surtout pas recommander de régime strict anti-acné
et ne pas diaboliser d’aliment en particulier++

En effet, rappeler au patient que pour l'instant, aucun lien causal n’a été établi entre
un aliment spécifique et 'acné : certains aliments ( type sodas, sucreries et chocolat
etc..) ont uniguement un rble aggravant suspecté qui reste a confirmer a travers des
études plus rigoureuses. Le patient pourra alors essayer d’identifier si ces aliments
déclenchent des poussées d’acné pour lui et penser a limiter leur consommation
mais une éviction systématique et compléte de tous ces aliments a risque n’est pas

raisonnable.

C) Exposition solaire avec photoprotection efficace

FAUX => || est difficile de conclure a un effet protecteur ou néfaste du soleil vis-a-vis
de l'acné : d'une part, il est imprudent de généraliser a partir d’études réalisées avec
des lumiéres artificielles et d’autre part, le peu d’études utilisant la lumiére naturelle
du soleil sont contradictoires et présentent plusieurs limites méthodologiques.

Cependant, la SFD recommande de rappeler a notre patient souffrant d’acné qu’il
devra limiter son exposition solaire pour plusieurs raisons : phototoxicité de certains
traitements utilisés, essentiellement la doxycycline, mais surtout risque

d’hyperpigmentation post- inflammatoire des cicatrices d’acné ++.

Si le patient doit s’exposer au soleil, une photoprotection est recommandée : en plus
de la photoprotection mécanique, il faudra conseiller un produit de protection solaire
(ou PPS) non comédogene et sans huile, de formule Iégére et non occlusive (lotion,

fluides, gel ou spray pour les peaux normales a grasses ; creme pour les peaux

séches, mixtes et/ou matures).

D) Un sevrage tabagique

FAUX => Le sevrage tabagique ne pourra pas étre conseillé a notre patiente dans

'objectif ultime d’améliorer son acné. En effet, les études sont contradictoires,
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certaines études suggérant méme un effet protecteur dose-dépendant du tabagisme
sur 'acné, comme pour la RCH par exemple.

Néanmoins, la SFD rappelle qu’évidemment le tabagisme reste « a déconseiller en
dehors des considérations sur 'acné en raison de [son] rOle carcinogéne » méme si

pour l'instant I'effet du tabagisme actif sur 'acné n’est pas encore bien défini.

E) Limiter sa consommation de produits laitiers :

VRAI => Selon les recommandations de la SFD de 2015, quelques études ont
montré un lien entre la consommation de lait, notamment le lait écrémée, et I'acné.
Adebowomo et son équipe ont mené trois études-clés a ce sujet : les différents types
de produits laitiers n’auraient pas le méme retentissement sur 'acné. En effet, le lait
ecrémeé semble étre le produit laitier qui aggrave le plus I'acné , notion également
soulignée dans une revue systématique de 2018 a ce sujet. Par contre, les
différentes études ne semblent pas mettre en évidence de lien entre le fromage et
'acné, et les résultats restent mitigés quand ¢a vient au yaourt.

Les recommandations francaises de 2015 rejoignent les recommandations
américaines de 2016 qui soulignent également ce lien tout en réitérant l'intérét
d’études supplémentaires de meilleure qualité pour pouvoir conclure avec certitude.
Ainsi, il n’est pas recommandé de proposer systématiquement une éviction du lait a
tous les patients souffrant d’acné. Par contre, en cas de consommation excessive de

lait ou de produits laitiers, un conseil de modération pourra étre donné++

2) Clémence vous montre son produit de toilette quotidienne et demande votre
avis. Quels sont vos conseils pour une toilette quotidienne adaptée a sa dermatose ?
VRAI/FAUX =» 0,5 pt par sous-question soit 2 pts au total

A) Se laver le visage plus souvent pour contréler 'hyperséborrhée

FAUX : => Des études s’intéressant a l'impact de la fréquence du nettoyage de la
peau sur 'acné suggerent que les patients pourront bénéficier d’'un nettoyage de la

peau matin et soir.
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En effet, ces études constatent une amélioration notable des Iésions d’acné avec la
toilette biquotidienne, méme si un lien statistiquement significatif n’a pas encore été
établi. Par contre, se laver le visage plus de deux fois par jour semble aggraver

I'acné ( par hyperséborrhée réactionnelle ou encore de I'acne detergicans).

Pour la plupart des patients souffrant d’acné, un nettoyage de la peau matin et soir
semble étre le plus judicieux :
= le soir afin de débarrasser la peau des impuretés de la journée qui pourraient
entretenir voire aggraver I’ acné ( pollution, cosmétiques, sébum etc..)
= le matin afin de débarrasser la peau des traitements locaux potentiellement

photosensibilisants ( peroxyde de benzoyle, rétinoides etc...)

De plus, certaines études constatent une meilleure pénétration des traitements
locaux ainsi qu’une amélioration de l'observance thérapeutique chez les patients
réalisant une toilette biquotidienne.

En conclusion, les recommandations frangaises précisent qu'une « toilette réguliére
est en général conseillée » sans en fixer le rythme alors que I'’Afssaps préconise une
toilette quotidienne ou biquotidienne. C’est parce qu’il n’'y a pas de régle absolue !
Méme si on peut recommander un nettoyage de la peau matin et soir a la plupart des
patients acnéiques, il faudra adapter nos conseils au type de peau ( pas de toilette

biguotidienne pour peaux seches et fragilisées par exemple).

B) Choisir un produit alcoolisé ou antiseptique car une bactérie est impliquée dans la

physiopathologie de 'acné

FAUX : => La SFD souligne que « les produits alcoolisés ou antiseptiques sont
déconseillés car inefficaces et irritants et/ou sensibilisants ».

En effet, lors du nettoyage de la peau acnéique, le recours a des produits trop «
agressifs » est a proscrire, la conséquence étant un risque d'irritation de la peau et
non un meilleur contréle de la séborrhée. Il faudra alors conseiller un nettoyant
DOUX et sans savon respectant le pH de la peau qui est Iégérement acide++

Le SYNDET ( ou Synthetic Detergent) est une bonne option. Produits de nettoyage
doux dont le pH est comparable a celui de la peau, il existe sous difféerentes formes (

pain, liquide, gel etc..). En plus du médecin, le patient pourra également demander

102



TADSSE Amen Annexes

conseil au pharmacien dans son choix de produits de nettoyage, les gammes de
soins d’officine ayant des compositions plus simples que celles vendues en grande
surface.

Enfin, rappeler au patient que les gommages sont a proscrire et I'auto-manipulation

des lésions a éviter ++

C) Ne pas utiliser de creme hydratante car majoration du risque de pores obstrués

FAUX => Lapplication quotidienne d'une créme hydratante est au contraire
recommandée chez le patient acnéique, notamment pour une meilleure tolérance
aux traitements prescrits. De plus, quelques études suggerent que le recours a une
creme hydratante pourrait améliorer I'adhésion thérapeutique des patients sous
traitements locaux. On pourra alors conseiller d’appliquer une créme hydratante aux
patients souffrant d’acné.

Une exception peut étre faite pour le patient jeune a peau grasse et sans aucune
irritation cutanée. Par contre, s’il commence a se plaindre d’irritation, il faudra

également lui conseiller le recours a une créme hydratante tous les jours.

D) Choisir des produits d’hydratation de la peau non comédogénes

VRAI => |l faudra opter pour une creme légere « non comédogene » adaptée a la
peau acnéique et éviter les cremes trop grasses, avec huile ou ingrédients
comédogenes.

Cependant, la mention « non comédogéne » n’est pas réglementée. Cette mention
n’est donc pas une garantie que le produit utilisé ne provoquera pas I'apparition de
nouveaux comedons, méme si on peut espérer que le laboratoire aurait prété une
attention particuliere a ce risque lors de I'élaboration du produit.

Pour le choix d’'un produit hydratant adapté a son type de peau ( sérum, fluide, gel,
creme etc...), le patient pourra également demander conseil au pharmacien. Le
recours a une creme teintée est possible, a condition qu’elle soit adaptée a la peau
acnéique.

3) Clémence vous demande si son type d’acné justifie I'utilisation de traitements
médicamenteux. Y’a-t-il une indication a prescrire un traitement local dans cette

forme d’acné tres légére ? Oui/Non == 0,75 pt
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OUI => Il y’a une indication a prescrire un traitement médicamenteux pour I'acné de
Clémence classée GEA I. En effet, la SFD préconise un traitement local des ce stade
d’acné. De plus, selon la HAS, le « retentissement psychosocial, si 'acné porte
atteinte a la qualité de vie ou si elle interfere dans la relation avec les autres » fait
également partie des critéres de prise en charge médicamenteuse de I'acné. Or,
c’est la perte de confiance en soi qui a motivé la consultation. Enfin, une acné méme

légere peut laisser des cicatrices difficilement effacables.

4) Il y’a une indication a instaurer un traitement local contre 'acné. Concernant le
traitement de I'acné : VRAI/FAUX == 0, 75pt Aet D + 0.5pt B et C soit 2,5pts au total

A) Ladurée minimale du traitement est de 3 mois VRAI

B) Il comprend un traitement d’attaque d’un mois et un traitement d’entretien
de 2 mois FAUX

C) Un traitement d’entretien pendant plusieurs années pourrait s’avérer

nécessaire VRAI

D) La plupart des traitements sont purement suspensifs VRAI

Lors de la prescription initiale d'un traitement contre I'acné, il est important de
partager ses informations avec le patient.

Il doit étre informé du délai d’efficacité du traitement ( quelques semaines voire
plusieurs mois ) : ce traitement sera composé d’'une phase d’attaque ( 3 mois
minimum) suivie d’'une phase d’entretien qui pourra s’avérer nécessaire sur plusieurs
années++

Des le début, le patient devra donc étre informé du caractére suspensif de la majorité
des traitements contre I'acné. Lors d’une prescription initiale, le partage de ces
informations permet d’apprivoiser les attentes du patient et d’optimiser son adhésion
thérapeutigue++ Si nécessaire, des consultations rapprochées peuvent étre

programmeées.
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5) Vous choisissez de prescrire un traitement local par peroxyde de benzoyle 2.5
% (CUTACNYL 2.5 %) 1 fois par jour pendant 3 mois. Concernant le peroxyde de
benzoyle (PBO) : VRAI/FAUX =>05ptACDetE ;0,758 soit 2,75 pts au total

A) La survenue d’'un léger érytheme ou d’une desquamation de la peau en début
du traitement justifie son arrét

FAUX => En deébut du traitement, une irritation cutanée, le plus souvent légere,
survient dans environ un tiers des cas. Elle se manifeste souvent par un léger
érytheme, une desquamation minime de la peau ou une sensation de brQlure et
justifie rarement linterruption du traitement. Afin de limiter ce risque, le début du
traitement doit étre progressif ( 2 a 3 fois par semaine) et les autres produits utilisés,
doux. De plus, on privilégiera les concentrations les plus faibles de PBO ( 2,5% ou
5%).

Rappeler aux patients que le PBO ne doit jamais étre utilisé sur une peau lésée ou

déja irritée et que l'utilisation d’autres kératolytiques est a proscrire.

B) Le risque de décoloration des textiles et des phanéres par le PBO est
anecdotique

FAUX => Au contraire, ce risque est parmi les plus fréquents et il est le seul a avoir
été souligné dans les recommandations de la SFD : « Les patients devront étre
informés du risque de décoloration des vétements lors de ['utilisation du peroxyde de
benzoyle. »

Conseiller aux patients d’attacher cheveux longs et franges si risque de contact avec
le produit ; d’utiliser des vieux draps ou une literie blanche ; et de bien se laver les

mains aprées application du PBO pour ne pas décolorer leurs textiles.

C) Lapplication de PBO quelques minutes avant la trétinoine potentialise son effet
FAUX=> : L'utilisation concomitante du PBO avec la trétinoine inactive celle-ci.

La trétinoine pourra étre utilisée en alternance avec le PBO ( mais pas le méme
jour). Sinon, le patient pourra également nettoyer sa peau avec un gel a PBO type
CURASPOTAQUA ( sans ordonnance ), gel a laisser agir 1 a 5 minutes puis rincer
abondamment. Une fois la peau débarrassée de toute trace de PBO, il pourra

appliquer la trétinoine sans risque de I'inactiver.
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>> Mais souvent, si indication d’'un traitement local associant PBO et rétinoides, on
préfére juste prescrire un autre rétinoide topique : 'adapaléne++

En effet, ce rétinoide n'est pas dégradé par le PBO et présente aussi I'avantage
d’étre moins irritant que la trétinoine. Par ailleurs, il existe méme une association fixe
Adapaléne-peroxyde de benzoyle (EPIDUO) facilitant le recours a ces deux types de
traitements topiques mais qui n'est malheureusement pas remboursé ++ (

contrairement a ’Adapaléne ou le PBO seul).

D) La grossesse est la principale contre-indication du PBO

FAUX=> L’hypersensibilité aux peroxydes ou a I'un des composants du CUTACNYL
constitue l'unique contre-indication absolue du médicament. En effet, méme si le
risque de réaction allergique est minime, il est conseillé de réaliser « une touche
d’essai » avant de débuter le traitement. Toute réaction cutanée sévere doit motiver
le patient a reconsulter rapidement et a immédiatement interrompre le traitement.
Enfin, le PBO peut étre utilisé chez la femme enceinte quel que soit le terme selon le
CRAT. Le VIDAL précise que l'utilisation du PBO chez la femme enceinte est

possible mais uniquement « si c’est clairement nécessaire ».

E) Il faut éviter I'application du PBO si fort ensoleillement

VRAI=> Lutilisation du PBO présente un risque de phototoxicité qui se manifeste
surtout sous forme d’érythéme.

Pour limiter ce risque, certaines regles doivent étre respectées, notamment en été :
on privilégiera une application le soir avec ringage le matin ainsi qu’une
photoprotection efficace a indice solaire élevée++

Il reste préférable d’éviter ['utilisation du produit si fort ensoleillement prévu (
canicule, voyages, vacances au ski). En cas de coup de soleil, le traitement est a

suspendre jusqu’a guérison de la peau.

Trois mois plus tard, vous la recevez en consultation afin d’évaluer l'efficacité du
traitement d’attaque par peroxyde de benzoyle 2,5% seul. Vous notez une

persistance des lésions rétentionnelles et inflammatoires chez cette patiente
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présentant toujours une acné GEA |. Vous concluez donc a un échec du premier

traitement d'attaque prescrit.

6) Quel(s) nouveau(x) traitement(s) pouvez-vous proposer pour cette acné GEA 1?

(Plusieurs bonnes réponses possibles)

A) Vous pouvez proposer peroxyde de benzoyle 2,5% matin et soir, associé a
des rétinoides locaux (Adapaléne 0.1%) le soir. VRAI

B) Vous pouvez proposer peroxyde de benzoyle 2,5% le matin uniquement,
associé a rétinoides locaux (Adapalene 0.1%) le soir. VRAI

C) Vous pouvez proposer une application de peroxyde de benzoyle 2,5% et
d’Adapaléne 0,1% uniquement le soir. VRAI

D) Vous pouvez proposer une association fixe type Adapaléne-peroxyde de
benzoyle ( EPIDUO) en une application le soir. VRAI

E) Vous pouvez proposer une majoration du peroxyde de benzoyle a 5% au
lieu de 2,5% FAUX

F) Vous pouvez proposer un traitement oral a la place des traitements
locaux. FAUX

Selon les recommandations de la SFD, si échec du premier traitement d’attaque

prescrit pour une acné GEA I*:

*rétinoides locaux OU peroxyde de benzoyle

On propose un traitement local associant rétinoides locaux ET peroxyde de
benzoyle. En effet, I'efficacité de cette association est supérieure a celle des produits
utilisés seuls.

Les réponses A, B, C et D sont donc vraies.

>>> Retenez néanmoins qu’on privilégie une seule application par jour, et de
préférence le soir, des traitements locaux++. Ceci permet non seulement de limiter le
risque d’irritation et de photosensibilité mais aussi de favoriser 'observance++

Ainsi, en pratique, on privilégiera de commencer par les options C ou D (au lieu des

deux applications par jour des options A et B).
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Les réponses E et F sont fausses :
Une majoration du PBO a 5% au lieu de 2,5% n’est pas indiquée selon les
recommandations de la SFD qui précise : « Aucune étude n’a démontré la
supériorité d’une concentration de 2,5%, 5% ou 10% par rapport a une autre

»

Un traitement oral n’est pas indiqué pour ce grade d’acné

Cas clinique n°2

THEO

» ATCDs personnels : RAS

» ATCDs familiaux : Acné juvénile bénigne chez sa
meére et sa soeur; asthme petit frere

» Allergies : amoxicilline

» Traitement de fond : aucun

» Mode de vie : collégien, pas d’intoxication
alcoolotabagique, sportif

Vous constatez quelques papulo-pustules ainsi
que des comédons ouverts et fermés recouvrant
moins de la moitié du visage. Vous retenez le
diagnostic d’une acné légére GEA II.

Quelgues semaines plus tard, vous recevez Théo, le petit fréere de Clémence , en
consultation. Motivé par I'amélioration de l'acné de sa sceur actuellement sous

traitement d’entretien par EPIDUQ, il a décidé de consulter pour son acné.

1) Vous pouvez d'emblée lui prescrire une association fixe type Adapaléne-
peroxyde de benzoyle EPIDUO 0,1%/2,5% pour la prise en charge initiale de son
acné légere GEAII? VRAI/FAUX

VRAI=> Pour le traitement d’attaque d’'une acné GEA Il, la SFD recommande:

« Un traitement local associant les rétinoides locaux (trétinoine 0,025 % ou 0,05 %

ou adapaléne 0,1 %) et peroxyde de benzoyle ».
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Que ce soit sous forme d’'une association fixe type Adapaléne-Peroxyde de Benzoyle
( EPIDUO 0,1%/2,5%) ou sous forme d’une application séparée de chaque produit
(ADAPALENE 0,1% puis CUTACNYL 2,5%) , I'efficacité est comparable.

Vous lui avez prescrit un traitement d'attaque par EPIDUO 0,1%/2,5% pour son acné
légere GEAIL.

Trois mois plus tard, vous le recevez en consultation de suivi afin d'évaluer ce
premier traitement d'attaque. Il signale une bonne tolérance du traitement malgré la
forte période d’ensoleillement actuelle. Malheureusement, vous constatez une

absence d’amélioration de son acné grade GEAII.

2) Quelle(s) prise(s) en charge proposez-vous ? VRAI/FAUX

=> 0,5 pt par sq soit 1,5 pt

A) Vous envisagez une intensification de son traitement local actuel VRAI

B) Vous envisagez [lintroduction d’une antibiothérapie locale (type
macrolides) a la place de son traitement actuel. FAUX

C) Vous envisagez [lintroduction d’une antibiothérapie systémique par

cyclines en plus du traitement local actuel. FAUX

Selon les recommandations de la SFD, nous avons 3 options dans I'escalade
thérapeutique suite a I'échec du premier traitement d’attaque d’'une acné GEAIl:

= OPTION 1: « une intensification du traitement de premiére intention

(changement de molécule et/ou augmentation du dosage et/ou applications

plus fréquentes). »

> Par exemple, dans le cas de Théo, on pourrait augmenter le dosage en
passant a 'TEPIDUO 0,3%/2,5% au lieu de 'TEPIDUO 0,1%/2,5%.

= OPTION 2 : « une association rétinoides locaux (trétinoine 0,025 %

ou 0,05 % ou adapaléne 0,1 %) et antibiothérapie locale OU acide azélaigue
et antibiothérapie locale » ATTENTION : pas d’association PBO + ATBie

locale car le PBO inactive I'antibiothérapie locale +++
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En antibiothérapie locale, nous avons le choix entre la clindamycine ou

I'érythromycine seule ou vendue en association fixe avec de la trétinoine.

Clindamycine seule Erythromycine seule

. ERYFLUID lotion (R)

ZINDACLINE 1 % gel ( NR ) ERYTHROGEL 4 % gel p appl loc (R)
Clindamycine + Trétinoine ERYTHROMYCINE BAILLEUL 4 % sol p

ZANEA 10 mg/0,25 mg par g gel ( NR ) appl cut(R)

Erythromycine + Trétinoine
ERYLIK gel p appl cutanée(NR)

Régle d’or : Ne jamais prescrire une antibiothérapie locale seule en raison du
risque d’émergence de souches résistantes ++ toujours associer a un autre

traitement local !

= OPTION 3 : « un traitement antibiotique par voie orale (doxycycline 100

mg/j ou lymécycline 300mg/j) associé a un traitement local associant

rétinoides locaux (trétinoine 0,025 % ou 0,05% ou adapaléne0,1 %) et

peroxyde de benzoyle ». En antibiothérapie orale, la SFD souligne que

seules les cyclines, et exceptionnellement I'érythromycine, ont une indication

dans l'acné.

Dans le cas de Théo, on aurait donc pu ajouter une antibiothérapie orale par
doxycycline en plus de 'EPIDUO. Cependant, la réponse est fausse : la prescription
de cyclines en période de fort ensoleillement est déconseillée vu le risque important
de photosensibilisation, d’autant plus qu’on pourrait simplement temporiser avec une
antibiothérapie locale (moins photosensibilisante) en attendant des conditions

climatiques plus favorables a I'introduction de la doxycycline.

Finalement, vous décidez de remplacer 'EPIDUO 0,1%/2,5% par le traitement
suivant :

-ERYTHROMYCINE 4% 1 application matin et soir QSP 3 mois

-EFFEDERM 0,05% 1 application uniquement le soir
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Début novembre, vous le recevez en consultation pour I'évaluation de ce nouveau
traitement d’attaque au bout de 3 mois d’utilisation. En plus des nombreuses Iésions
papuleuses recouvrant plus de la moitié de la surface de son visage, vous constatez
des Iésions papulopustuleuses sur le dos de Théo. Vous retenez donc le diagnostic
d’'une acné de grade GEA IIl. Découragé par linefficacité des traitements locaux
malgré une excellente observance, il s’est renseigné en ligne et voudrait essayer un

traitement oral.

3) Quelle(s) prise(s) en charge envisagez-vous ? VRAI/FAUX

A) Vous lui proposez un traitement par cyclines per os seul. FAUX

B) Vous lui proposez un traitement par cyclines per os en plus du traitement
local actuel (ERYTHROMYCINE 4% +EFFEDERM 0,05%) FAUX

C) Vous lui proposez un traitement associant cyclines per os et une
association fixe type EPIDUO. VRAI

D) Vous lui proposez un traitement par isotrétinoine FAUX

Régles d’or pour éviter ’émergence de souches résistantes :

Ne jamais prescrire une antibiothérapie seule sans traitement local
associe.

Ne jamais associer une antibiothérapie orale a antibiothérapie locale dans

le traitement de ’acné.

Selon les recommandations de la SFD, le traitement d’attaque d’'une acné GEA Il est
Soit:

OPTION 1 : un traitement purement local associant des rétinoides topiques

et du peroxyde de benzoyle

OPTION 2 : un traitement associant une antibiothérapie orale ( doxycycline

100 mg/j ou lymécycline 300 mg/j) ET un traitement local par rétinoides

locaux + peroxyde de benzoyle
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En effet, c’est a partir d'une acné GEA Illl que I'on pourra d’emblée proposer un
traitement oral par cyclines des le premier traitement d’attaque. Le choix entre ces
deux options thérapeutiques dépendra surtout du patient et de son vécu (

retentissement sur sa qualité de vie++), en plus de son phototype et de la saison.

Enfin, la réponse D est fausse : I'isotrétinoine n’est pas indiquée dans cette situation.

Elle constitue le traitement d’attaque de deuxiéme intention d’'une acné GEA Ill. Dans
le cas de Théo, si le traitement d’attaque ( par Option 1 ou 2) est jugé inefficace au

bout de 3 mois, I'isotrétinoine pourra alors étre prescrite par le dermatologue.

4) Vous décidez de lui prescrire un traitement par doxycycline associée a
'EPIDUO. Quels sont les principaux conseils a rappeler lors d’une prescription
initiale de cyclines per os ? VRAI/FAUX

=> 0,5 ptpoursqA,BetD; 0, 75 pt pour sq C soit 2,25 pts au total

A) A avaler avec un grand verre d’eau au cours d’'un repas afin de limiter les
risques de troubles digestifs
VRAI=> NB : Il faudra éviter de consommer des produits laitiers 1 heure avant et

apres la prise de 'antibiotique car le calcium réduit son absorption

B) A prendre juste avant le coucher
FAUX=> La doxycyline doit étre prise au moins une heure avant le coucher, en
position assise ou debout et jamais allongée, afin de limiter le risque d’ulcére

oesophagien

C) En France, le risque de phototoxicité sous doxycycline n’est considérable qu’en
été
FAUX=> La doxycycline étant la cycline la plus photosensibilisante, une exposition
méme limitée au soleil pourra suffire & provoquer une réaction cutanée.
Ainsi, quelques conseils sont a donner au patient :

= Eviter toute exposition directe aux UV, notamment entre 12h et 16h

= Utiliser un PPS a indice de protection élevé en plus d’'une photoprotection

mécanique. Attention, I'application du PPS doit étre renouvelé toutes les 2
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heures et ne permet pas au patient une exposition prolongée au soleil sans
risque++
= Interrompre le traitement si réaction cutanée a type d’érythéme et

reconsulter son médecin

D ) La doxycycline interagit avec de nombreux médicaments

VRAI => La doxycycline peut interagir avec de nombreux médicaments notamment
les IPP et topiques gastro-intestinaux, les sels de fer et de zinc, certains
antiépileptiques et antirétroviraux : diminution de la concentration plasmatique de la
doxycycline donc espacer la prise de ces médicaments de plus de 2 heures.

La doxycycline peut également majorer le risque hémorragique des anticoagulants

oraux : un contrdle biologique plus fréquent pourra s’avérer nécessaire.

RECAPITULATIF

Pratiquement pas de lésion. Faclement identifiable moins Plus de la moitié de Ia surface Tout Je visage est atteint, Acné rés inflammatoire
I &

Rares comédons ouverts ou fermés de 1a moitié du visage est atteinte. du visage est atteinte. couvert de papulo-pt fe visage avec des nodules
dispersés et rares papules. Quelques comédans ouverts ou fermés, Nombreuses papulo-pustules, camédons ouverts ou fermés
et quelques papulo-pustules nombreux comédons ouverts ou fermés. &t rares nodules.

Un nodule peut étre présent.
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113


https://document.sfdermato.org/groupe/centre-de-preuves/algorithme-acn%C3%A9.pdf

TADSSE Amen Annexes

= Pour les traitements d’attaque :

- Un traitement local par peroxyde de benzoyle OU rétinoide topique SEUL n’est
indiqué que dansle traitement d’attaque d’une acné trés légére GEA I.

- Ce n’est qu’a partir d’une acné GEA lll qu’un traitement oral par cyclines
pourra étre proposéd’emblée en traitement d’attaque de premiére intention.

- Une prise en charge initiale par isotrétinoine n’est indiquée que dans les acnés tres séveres
grade
V. L isotrétinoine peut également étre préconisée dans le traitement d’attaque
des acneés grade 1V avant la fin des 3 mois du traitement d’attaque de premiére
intention si risque cicatriciel important ou récidive rapide.

NB : La prescription initiale de I’isotrétinoine étant réservée aux dermatologues, étre confronté a
une acné grade V ou grade IV a risque cicatriciel important ou un échec du traitement
d’attaque que I’on a prescrit pour une acné grade IIT implique une orientation du patient vers
une prise en charge spécialisée en dermatologie.

Par la suite, le médecin généraliste pourra renouveler ce traitement a suivi clinicobiologique
rigoureux.

= Pour les traitements d’entretien :
Un rétinoide topique ( type Adapaléne 0,1% ou Trétinoine 0,025 ou 0.05% ) peut
étre utilisé seul ou en association avec du peroxyde de benzoyle 2,5% dans le
traitement d’entretien une fois un grade 0 obtenu.

Partie 3 :

Question 1 : Les informations démogdraphigues vous concernant :

a) Vous étes interne de quelle promotion ? (réponse libre)
b) Votre age ? (réponse libre)

c) Votre genre ? (Féminin/Masculin/Non binaire)

d) Avez-vous déja eu de I’acné ? (Oui/Non)

e) Dans quelle faculté avez-vous réalisé vos deux premiers cycles ?
(réponse libre)

f) Avez-vous déja soutenu votre thése ? (Oui/Non)

g) Avez-vous déja effectué des remplacements ? (Oui/Non)

Question 2 : Votre formation concernant I’acné :

a) Formation théorique durant les deux premiers cycles (Oui/Non)

b) Formation pratique en stage durant les deux premiers cycles
(Oui/Non)
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c) Formation théorique durant I'internat (Oui/Non)
d) Formation pratique en stage durant I'internat (Oui/Non)

e) Autre (précisez) : (réponse libre)

Question 3 : Quels sont les facteurs limitants gque vous ressentez
lors de la prise en charge de I’acné au cabinet ? (choix multiples)

a) Le patient (adolescent, inobservance ...)

b) Le temps de consultation limité

c) La période estivale lors de la consultation

d) L’effet purement suspensif de la majorité des traitements

e) Le délai d’action des médicaments

f) Le manque de connaissances théoriques vis-a-vis de la dermatose

g)Le manque de connaissances théoriques sur les thérapeutiques
possibles

h) Le manque de formation suffisante sur I’acné lors des études en
médecine générale

i) Le manque de formation continue disponible durant I'internat
j) Autre (précisez) : (réponse libre)
Question 4: Quels sont les outils que vous utilisez pour vous

accompagner lors de la prise en charge de I’acné au cabinet ? (choix
multiples)

a) Aucun outil
b) Dermatoclic

c) Recommandations de Bonne Pratigue de la SFD (Société
Francaise de Dermatologie)

d) VidalReco
e) Dermato-info.fr

f) 360medics
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g) Autre (précisez) : (réponse libre)

Question 5: Comment peut-on améliorer les compétences de

'interne en médecine générale en dermatologie ? (choix multiples)

a) Prévoir un EHS de dermatologie adapté a la médecine générale
lors de linternat ( comme pour les EHS « santé sexuelle » ou
« gestes pratiques en MG » par exemple)

b) Proposer un support matérialisé avec les différents outils d’aide
disponibles en dermatologie au début de I'internat

c) Proposer d’autres travaux de thése sous ce format abordant les
dermatoses fréquentes en médecine générale

d) Proposer un stage ambulatoire en dermatologie durant I'internat

e) Autre (précisez) : (réponse libre)
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Annexe 6 : Fiche « Mythes et acné : conseils pour le
patient »

Cette fiche résume guelques conseils sur I'acné basés sur les études scientifiques les plus récentes

Fiche réalisée en octobre 2023 par Amen TADSSE ; relue par le Dr ROCHOY Michaél, le Dr LY Sandra, le Pr QUEREUX BAUMGARTNER
Gaélle, le Dr AMICI Jean-Michel et le Dr JEGOU-PENOUIL Marie-Héléne.

MYTHE n°1 : BOIRE BEAUCOUP D’EAU PERMET DE SE DEBARASSER DE L’ACNE

A ce jour, il n’y a aucune preuve scientifique permettant de conclure que boire plus d’eau améliorerait
I'acné.

Méme si I’eau n’est pas une boisson miracle anti-acné, elle reste importante pour notre santé dans sa
globalité, y compris pour celle de notre peau (bien que son effet direct sur I'acné reste loin d’étre élucidé).
Donc, aucun intérét a boire plus d’eau que nécessaire pour se débarrasser de son acné, surtout qu’une
consommation excessive d’eau pourrait étre délétére pour votre santé!

MYTHE n°2 : NETTOYER SA PEAU PLUS SOUVENT AIDE A AMELIORER SON ACNE

L’acné n’est pas la conséquence d’un manque d’hygiéne. C’est une maladie de la peau résultant de plusieurs
mécanismes complexes.

Pour la plupart des patients souffrant d’acné, un nettoyage de la peau matin et soir est le plus judicieux :

»  Lesoir afin de débarrasser la peau des impuretés de la journée qui pourraient entretenir voire
aggraver votre acné (pollution, cosmétiques, sébum etc....)

»  Le matin pour débarrasser la peau des traitements locaux potentiellement photosensibilisants
appliqués la veille au soir. Le nettoyage matinal peut se faire a I'eau simple.

Cependant, si votre peau est seche et fragilisée, un nettoyage uniquement le soir pourra étre suffisant.

Par contre, un nettoyage 3 fois par jour n’a démontré aucun bénéfice, avec au contraire, un risque théorique
d’aggravation de I'hyperséborrhée ( trop de sébum ) par stimulation voire de la survenue d’une forme
particuliere d’acné, I'acne detergicans.

Le choix du produit nettoyant est tout aussi important : il doit étre doux et sans savon, respectant le pH de la
peau. Le SYNDET (ou Synthetic Detergent) est une bonne option, notamment les surfactants non ioniques.
Vous pourrez demander conseil a votre médecin ou a votre pharmacien pour vous guider : les gammes de
soins d’officine ont des compositions plus simples que celles vendues en grande surface et sont donc moins a
risque d’irriter votre peau. Or, I'acné est une maladie inflammatoire de |a peau : il est donc trés important de
ne pas l'irriter et de respecter la barriere cutanée.

C’est pour cela qu’il est déconseillé d’utiliser des produits trop « agressifs » alcoolisés ou antiseptiques,
d’autant plus que la plupart des traitements locaux prescrits par votre médecin sont déja potentiellement
irritants pour votre peau.

ATTENTION: Les gommages sont a proscrire et I’'auto-manipulation des Iésions a éviter
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MYTHE n°3 : TROP HYDRATER SA PEAU OBSTRUE LES PORES ET FAVORISE L’ACNE

L’application quotidienne d’une creme hydratante est au contraire recommandée chez le patient acnéique,
notamment pour une meilleure tolérance des traitements prescrits.

Il faudra opter pour une créme légére « non comédogene » adaptée a la peau acnéique et éviter les cremes
trop grasses, avec huile ou ingrédients comédogeénes. De nouveau, votre médecin ou votre pharmacien peut
vous aider dans le choix des produits d’hydratation adaptés a votre type de peau (-sérum, fluide, gel, creme
etc...). Il faut par contre limiter un maquillage intensif qui est lui comédogéne et utiliser les BB crémes.

MYTHE n°4 : L'EXPOSITION AU SOLEIL AMELIORE L’ACNE

Au vu des travaux de recherche actuels, il est difficile de conclure a un effet protecteur ou néfaste du soleil vis-
a-vis de I'acné. Cependant, la Société Frangaise de Dermatologie recommande tout de méme de limiter son
exposition solaire pour plusieurs raisons : phototoxicité de certains traitements prescrits contre I’acné, mais
surtout a cause du risque d’hyperpigmentation post-inflammatoire des cicatrices d’acné.

Si vous vous exposez au soleil, une photoprotection est recommandée avec un produit de protection solaire
(ou PPS) non comédogene adapté, de formule Iégére et non occlusive.

MYTHE n°5 : ALIMENTATION N’A AUCUN IMPACT SUR L’ACNE

Le lien entre acné et alimentation reste sujet a débats.

De nouvelles études, et surtout des avancées dans la compréhension des mécanismes impliqués dans I'acné,
suggerent que I'alimentation impacterait I’acné des patients : les aliments a charge glycémique (CG) élevée
auraient un effet modéré mais significatif sur cette maladie. Une alimentation équilibrée a CG basse
pourrait alors aider a améliorer votre acné, en complément des traitements prescrits par votre médecin. ||
s’agit d’un régime:

- > pauvre en aliments transformés et en carbohydrates, en fruits et [égumes a index glycémique (IG) élevé, en
féculents et boissons sucrées y compris les jus ;
->riche en légumes et légumineuses, en fruits a IG bas et grains entiers, en sources protidiques.

L’efficacité de ce type d’alimentation sur I’acné varie d’'une personne a l'autre !

Attention, il n’existe pas de régime miracle anti-acné, et il ne faut pas suivre de régime restrictif...

Pour I'instant, aucun lien causal n’a été établi entre un aliment spécifique et I'acné : certains aliments (type
sodas, sucreries et chocolat etc..) ont uniquement un réle aggravant suspecté qui reste a confirmer a travers
des études plus rigoureuses. Vous pourrez ainsi essayer d’identifier si ces aliments déclenchent des poussées
d’acné pour vous et penser a limiter leur consommation mais une éviction systématique et compléte de tous
ces aliments a risque n’est pas raisonnable.

Par contre, une catégorie de produits alimentaires semble avoir une corrélation positive plus significative avec
I'acné : les produits laitiers. En I'absence de certitude, il n’est pas question de supprimer les produits laitiers
mais simplement d’envisager de limiter leur consommation, si celle-ci est excessive.
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MYTHE n° 6 : POUVOIR « GUERIR » SON ACNE EN UNE SEMAINE

L’acné est une maladie de la peau et ne se limite pas a un probleme d’esthétique.

Il existe donc de nombreux traitements médicamenteux locaux et/ou oraux prescrits en fonction de sa sévérité
et de son retentissement sur votre qualité de vie. En effet, I'acné pouvant engendrer une grande souffrance
psychologique, c’est compréhensible de vouloir trouver un traitement a efficacité rapide et absolue...
Contrairement aux revendications de certains produits en ligne, il n’en existe aucun qui permette de se
débarrasser de votre acné en une semaine, y compris parmi les traitements les plus efficaces qui vous seront
prescrits par votre médecin ! Un délai de quelques semaines voire de quelques mois peut étre nécessaire
avant de constater une amélioration : c’est le traitement d’attaque de votre acné.

Cette phase sera ensuite suivie d’un traitement d’entretien dont le but est de maintenir les résultats obtenus
suite au traitement d’attaque. L’efficacité de votre prise en charge dépendra fortement de la régularité dans
I'application ou la prise des médicaments prescrits.

Les traitements de I'acné étant pour la grande majorité suspensifs (sauf I'isotrétinoine). L'observance
rigoureuse devra étre poursuivie méme apreés satisfaction des résultats obtenus.

Enfin, les supplémentations orales disponibles en vente libre en vitamine A et D, en zinc ou encore en omégas-
3 n’ont pas fait la preuve de leur efficacité sur I'acné de méme que les probiotiques a I’heure actuelle.

Fiche réalisée en octobre 2023 par Amen TADSSE ; relue par le Dr ROCHOY Michaél, le Dr LY Sandra, le Pr QUEREUX BAUMGARTNER
Gaélle, le Dr AMICI Jean-Michel et le Dr JEGOU-PENOUIL Marie-Héléne.
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Annexe 7 : Tableau synthétique des résultats aux cas

cliniques

CAS CLINIQUE n°1

A1) Quelles sont les régles d’hygiéne de vie que vous conseillez a la

patiente pour améliorer son acné?

% de bonnes

% de mauvaises

réponses réponses

Hydratation abondante, Faux 27,3 72,7
Modification du régime alimentaire, Vrai 58,6 41,4
Exposition solaire avec photoprotection efficace, Faux 20,2 79,8
Un sevrage tabagique, Faux 2 98
Limiter sa consommation de produits laitiers, Vrai 9 91
A2) Quels sont vos conseils pour une toilette quotidienne adaptée a sa dermatose ?
Se laver le visage plus souvent pour contrdler I'hyperséborrhée, Faux 91,9 8,1
Choisir un produit alcoolisé ou antiseptique car une bactérie est impliquée

dans la physiopathologie de I'acné, Faux 98 2
Ne pas utiliser de creme hydratante car majoration du risque de pores

obstrués, Faux 88,9 111
Choisir des produits d’hydratation de la peau non comédogenes, Vrai 96 4

A3) Y’a-t-il une indication a prescrire un traitement local dans cette forme d’acné trés légeéere ?

Question a réponse unique: Oui 59,6 40,4
A4) Concernant le traitement de I’acné
La durée minimale du traitement est de 3 mois, Vrai 93,9 6,1
Il comprend un traitement d’attaque d’un mois et un traitement d’entretien

de 2 mois, Faux 75,8 24,2
Un traitement d’entretien pendant plusieurs années peut s’avérer

nécessaire, Vrai 82,8 17,2
La plupart des traitements sont purement suspensifs, Vrai 68,7 31,3
A5) Concernant le peroxyde de benzoyle (PBO)
La survenue d’'un léger érythéeme ou d’une desquamation de la peau en

début du traitement justifie son arrét, Faux 90,9 9,1
Le risque de décoloration des textiles et des phanéres par le PBO est

anecdotique, Faux 88,9 11,1
L’application de PBO quelques minutes avant la trétinoine potentialise son

effet, Faux 68,7 31,3
La grossesse est la principale contre-indication du PBO, Faux 77,8 22,2
Il faut éviter I'application du PBO si fort ensoleillement, Vrai 82,8 17,2

AB6) Quel(s) nouveau(x) traitement(s) d'attaque pouvez-vous proposez pour cette acné GEA1?
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Peroxyde de benzoyle 2,5% matin et soir, associé a des rétinoides locaux
(Adapaléne 0.1%) le soir, Vrai 23,2 76,8

Peroxyde de benzoyle 2,5% le matin uniquement, associé a rétinoides
locaux (Adapaléne 0.1%) le soir, Vrai 54,5 45,5

Vous pouvez proposer une application de peroxyde de benzoyle 2,5% et

d’Adapaléne 0,1% uniquement le soir, Vrai 58,6 41,4

Vous pouvez proposer une association fixe type Adapalene-peroxyde de

benzoyle (EPIDUO) en une application le soir, Vrai 80,8 19,2

Vous pouvez proposer une majoration du peroxyde de benzoyle a 5% au
lieu de 2,5%, Faux 58,6 41,4

Vous pouvez proposer un traitement oral a la place des traitements
locaux, Faux 59,6 40,4

CAS CLINIQUE n°2

B1) Vous pouvez d’emblée lui prescrire une association fixe de type Adapaléne-peroxyde de
benzoyle EPIDUO 0,1%/2,5% pour la prise en charge initiale de son acné ?

Question a réponse unique: Vrai 82,8 17,2

B2) Quelle(s) prise(s) en charge pouvez-vous proposer ?

Vous envisagez une intensification de son traitement local actuel, Vrai 54,5 45,5

Vous envisagez lintroduction d'une antibiothérapie locale ( type

macrolides) a la place de son traitement actuel, Faux 77,8 22,2

Vous envisagez [lintroduction d’'une antibiothérapie systémique par

cyclines en plus du traitement local actuel, Faux 38,4 61,6

B3) Quelle(s) prise(s) en charge envisagez-vous ?

Vous lui proposez un traitement par cyclines per os seul, Faux 79,8 20,2

Vous lui proposez un traitement par cyclines per os en plus du traitement
local actuel (ERYTHROMYCINE 4% +EFFEDERM 0,05%), Faux 66,7 33,3

Vous lui proposez un traitement associant cyclines per os et une
association fixe type EPIDUO, Vrai 68,7 31,3

Vous lui proposez un traitement par Isotrétinoine, Faux 69,7 30,3

B4) Vous décidez de lui prescrire un traitement par doxycycline associé a ’EPIDUO. Quels sont les
principaux conseils a donner lors d’une prescription initiale de cyclines per os ?

A avaler avec un grand verre d’eau au cours d’un repas afin de limiter les

risques de troubles digestifs, Vrai 81,8 18,2

A prendre juste avant le coucher, Faux 88,9 11,1

En France, le risque de phototoxicité sous doxycycline n’est considérable
qu’en été, Faux 86,9 13,1

La doxycycline interagit avec de nombreux médicaments, Vrai 91,9 28,1
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Annexe 8 : Score final des participants en fonction de
chacune des variables explicatives

Remplacements en cabinet de médecine générale, N=99
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Score total obtenu (sur 20

points)

Score total obtenu (sur 20

points)

Formation théorique durant les deux premiers cycles, N = 98
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Score total obtenu (sur 20 points)

Score total obtenu (sur 20 points)
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Annexe 9 : The Cardiff Acne Disability Index (CADI) :

1. As aresult of having acne, during the LI | (@) Very much indeed
last month have you been aggressive, L1 | (b) A lot
frustrated or embarrassed? 1 | (c) A little

O | (d) Not at all
2. Do you think that having acne during the 1 | (a) Severely, affecting all activities
last month interfered with your daily social 1 | (b) Moderately, in most activities
life, social events or intimate personal 7 | () Occasionally or in only some
relationships? activities

L1 | (d) Not at all
3. During the last month have you avoided [1 | (a) All of the time
public changing facilities or wearing O | (b) Most of the time
swimming costumes because of your acne? 71 | (c) Occasionally

7 | (d) Not at all
4. How would you describe your feelings L1 | (a) Very depressed and miserable
about the appearance of your skin over the LI | (b) Usually concerned
last month? L1 | (c) Occasionally concerned

[0 | (d) Not bothered
5. Please indicate how bad you think your 1 | (@) The worst it could possibly be
acne is now: 1 | (b) A major problem

1 | (¢) A minor problem

7 | (d) Nota problem

© Cardiff Acne Disability Index. R J Motley, A'Y Finlay 1992
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Annexe 10 : Tableau récapitulatif des principales PEC
thérapeutiques erronées et leurs consequences previsibles

Prise en charge (PEC) erronée

Proportion

ayant

choisi

option (%)

d’internes

cette

Conséquences prévisibles

Ne pas prescrire de TTT pour une 40,4 Retard de PEC - Risque

acné GEA | d’aggravation de l'acné vers
des grades plus difficiles a
traiter ultérieurement- Risque
d’aggravation du
retentissement psychosocial et
d’enkystement de conduites
d’évitement malsaines

Prescrire du PBO 5% suite a I'échec 41,4 Inefficacité de la décision

du PBO 2,5% thérapeutique- échec de PEC
et démotivation du patient

Prescrire un TTT oral en 2°me 40,4 Exposition injustifiée aux effets

intention pour une acné GEA | secondaires  potentiels des
traitements oraux contre I'acné-
BBR défavorable - Risque de
dépendance thérapeutique aux
traitements  systémiques vs
locaux

Conseiller Tl'application du PBO 31,3 TTT rendu inefficace par

guelques minutes avant la trétinoine inactivation de la trétinoine —

pour un effet potentialisateur echec de Ila PEC et
démotivation du patient

Ne pas considérer l'intensification du 45,5 Unique option envisageable

TTT de 1°¢ intention suite a un parmi celles proposées — échec

échec dans 'acné GEA I de PEC dans [Iescalade
thérapeutique

Prescrire une antibiothérapie locale 22,2 Risque d’échec thérapeutique
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seule comme traitement de 2¢me

intention de I'acné GEA ||

pour le patient soigné- Si
efficacité : risque de récidive
rapide a larrét- Risque
d’antibiorésistance personnelle

et populationnelle

Prescrire une antibiothérapie par
cyclines PO seules comme TTT anti

acneéique

20,2

Risque majeur
d’antibiorésistance personnelle
et populationnelle - risque
d’échec ou de rechute rapide a
larrét — risque de dépendance
thérapeutique - risque
d’exposition  prolongée aux
cyclines avec surrisque face
aux effets secondaires

possibles

Prescrire une antibiothérapie orale
par cyclines associées a une

antibiothérapie locale par macrolides

33,3

Efficacité incomplete sur les
différents mécanismes
physiopathologiques de I'acné-
Risque déchec - Risque
majeur d’antibiorésistance
personnelle et populationnelle-
Risque accru d’émergence de

résistances croisées

Ne pas considérer [|'association
Cyclines PO + bithérapie locale
comme TTT de 1°¢ intention dans
'acné GEA I

31,3

Unigue option correcte parmi
celles proposées — échec de
PEC

Prescrire l'isotrétinoine comme TTT

de 1°¢ intention de I'acné GEA llI

30,3

Perte de chance majeure pour
le patient consultant en MG
sachant qu’autres traitements
prescriptibles par le MG a ce

stade d’acné

PEC : prise en charge / TTT : traitement / BBR : balance bénéfice-risque / PO : per os
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Annexe 11 : Résultats des analyses bivariées en utilisant la

meédiane versus la moyenne

avec Moyenne (13,73)

A déja eu de I'acné, n (%)

Remplacements en cabinet de médecine générale, n (%)
Formation théorique durant les deux premiers cycles, n (%)
Formation pratique en stage durant les deux premiers cycles, n (%)
Formation théorique durant I'internat, n (%)

Formation pratique en stage durant l'internat, n (%)

avec Médiane (14)

A déja eu de I'acné, n (%)

Remplacements en cabinet de médecine générale, n (%)
Formation théorique durant les deux premiers cycles, n (%)
Formation pratique en stage durant les deux premiers cycles, n (%)
Formation théorique durant I'internat, n (%)

Formation pratique en stage durant l'internat, n (%)

Total
99
67 (67,7)
34 (34,3)
95 (96,0)
20(20,2)
14 (14,1)
20(20,2)

Total
99
67 (67,7)
34 (34,3)
95 (96,0)
20(20,2)
14 (14,1)
20(20,2)

Mauvais
répondants
44
30 (68,2)
14 (31,8)
41 (93,2)
3(6,8)
4(9,1)
3(6,8)

Mauvais

répondants

49
33 (67,3)
14 (28,6)
46 (93,9)
4(8,2)
4(8,2)
4(8,2)

Bons
répondants
55
37 (67,3)
20 (36,4)
54 (98,2)
17 (30,9)
10 (18,2)
17 (30,9)

Bons

répondants

50
34 (68,0)
20 (40,0)
49 (98,0)
16 (32,0)
10 (20,0)
16 (32,0)

p

0.923
0.636
0.580
0.005
0.256
0.005

0.945
0.231
0.613
0.005
0.149
0.005
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Résumé :

Introduction : Dermatose la plus fréquente en France, I'acné est une pathologie dont le
retentissement pluridimensionnel peut étre significatif. Sa prise en charge releve
essentiellement de la médecine générale, en particulier compte tenu de la démographie
médicale actuelle pour les dermatologues. Dans notre étude, nous allons évaluer la prise
en charge de 'acné par les internes en Médecine Générale (IMG) de Lille, a la fois sur les
conseils non médicamenteux et les prescriptions médicamenteuses. Nous identifierons
également les facteurs déterminants dans une prise en charge satisfaisante de la
dermatose.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive
guantitative auprés des IMG de la faculté de Lille des promotions 2020-2021-2022-2023
par le biais d’'une diffusion en ligne d’'un questionnaire comportant des cas cliniques sur
'acné. Des informations sur les répondeurs ont été recueillies.

Résultats : 119 réponses ont été recueillies et 99 ont pu étre analysées. Les principales
difficultés rencontrées par les IMG concernaient les conseils non médicamenteux (avec
des idées regues), et les traitements, notamment face a I'escalade thérapeutique suite a
un échec. Les effets indésirables des traitements et les conseils accompagnant leur
prescription ainsi que les conseils d’hygiéne cutanée étaient bien maitrisés. Un score
médian général de 14 sur 20 a été obtenu et partageait les IMG en 50 «bons» et
49 « mauvais » répondants. Les analyses bivariées comparant ces deux groupes
suggeérent que la participation a une formation pratique sur I'acné avant ou durant I'internat
(p=0,005) serait significativement associée a une meilleure gestion clinique de la
dermatose. Néanmoins, en analyse multivariée, la seule variable statistiquement associée
a cette dichotomie était la formation pratique en stage pendant l'internat (p = 0,001).

Conclusion : Les IMG de Lille rencontrent des difficultés dans le traitement de I'acné
juvénile bénigne. Une formation pratique en stage pourrait optimiser leur prise en charge
au cabinet.
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