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Introduction 
 
 
L'acné est une dermatose inflammatoire des follicules sébacés.  
C'est une maladie extrêmement fréquente, affectant les trois quarts des adolescents. Mais 
seulement 20 à 30 % d'entre eux nécessitent le recours à un avis médical et 1 % de ceux-
ci (3 à 4 % chez les hommes et 0,4 % chez les femmes) pose des problèmes de prise en 
charge difficiles. 
L'acné commence généralement aux approches de la puberté. Les lésions folliculaires 
caractéristiques sont précédées de la survenue d'une séborrhée : la « puberté sébacée » 
est généralement plus précoce que la puberté génitale et notamment chez les filles la 
peau peut devenir « grasse et boutonneuse », bien avant l'âge des premières règles, dès 
l'âge de 8-9 ans, ce qui peut aussi constituer un facteur prédictif de gravité. L'acné devient 
manifeste plus tardivement, 12 ans en moyenne chez les filles, 13 ans en moyenne chez 
les garçons. 
L'évolution est spontanément régressive dans la majorité des cas : l'issue naturelle est 
généralement atteinte avant l'âge de 20 ans dans le sexe masculin ; dans le sexe féminin 
l'acné peut se prolonger. Cette évolution prolongée ne comporte pas vraiment 
d'explication : la prise de contraceptifs oestro-progestatifs et l'usage de produits 
cosmétiques gras peuvent contribuer à pérenniser les lésions. 
 
L’acné est cependant le type même d’affection cutanée ayant un retentissement 
psychologique important, interférant dans les relations personnelles et professionnelles du 
patient au quotidien. Deux raisons essentielles à cela : 
 
L’acné survient le plus souvent à  l’adolescence, période de la vie où le jeune est la 
recherche de son identité, de sa place au sein de la société. L’acné altère son image 
renvoyée au quotidien par le miroir. 
L’acné est localisée avant tout sur le visage et donc difficile à  dissimuler. 
 
 
 
 
Par ailleurs l’évaluation du retentissement de l’acné demeure difficile pour le médecin, car 
elle n’apparaît pas directement liée à l’intensité des lésions d’acné et on ne retrouve pas 
toujours un parallélisme entre l’amélioration des lésions sous traitement et l’amélioration 
de la qualité de vie.  
L’examen clinique ne permet pas dans l’acné d’évaluer la détresse psychologique 
associée. Les grilles de qualité de vie peuvent de ce fait être un outil complémentaire 
important pour le médecin. 
 
 
L’objet de cette thèse est, après des rappels concernant l’acné, d’analyser les différentes 
grilles de qualité de vie utilisables dans l’acné ; et pour terminer, une application pratique : 
nous avons fait remplir à 73 patients venant en consultation chez Me Dréno au CHU de 
Nantes une grille récemment validée en français : le CADI. Les résultats sont proposés en 
troisième partie. 
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PARTIE A : RAPPELS ÉPIDÉMIOLOGIQUES 
 
 
 
 
 
L’acné est une maladie qui a fait l’objet de nombreuses études cliniques ;celles-ci ont 
démontré plusieurs points importants : 
une corrélation très forte avec la puberté 
une apparition un peu plus tardive chez le garçon que chez la fille 
une augmentation progressive de la fréquence de l’acné de 10 à 18 ans  
 
 
Le diagnostic d’acné repose sur deux critères essentiels :  
un critère clinique global grâce auquel l’examinateur définit le sujet comme acnéique ou 
non 
 un critère quantitatif lésionnel codifié par une échelle ; une des échelles utilisables est 
l’ECLA (Echelle d’évaluation Clinique des Lésions d’Acné). Cette échelle permet au 
moment de la consultation de réaliser : 
une évaluation de la séborrhée cotée de 0 ( nulle ) à 3 ( très importante ) 
un décompte des lésions inflammatoires : papules,pustules (en nombre absolu) 
un décompte des lésions rétentionnelles : microkystes,comédons (en nombre absolu) 
un décompte des nodules et lésions kystiques (en nombre absolu) 
une quantification de l’extension des lésions au décolleté, au dos, aux membres 
supérieurs, cotée de 0 (nulle) à 3 (très importante). 
 
 
 

1 La prévalence (1) 
 
Dans une étude réalisée en automne 1996, sur 913 enfants âgés de 12 à 18 ans 
 (441 garçons et 472 filles), les auteurs ont déterminé que 72% des sujets avaient une acné. 
 
 

 Globale Garçons Filles 
Prévalence de l’acné 72% 71,6% 72,5%

Tableau 1 : Prévalence de l’acné en pourcentage (1). 
 
 
 
Cependant, si on considère que le fait d’avoir au moins une lésion rétentionnelle ou 
inflammatoire cotée sur le gradeur ECLA rentre dans la définition de l’acné, la prévalence 
augmente légèrement puisqu’elle passe à 76,1%. 
 
 
Examinée par tranche d’âge, la prévalence de l’acné est un peu différente entre les deux 
sexes. L’acné survient plus précocement chez les filles ;on observe en effet deux pics de 
fréquence à 82% chez les filles entre 14 et 16 ans puis entre 17 et 18 ans ;en revanche 
chez les garçons, la prévalence est maximale entre 14 et 18 ans ( 92,9%). Ces résultats 
sont en accord avec l’étude réalisée par Bloch en 1931 qui a décrit deux pics de 
fréquence chez les filles à 15 et 18 ans, et un seul pic à 18 ans chez les garçons. (2) . 
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D’autres études montrent des résultats équivalents : étude de Hinrichsen et Ivy en 1938 
(3), celle de Burton et al en 1971 (4). L’étude de Munro-Ashman chez 409 garçons fut 
particulièrement démonstrative : la fréquence de l’acné augmentait de 22 % à l’âge de 13 
ans à 68% à l’âge de 16 ans pour décroître légèrement à 17 et 18 ans (5). Les sujets 
acnéiques semblent avoir une maturation physique et sexuelle un peu plus précoce que 
les sujets non acnéiques. 
 
 
 
 
Enfin, dans l’étude  réalisée en 1996, la prévalence subjective de l’acné  
(telle qu’elle est ressentie par les sujets) était plus faible ;en effet, seuls 51,2% des 
personnes interrogées ont répondu positivement ( 51,9% des filles,49,6% des garçons). 
Les résultats de cette étude ont permis de classer la population étudiée en quatre 
groupes : 
groupe 1 : sujets étiquetés non acnéiques par les dermatologues, n’ayant pas de lésions 
sur l’échelle ECLA,et ne se sentant pas acnéiques ;ils représentent 24% de la population. 
groupe 2 : sujets étiquetés non acnéiques par les dermatologues, ayant quelque élément 
le plus souvent rétentionnel sur l’échelle ECLA, et ne se sentant pas acnéiques ; ils 
représentent 4% de la population. 
groupe 3 : sujets étiquetés acnéiques, avec des lésions objectives sur l’échelle ECLA, 
mais ne se sentant pas acnéiques ;ils représentent 21% de la population. 
groupe 4 : sujets reconnus comme acnéiques, avec un score lésionnel important sur le 
gradeur ECLA,et se disant eux-mêmes acnéiques ;ils représentent 51% de la population. 
 
La prévalence des lésions élémentaires varie en fonction de la clinique ou en fonction de 
leur stade d’évolution : 
 
pour les lésions rétentionnelles,elles apparaissent plus précocement chez les filles : 
75% d’entre elles ont ce type de lésion à 12 ans, contre 42% des garçons. Mais ces 
lésions disparaissent plus rapidement : entre 16 et 17 ans,68% des filles ont des 
comédons contre 90% des garçons. Tous âges confondus, les garçons sont atteints de 
lésions plus sévères et plus nombreuses que les filles. 
 
pour les lésions inflammatoires superficielles, les garçons sont plus touchés que les 
filles .Le pic de fréquence se situe à 17 ans chez les garçons et 14 ans chez les filles. 
 
en ce qui concerne les nodules et kystes inflammatoires, ils sont heureusement 
beaucoup plus rares ;ils ne touchent qu’environ 2% des garçons et 1 ,5% des filles. Ceci 
se confirme par une étude réalisée dans les années 1990 par Robert S Stern sur une 
population de 5579 femmes et 2749 hommes âgés de 15 à 44 ans, et qui a démontré que 
2% des femmes et 3,7% des hommes présentaient des kystes et cicatrices dus à l’acné 
(6) . 
 
enfin, la prévalence des cicatrices, inflammatoires ou non, augmente avec l’âge et touche 
davantage les garçons. 
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2- la localisation (1)  
 
Le visage est bien sûr la localisation principale de l’acné : 97,5% des sujets acnéiques 
sont atteints au visage (97,2% des filles, 93,7% des garçons).  
Il existe également des localisations dorsales et cervicales mais qui sont moins 
fréquentes : 43,4% chez les hommes, 20% chez les femmes. Enfin 20% des sujets sont 
atteint au niveau de la face antérieure du thorax, et ceci sans différentiation de sexe. 
 
 

3- les antécédents (1)  
 
Chez les adolescents, l’âge ainsi que les antécédents d’acné chez le père, la mère ou la 
fratrie expliquent 78,5% du phénomène. En revanche, chez les filles, en dehors de ces 
antécédents, le fait d’être réglée entre en considération,de même que les antécédents 
dermatologiques personnels, mais ceci dans une moindre mesure. 
Ainsi,68% des acnéiques ont au moins une sœur ou un frère âgé de plus de 11 ans qui 
souffre d’acné,contre 57% chez les non acnéiques. De même, concernant les 
ascendants,16% des acnéiques ont un père qui était atteint d’acné, et 25% un mère 
ancienne acnéique. 
La notion d’antécédents familiaux est associée à un pronostic plus sévère de l’acné. 
 
 
 
 

4- l’âge de début de l’acné (1)  
 
Selon les études, l’âge moyen du début de l’acné se situe entre 11 et 12,5 ans chez les 
filles, et entre 12,5 et 14,5 ans chez les garçons. 
 
 

5 retentissement de l’acné sur la vie sociale (7)  
 
L’acné pose des problèmes d’ordre psychologique plus ou moins importants qui sont à 
considérer par le dermatologue ; nous pouvons les regrouper en trois catégories : 
 
le rôle des facteurs psychiques dans le déclenchement et/ou l’évolution de l’acné. 
le retentissement psychologique de l’acné 
l’observance thérapeutique. 
 
 

5.1 rôles des facteurs psychiques dans le déclenchement et/ou l’évolution de l’acné 
 
Comme toute les affections cutanées, l’acné fait appel au regard des autres et altère 
l’image que le sujet a de lui même. Cependant, le retentissement psychique est 
particulièrement intense et imprévisible du fait que l’acné survient sur le visage le plus 
souvent, et à l’adolescence. 
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Les études psychologiques mettent l’accent sur l’anxiété comme facteur aggravant de 
l’acné, ainsi que sur l’instabilité émotionnelle et la grande réactivité au stress des sujets 
acnéiques. 
 
 
 
 
 
Dans tous les cas, évoquer avec la personne acnéique le rôle possible de certains 
facteurs psychologiques dans la survenue de sa maladie, de même que rechercher et 
évaluer un état dépressif chez cette personne (c’est le but des grilles de qualité de vie que 
nous développerons plus loin), lui montrent qu’il n’existe pas de hiérarchie entre 
souffrance physique et souffrance psychique, et que son dermatologue s’intéresse tout 
autant à sa peau qu’à son état d’esprit. 
 
Dans ces conditions, si une prise en charge psychologique des problèmes du patient 
s’avérait nécessaire, elle serait plus facile à réaliser. 
 
 
 

5.2 retentissement psychologique de l’acné 
 
Le retentissement psychologique de l’acné est imprévisible et peut se révéler parfois 
intense, car l’acné réalise une profonde blessure narcissique. Ce retentissement 
psychologique est le facteur le plus souvent mentionné spontanément dans les dossiers 
des médecins lors d’entretiens avec les patients (8).  
 
Une autre étude (9) a évalué le degré d’anxiété, d’irritabilité, de dépression et d’atteinte de 
l’estime de soi chez des sujets souffrant d’un mélanome malin et des sujets souffrant 
d’affections cutanées diverses dont une acné du visage, comparée à un groupe témoin 
sans atteintes cutanées. Ce sont les personnes souffrant d’une acné du visage qui avaient 
les plus mauvais scores. 
 
 
 

5.3 observance thérapeutique 
 
 
Comme pour les adultes, les bases physiopathologiques les modalités et les objectifs du 
traitement doivent être clairement expliqués. Mais le dermatologue doit également 
répondre aux attentes des patients, en les écoutant, en les questionnant et en répondant 
à leur questions.  
C’est dans ces conditions que l’observance sera la meilleure. 

 
 
PARTIE B : RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES 
 
 
 



 
La peau, aussi appelée tégument (du latin tegumentum, couverture),est l’organe le plus 
lourd et le plus étendu de l’organisme, pesant 4 kg et représentant une surface de 2 
m².L’épaisseur de la peau est de 2 mm en moyenne, mais elle varie de 1mm au niveau 
des paupières (peau fine) à 4mm au niveau des paumes et des plantes (peau épaisse). 
 
 
La peau constitue beaucoup plus qu’une simple enveloppe recouvrant notre corps. Elle 
est en effet le siège de nombreuses fonctions : fonction de protection, fonction de 
thermorégulation, fonction sensorielle, fonction d’échanges, fonctions métaboliques. 
 
 
 
Sur un plan structural, la peau est constituée de trois tissus superposés : 
 
   - l’épiderme, tissu le plus externe. C’est un épithélium de revêtement, 
dont la fonction principale est la protection de l’organisme contre les agressions 
extérieures. 
   - le derme, tissu intermédiaire. C’est un tissu conjonctif, dont les 
fonctions sont celles de soutien et de nutrition (le derme est traversé par un grand nombre 
de vaisseaux). 
   - l’hypoderme, la partie la plus profonde. C’est une couche de tissu 
adipeux, qui se moule sur les muscles. 
 
 
 
Enfin dans la peau se trouvent des annexes cutanées, glandes et phanères. Il existe deux 
types de glandes : les glandes sudoripares (qui excrètent la sueur), et les glandes 
sébacées (qui excrètent le sébum).Les phanères sont les poils et les ongles. 
 

 
Figure 1 : Structure de la peau (10) 
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1-  LES COMPOSANTS DE LA PEAU 
 

   

1.1 L’épiderme 
 
 
1-1-1- Les deux faces de l’épiderme 

très 
ue deux faces : 

- la face superficielle de l’épiderme qui présente des dépressions : 
es orifices pilo-sébacés par lesquels s’écoule le sébum et d’où émergent   les poils 

 -les pores par lesquels est émise la sueur 
 -le RmD (Réseau micro Dépressionnaire de surface) qui creuse l’épiderme     

e sillons qui s’entrecroisent pour former des figures géométriques : les empreintes 
digitales (11). 
 
 - la face profonde de l’épiderme qui forme la jonction dermo-épidermique. C’est 
une ligne ondulée : les papilles dermiques viennent s’imbriquer dans l’épiderme (12).  

1-1-2-  Structure de l’épiderme 
 
 C’est un épithélium : 
 
  -pavimenteux : les cellules de sa couche superficielle sont plates 
  -stratifié : il est constitué de plusieurs assises cellulaires 
  -kératinisé : il synthétise une protéine particulière : la kératine 

 
L’épiderme est un épithélium de revêtement, en perpétuel renouvellement. Il est 
mince : l’épaisseur d’une feuille de papier, soit environ 1 mm. On disting
 
 
-l
 
 
d

 
 
 
 
 

 
Figure 2 : Structure de l’épiderme (13) 
 
Selon sa localisation, l’épiderme est constitué de quatre ou cinq couches cellulaires dans 
lesquelles on trouve quatre types de cellules. 
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   1-1-2-1- Les cellules de l’épiderme  
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  -  les kératinocytes (du grec Keras : corne) : leur principale caractéristique 
est leur capacité à se différencier en fabriquant de la kératine selon un processus appelé 
kératinisation. La kératine est une protéine fibreuse, insoluble dans l’eau, qui confère aux 
kératinocytes, et par conséquent à l’épiderme, sa fonction de protection. 
  

 
 Figure 3 : Processus de kératinisation (11)  
 
 
 
 Les kératinocytes naissent au niveau de la couche la plus profonde de l’épiderme pour 

igrer par la suite vers la surface en même temps qu’ils se différencient. Ce sont les m
cellules les plus nombreuses puisqu’elles représentent 80% de la population cellulaire de 
l’épiderme. 
 

 
    Figure 4 : Les kératinocytes dans les différentes couches de l’épiderme  (13)  
 
 
  -  les mélanocytes (du grec Melas : noir) : ce sont des cellules capables de 
ynthétiser un pigment appelé mélanine, sous forme de granules appelés mélanosomes. s
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Figure 5 : Représentation d’un mélanocyte (13)  

 

st 

 

-  les cellules de Langerhans

 
 
La synthèse et la répartition de la mélanine dans l’épiderme constituent la mélanogénèse.
 
 
 La mélanine absorbe les rayons UV du soleil et protègent ainsi les cellules dont l’ADN e
sensible à ce type de rayonnement. Les mélanocytes sont répartis sur la couche basale 
de l’épiderme, et principalement dans les zones exposées en permanence à la lumière. Ils
représentent environ 13% de la population cellulaire totale de l’épiderme. 
 
 

   : ce sont des cellules appartenant au 
ystème immunitaire. Leur rôle est de défendre l’organisme contre les agressions 
xtérieures en présentant les antigènes aux lymphocytes T. Elles se localisent dans la 
artie profonde de l’épiderme et représentent 2 à 5% de la population cellulaire totale. 

  les cellules de Merkel :

s
e
p
 
 
  -  ce sont des cellules d’origine nerveuse qui jouent 

 sensoriel du toucher. Leurs prolongements cytoplasmiques 
nregistrent en effet les vibrations à l’intérieur de l’épiderme et les transmettent aux 

un rôle de récepteur
e
terminaisons nerveuses concernées. Elles se localisent dans la couche basale de 
l’épiderme où elles se trouvent dispersées ou regroupées en amas appelés corpuscules 
de Merkel. 
 
     
 
1-1-2-2 Les couches de l’épiderme 
 
Les différentes couches de l’épiderme sont, de la plus profonde à la plus superficielle : 
 
  - couche germinative ou Stratum basale : située près du derme, elle est 

 - couche malpighienne, couche épineuse ou Stratum spinosum

constituée d’une couche monocellulaire de kératinocytes disposés perpendiculairement à 
la membrane basale ; ceci constitue la jonction dermo-épidermique. 
 
 
  : à ce 
iveau les cellules dérivant des kératinocytes basaux deviennent polyédriques, se 

s de kératine) s’aplatissent peu à peu et se superposent 
n cinq à six couches. 

n
chargent en tonofilaments(fibrille
e
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 - couche granuleuse ou Stratum granulosum :  les cellules deviennent 
fusiformes, il apparaît des kératinosomes qui produisent un ciment intercellulaire au 
niveau de la couche cornée. 
 
 
  - couche cornée ou Stratum corneum : les cellules de la couche cornée 
(cornéocytes) perdent leurs organites : noyau, mitochondries, ribosomes ; leur membrane 
plasmique s’épaissit ; La couche cornée devient résistante et imperméable grâce à la 
richesse en lipides du ciment intercellulaire. 
   
  
 

-2- le derme (11)  

 plus épais que l’épiderme. Ces deux tissus sont reliés par une 

 que l’on trouve les vaisseaux sanguins et lymphatiques, les fibres 

omme tout tissu conjonctif, ses fonctions métaboliques sont importantes ; il joue un rôle 
portant dans la thermorégulation et le processus de réparation. 

s, essentiellement des fibroblastes, et de matériel 
xtracellulaire en quantité importante.  

 
 
 
 
 

1
 
Le derme est un tissu conjonctif dense, fibreux, élastique, qui constitue le support solide 
de la peau. Il est beaucoup
zone d’adhérence centrée autour de la lame basale (ou membrane basale) épidermique : 
la jonction dermo-épidermique, qui constitue une surface d’échange considérable entre 
les deux tissus. 
 
C’est dans le derme
nerveuses et les récepteurs sensoriels. On y trouve également des cellules qui 
interviennent de façon active dans les mécanismes de défense de l’organisme contre les 
micro-organismes pathogènes.  
 
C
im
 Par ailleurs, le derme est le sol d’implantation des annexes. 
 
 

1-2-1-  les différents constituants   
 
Le derme est formé de cellule
e
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Figure 6 : Les constituants du derme (13)  
 
 
 
1-2-1-1-  les cellules  

eux sortes de cellules coexistent dans le derme, les cellules fixes appelées fibroblastes 
ces. 

stes

 
 
D
et les cellules migratri
  
- Les fibrobla  sont responsables de la synthèse et de l’entretien du matériel 
xtracellulaire. Ils synthétisent le collagène, l’élastine, la substance fondamentale et les 

 Leur activité est intense au moment des phénomènes de 

  

e
glycoprotéines de structure.
cicatrisation. 
 
- Les cellules migratrices participent, quant à elles, à la défense de l’organisme et à la 
surveillance immunitaire. Ce sont les leucocytes, mastocytes et macrophages (15).  
  
 
 
 
1-2-1-2-  la matrice extracellulaire 
 
 
Elle est composée de fibres qui baignent dans une substance dite substance 

  - les fibres de collagène : sa fonction la plus remarquable consiste à 

 fibres élastiques : elles sont constituées d’une protéine, 
es et 

s’organisent en réseau. 
’est ainsi que la peau trouve sa trophicité et son élasticité. 

 

fondamentale 
Les fibres sont de deux types : 
 
 
limiter les forces de tension 
 
   - les
l’élastine qui possède une résistance physique exceptionnelle aux attaques physiqu
chimiques. Ces fibres isolées 
C
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e derme est subdivisé en deux zones : 

nt le 
é et riche en fines fibres de collagène 

rientées perpendiculairement à l’épiderme. C’est dans cette partie que s’effectuent les 
changes nutritifs avec les couches profondes de l’épiderme. 

 rapport avec l’hypoderme. 

-3- l’hypoderme 

tissu adipeux blanc 

’hypoderme est constitué d’une couche de graisse de réserve, ou tissu adipeux blanc, 
ttaché à la partie inférieure du derme par des expansions de fibres de collagène et de 

rganes mais il 
cule adipeux. Il  se 

ras et de glycérol en cas de 
emande énergétique. 
’est également un réservoir d’hormones stéroïdes, un site de transformation des 

né. 
. 

  

1-4- la flore cutanée de surface (11)  

   1-2-2 les différentes zones
 
 
L
 
-  en surface, les papilles dermiques et le tissu immédiatement sous-jacent forme
derme papillaire assez lâche, très vascularis
o
é
 
-  la majeure partie du derme (environ 80%) comprend la couche réticulaire, ainsi 
appelée en raison de l’agencement entrelacé de ses fibres de collagène. Elle est 
directement en
 
 
 
 

1
  
 

1-3-1-  le 
 
 
L
ra
fibres élastiques. Le tissu adipeux se réparti partout autour des o
s’accumule surtout au niveau de l’hypoderme où il forme le panni
constitue de lobes graisseux, subdivisés en lobules remplis de cellules appelées 
adipocytes. 
Il contient également du conjonctif composé de fibroblastes et de préadipocytes.  
Sa vascularisation et son innervation varient selon la localisation.  
 

1-3-2-  les rôles de l’hypoderme 
 
 
Le pannicule adipeux est le réservoir énergétique de l’organisme :il stocke les lipides sous 
orme de triglycérides ou les dégradent sous forme d’acides gf
d
C
androgènes en oestrogènes. 
 
Il joue un rôle d’amortisseur en cas de choc et contribue à la plasticité du tissu cuta

nfin il assure la thermorégulation, la graisse formant un manteau isolant thermiqueE
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e stratum corneum, imperméable aux grosses molécules, est aussi imperméable aux 
bactéries. Cette imperméabilité joue un rôle de protection qui est renforcé par le 

 sratum corneum. 

 Cependant, la couche la plus superficielle de la couche cornée, là où les cornéocytes 
r dissolution du ciment intercellulaire, 

nferme des espaces vides dans lesquels peuvent aisément se loger des colonies 
actériennes. 

es territoires privilégiés de la flore résidente sont en effet ceux où les micro-organismes 
ouvent de l’eau et des nutriments, c’est à dire les zones à forte teneur en sueur ou en 

sébum. 

s bactéries ou Propionibacteria

 
L

renouvellement régulier du
 
 

commencent à se détacher les uns des autres pa
re
b
 
 
 De plus, les infundibula pilaires constituent également un réservoir bactérien car le 
mélange de sébum natif et de débris de kératine qu’ils renferment, ainsi qu’une 
température plus élevée, favorise le développement de micro-organismes. 
 
 
L
tr

 
 
 
 
 
La  flore résidente est constituée de quatre sortes de bactéries : 
    
les corynée  : ce sont des bactéries Gram positif, et 

ropionibacterium acnes I et 
ropionibacterium acnes II. Ces bactéries dégradent les lipides sécrétés par les glandes 

ité 

 désagréables 
nces 

iennes spécifiques des germes Gram positif,afin de réduire la production 
insaturés. Toutefois,une forte diminution du nombre de germes Gram positif 

eut entraîner des infections par des bactéries Gram négatif. 

s micrococcaceae

anaérobies pour la plupart. Les deux plus connues sont : P
P
sébacées en acides gras insaturés, comme l’acide oléique qui possède une forte activ
antimicrobienne vis-à-vis des bactéries Gram négatif et de certains champignons. 
Certains de ces acides sont volatils et donc responsables des odeurs
dégagées par la peau. C’est pourquoi certains déodorants contiennent des substa
antimicrob
d’acides gras 
p
 
 
 
le  : ce sont des cocci Gram positif, représentés essentiellement par les 
staphylocoques blancs. Ils possèdent eux aussi une activité lipasique, mais moins 
importante que celle des bactéries précédentes. 
 
les streptocoques hémolytiques et les streptocoques non évolutifs. 
 
Les bacilles Gram négatif : ils se rencontrent dans les régions axillaires, inguinales et 

terdigitales. On peut en trouver dans le nez ou entre les orteils d’individus sains. in
 
 
 
 
 



1-5-les glandes annexes 
 
 

   1-5-1 les glandes sudoripares 
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 existe deux types de glandes sudoripares : 
   

 
Il
 
 
les glandes eccrines : elles se répartissent sur tout le corps (en particulier dans les 

gions palmo-plantaires). Elles sont au nombre de trois millions environ à la naissance et 
iminuent avec l’âge. Ce sont des glandes exocrines tubuleuses simples, pelotonnées.  

ré
d
 
 
 

 
Figure 7 : Structure de la glande eccrine (13) 
  
 
L’extrémité inférieure comprend une partie pelotonnée située dans le derme profond : 

ne partie sécrétrice et une partie excrétrice ; 
e glomérule se prolonge par un conduit sudorifère divisé en trois parties : le segment 
lomérulaire contourné, le segment dermique droit, et le segment intra-épidermique 

hélicoïdal. 
a glande s’ouvre donc à la surface cutanée par un pore. 

lles sécrètent une sueur totalement limpide (composée à 99% d’eau, 0,5% de sels 
inéraux, et 0,5% de substances organiques), et dont le rôle essentiel est de déverser de 
au à la surface de la peau ; ceci dans un but de thermorégulation. 
es glandes sont d’ailleurs responsables de la plus grande partie de la sécrétion 

crines

c’est le glomérule sudoripare qui comporte u
c
g

L
 
 E
m
l’e
C
sudorale. 
  
 
es glandes apol  : elles sont localisées dans des régions particulières : autour de 

 les l’oreille, sous l’œil, sous les aisselles, autour de l’aréole du sein, du nombril et dans
égions génitales. r

 
 Leur structure est semblable à celle des glandes eccrines, mais leur conduit sécrétoire 
est plus large et débouche dans un follicule pilo-sébacé ou au voisinage de celui-ci. 
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, et ceci de 

licule pilo-sébacé 

 Elles sécrètent une sueur laiteuse, visqueuse, riche en substances organiques
façon intermittente. 
 
 

   1-5-2 les glandes sébacées - le fol
      
1-5-2-1 localisation (11)  
 
 
Les glandes sébacées se retrouvent sur toute la surface du corps, à l’exception de la 
aume des mains et de la plante des pieds. Leur taille et leur densité varient en fonction 

ar 

e 

p
de leur localisation : elles sont peu nombreuses au niveau des avant-bras (50 à 100 p
cm²), et le sont beaucoup plus au niveau du visage (en particulier le front, le nez et le 
menton), la partie supérieure du dos et du thorax (400 à 900 par cm²). Avec l’âge, la taill
des glandes sébacées augmente mais leur sécrétion diminue. 
   
 
 
 
1-5-2-2 structure et fonctionnement 
 
 

     1-5-2-2-1 structure 

 mais pas 
l’ép erme. 
ntr  glande 

 
   
 
La glande sébacée est située dans le derme moyen. Elle est vascularisée
innervée. Elle est placée dans l’angle obtus que forment le follicule pileux et id

lle se jette dans le canal pilaire par le canal sébacé. L’étroite collaboration e eE
sébacée et follicule pileux fait que l’on parle plus volontiers de follicules pilo-sébacés. 
 
 

 
Figure 8: structure de la glande sébacée (11) 
 
 



 
 
Figure 9 : coupe transversale d’une unité pilo-sébacée (92) 
 
 
 
 
La glande sébacée est une glande acineuse en grappe : un même follicule pileux peut 
donner naissance à plusieurs glandes sébacées qui se disposent alors en couronne 
autour du poil.  
 
Elle est constituée de nombreuses couches cellulaires dans lesquelles on trouve : 

  -une couche périphérique de cellules germinatives indifférenciées
 
  : 

 cellules différenciées ; elles 
ont dépourvues de gouttelettes lipidiques. 

isions cellulaires. 

c’est la couche germinative. Ces cellules se divisent activement et migrent en deux 
semaines environ vers le centre de la glande pour donner des
s
 Ce compartiment germinatif est très sensible aux androgènes, notamment la 
dihydrotestostérone (cf chapitre sur la pathogénie), qui augmente les div
 
   -des cellules différenciées centrales : les sébocytes. Ce sont des 
cellules filles provenant des cellules indifférenciées. Elles contiennent l’équipement 
enzymatique nécessaire à la synthèse des lipides. 
 Ces cellules ne se divisent plus ; en huit jours elles se transforment en cellules matures 

. 

  -les cellules matures

plus grosses, remplies de sébum, tout en migrant vers le canal extérieur du lobule sébacé
Les lipides sont synthétisés par le réticulum endoplasmique lisse et sont ensuite stockés 
dans l’appareil de Golgi pour constituer finalement de grosses vacuoles.  
 
 
 , grosses, chargées en lipides : ce sont les 

la glande où elles 

écrétion holocrine. Le sébum qui arrive en surface appartient alors au film hydrolipidique 
utané. 

sébocytes dégénérés ; ces cellules tombent dans la lumière de 
èrent le sébum et sont évacuées vers l’épiderme par l’infundibulum pilaire ; c’est une lib

s
c
 
      1-5-2-2-2 fonctionnement 
 
Dans l’espèce humaine, chaque follicule se développe à son propre rythme : certains 
peuvent s’atrophier pendant que d’autres s’hypertrophient ; le renouvellement des 
ébocytes prend environ trois semaines (deux semaines de migration, huit jours de 

e volume de la glande sébacée dépend de trois facteurs : 

s
maturation). 
 
L
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  -l’activité proliférative du compartiment germinatif 
  -le temps nécessaire à la différenciation du sébocyte 

um synthétisée par chaque sébocyte  

a glande sébacée se jette dans le canal pilaire par le canal sébacé. Au dessus de cet 
 

ndibulum 

st pas la même sur toute sa longueur : la 

ué 

t incomplète ce qui fait que cette couche kératinisée 
st fine avec des cellules peu adhérentes entre elles à l’état normal. Elles sont facilement 
liminées avec le sébum  par l’orifice pilo-sébacé. L’accentuation de l’adhérence cellulaire 

uchon infra-infundibulaire 

 
 
   -la quantité de séb
 
L
abouchement, le canal pilaire constitue l’infundibulum, composé de deux parties : 

infra-infundibulum   -une partie intra-dermique :l’
  -une partie intra-épidermique :l’acro-infu
 

La structure du canal pilo-sébacé n’e 
partie distale ( acro-infundibulum ) a une structure analogue à celle de l’épiderme et 
produit une couche cornée normale, la partie proximale ( infra-infundibulum ) est constit
d’un épithélium kératinisant mais ne possède pas de couche granuleuse. 
 

En outre, la kératinisation es 
e
é
et l’augmentation du rythme de kératinisation créent le bo
responsable de la formation du comédon acnéique. 
 
 
 
1-5-2-3 les différents types de follicules pilo-sébacés (11)  
 
 

 
Figure 10 : les trois types de follicules pilo-sébacés (11). 
 
La taille d’une glande sébacée est inversement proportionnelle à celle du poil qui lui est 
associé, ce qui permet de distinguer trois types de follicules : 
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   -le follicule terminal ou barbu : il est formé d’un poil raid
d’une petite glande sébacée ;c’est le follicule des cheveux et des poils. 
 

e et dur,et 

  -le follicule duveteux ou velu  : il comporte un poil fin (duvet), un petit 
pore et une glande sébacée volumineuse par  rapport à la taille du poil ; il se retrouve 
principalement sur le front, le dos et les avant-bras. 
 
   -le follicule sébacé : il est constitué d’un poil très fin(le plus souvent 
invisible), d’une glande sébacée énorme, multilobée, qui s’évacue par plusieurs canaux,et 

e forme un grand pore souvent visible à l’œil nu. 

al pilo-sébacé (11)

d’un large canal dont l’orific
 
 
 
1-5-2-4 la flore bactérienne du can   

tériennes et 
une 

effet 
ganismes. 

e est corrélée à la quantité de sébum 
lonisation à la puberté. 

 
 
 

hysiologiquement, le canal pilo-sébacé est colonisé par des souches bacP
fongiques. On rencontre trois types de microorganismes dont la caractéristique comm
st leur stricte dépendance vis-à-vis de la sécrétion sébacée ; le sébum apparaît en e

nécessaire à l’implantation et la survie de ces microor
 
 L’intensité de la colonisation bactérienne et fongiqu
sécrété, ce qui explique la brutale augmentation de cette co
 
 
 
1-5-2-4-1 les Propionibactéries 
 
 
Ce sont des bacilles Gram positif non mobiles. On distingue trois espèces majeu
  -Propionibacterium acnes 
  -Propio

res : 

nibacterium granulosum 
 -Propionibacterium avidum 

ses du follicule 
ilo-sébacé faiblement oxygénées. Ces bactéries sécrètent des lipases capables 

s libres 

coccacées

 
 
Le genre prédominant est P. acnes qui colonise surtout les régions bas
p
d’hydrolyser les triglycérides du sébum en glycérol,monoglycérides et acides gra
qui sont irritants et comedogènes. 
 
 
 
   1-5-2-4-2 les micro  

     
1-5-2-4-3 les Pityrosporum

 
 
Ce sont des cocci Gram positif, aérobies,on trouve principalement Staphylococcus 
epidermidis,sécréteur d’élastase qui semble responsable des lésions d’élastolyse 
périfolliculaire cicatricielle. 
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pouvant vivre dans les 
 dans les comédons fermés. On distingue 

 -Pityrosporum orbiculare 

 
 
Ce sont des levures lipophiles Gram positif, anaérobies facultatifs 
couches profondes du follicule mais également
deux espèces : 
-Pityrosporum ovale 
 
 
 
 
   1-5-2-5-la production sébacée (11) (16)  
 
 
La sécrétion du sébum est une sécrétion holocrine : les cellules matures, chargées de 
lipides, tombent dans la lumière de la glande sébacée, libèrent le sébum, se désintègrent 
t migrent à la surface cutanée ; à ce niveau le sébum se mélange aux lipides 
pidermiques : on distingue donc la composition du sébum pur isolé des glandes 

a quantité de sébum excrété varie en fonction de différences individuelles mais aussi en 
nction de nombreux facteurs essentiellement hormonaux. 

bien 

 forte poussée 
éborrhéique, qui se maintient environ un mois puis disparaît progressivement en six 
ois.  

ntre le sixième mois et la puberté la sécrétion reste extrêmement faible ; elle reprend à la 

a ménopause est marquée par une chute de la sécrétion, tandis que chez l’homme, on 
ote une diminution de sécrétion après 50 ans, mais qui est plus lente.  

   

      

-5-2-5-1 composition du sébum

e
é
sébacées, et celle des lipides de la surface cutanée. 
 
 L
fo
 
Vers le sixième mois de la vie intra-utérine, les glandes sébacées sont fonctionnelles 
que leur développement soit encore incomplet. Elles déversent alors leur produit dans le 
liquide amniotique. Au moment de la naissance se produit une
s
m
 
E
puberté, s’accentue jusqu’à l’âge adulte puis reste stable. 
 
L
n
 
 
 
 
1  

 de cellules sébacées matures éclatées ; c’est un produit huileux qui 
st déversé par les glandes sébacées dans le supra-infundibulum pilaire. 

A son entrée dans l’infra-infundibulum, le s m qui est ompose de : 
 
    Triglycérides : 60  
    Cires : 25% 
  es : 12% 
    Cholestérol estérifié : 3% 
    Cholestérol libre 1,5% 
 
 

 
 
Le sébum est formé
e
 

ébu alors natif se c

%

  Squalèn

: 
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a proportion de ces diverses substances varie en fonction de la taille de la glande : plus 

t une grande partie du cholestérol est estérifié 

nfin, le sébum qui arrive à la surface est contaminé par des lipides d’origine kératocytaire 
stérol libre et estérifié. 

 sébum  en deux catégories : les 
 et ceux appartenant à la famille des stérols 

t squalène . 

L
la glande est grande et plus elle synthétise du squalène au détriment des triglycérides. 
 
Dans le canal folliculaire, sous l’action des bactéries résidentes, une partie des 
triglycérides est hydrolysée (par P.acnes), e
(par S.epidermidis). 
 
E
qui contiennent aussi des triglycérides, du chole
 
 On peut classer les  différents constituants du
onstituants appartenant à la série aliphatique,c

e
 
a) série aliphatique  
 
Ce sont les triglycérides et les cires. 
 
-Les triglycérides sont les composés les plus abondants du sébum ; ils subissent une 

s 
 

 esters d’acides et d’alcools à longues chaînes. Seules les cires 

térols 

hydrolyse partielle dans le canal pilo-sébacé qui libère des acides gras libres, des 
diglycérides, des monoglycérides et du glycérol libre. Cette hydrolyse est réalisée par le
lipases des bactéries de la flore résidente :Propionibacterium acnes et Propionibacterium
granulosum. Les acides gras ainsi libérés peuvent être très abondants.  
 
-Les cires : ce sont des
mono-ester (un acide et un alcool gras) existent chez l’homme. Elles ne sont pas 
métabolisées par la flore et semblent peu réactives à l’oxydation. 
 
    

) le squalène et les sb  

n 

as de cholestérol. Celui-ci est synthétisé 
u contraire par l’épiderme, sans accumulation de squalène.  

 
 
 
Dans la peau, et en particulier dans la glande sébacée, des molécules d’acétate se 
combinent pour former de l’acide mévalonique, puis un monomère isoprénoïde et enfin u
hydrocarbure linéaire constitué de 30 atomes de carbone : le squalène. 
 
Le squalène est un précurseur du cholestérol : sa cyclisation conduit en effet à la 
formation d’un stérol, le cholestérol, et ceci via un métabolite intermédiaire, le lanostérol 
(voie de Kandutsch Russel). 
 
 
Par la présence de six doubles liaisons, le squalène est très sensible aux phénomènes 
d’oxydation. 
 
 
 Dans la glande sébacée les stérols sont fortement estérifiés par des acides gras ; de 

fait que la glande plus, il existe un blocage enzymatique juste avant la cyclisation qui 
sébacée synthétise du squalène mais peu ou p
a
 
 



            
 
Figure 11 : interrelations entre la flore résidente et différents composants du sébum.(11) 

 
 
Par comparaison avec la composition du sébum pur, voici la composition des lipides de la 
surface cutanée :  
 
 

omposition du sébum  Composition des lipides de la     surface cutanée 

idique de surface reflète les activités 

ones 

ependant les paumes et les plantes de l’adulte peuvent recevoir du squalène synthétisé 

-5-2-5-2 les rôles du sébum (11) (16)

 
 
 
 
 
 

C
 
Le rapport squalène/cholestérol dans le film hydrolip
relatives des glandes sébacées et de l’épiderme ;il est faible chez l’enfant,et au niveau 
des paumes des mains  et des plantes des pieds chez l’adulte ;il est élevé sur les z
riches en glandes sébacées chez l’adulte. 
 C
dans une autre région cutanée. 
 
       
 
1   

CONSTITUANTS % 
Triglycérides 
Acides gras libres 
Cires  
Squalène 
Esters de cholestérol 
cholestérol 

41 
14 
26 
16 
2 
1 

CONSTITUANTS % 
Triglycérides 
Acides gras libres 
Cires 
Squalène 
Esters de cholestérol 
cholestérol 

56 
0 
26 
15 
2 
1 
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tique tient à la présence d’acides gras libres en C7, C9 et C11 ; l’effet fongicide 
clame des concentrations supérieures. Les acides gras libres contribuent de plus à 

ente. 

rel.Sa 
 plus 

in de nettoyer ces régions chez l’homme primitif. Le sébum agit comme un 

 
 des mammifères, dont certaines proviennent des glandes 

Les composants du sébum, s’ils sont réabsorbés, peuvent fournir à l’épiderme les 
, ainsi 

ion 
en particulier par le glycérol libéré 

rs de l’hydrolyse des triglycérides.  

 
 
Le sébum protège l’épiderme; il facilite la souplesse, la cohésion et l’hydratation de la 
couche cornée. 
 
- Il permet une défense externe contre la lumière : c’est le meilleur moyen de protection 
pour la race blanche contre le rayonnement solaire sur le visage. 
 
- Le sébum possède des propriétés fongistatiques et bactériostatiques. L’effet 
fongista
ré
l’acidité du pH au niveau de la surface cutanée, et au contrôle de la population 
bactérienne résid
 
- Le sébum confère à la peau une mouillabilité amphiphile. C’est un détergent natu
plus grande quantité sur le visage et le cuir chevelu pourrait être en rapport avec un
grand beso
savon surgras naturel. 
 
- On pense également que le sébum véhicule les différentes odeurs permettant la 
reconnaissance individuelle. Parmi ces odeurs on connaît les phéromones, substances
volatiles sécrétées par la peau
sudorales, et d’autres du sébum. Ainsi, le bébé reconnaît l’odeur de sa mère et la mère 
celle de son bébé, mais seulement pendant la première semaine de la vie de l’enfant, 
quand la sécrétion de sébum est très importante. 
 
- 
matériaux nécessaires à la synthèse de certains composants du stratum corneum
qu’à celle de la provitamine D. 
 
- Une séborrhée abondante peut protéger le stratum corneum contre une déshydratat
excessive dans un environnement à faible humidité, 
lo
 
Remarque: le sébum est quasiment absent durant les premières années de la vie, il faut 
donc utiliser chez les nourrissons et jeunes enfants des produits qui leur sont ada
       

ptés. 

n hormonale de la sécrétion sébacée (11) (16)
 
1-5-2-5-3  Régulatio  

t la 
 enfance. 

 
 
es glandes sébacées ne sont pratiquement pas innervées mais sont abondamment L

irriguées, ce qui favorise le contrôle hormonal. 
 
L’activité de ces glandes varie au cours de la vie ; très actives et de grande taille duran
ie fœtale, elles se mettent au repos pendant la petitev

A la puberté, sous l’influence de stimuli hypophysaires qui entraînent la sécrétion 
d’hormones androgènes, les glandes sébacées redeviennent fonctionnelles. Elles 

e et ont une production sébacée plus importante. augmentent de volum
Après la puberté, la sécrétion se régularise et reste stable généralement chez l’adulte. 
 
 
 



rôle des androgènes 
 
 
Le fait que l’acné débute à la puberté et que les eunuques n’en sont jamais atteints
en évidence

 met 
 l’importance des hormones sexuelles, et en particulier des androgènes (17). 

 

hez l’homme, les androgènes sont synthétisés au niveau des testicules (cellules de 

es 
n e que 

Ces derniers agissent sur la prolifération des glandes sébacées et sur la lipogénèse.
 
 
C
Leydig) et en faible quantité au niveau des surrénales. Chez la femme, cette synthèse 
s’effectue au niveau des ovaires, des surrénales,et au niveau d’organes non glandulair
(tissu adipeux,foie). La quantité produite chez l’homme est dix fois plus importa t
celle produite chez la femme.  

 
Figure 12 : origine des androgènes chez la femme (18). 

  -la déhydroépiandrostérone(DHEA) et son sulfate(SDHEA) 
 
La testostérone existe en grande partie sous forme liée à l’albumine  ou à une protéine de 
liaison TeBG :Testosterone-estrogene Binding Globulin.  
Seule une faible fraction existe sous forme libre ( 1% ) ; c’est cette forme qui est 
biologiquement active, car la seule capable de pénétrer dans les cellules. 
 
 Les deux autres hormones circulent librement dans le sang, et pénètrent donc facilement 
dans les cellules réceptrices (sébocytes) : 
- la DHEA est sécrétée à 80% par la glande surrénale, pénètre dans le sébocyte où elle 
est transformée en delta 4-androstènedione,puis en testostérone. 
- la delta 4-androstènedione est le principal androgène féminin ; elle est sécrétée à 60% 
par les ovaires et à 40% par la surrénale. Elle pénètre dans le sébocyte pour y être 
transformé en testostérone. Cette transformation importante des androgènes surrénaliens 

h mme que chez la femme ; le rôle 
es gonades dans la pathogénie de 

cné. 

e mécanisme d’action des androgènes au niveau de la glande sébacée se résume en 
uatre étapes : 

 
 
Les trois principaux androgènes synthétisés sont : 
   -la testostérone 
   -la delta 4-androstènedione 
 

expliquerait que l’acné n’est pas plus fréquente chez l’
e la surrénale pourrait même être supérieur à celui d

o
d
l’a
 
L
q
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corporation de la testostérone dans le sébocyte 
duction de la testostérone en dihydrotestostérone (DHT) active, par une 5 alpha 
ductase 

e haute affinité 
ù il y a liaison à un récepteur nucléaire. 

béta-
ent dans les urines ; cela permet de mesurer l’activité de la 5-

 
in
ré
ré
fixation de la DHT à un récepteur cytosolique d
assage du complexe R-DHT dans le noyau, op

 
La transcription de l’ADN en ARNm permet alors la synthèse des protéines du sébum, 
reflet de l’activité hormonale. 
 
a DHT est ensuite transformée en métabolites inactifs (3-alpha et 3-L

androstanédiols) qui pass
lpha réductase. a

 
 

emarqueR  : cette activité enzymatique semble génétiquement programmée, d’où 
t l’acné. En effet une étude montre l’étroite identité du sébum 
pas retrouvée chez de faux jumeaux. Le sébum peut être 

l’inégalité des sujets devan
e vrais jumeaux, qui n’est d

considéré comme une «  signature chimique » (19). 
 
 

 
Figure 13: Mécanisme d’action des androgènes au niveau de la cellule sébacée. 
       (18) 
 
 
ôle des oestrogènesr  

 
A dose physiologique, les oestrogènes freinent très légèrement la sécrétion sébacée. 
 
Au niveau périphérique, les oestrogènes contrôlent et  augmentent la synthèse de la 
rotéine porteuse de la testostérone, diminuant ainsi la quantité de testostérone libre p

capable de se fixer aux récepteurs de cellules cibles. 
 

u niveau central, les oestrogènes exercent un effet antigonadotrope et diminuent la A
sécrétion d’androgènes par un effet de rétrocontrôle hypothalamo-hypophysaire. 
   

our inhiber réellement les glandes sébacées,il faut de fortes doses d’oestrogènes,ce qui P
induit chez l’homme une féminisation. 



 
 
rôle de la progestérone 
 
La progestérone appliquée localement a un effet inhibiteur dû à une compétition avec la 

stostérone pour la 5-alpharéductase et à une compétition avec la DHT pour son 

ependant, la concentration circulante de progestérone ne semble pas avoir d’effet 

ar contre, certains progestatifs de synthèse ont une action sur la sécrétion sébacée :  

e cyprotérone a une action anti-androgénique par inhibition compétitive de la 
ihydrotestostérone au niveau du récepteur cytoplasmique. La sécrétion sébacée est 

ion 

ôle des glucocorticoïdes 

te
récepteur.  
C
significatif sur la sécrétion sébacée. 
P
 
l’acétate d
d
donc diminuée. Il s’agit de Diane 35 et de ses génériques. (cf les traitements)  
Les 19-norstéroïdes ayant un léger pouvoir androgénique peuvent augmenter la sécrét
sébacée. 
 
 
r  

ale ne joue pas de rôle sur la sécrétion sébacée ;en général, 
administration orale ou locale de corticoïdes ne modifie pas la glande sébacée ;on 

ez 

ôle des hormones thyroïdiennes

 
La corticosurrén
l’
observe uniquement une légère diminution de la sécrétion sébacée, ceci seulement ch
la femme. 
  
r  

lles augmentent les synthèses intracellulaires de matériel protéique au niveau des 
ébocytes ; une thyroïdectomie entraîne une atrophie des glandes sébacées et une 
iminution de leur sécrétion. 

ôle des hormones hypophysaires

 
E
s
d
 
r  

es hormones hypophysaires contrôlent les organes cibles (gonades, surrénales). 
’hypophysectomie diminue le volume et la sécrétion des glandes sébacées ; TSH, ACTH, 
SH LH, GH et prolactine stimulent directement ou indirectement la production de sébum. 

 
L
L
F
 

 
Figure 14 : Contrôle hormonal de la glande sébacée. 
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nçant la sécrétion sébacée

 
 
1-5-2-5-4 facteurs exogènes influe  

 existerait un phénomène de rétrocontrôle ; en effet le sébum accumulé en surface 

sion superficielle exercée par le sébum. On note une 
ugmentation de l’excrétion dans les zones qui ont été dégraissées. 

 
e cutanée 

lle modifie le taux d’excrétion sébacée qui augmente de 10% par degré centigrade. Le 
mécanisme d’action est encore mal connu. 

 moment de la journée 

conduit au bronzage. 

une aggravation en été de 56%, une amélioration en été de33% et une 

 adressé à 756 patients appréciait les 

’acné s’aggrave au contraire pendant l’été parce que le traitement est arrêté, que 
ertains médicaments sont photosensibilisants et que la compliance n’est pas bonne.  

 
 
 
la quantité de sébum accumulé en surface 
 
Il
limiterait l’excrétion d’une quantité supplémentaire, par action locale due à la pression 
hydrostatique ou à la ten
a

la températur
 
E

 
le
 
L’excrétion sébacée suit un rythme circadien avec un maximum de sécrétion vers 10 
heures 30 et un minimum vers 18 heures, ou plus tard vers 3 et 6 heures du matin. Le 
mécanisme d’action est également mal connu, mais il semble lié à la teneur en acides 
gras libres à la surface cutanée, maximale entre 3 et 6 heures du matin. 
 
l ‘ensoleillement 
 
Indirectement, le soleil entraîne une baisse de la sécrétion sébacée ; en effet,le soleil 
accélère la déshydratation cutanée et l’élimination de la couche cornée de l’épiderme. La 
peau réagit donc en s’épaississant et en accélérant la synthèse de mélanine pour se 
rotéger des rayons ultra-violets, ce qui p

 
Plusieurs études concernant l’action du soleil sur l’acné ont été publiées ; dans celle 
réalisée par le British journal of dermatology, sur les variations de l’acné en été ou en 
iver, on observe h

aggravation en hiver de 11%.  
 
 
 

ans une étude réalisée en Italie, un questionnaireD
modifications de l’acné en été : aggravation : 50%, amélioration : 20%, pas de 
changement : 30%,. Mais dans les quatre semaines suivant l’exposition solaire, il existe 
une aggravation de l’acné chez 85% des patients. 
 
L’amélioration de l’acné en été résulte en fait d’un effet de camouflage de la pigmentation. 
Il y a probablement, au début, un effet anti-inflammatoire modulé par les UVA. Il y a aussi 
l’effet vacances : diminution du stress, relaxation, baisse de la séborrhée et effet peeling, 

ais uniquement si le climat est sec avec présence d’eau salée. m
 
L
c
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n effet 

vec 

% 
oto-expositions, il y a formation de micro-comédons avec, une 

dogénèse . 

. 

ts. In vitro, la substance P élaborée lors du stress 
rovoque le développement d’organelles cytoplasmiques dans les glandes sébacées, 

e pourcentage de squalènes augmente dans le follicule pilo-sébacé en cas de repas 

PARTIE C : PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ACNÉ 
 
 
 

L’humidité élevée sous nos climats entraîne un gonflement de la couche cornée, u
d’occlusion au niveau ostiofolliculaire et une plus grande colonisation bactérienne. 
 
Les expositions aux UVA s’accompagnent d’un épaississement de la couche cornée, a
génèse des comédons induits par la peroxydation des lipides. Ceci explique pourquoi, 
dans les quatre semaines après l’exposition solaire, il y a aggravation de l’acné dans 85
des cas ; lors des ph
véritable comé
 
la sudation 
 
La sueur permet une expulsion plus rapide du sébum évitant ainsi son accumulation
 
 
le stress 
 
Il est souvent invoqué par les patien
p
stimule les cellules germinatives des glandes sébacées et augmente le nombre de 
vacuoles de sébum dans chaque sébocyte.  
 
 
 
l’alimentation 
 
L
riche en graisses, en particulier en graisses insaturées. Cela pourrait expliquer le lien 
entre régime alimentaire et acné. 
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1 LA PATHOGENIE 
 
 
L’acné est une affection dont le diagnostic est relativement simple, mais la 
physiopathologie complexe ; trois facteurs sont en effet nécessaires pour sa génèse : 
 
L’hyperséborrhée 
l’obstruction du follicule pilo-sébacé 
l’inflammation folliculaire 
 
On distingue deux types de lésions cutanées chez la personne acnéique : 
 

   les lésions de rétention sébacée : microkys

oici un schéma global des éléments physiopathologiques intervenant dans la constitution 
es lésions acnéiques. 

tes, comédons - 
les lésions inflammatoires : papules, pustules, et nodules. 
 
V
d
 

 
  
Figure 15 : Physiopathologie des lésions acnéiques (18) 
 

1-1-hyperséborrhée 

 
 
L’hyperséborrhée est une condition nécessaire mais non suffisante pour induire l’a
c’est à dire que des individus porteurs d’une peau grasse ne sont pas forcément 

cné ; 

cnéiques. Cependant l’acné prédomine dans des régions riches en glandes sébacées.  
nt, dans 

dans la 

a
Du point de vue histologique, les glandes sébacées chez la personne acnéique so
la plupart des cas, plus volumineuses et hypertrophiées par rapport à celles des sujets 
non acnéiques. 
 
Le taux d’excrétion sébacée est plus important chez les personnes acnéiques que 
population non acnéique ; d’ailleurs l’acné ne se développe pas si la sécrétion sébacée 
est basse, par exemple chez le castrat. 
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une augmentation importante de l’activité de la 5 alpha réductase responsable de la 
 se 

ette enzyme existe sous 2 formes : la 5 alpha réductase de type 1 et la 5 alpha 
ductase de type 2. Les études récentes montrent que la 5 alpha réductase de type 1 est 

isoenzyme majeure détectée dans la peau du visage ou au niveau du cuir chevelu, en 
uantité sensiblement plus importante et spécifique au niveau de la glande sébacée, dans 
 sébocyte, par rapport à la 5 alpha réductase de type 2 qui est retrouvée dans les 
landes sébacées des zones non atteintes par l’acné. La glande sébacée aurait donc une 

es de novo à partir du cholestérol, 
u pour transformer des androgènes de faible activité en dérivés plus puissants : la 

es sébacées des 
atients acnéiques. 

mbre de récepteurs au niveau de la glande sébacée. Des récepteurs 

 

l’initiation de la 

cepteurs à 
 substance P qui est un neuromédiateur. La substance P stimule in vitro la sécrétion 
ébacée. Elle est produite par les terminaisons nerveuses péri-sébacées qui sont plus 
ches en substance P chez les patients acnéiques que chez les sujets sains. La 

’E-

e 
ne,et 

tanée, par action de lipases 
’origine bactérienne. 

Cependant, chez les patients acnéiques, les taux d’androgènes sont le plus souvent 
normaux (20), mais il existe une réceptivité accrue de la glande sébacée à ces hormones ; 
on note en effet : 
 
- 
transformation de la testostérone en dihydrotestostérone (DHT), qui est la forme active
liant aux récepteurs cytosoliques androgéniques (cf. rôle des androgènes dans la 
sécrétion sébacée) (21).  
 
C
ré
l’
q
le
g
sensibilité aux hormones variable selon sa localisation. 
 
 
 
 
 
 
Plus récemment, il a été montré que les sébocytes possèdent tous les systèmes 
enzymatiques nécessaires à la synthèse des androgèn
o
stéroïde sulfatase, la 3-β-hydroxystéroïde déshydrogénase, la 17-β-hydroxy-stéroïde 
déshydrogénase, la 5-alpha-réductase, la 3-alpha-hydroxy-stéroïde déshydrogénase et 
l’aromatase. L’activité de ces enzymes est augmentée dans les gland
p
  
- une hypersensibilité des récepteurs cytosoliques aux androgènes avec 
augmentation du no
PPAR α, β, γ ont été identifiés sur les sébocytes, la forme gamma étant la plus 
importante. Les acides gras libres, l’acide linoléique et les androgènes activent ces 
récepteurs qui se lient avec les récepteurs RXR des rétinoïdes induisant des modifications
de la prolifération et de la différenciation des sébocytes, la synthèse des acides gras libres 
et la production d’interleukine-1 et de TNF-alpha par les glandes sébacées. Ces 
récepteurs participent donc à la maturation de la glande sébacée et à 
réaction inflammatoire dans l’acné. 
 
- le rôle des neuromédiateurs : la glande sébacée possède également des ré
la
s
ri
substance P entraîne l’expression d’une endopeptidase neutre dans le sébocyte et de l
sélectine autour de la glande sébacée. L’hyperséborrhée induite par le stress, souvent 
rapportée par les patients, s’expliquerait par la production de substance P. 
 
- composition du sébum : chez la personne acnéique,l’hyperséborrhée s’accompagn
d’une modification de la composition du sébum :augmentation des cires et du squalè
diminution du cholestérol. 
Il y a aussi augmentation des acides gras libres à la surface cu
d



 Par contre la concentration en acide linoléique (acide gras essentiel insaturé) est faible 
chez la personne acnéique.  
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ans acné précoce 
2) 

 

La sensibilité hormonale de la glande sébacée aux androgènes reste un 
hénomène individuel et génétiquement déterminé.  

 
Chez les filles prépubères ayant une acné comédonienne, il existe une augmentation 
significative du taux de SDHEA par rapport aux filles du même âge s
(2

En outre, chez les acnéiques, le taux de TeBG est diminué, ce qui augmente la 
concentration d’hormone libre susceptible d’activer la glande sébacée. 
 
 
p

 
 
Figure 16 : Trois types différents de récepteurs simulant la production de sébum ont été 
identifiés.(23) 
 
 
1-2-Hyperkératinisation anormale du follicule 
 
    

1-2-1- trouble de la kératinisation 
       
 
1-2-1-1 définition 
 
Ces troubles de kératinisation se situent au niveau de la partie dermique de l’infundibulum 
pilo-sébacé :l’infra-infundibulum. 
 
Les cellules, habituellement minces, lâches, qui s’éliminent facilement avec le sébum, 
s’épaississent et deviennent cohésives entre elles. Leur élimination au niveau de l’ostium 

e plus, le renouvellement cellulaire au niveau de l’épithélium folliculaire est accéléré. Il 
e crée donc un bouchon infra-infundibulaire (composé surtout de kératine), avec 
rmation de la lésion initiale de l’acné : le microcomédon. 

folliculaire est alors plus difficile.  
 
 
D
s
fo
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   1-2-1-2 origines
 
  

 par : 

 modification de l’expression de certaines intégrines kératinocytaires : les 
tégrines sont des molécules d’adhésion qui assurent la cohésion entre les kératinocytes. 
lles interviennent notamment dans la régulation de la prolifération et  de la migration 
ératinocytaire (24)(25). Des travaux récents ont montré des modifications de l’expression 

α2, α3 et α5 des kératinocytes de l’infra-infundibulum des follicules 
ques (26). Ces modifications de l’expression des intégrines pourraient jouer aussi un 

le dans la formation du microcomédon. 

ériennes des corps gras du sébum 
forme oxydée sont comedogènes et 

 diminution de la pression partielle en oxygène, d’où une 
olonisation du follicule par des bactéries anaérobies. 

’hyperprolifération kératinocytaire : ex vivo, les kératinocytes du canal du follicule 
ilo-sébacé ont un indice de prolifération supérieur (marquage au Ki 67), chez le sujet 

ain témoin. Cette augmentation est également retrouvée en 
t saine. 

o-sébacé. Parmi eux, l’α MSH (alpha mélanocyte stimulating hormone), un 
eptide propiomélanocortique ayant de puissantes capacités immunomodulatrices et 

antagonistes des fonctions pro-inflammatoires des cytokines (IL1, IL6, TNF alpha) pourrait 
jouer un rôle important. 
 
La diminution de la concentration en acide linoléique (par dilution du fait de 
l’hyperséborrhée) : des essais de traitement par acide linoléique topique ont mis en 
évidence une diminution de taille des comédons(27).  
 
Une anomalie du contrôle des androgènes : les kératinocytes de l’infra-infundibulum 
sont aussi la cible des androgènes, car ils présentent des récepteurs aux androgènes et le 
système enzymatique nécessaire pour métaboliser les androgènes : 
 
la 5 alpha réductase de type 1 prédomine dans les kératinocytes de l’infra-infundibulum du 
canal pilo-sébacé alors que c’est la 5 alpha réductase de type 2 qui est majoritaire dans 
l’épiderme normal. 

o, une 
ctivité plus importante dans ces kératinocytes que dans le reste de l’épiderme (28). Des 
nomalies du métabolisme des androgènes dans les kératinocytes de l’infra-infundibulum 
ourraient donc être à l’origine des anomalies de leur prolifération et de leur différenciation 

n. Il 
ilité aux androgènes de type périphérique. 

 
L’hypercornification de l’épithélium du canal folliculaire en peau lésée (et que l’on ne 
retrouve pas au niveau des follicules sains des patients acnéiques) est liée à une 
anomalie de la prolifération et de la différenciation kératinocytaires. Ceci s’explique
 
la
in
E
k
des intégrines 
acnéi
rô
 
la modification biochimique par les enzymes bact

n effet les squalènes sous devenant comedogènes. E
ur oxydation entraîne unele

c
 
L
p
acnéique comparé au sujet s
one acnéique apparemmenz

 
 
 
 
 
 
Des neuropeptides de même que leurs récepteurs ont été localisés à l’intérieur du 
follicule pil
p

Cette enzyme, ainsi que la 17 β hydroxystréroïde déshydrogénase ont, in vitr
a
a
p
et les phénomènes hormonaux locaux participer ainsi à la formation du microcomédo
s’agirait donc d’une sensib



 39

ontré que les kératinocytes et les sébocytes avaient tous deux les 
 transformation du cholestérol en déhydroépiandrostérone. La 

eau peut ainsi être considérée comme un organe de la stéroïdogénèse (29).  

 de cytokines impliquées dans l’inflammation et les réponses 
munitaires. Parmi elles, l’interleukine 1 alpha induit une hypercornification et une 

esquamation de l’infundibulum et de  fortes concentrations d’IL1 alpha sont mises en 
vidence dans les comédons ouverts. L’IL1 alpha pourrait agir par 2 mécanismes : un 

re entre 

r l’interleukine 1 est sécrétée par les kératinocytes en réaction à toute irritation locale. 
eci expliquerait la fréquence des comédons ouverts et fermés du menton (zone de 
ottement avec le doigt) et au pourtour du cuir chevelu (frottement avec les cheveux, 

 alpha, qui agissent au niveau du 
ême récepteur, désorganisent les kératinocytes infundibulaires, favorisent la rupture de 

isparaître expérimentalement les comédons. 

Il a également été m
enzymes nécessaires à la
p
 
 
 
Une modulation locale des cytokines : les sébocytes, tout comme les kératinocytes 
expriment une grande variété
im
d
é
mécanisme direct faisant intervenir les récepteurs à l’IL1  ou la stimulation d’autres 
facteurs de croissance et un mécanisme indirect où l’IL1 joue le rôle d’intermédiai
le degré de sévérité de l’acné et le taux d’excrétion sébacée. 
 
O
C
fr
irritation avec les gels capillaires), mais également après certains soins esthétiques. 
 
A l’inverse, l’EGF (Epiderme Growth Factor ) et le TNF
m
l’infundibulum et font d
 

 
 
Figure 17 : Quatre facteurs au moins peuvent jouer un rôle dans la formation du 
microcomédon. 
 
 

1-2-2- la comédogénèse 

’hyperkératinisation du canal folliculaire est l’élément essentiel et précoce permettant le 
éveloppement du comédon via une obstruction dans l’infra-infunbibulum. 

ans les années 60, Strauss et Kligman ont défini trois stades de comédons (18) : 

omédon, invisible à l’œil nu, dû aux troubles de kératinisation de 

 
L
d
 
D
 
- le microc
l’infundibulum. 
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le co édon
’ensuit 
anée 

- m  fermé (ou point blanc ou microkyste) ; il résulte du grossissement du 
microcomédon, par apport de sébum, de débris cornés et de fragments de poils. Il s
alors une dilatation du canal pilo-sébacé caractérisée  par une minuscule élevure cut
blanchâtre. Ce comédon peut s’ouvrir ou bien persister et se rompre dans le derme, où il 
provoquera une réaction inflammatoire. 
 
 
 
 

 
Photographie 1: Exemple de comédons fermés (30) 
 
 
 
 
 
 
- le comédon ouvert (ou point noir) ; celui-ci est dû à une production continue de cellules 
kératinisées et de sébum, qui entraîne une dilatation de l’ostium folliculaire. La couleur 

e 
iée. Ce comédon peut s’éliminer spontanément ou bien persister et 

rovoquer une réaction inflammatoire à titre de papule, pustule ou nodule. 

noire est due au fait que la masse cornée est chargée de pigment mélanique et d
kératine modif
p
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graphie 2 : Exemple de comédons ouverts(30) 
   

don sous l’action de substances 
es au niveau de la paroi du 

ac comédonien dans 

 
 
Photo
 
 
 
 
1-3-Inflammation folliculaire 

 
 
La réaction inflammatoire débute dès le stade de comé
chémotactiques qui attirent les polynucléaires neutrophil
fo e pilo-sébacé. llicul
 
Dans un deuxième temps, la réaction est amplifiée par la rupture du s
le derme. 
 

 
Figure 18 : Physiopathologie de la réaction inflammatoire au cours de l’acné 
 
 
 
Au niveau du comédon, on retrouve la flore résidente du follicule pileux (trois micro-
organismes principaux) : 
Staphylococcus epidermidis 
Pityrosporum sp. 
Propionibacterium sp. 
 
Staphylococcus epidemidis ne semble pas jouer de rôle dans l’acné ; c’est le cas 
également de Pityrosporum ovale. 
 
Par contre Pityrosporum orbiculare joue un rôle pro-inflammatoire en sécrétant des 
lipases et une lipoxygénase. 
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Propionibacterium acnes joue quant à lui  le rôle le plus important dans l’acné ; c’est la 
principale bactérie impliquée à ce jour dans l’acné ; il est présent dans 75 % des 
comédons ; ce germe a un rôle pro-inflammatoire par ses sécrétions enzymatiques et les 
réactions immunologiques qu’il entraîne.  
 
 
 
Des études récentes permettent maintenant de préciser les mécanismes immunitaires en 
cause, distinguant les rôles de l’immunité spécifique et non spécifique dans le 
développement des lésions inflammatoires de l’acné. 
 
Immunité spécifique : 
 
 
immunité spécifique : l’infiltrat inflammatoire initial d’une lésion d’acné est 
essentiellement composé de lymphocytes T CD4+ (31) (32).  In vitro, P acnes stimule la 
prolifération des lymphocytes T par stimulation antigénique spécifique et production 
d’agents mitogènes non spécifiques. 
 
Immunité humorale : son rôle est discuté. La présence d’anticorps anti-P.acnes 
circulants est mentionnée dans la littérature, mais sa corrélation à la sévérité de l’acné fait 
l’objet de résultats contradictoires (33) (34).   
 
P.acnes superantigène : le superantigène active directement les cellules 
indépendamment d’une présentation par les cellules présentatrices d’antigènes, 
entraînant une activation rapide et importante des cellules effectrices. Des travaux récents 
impliquent que certaines fractions membranaires de P.acnes agiraient en superantigène, 
amplifiant la réaction inflammatoire par activation notamment des kératinocytes et 
bération in situ de cytokines inflammatoires. 

veloppement de l’acné  fulminans et des 
ne, où des quantités importantes 

cnes peuvent être libérées lors des premières semaines de traitement.  

li
Ce phénomène pourrait jouer un rôle dans le dé
réactions inflammatoires aigües sous isotrétinoï
d’antigènes de P.a
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Immunité non spécifique : 
 

 P.acnes produit de nombreuses subst ances qui diffusent dans le follicule 

Quatre cytokines ont un rôle essentiel dans le contrôle de la formation et aussi de 
ion d’acné. Il s’agit de : l’interleukine 1 alpha, l’interféron 

amma, le TGF alpha et l’interleukine 4. 

pilo-sébacé, dont une partie peut passer la paroi du comédon. Elles ont un pouvoir 
chimiotactique d’attraction des polynucléaires neutrophiles autour du comédon. Par 
ailleurs, il sécrète dans le milieu folliculaire des lipases qui transforment les triglycérides 
du sébum en acides gras irritants et favorisant la comédogénèse ; ces acides gras libres 
ont eux aussi une action chimiotactique (35).  
 
 
la régression spontanée de la lés
g



 43

tion 

n inflammatoire in situ en 
rs interleukine 1 aplha like, interleukine 8 like et TNF alpha like (36).  

 
 sur l’infra-infundibulum, montrent le rôle essentiel 

ué par les cytokines dans le cycle des lésions d’acné : dans une première étape, 

la kératine 
es hyaluronidases qui altèrent le ciment intercellulaire 

s. 

ent la paroi du follicule sébacé et entraîne la rupture du sac 

matoire. 

s voies alterne et classique du complément et augmenter la 

papules, 
ustules et nodules ; la durée des lésions, leur évolution dépend de la charge bactérienne 
u sein du follicule et de l’importance des dégâts au niveau du mur folliculaire et du derme 
djacent. 

 L’interleukine 1 alpha, secrétée par les kératinocytes activés , favorise la forma
du comédon, et stimule l’immunité non spécifique. 
 Le TNF alpha, les interleukines 6 et 8 aussi produits par les kératinocytes, 
amplifient la réaction inflammatoire au niveau du follicule pilo-sébacé et le chimiotactisme 
des polynucléaires neutrophiles. 
 P.acnes a lui-même un rôle amplificateur de la réactio
sécrétant des facteu

Des études récentes in vitro, ciblées
jo
l’interleukine 1alpha favorise la formation du comédon, le TGF alpha la rupture du 
comédon et l’interféron gamma et le TNF alpha la diffusion de la réaction inflammatoire. 
Dans une seconde phase, ces mêmes cytokines inhibent la production de sébum par 
différenciation épithéliale des sébocytes expliquant la régression spontanée de la lésion 
d’acné (37).  
 
Propionibacterium acnes sécrète d’autres enzymes : 
 
des protéases  qui dégradent 
d
des neuraminidases qui libèrent des substances médiatrices des réactions inflammatoire
 
Ces enzymes fragilis
comédonien. 
 
On retrouve donc au niveau du derme un mélange de cellules bactériennes et fongiques, 
de lipides et d’enzymes ; lymphocytes et polynucléaires sont ainsi attirés sur les lieux de 
réaction pour éliminer les substances étrangères apparues dans le derme, ce qui explique 
le phénomène inflam
 
P. acnes libère enfin des substances prostaglandine-mimétique pro-inflammatoires, des 
substances histamine-mimétique, et des composés chimiotactiques qui diffusent dans le 
follicule pileux et activent les polynucléaires neutrophiles ; ces derniers vont phagocyter 
les Propionibacterium, libérant ainsi massivement des hydrolases lysosomiales qui 
altèrent l’épithélium folliculaire. 
 
P.acnes peut activer le
perméabilité vasculaire, éléments essentiels au processus inflammatoire. 
 
Sur le plan clinique, le processus inflammatoire se traduit par l’apparition de 
p
a
a
 

 



 
Photographie 3 : Personne présentant à la fois des papules et des pustules  
(30) 
 
 
 
 
 
 

2- LA CLINIQUE 
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- la description des lésions d’acné 
 - les différentes formes cliniques de l’acné 

iale de l’acné est une obstruction du canal pilo-sébacé. La formation du 
omédon est déterminée par la conjonction d’un trouble de la kératinisation et d’une 

La clinique de l’acné est basée sur deux constantes : 
  
 
    

   2-1- les lésions élémentaires de l’acné (38) (11)  
 
 
La cause init
c
hyperséborrhée, tous deux sous stimulus androgénique. Les propionibactéries et les 
staphylocoques interviennent ensuite dans la création de lésions inflammatoires. 
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 généralement par une séborrhée importante au niveau du visage (nez, 
t 

sions d’acné n’apparaissent que rarement. 

es filaments séborrhéiques sont les « petits vers blancs »que l’on fait sortir en pressant 
entre deux doigts les follicules sébacés des ailes du nez. Ils sont constitués de 

ans du sébum et des bactéries. Ils peuvent 
’observer chez des personnes ne présentant pas d’acné, et ils n’évoluent pas 
bligatoirement vers la transformation en comédon. 

ent en 
icroscopie optique. Pour des raisons probablement génétiques, une hyperkératinisation 

 kératine. Cette hyperkératose rétentionnelle réduit l’écoulement du sébum dont la 

-1-3 le comédon fermé ou microkyste 

e comédon fermé est la lésion élémentaire de l’acné. Le microcomédon se transforme en 
omédon par l’afflux permanent de sébum et de cellules kératinisées ; cela entraîne la 

ment colonisé  par des bactéries. 

illes (0,1 à 0,3 mm), palpables et non inflammatoires. Il 
ment sur les 

n comédon ouvert ou persiste tel quel pour ensuite donner une 
 rupture du sac comédonien. 

  

 
Figure 19: les différentes étapes de l’acné (11) 

2-1-1 la séborrhée 
 
 
L’acné débute
front, joues) et au niveau de la région thoracique supérieure, donnant à la peau un aspec
luisant, un toucher gras, avec des pores dilatés ; c’est la condition principale du 
développement des lésions acnéiques. 
 
La séborrhée affecte aussi le cuir chevelu (cheveux gras) et les concavités des pavillons 
auriculaires où les lé
Quand la séborrhée est intense, on la dit huileuse, fluente, et peut être source de 
mauvaises odeurs. 
 
L

l’accumulation de cellules cornées engluées d
s
o
 

2-1-2 le microcomédon 
 
C’est la lésion initiale de l’acné. On ne peut pas le voir à l’œil nu, mais seulem
m
survient au niveau de l’infra-infundibulum. Les cellules cornées plus nombreuses et plus 
cohésives ne se désintègrent pas, mais au contraire s’agglutinent et forment un bouchon 
de
composition varie et cela se traduit par un épaississement.  
   

2
 
 
L
c
dilatation du canal folliculaire pour donner le comédon fermé ou point blanc. Il est formé 
de kératine, de sébum, de débris pilaires et est générale
 
Le comédon fermé est de petites ta
se traduit par une petite élevure blanchâtre de 2-3 mm, siégeant préférentielle
joues, le menton, et le front.  
 
En 5 à 6 mois il évolue e
ésion inflammatoire parl
 

   2-1-4 le comédon ouvert ou point noir 
 
Les cellules kératinisées s’accumulent en même temps que le sébum. Cette masse 
kératinisée progresse vers l’orifice du canal pilo-sébacé qui se dilate donnant le comédon 

uvert. o
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un tire comédon : ils 
pparaissent dans ce cas sous la forme de petits filaments gras, compact, de couleur 

s et 

infiltrés, ni rouge, ni douloureux. 
Ils siègent au niveau des zones les plus séborrhéiques, y compris dans les 

18 mois ; ils peuvent s’éliminer 
 en lésion inflammatoire ( mais c’est assez rare ). 

ure spontanée des points noirs ou plus souvent des microkystes libère dans le 

  très souvent sur une peau apparemment  saine, et dans 

 
t se transforment en pustules ou en nodules. 

 

. 

gé 

s kystes : ce sont des formations sous-cutanées recouvertes d’une peau enflammée. 
s résultent de la confluence de plusieurs nodules, formant des macrokystes de plusieurs 
entim

 Généralement les cicatrices font suite aux lésions les plus inflammatoires,les plus 
profondes, mais elles peuvent aussi survenir à la suite de lésions superficielles ,ou de 

  
Ces comédons sont faciles à extraire par la pression des doigts ou d’
a
jaunâtre avec l’extrémité noire. Cette couleur noire est due  à l’oxydation des graisse
au dépôt de mélanine provenant de l’épithélium infundibulaire entourant le comédon. 
Ces comédons ouverts ne sont ni 
 
conques auriculaires. 
 
La durée de vie des comédons ouverts est d’environ 
spontanément, ou évoluer
 
 
 

    2-1-5 les lésions inflammatoires 
 
 
La rupt
derme du matériel corné, des acides gras libres et des bactéries qui sont considérés 
comme des corps étrangers et qui provoquent par conséquent la formation d’une lésion 
inflammatoire. 
 On distingue différents types de lésions inflammatoires : 
 
les papules : elles surviennent
les autres cas de l’évolution des microkystes ; ce sont des élevures de petite taille 
(inférieure à 5mm), rouges et douloureuses ; soit elles régressent en quelques semaines,
soit elles persistent e
 
les pustules : elles apparaissent par suppuration ou enkystement des papules. La 
rupture du versant superficiel des follicules entraîne la formation de ces lésions 
inflammatoires, surélevées, rouges, douloureuses et remplies de pus. 
 On distingue deux types de pustules : 
 
les pustules superficielles : épidermiques, d’évolution favorable et rapide, ces pustules
s’ouvrent et disparaissent  en 2 à 5 jours sans laisser de cicatrices. 
les pustules profondes : elles infiltrent la partie profonde du derme et évoluent vers le 
nodule. 
 
les  nodules : l’inflammation est alors étendue au niveau du derme voire de l’hypoderme
Les nodules sont des tuméfactions de grande taille, chaudes, rouges, violacées, 
douloureuses à la palpation, tendues et fermes. Ces lésions contiennent du pus mélan
à du sébum. Ils persistent plusieurs semaines avant de disparaître ; ils peuvent se 
fistuliser à la peau, laissant des cicatrices importantes, souvent atrophiques en formes de 
dépression. 
 
Le
Il
c ètres. Ils persistent plusieurs mois puis s’estompent en laissant des cicatrices. 

2-1-6  les cicatrices 
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traumatismes de pustules par manipulation par les patients ( ce qui est évidemment à 
éviter). 
 
 On distingue deux types de cicatrices : 
 
   2-1-6-1 - les cicatrices atrophiques 
 
 Ce sont des dépressions cutanées de taille variable, aux contours irréguliers. Elles 
correspondent à une atrophie maculeuse violacée ou à une atrophie  maculeuse 
fo e appelée également élastolyse p lliculaire ; cette dernière serait provoquée 

phylococcus epidermedis. 
lliculair érifo

par une élastase produite par Sta
 

oïdiennes2-1-6-2– les cicatrices hypertrophiques et chél  
 
 Ce sont des lésions de contours irréguliers, lisses, fermes, rosés, généralement de 
petite taille (1 à 2 mm) ; elles sont d’aspect linéaire ou ovalaire. 
 
 

2-2- les différentes formes cliniques de l’acné (38)  
 
 
 On oppose classiquement les formes d’acné purement rétentionnelles aux formes 
inflammatoires ; ces dernières sont subdivisées en forme bénignes et en formes graves. 
  
 Cette individualisation de formes cliniques est un peu artificielle et repose sur la 
densité ou la prépondérance de telle lésion élémentaire et sur l’étendue des lésions à la 
surface cutanée. En réalité, il y a un spectre continu depuis l’acné mineure se résumant à 

hérapeutiques contrôlées, on utilise des échelles de gravité sur 
squelles les lésions sont pondérées, le total formant le « score de l’acné » (exemple : la 
rille ECLA). En pratique, ces échelles n’ont qu’un intérêt relatif ; le médecin juge 
avantage la gravité de l’acné en fonction du degré d’acceptation psychologique de la part 
u malade, des échecs thérapeutiques, et dans une moindre mesure le score global des 
sions acnéiques. 

  Remarque : nous traiterons de l’intérêt de mesurer le retentissement 
la deuxième partie. 

’acné « vulgaire » ou acné polymorphe juvénile est la forme la plus souvent rencontrée ; 
lescents. 

on incidence est maximale entre 14 et 17 ans chez les filles et entre 16 et 19 ans chez 

’est une dermatose bénigne, mais inesthétique, dont l’évolution dure en moyenne entre 
8 et 12 ans. On trouve cependant des patients chez qui l’acné persiste entre 20 et 40 ans.  
  

q ns, jusqu’à la tétrade acnéiq e affectant la totalité des follicules pilo-
sébacés. 
uelques comédo u

  
 Pour les  études t
le
g
d
d
lé

psychologique de l’acné dans 
 
 

2-2-1-acné polymorphe juvénile ou acné vulgaire 

 
 
L
elle touche 70 à 80% des ado
 S
les garçons. Pour ces derniers, l’acné est souvent plus grave et plus profuse. 
 
C
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une 
. 

2-2-1-1- localisation des lésions 

Par ailleurs les préjudices esthétiques qu’elle engendre ont un retentissement 
psychologique important chez l’adolescent à un âge où l’apparence physique prend 
place importante dans l’envie de séduire
 
 
  

es, du 

e dos est aussi souvent atteint, principalement chez les garçons, de même que les 
paules, le décolleté, et le thorax. 

jamais au niveau du cuir chevelu car le poil occupe 
omplètement le canal folliculaire et s’oppose ainsi à l’obstruction de l’unité pilo-sébacée. 

 
 
L’acné prédomine au niveau du visage et en particulier au niveau du front, des temp
nez, des sillons nasogéniens, des joues et du menton.  
L
é
Elle n’apparaît par contre 
c
 
   
2-2-1-2- aspect clinique 
 
 
L’expression clinique est polymorphe ; elle associe souvent plusieurs lésions élémentaires 

ui apparaissent chronologiquement. 

u début, souvent avant la puberté génitale, on note une séborrhée importante qui donne 
n aspect luisant et gras à la peau ; simultanément les cheveux deviennent gras. 

nsuite viennent s’associer les lésions inflammatoires (papules rouges, saillantes ; 
ustules dont la pression entraîne l’écoulement de pus ; nodules douloureux ; rarement 
es abcès dermo-épidermiques). 

uivant le type de lésions qui prédomine, on distingue différentes acnés : 

l’acné nodulo-kystique  
 
 
 
2-2-1-3- évolution 

q
 
 A
u
 
 Puis petit à petit apparaissent les lésions rétentionnelles : les comédons fermés (les 
points blancs) palpables, et les comédons ouverts (les points noirs). 
 
E
p
d
 
S
l’acné comédonienne ou rétentionnelle 
l’acné papulo-pustuleuse ou acné inflammatoire 

 
  
L’évolution est chronique avec des poussées successives d’acné, séparées de phases de 
rémission ; ces poussées sont favorisées par différents facteurs ; ces facteurs aggravants 
sont : 
 
le cycle menstruel : les jours précédant les règles, une poussée d’acné peut se présenter 
sous forme de lésions papulo-pustuleuses au niveau péri buccal ou cervical ; la 
physiopathologie de cette exacerbation prémenstruelle n'est pas claire, mais serait en 
relation avec la phase progestative physiologique ; cela arrive aussi chez des personnes 
qui ne présentent pas d’acné. 
 

sychologiqueLe facteur p  : on observe généralement une poussée d’acné en période de 

 
stress ou d’anxiété. 
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Tabagisme et acné : sur la base d'enquêtes épidémiologiques, il semble exister une 
corrélation entre la consommation de cigarette et la prévalence de l'acné, ainsi qu'entre le 
nombre quotidien de cigarettes fumées et la sévérité de l'acné. Le mécanisme 
physiopathologique sous-jacent n'est pas encore élucidé. 
 
Le climat : selon Cunliffe, dans 20% des cas, il y aurait une aggravation de l’acné en 
atmosphère chaude et humide. Par contre, les rayons ultraviolets (UV) améliorent l’acné 
dans 60% des cas du fait de leur activité anti-bactérienne ; mais ils entraînent aussi un 
épaississement de la couche cornée qui se traduit généralement à la fin de l’été par une 
aggravation de la rétention sébacée. 
 
Le régime alimentaire : des études épidémiologiques ont démontré un contraste flagrant 
entre la quasi-absence d’acné chez les peuplades dites primitives, jouissant d’une 
limentation pauvre en hydrates de carbone, et les populations occidentalisées. Ceci 
lance la vieille polémique concernant le rôle du régime alimentaire sur le déclenchement 

e l’acné. Il semblerait quand même qu’une alimentation riche en graisses (en particulier 
rise la survenue de lésions d ‘acné. 

 

a
re
d
graisses insaturées) favo
  

 
 

L’évolution est favorable spontanément vers 20 à 25 ans ; mais des traitements  
bien suivis permettent de réduire la durée de  l’acné et les risques de cicatrices engendrés
par les lésions les plus inflammatoires. 

             
                                                        
Photographie 5: acné rétentionnelle à comédons fermés (30) 
Photographie 4: acné papulo-pustuleuse(30) 
 

                           
                                                                     Photographie 7: acné inflammatoire(30) 
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hotographie 6: acné rétentionnelle à  
omédons ouverts (30) 

Ces formes d’acné sont plus rares que la précédente ; elles peuvent être inaugurales ou 
alors succéder à une acné vulgaire ; elles sont généralement à l’origine de cicatrices. 
 
 
 
2-2-2-1 Acné nodulo-kystique

P
c
 
 
 
 
 
 

 2-2-2- les acnés sévères 

 
 

 
 
 
Elle concerne principalement les adolescents et adultes jeunes masculins. 
 

hez les femmes atteintes, on doit rechercher un syndrome d’hyperandrogénie tels que 
ignes de virilisme pilaire ou d’alopécie androgénique. Un bilan hormonal peut être 

nécessaire si ces signes sont présents. 
 
2-2-2-1-1 localisation des lésions

C
s

 
 
 
Les lésions siègent au niveau de la face (face latérales des joues), du cou, de la région 
péri auriculaire, mais également au niveau des épaules, du thorax et du dos. Elles 
peuvent descendre jusqu'à la taille et parfois au niveau des fesses. 
 
 
2-2-2-1-2 Aspect clinique 

n trouve des lésions élémentaires superficielles d’acné vulgaire (comédons, papules, 
ustules) associées à des lésions profondes :ce sont des kystes épidermoïdes d’origine 
lliculaire et des nodules profonds résultant de l’inflammation aseptique et de la rupture 
es kystes. Ces nodules peuvent se transformer en abcès puis se fistuliser avec un 
coulement prolongé ;il apparaît alors des cicatrices importantes. 

-2-2-1-3 Evolution

 
 
O
p
fo
d
é
 
2  

de l’acné nodulo-kystique dépend du nombre et de la taille des éléments,de la 
urée d’évolution (plusieurs années en général) et de la résistance aux traitements 

elle à l’isotrétinoïne, avec les précautions d’emploi 
écessaires. 

 

 
 
La sévérité 
d
habituels. C’est une indication form
n
 
 
 
 



 
Photographies 8, 9, 10, 11 : exemples d’acnés nodulo-kystiques (39) : 
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2-2-2-2 Acné conglobata 
 
 
C’est une forme grave d’acné qui touche surtout les hommes adolescents ou jeunes. 
 
C’est la plus fréquente des acnés dites graves, cumulant toutes les lésions élémentaires, 

sion constante au tronc et une évolution cicatricielle. 

 
2-2-2-2-1 Localisation des lésions

u
 
ne exten

 
 
 
Le dos est préférentiellement touché. Dans les formes extensives, on en retrouve aussi un 
niveau de la face, du thorax, du haut des bras et dans les plis axillaires, inguinaux, 
périnéo-fessiers. 
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2-2-2-2-2 Aspect clinique 
 
 
L’acné conglobata peut survenir suite à une acné sévère durant l’adolescence,ou alors 
appaître de manière brutale avec directement une apparition importante de nodules. 
 
L’expression clinique est très polymorphe ; on retrouve une séborrhée 
importante,quelques gros comédons , des papules,des pustules, et surtout des nodules 

flammatoires rouge foncé,douloureux,tendus et fluctuant à la palpation. Certains 
onduisent à des abcès qui se fistulisent. 

es abcès dermo-hypodermiques profonds communiquent par des sinus desquels 
, très gênant du fait de la suppuration 

es lésions aboutissent à des cicatrices en forme de brides et de chéloïdes inesthétiques  

in
c
 
C
s’écoule un liquide séro-purulent, malodorant

erpétuelle. p
 
C
et indélébiles. 
 
 
 
 
2-2-2-2-3 Evolution 
 
 
Cette acné suppurative est chronique et évolue très lentement. Un traitement est impératif 

iminuer les troubles psychologiques induits par cette acné sévère. 

e d’acné pourrait être secondaire à un déséquilibre hormonal 
 (augmentation de la testostérone libre), ceci sur un terrain familial connu. 

hotographies 12, 13, 14 et 15 : exemples d’acnés conglobata (30) 

pour contrôler le processus inflammatoire, arrêter l’évolution, éviter les cicatrices et 
d
 
Cette form

 
P
 
 

         
 
 



                  
 
 

-2-2-3 Acné fulminans

 
 
 
 
2  

C’est la  forme la plus grave de l’acné, touchant essentiellement les adolescents 
masculins. 
 
2-2-2-3-1 Localisation des lésions

 
 

 
 
Cette acné touche habituellement le dos et le thorax,et moins souvent le visage et les 
membres. 
2-2-2-3-2 Aspect clinique 
 
Le début est brutal avec exacerbation soudaine d’une acné vulgaire préexistante. Des 
lésions papulo-nodulaires très inflammatoires apparaissent alors. Elles  sont fluctuantes, 
douloureuses à la palpation, et peuvent atteindre des placards érythémateux de 1 à 5 cm 

yalgies, frissons, arthralgie, polyarthrite des grosses articulations (épaules, hanches 
enoux,sacroiliaques). 

l peut y avoir également une perte de poids, une asthénie. 

n retrouve les signes biologiques de l’inflammation : 

 sédimentation 
yperleucocytose à polynucléaires neutrophiles 
rotéinurie 

es hé ocul unitaire semble être incriminé dans 
ns : un déficit de l’immunité cellulaire a en effet été démontré pendant la 

de diamètre. Elles ont une consistance gélatineuse, s’ulcèrent, se nécrosent, et se 
recouvrent de croûtes qui laissent place à des cicatrices. 
 
’acné fulminans se caractérise de plus par une atteinte de l’état général : fièvre, L

m
g
 
 I
 
O
 
augmentation de la vitesse de
h
p
 

m tures sont négatives ; un mécanisme immL
l’acné fulmina
phase aiguë de la maladie. 
 
 
2-2-2-3-3 Evolution 
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n la traite généralement par corticothérapie générale et/ou par les antiandrogènes, 
ires non stéroïdiens comme l’indométacine ( 

. 

s. 

hotographies 16, 17,18 et 19 : exemple d’acnés fulminans (39) (40) 

Cette acné est caractérisée par la non réponse aux traitements antibiotiques. 
 
O
suivie d’un traitement par des anti-inflammato
INDOCID ). Le traitement peut être prolongé pendant plusieurs mois
 
L’isotrétinoïne est à éviter car elle peut aggraver voire déclencher l’acné fulminan
 
P
 

               
 

         
 
 

 Acné explosive de la femme adulte

 
 
 
2-2-2-4  

 dépassé l’adolescence (entre 20 et 40 ans environ). 

-2-2-4-1 Localisation des lésions

 
lle survient chez la femme ayantE

 
2  

lement la face, d’où son autre dénomination :Pyoderma faciale. 
 

ette acné touche principaC
 
 

ct clinique2-2-2-4-2 Aspe  
 
e début est brutal avec explosion subite de lésions trèL

fa
s inflammatoires au niveau de la 

ce : papules et pustules, s’accompagnant d’un érythème violine et d’un œdème facial. 
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. 

e déclenchement est généralement dû à un stress émotionnel (échec, décès d’un 

Ces lésions peuvent évoluer vers l’abcès, former des croûtes puis laisser des cicatrices
 
L
proche). 

 
       Photographie 20: Acné explosive (18)  
 
 
 
 

-2-2-5 Acné inversa ou syndrome SAPHO2  
  
 
C’est le syndrome Sinovite Acné Pustulose Hyperostose Ostéite.Cet acronyme réunit 
différentes pathologies, depuis l’enquête réalisée par l’équipe de Bichat en 1987 (41).  
 C’est un diagnostic d’exclusion, où sont associés à des degrés variables : 

-

uelque fois familiale, transmise 

  
une acné nodulaire 
des suppurations des régions pileuses à sécrétion apocrine, axillaires, génitales, périnéo
fessières. Les localisations anogénitales très délabrantes sont décrites sous la 
énomination de maladie de Verneuil d

Des sinus et des kystes pilonidaux du sillon inter-fessier. 
Des lésions folliculaires suppuratives à évolution cicatricielle du cuir chevelu. Dans les 
autres formes d’acné, les follicules des cheveux ne sont pas touchés ; alors qu’ici il y a 
des abcès du cuir chevelu laissant des cicatrices alopéciques, ou confluant pour former 
des décollements du cuir chevelu. 
 
La tendance à développer des lésions d’acné inversa est q
en dominance. 
 
Elle est nettement plus fréquente chez l’homme. 
 
Ostéite chronique 
multifocale 

Atteinte articulaire aigüe* ou    
chronique**associée à 

Ostéite mono ou 
polyostotique 
stérile***associée à 

- sans lésion cutanée 
atteignant thorax, 

- pustulose palmo-plantaire 
- psoriasis pustuleux palmo-

- pustulose palmo-plantaire 
- psoriasis pustuleux palmo-- 

colonne,bassin 
stérile 

plantaire 
- acné sévère - 
- hidrosadénite(Verneuil) - acné sévère 

- hidr

plantaire 
- psoriasis vulgaire 

osadénite( Verneuil ) 
 
Tableau 2 : Critères proposés pour inclusion dans le syndrome SAPHO 



    ( une seule des trois entrés suffit ) (41) 
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    Photographies 21 et 22 :acné inversa et        ographie 23:acné nodulaire 
dans 
hidrosadénite su           l ndrome SAPHO(39) 
 
 
 
 
 
 
 

2-2-3 les autres formes d’acné 
 

  2-2-3-1 les acnés néonatales et infantiles

        Phot

ppurative (39)                e cadre du sy

 
 

 
 
  
C’est le plus souvent une acné transitoire, localisée au niveau du visage du nouveau-né, 
qui apparaît dans les trois premiers mois de la vie, et qui touche surtout les garçons (ratio 
de 5 garçons pour une fille). Si on inclut les formes mineures, 20% des nouveaux-nés sont 
atteints d’une acné néonatale.  
  
Elle est attribuée à l’hyperséborrhée physiologique du bébé ;hyperséborrhée due à une 
hyperandrogénie ;hyperandrogénie elle même due à trois facteurs : 
 

prégnation androgénique materno-foetale 

ouveau-né qui 
duit un fort taux de testostérone libre atteignant les cellules cibles des glandes 
ébacées. 

’expression clinique est relativement monomorphe avec microkystes, comédons et 
du nez. 

ne 

im
une synthèse accrue d’androgènes surrénaliens par le nouveau-né 
un faible taux de la protéine transporteur de testostérone ( TeBG ) chez le n
in
s
 
L
papules au niveau du front, des joues et parfois 
 
L’acné du nourrisson régresse en 2 à 3 mois, sans traitement. Cependant elle peut 
persister quand des cosmétiques comédogènes sont appliqués sur la peau du nouveau-
né, ou alors lorsque l’enfant, après l’élimination des androgènes maternels, réagit par u
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s et l’ACTH. 

 avant 

au des joues. 

 associée à 
’autres anomalies cliniques : une avance staturale, une obésité, une pilosité hormono-

. 

nt 
oussées pour guérir spontanément vers l’âge de cinq ans. 

stimulation transitoire des gonades et des surrénales par les gonadotrophines 
hypophysaire
 
 
Il existe une acné infantile qui apparaît plus tardivement, après l’âge de deux ans et
l’âge de la puberté sébacée. Elle touche aussi bien les filles que les garçons. Les lésions 
sont polymorphes comme dans l’acné juvénile : microkystes, comédons, papules et 
pustules. Ces lésions siègent sur le visage et plus particulièrement au nive
 
L’acné infantile doit faire rechercher une maladie hormonale ; elle est alors
d
dépendante précoce et un développement des organes génitaux androgéno-dépendants
 
La thérapeutique anti-acnéique, locale le plus souvent, permet de traiter plus rapideme
cette acné qui évolue par p
 

                     
 
Photographie 24 : acné néo-natale (30)  Photographie 25 :acné infantile 

9)  

 
2-2-3-2 les acnés tardives

(3
     
 
 

 
 
 Elles ne sont pas rares et sont généralement assez monomorphes, avec une 
prédominance des lésions inflammatoires. 
  
   2-2-3-2-1 acné tardive de l’homme 
 
 Elle succède souvent à l’acné de l’adolescent. Elle est sévère avec des lésions 
nodulo-kystiques surinfectées, surtout au niveau du cou et du dos. 

 chronique.
 

  L’évolution est particulièrement
 
      
2-2-3-2-2 acné tardive de la femme 
 
l’acné papuleuse et ou nodulaire de la femme adulte 
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Elle correspond à une survenue tardive d’une acné chez une femme de 30 à 40 
e que chez les hommes et se traduit par des 

apules, pustules et nodules dans les régions mentonnières et mandibulaires ; ces lésions 
e ren s 

é post-gravidique ou apparaissant pendant ou après la 
rise d

étermination des taux sériques de testostérone libre et des androgènes surrénaliens 
en 11 ou 21 beta 
ar la cortisone. 

n cas de signes cliniques autres que l’acné, les endocrinologues conseillent de faire le 
bilan sanguin suivant :en première partie du cycle,entre le 3ème et le 5ème jour des 
règles,tout traitement hormonal à visée contraceptive étant arrêté depuis au moins trois 
mois : 
testostérone libre (taux normal = 0,3 à 0,5 ng/mL) 
sulfate de DHEA (TN = 1500 à 2500 ng/mL) 
prolactine s’il existe des troubles du cycle (TN< 20ng/mL) 

l 4-androstènedione et 17-OH e térone en cas d’anomalie des dosages 
récédents. 

rogénie ou de troubles du cycle menstruel,un bilan 
t d’acné n’est pas conseillé. L’expérience montre qu’il 

 a beaucoup de bilans abusifs simplement parce qu’il y a une recrudescence des signes 
’acné en période prémenstruelle (ce qui est banal), ou que l’acné se poursuit au delà de 
2-23 ans, généralement causé par l’abus de cosmétiques et de l’activité androgénique 
u progestatif présent dans les contraceptions oestroprogestatives. 

  2-2-3-3 les acnés médicamenteuses

 
 
ans. Elle est généralement moins grav
p
s ouvellent sans cesse, sans qu’il n’y ait de faute dans les soins d’hygiène ni dan
l’approche thérapeutique. 
Cette forme n’est pas associée à une endocrinopathie quelconque.  
’acné tardive peut être une acnL

p ’une contraception orale. 
 
 
l’acné de la femme adulte associée à une hyperandrogénie 
 
 Cette acné s’exprime en plus des lésions sur le visage par un hirsutisme,une 
stérilité ou une oligoménorrhée,une prise de poids,une alopécie de type masculin. Les 
examens suivants permettent habituellement de préciser l’anomalie endocrinienne sous-
jacente : 
échographie ovarienne 
dosage de la progestérone en phase lutéale, de la FSH et de la LH 
d
(DHEA ou delta 4) ; ces derniers étant surtout élevés dans les déficits 
ydroxylase et sont accessibles à une hormonothérapie de freination ph

 
E

de ta- -prog s
p
En l’absence de signes d’hyperand
hormonal chez une femme souffran
y
d
2
d
 
  

Elles sont dues à des molécules qui pérennisent l’acné ou qui font apparaître des 
lésions chez des personnes à terrains séborrhéiques favorables. 

iennent à tout âge et sont le plus souvent monomorphes, rétentionnelles 
u alors inflammatoires. 

L’apparition est assez brutale, et l’évolution est généralement favorable à l’arrêt du 
édic

:   

Anticonvulsivants 
l 

Hydantoïnes 
triméthadione 

 
 

 Elles surv
o
 
m ament inducteur. 
 
Voici un tableau représentant les principaux médicaments inducteurs d’acné (tableau 3) 
 

Phénobarbita

Décontracturants Dantrolène 
Antidépresseurs Amineptine 
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protiline 
Imipramine 
Ma

Sels de lithium 

Antituberculeux 
Isoniazide 
Ethionamide 
Rifampicine 

Ha
Brome 
Iode 
Halothane 

logènes 

Vitamine B12  
Sels d’or/psoralène/anti-EGF  

Antimitotiques Thiourée 
Thiouracile 

Actinomycine D 

Désintoxicant Disulfiram 
Corticoïdes oraux ou topiques  

Médicaments à activité androgénique

stérone 
abolisants 

Androgènes chez la femme 

Testo
An

Estroprogestatifs 
Progestérone 

Immunosuppresseurs Ciclosporine A 
azathioprine 

 

                       

:acné aggravée par un  
berculeux (30) 

 
Photographie 26 :acné induite                      Photographie 27 
   par les corticoïdes (30)                                   traitement antitu
 
 
 
 
   2-2-3-4 les acnés exogènes 
 
 
Elles apparaissent sur la peau, sous l’effet d’huiles minérales très comédogènes : ce so
les « boutons d’huile » ou élaïoconiose folliculaire des cuisses et des bras chez les 

nt 

ne a é chr nique tion : elle débute par des lésions 
omédonniennes des régions malaires,rétro-auriculaires et de la région scrotale ;si 

garagistes, les mécaniciens les fraiseurs… . Elles font suite à des intoxications ou des 
expositions professionnelles à des hydrocarbures aromatiques halogénés, surtout 

olychlorés. p
  
U cn o  traduit toujours une intoxica
c
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. 

rande taille, les lésions inflammatoires. 
 

ales concentrés ou de paraffine semi-
nt mieux 

es gras sont soumis au préalable à des 
sts de comédogénicité. 

cné post puvathérapie 
cne estivalis 
cne tropicalis 

 
ique exogène 

cné des cosmétiques 
cne detergicans 

les (acné des huiles industrielles et acné chlorique ou chloracné ) 

emarque 

l’exposition persiste,les lésions s’étendent aux épaules,au dos,à la poitrine et aux fesses
Les lésions élémentaires sont des microcomédons, puis surviennent tour à tour des 
microkystes, des kystes de plus g
 
 En l’absence d’exposition l’acné chronique régresse en 4 à 6 mois. 
 
L’acne cosmetica due à la présence d’huiles végét
fluide (vaseline) est devenue plus rare depuis que les matières premières so
sélectionnées et que la plupart des cosmétiqu
te
 Les différents types d’acné exogène peuvent être classés en (42) :  
 
Les acnés physiques 
 
acne mecanina 
acné induite par des radiations ionisantes 
a
a
a
 

Les acnés induites par un contact chim
 
l’a
a
les acnés externes iatrogènes  
les acnés professionnel
 
 
R : nous avons assisté dernièrement à un exemple de chloracné : 
l’empoisonnement à la dioxine de l’ukrainien Yushchenko par l’opposition, et de ces effets 
dévastateurs :  

                                                    
Photographie 28 :Mr Yushchenko: 
       exemple de chloracné      Photographie 29:acné induite par 

s  
        cosmétiques (30)                    

le
 
 
 
 
 
2-2-3-5 acné excoriée des jeunes filles 
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 moindre lésion faciale ;on parle donc quelque 
is de « masochisme facial ». 

ent de dysmorphophobie et il est difficile d’interrompre le 
 ces mêmes femmes abusent des 

L’acharnement de leurs doigts sur les lésions est souvent expliqué par les malades 
ar la crainte de voir ces lésions se développer et créer des cicatrices. Il est utile de leur 

dire que les lésions papulopustuleuses de la face ne laissent jamais spontanément de 
oivent pas être exprimés et que seules les excoriations 

écaniques provoquées par les doigts laisseront des cicatrices durables.   

 C’est une forme d’acné entretenue par le grattage, l’expression forcenée des 
comédons, la manipulation perpétuelle de la
fo
 
 Ces femmes soufrent souv
cercle vicieux des excoriations et de l’acné, d’autant que
maquillages épais et camouflant et entretiennent ainsi leur acné par l’abus de 
cosmétiques. 
 
 
p

cicatrices,que les comédons ne d
m
 
 
Photographies 30, 31 et 32 : acné excoriée des jeunes filles (30) (39) 
 
 

             
 

      
 
 
 
 
 
 
-EVOLUTION 3

 
 
 La guérison naturelle est spontanée dans la majorité des cas vers 20-25 ans. 
 Cette échéance peut être raccourcie grâce aux traitements disponibles et qui ont 
notamment l’avantage de limiter les risques de cicatrices. 
 Il arrive néanmoins que l’acné persiste à l’âge adulte. 
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l’âge adulte. 

  3-2 - Les complications (38) 

    

es, formant des brides à la face, au cou et dans les plis, nécessitant 
ltérieurement des corrections chirurgicales,ou alors des cicatrices hypertrophiques ou 

 de récidives, 
er 

s. 

rbito-nasales, pouvant s’étendre au front et aux joues. 
un 

ti-acnéique ou l’introduction d’emblée de l’isotrétinoïne. 

    3-2-3 rhumatisme acnéique 

C’est la seule vraie complication systémique de l’acné, mais elle ne se voit que 
dans les formes sévères d’acné, et reste tout à fait exceptionnelle.  

tismale qui affecte les points d’insertion épiphysaire des 
ndons, ligaments et capsules articulaires appelée enthésiopathie.  

 inflammatoires de l’acné 
ropionibacterium acnes) a pu être isolée à partir de lésions ostéoarticulaires, faisant 

érie a été isolée chez des malades atteints d’enthésiopathie 
ssociée à une pustulose palmo-plantaire et non à une acné.  

   3-1 -Vers la rémission complète 
 
L’acné polymorphe juvénile, la forme la plus courante, évolue spontanément vers une 
rémission complète au début de 
 

 
 
 La plupart des complications en termes de fréquence sont imputables aux 
traitements. Les complications directes de l’acné sont rares et réservées surtout aux 
formes graves. 
 
 

     3-2-1 les cicatrices 
 
 C’est la principale complication résiduelle. Il peut s’agir de cicatrices déprimées et 
rétracté
u
chéloïdiennes . 
 
 La nature chéloïdienne des cicatrices en relief n ‘est pas toujours évidente et 
surtout, avant d’entamer un traitement chirurgical comportant un risque accru
il peut être utile de s’en assurer par une biopsie. Celle-ci permet aisément de distingu
une cicatrice hypertrophique d’une vraie cicatrice chéloïdienne.    
 
 

3-2-2 l’œdème facial induré 
 
 C’est une complication assez inhabituelle des acnés faciale
 L’œdème se présente sous la forme d’un œdème ferme et indolent des régions 
o
 Son mécanisme reste inconnu ; sa survenue nécessite généralement 
renforcement du traitement an
 
 

 
 
 

 C’est une ostéite rhuma
te
 
 La bactérie impliquée dans les processus
(P
évoquer la possibilité de lésions osseuses septiques localisées. 
 Cependant, cette même bact
a
 

   3-3 - vers l’acné de l’adulte 
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hez l’homme, l’acné correspond le plus souvent à la continuité de la forme pubertaire. 

rme chronique. 

 Il 
eut s’agir : 
 d’une continuité de l’acné depuis l’adolescence 
d’une reprise de l’acné après une période de rémission post-adolescente 

- d’un début d’acné sans lésions pubertaires 

Ce sont le plus souvent des lésions inflammatoires et non des comédons. 
43), 

t plus de 

0% des 

4- LES TRAITEMENTS DE L’ACNE  

ependant, l’approche pré-thérapeutique du patient acnéique est indispensable, c’est  à 
la nature des éléments (rétention, inflammation), 

e l’affection. 

s sur 10 ; or une récente étude du 
scent acnéique sur deux ne se 

oigne pas. Seuls les cas graves font l’objet d’une prise en charge thérapeutique. 

itement qui dans tous les cas sera long, et donc la 

écanismes des traitements prescrits, leur mode 

C
Ce sont souvent des lésions de type nodulo-kystique siégeant sur le visage, le dos et le 
cou. C’est une fo
 
Chez la femme, c’est une forme moins grave que celle touchant les hommes adultes.
p
- 
- 

 
 
Les acnés tardives ne sont pas rares ; une étude réalisée par Dréno et al en 1996 (
réalisée auprès de 2284 patients, a montré que 57% des sujets acnéiques avaien
18 ans.  
Une autre étude, réalisée par Goulden et Cunliffe  en 1999 montrait que 4
hommes de 25 à 58 ans étudiés présentaient une acné (44). 
 
 
 
 

 
 
Les traitements proposés dans l’acné ont trois objectifs : 
diminuer la séborrhée 
lyser le bouchon corné 
agir sur la flore microbienne et la réaction inflammatoire occasionnée 
 
 
C
dire qu’il faut définir la sévérité de l’acné, 
ainsi que le retentissement psychologique d
 
La forme vulgaire de l’acné touche près de 8 adolescent
groupe GREA a mis en évidence que plus d’un adole
s
 
A chaque type d’acné correspond un tra
ompliance du patient est nécessaire. c

Il faut bien expliquer au patient les m
d’utilisation (surtout pour les soins locaux), ainsi que l’hygiène cutanée, le rôle aggravant 
de certains soins cosmétiques et surtout de la manipulation des lésions. 
 
 
 
 

4-1- traitements locaux (45) (46)  
 
Les topiques anti-acnéiques constituent la thérapeutique de première intention et 
permettent d’éviter les médicaments systémiques qui peuvent être source d’effets 
indésirables. 
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 UV ; ou utiliser une protection solaire totale 
ydrater la peau avec des émollients pour prévenir l’inconfort cutané. 

s topiques (47)  

né.  
tention sébacée, mais ils sont utiles 

et ils diminuent la cohésion des cellules 
entant leur prolifération, d’où une desquamation kératinocytaire 

u niveau du bouchon corné du microcomédon. 

 de prolifération (Ki67), il a été montré que les 
ératinocytes du canal du follicule pilo-sébacé se multipliaient de façon plus importante 
hez l’acnéique que ceux de sujets témoins (1). Cette hyperprolifération se retrouve dans 

les follicules atteints ou indemnes situés dans les zones d’acné. 
omédons dans 28% des biopsies de peau apparemment 

ormale chez des patients acnéiques (45). 

ils 
 du contenu 

omédien. Le climat intrakystique devient alors moins favorable au développement de 
mmatoire. 

rentes molécules : 

Pour limiter les irritations cutanées et donc améliorer l’observance du traitement, il faut
donner quelques conseils aux personnes : 
  
l’application du produit doit se faire sur une peau parfaitement sèche 
éviter les lavages trop fréquents 
se laver les mains après chaque application de produit 
proscrire les produits contenant parfum et alcool en raison de leur pouvoir irritant 
exclure toute exposition solaire ou aux
h
 
 

4-1-1 Les rétinoïde
 
Ils sont le pivot du traitement de l’ac
Non seulement ils font disparaître les lésions de ré
dans la prévention des récidives ; en eff
épithéliales tout en augm
a
 
Ex vivo, en utilisant un marqueur
k
c

 De plus on trouve des microc
n
 Ceci justifie de traiter toute la surface de la zone acnéique et non seulement les 
comédons visibles. 
 
 Par ailleurs des travaux récents soulignent leur effet direct sur l’inflammation ; en effet 
accélèrent le renouvellement des cellules épidermiques, entraînant l’expulsion
c
P.acnes, d’où l’activité anti-infla
 
 L’importance de cet effet anti-inflammatoire dépend du rétinoïde considéré. 
On distingue diffé
 
La trétinoïne :antiacnéique kératolytique favorisant l’élimination des comédons et des 

elle, l’acné 

s par semaine. Il s’agit entre autre de 
ffederm,ketrel,locacid,retacnyl… 

microkystes,et prévenant la formation de nouveaux éléments rétentionnels. Cette 
molécule est indiquée dans l’acné polymorphe juvénile, l’acné professionn
solaire. Il faut faire une à deux applications par jour pendant 2 à 3 mois puis réduire 
progressivement à 1 à 2 application
e
 
L’isotrétinoïne : c’est un isomère synthétique de la trétinoïne et possède les mêmes 
propriétés : comédolytique puissant et activité anti-inflammatoire. Il est indiqué
polymorphe juvénile à prédominance rétentionnelle. Il faut appliquer le produit en cou
mince 1 à

 dans l’acné 
che 

 2 fois par jour pendant environ trois mois, un quart d’heure après la toilette. Il 
s’agit de roaccutane gel,Isotrex. 
 
L’adapalène : il est faiblement absorbé par la peau (environ 4%) ; il possède des ac
anti-inflammatoire et comédolytique ; il inhibe en effet le chimiotactisme des 
polynucléaires et la production de radicaux libres. Il inhibe également la production des 
leucotriènes par la voie de la lipo-oxygénase.Il est indiqué dans l’acné vulg

tivités 

aire de sévérité 
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. On applique un peu de 
ème ou gel 1 fois par jour sur les lésions acnéiques, pendant 3 à 6mois. Il semble plus 

). Il 

moyenne, et plus particulièrement dans l’acné rétentionnelle
cr
efficace et mieux toléré chez les personnes de race noire que chez les caucasiens (14
s’agit de différine crème ou gel. 
 
 
 
L’association rétinoïde-érythromycine : il s’agit d’erylik ou antibiotrex. Ils possèden
trois activités : anti-inflammatoire,comédolytique et antibiotique. Cette association e
utilisée dans l’acné de sévérité moyenne ; on applique après nettoyage de la peau un peu 
du produit sur la zone à traiter. 

t 
st 

e galénique et la concentration utilisées,il est 
commandé d’appliquer le rétinoïde le soir sur une peau bien sèche et d’en moduler la 

équence selon les réactions secondaires,et d’appliquer un topique hydratant apaisant le 

-1-2-Les antibiotiques locaux (érythromycine,clindamycine) 

ntraîne une chute de la teneur en acides gras libres 
ritants au sein des lipides cutanés superficiels. 
 a été montré récemment que les antibiotiques locaux ont une pénétration médiocre dans 

sistance. 
ns l’acné polymorphe juvénile surtout dans les formes inflammatoires 

t papulo-pustuleuses. 

ce. 

 s’agit pour la clindamycine de Dalacine T topic, et pour l’érythromycine de 

-1-3 Le peroxyde de benzoyle 

de 

Il inhibe in vitro la production de radicaux libres par un effet toxique direct sur les 

C’est aussi un antibactérien puissant sur P . acnes (suppression totale après deux 
emaines de traitement), et sur les staphylocoques .Sa lipophilie lui permet en effet de 
’accumuler dans les glandes sébacées, où il y a libération d’oxygène et oxydation des 
rotéines bactériennes. Il n’existe pas de résistance bactérienne. 

 
 
 
Quelque soit la molécule, la form
re
fr
matin. 
 

4
 
Ils inhibent in vitro la prolifération de P. acnes (activité bactériostatique) et le 
chimiotactisme des polynucléaires neutrophiles (activité anti-inflammatoire). 
Leur utilisation par voie topique e
ir
Il
le follicule pilo- sébacé ; cette faible concentration favoriserait l’apparition de ré
 Ils sont indiqués da
e
Ils sont utiles essentiellement dans les associations de topiques. 
Enfin leur utilisation prolongée n’est pas recommandée du fait d’une possible résistan
 
Il
eryacné,éryfluid,erythrogel… 
 
 
 
 
 
 

4
 
C’est l’anti-inflammatoire de référence ; il se transforme en acide benzoïque au niveau 
la peau, et agit principalement par deux effets : 
 
- 
polynucléaires neutrophiles.  
 
- 
s
s
p
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e peroxyde de benzoyle est indiqué dans l ‘acné polymorphe juvénile,surtout les formes 

 s’agit des spécialités suivantes: brevoxyl, cutacnyl, eclaran, effacne, pannogel, panoxyl. 
us. 

ide 

flammatoire par un effet anti-histaminique et en inhibant le chimiotactisme des 
res 

a tolérance est satisfaisante et son efficacité équivalente à celle e la clindamycine. 

 faibles 
acité modérée sur la 

omposante rétentionnelle car elle agit plus à la surface de l’épiderme qu’au niveau infra-

xemple : exfoliac 10 et 15, hyfac, gamme avène… 

es cyclines ont deux modes d’action : 

ire classiquement par diminution de synthèse et d’activité des 
pases sécrétées par P.acnes. 

’étude des résistances à P.acnes est toujours d’actualité .Si on progresse de façon 

ition (1976 : Etats-Unis (Leyden JJ) :0% de résistance, 1996 : 
oyaume Uni (Jones CE) :62% de résistance avec érythromycine,clindamycine et 

le 

tes de P.acnes. 

 
L
inflammatoires. 
Il
Il est important de rappeler aux patients que cette molécule décolore tous les tiss
 
 
 

4-1-4 le Nicotinam 
 
C’est un composant hydrosoluble du complexe vitaminique B3. Il a une action anti-
in
polynucléaires et la transformation lymphocytaire, mais il intervient aussi sur d’aut
médiateurs de l’inflammation. Il n’a pas d’action bactéricide sur P.acnes.  
S
Exemple : Papulex 
 
 
 
 

 4-1-5 L’alpha-hydroxyacide 
 
 De nombreux produits classés «cosmétiques » et contenant des dosages
sont disponibles. Cette substance kératolytique a une effic
c
infundibulaire. Certains produits sont ciblés comme anti-acnéiques plutôt qu’anti-
vieillissement.  
E
 
 

4-2- traitements généraux   
 

4-2-1 Les cyclines ( doxycycline,minocycline,limécycline) 
 
 
L
 
une action antibiotique sur P.acnes 
une action anti-inflammato
li
 
La part respective de ces deux actions est mal connue. 
 
L
importante dans la connaissance de l’épidémiologie de ces souches résistantes et du 
mécanisme de leur acquis
R
tétracycline)(48), aucune donnée ne permet de dire actuellement s’il existe une véritab
corrélation entre les échecs thérapeutiques à une antibiothérapie locale ou générale et 
l’apparition de souches résistan
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’adjonction de peroxyde de benzoyle, moyen classique de diminuer les résistances, 

a minocycline  ne doit pas être donnée en première intention du fait de ses effets 

s années, même si elle est efficace tant que 

lies. 

ion retenue par la plupart des professionnels est celle de l’acné papulo-

sieurs mois, et est généralement associé à un 

mécycline : tétralysal 

 L
semble diminuer la prévalence des souches résistantes. 
 
L
secondaires rares mais graves. 
La prise d’une cycline ne doit pas durer de
l’innocuité des tétracyclines au long cours et leur incidence sur l’apparition des souches 
résistantes n’auront pas été étab
 
L’indicat
pustuleuse non cicatricielle à prédominance faciale. Seules les cyclines ont l’AMM dans 
cette indication. Le traitement dure plu
traitement local. 
 
Il s’agit des spécialités suivantes : 
doxycycline :doxy,tolexine,vibramycine N,spanor 
minocycline : minolis,zacnan,mynocine 
ly
 
Remarque : les cyclines sont contre-indiquées avec les rétinoïdes systémiques (risque 
’hypertension intracranienne ). 

4-2-2-Traitements hormonaux  

e traitement hormonal de l’acné ne se conçoit que si on considère qu’il s’agit d’un 
hénomène androgénodépendant. Seules les hormones possédant une activité 

 
nti-androgéniques par 

écanisme indirect (les oestrogènes de la contraception oestroprogestative). 

d
 
 

 
L
p
androgénique sont envisagées dans le traitement de l’acné. Il s’agit soit d’anti-androgènes
vrais (acétate de cyprotérone et spironolactone), soit d’agents a
m
 
4-2-2-1-les oestroprogestatifs  
 
 Les progestatifs de première et de deuxième génération peuvent avoir des effets 
androgéniques : 
- ils ont une action directe en périphérie  du fait de leur affinité       pour le récepteur aux 
androgènes 
- ils ont une action indirecte en élevant la fraction libre de la testostérone circulante par 
leur propre fixation sur la SHBG (Stéroïde Hormone Binding Globuline).  
Les progestatifs de  troisième génération (norgestimate,gestodène et desogestrel) n’ont 
pas cet inconvénient ,ou très peu. 
 
Les oestrogènes ont eux une action anti-androgénique : ils augmentent d’une part la 
SHBG et réduisent ainsi la quantité de testostérone libre active, et d’autre part leur action 
anti- gonadotrope (inhibition de sécrétion de LH :Hormone Lutéinisante,et de 
FSH :Hormone de Stimulation Folliculaire) inhibe la production d’androgènes par les 
ovaires . 
Il convient donc d’éviter les traitements oestroprogestatifs, car tout progestatif a une 
activité androgénique (surtout ceux de première et deuxième génération). 

eptions : l’association éthinyloestradiol-acétate de 
yprotérone :Diane 35 :cette association est plus probablement antiandrogénique du fait 

iveau du récepteur périphérique ( cf 
 mois) et modérée.  

Il existe cependant quelques exc
c
de l’action spécifique de l’acétate de cyprotérone au n
plus loin) ; mais son efficacité est lente à apparaître (6
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lle n’a pas par ailleurs l’AMM comme pilule contraceptive. 

se de gestodène (progestatif de troisième 

e 
e l’acné ». 

stations 
liniques d’hyperandrogénisme cutané dépendent autant de facteurs de sensibilité 
dividuelle que de l’oestroprogestatif utilisé. C’est pourquoi il existe une grande variabilité 

ées. 

E
  
Et récemment deux oestroprogestatifs à ba
génération) : Tricilest,Triafemi ont obtenus une AMM dont le libellé est le 
suivant : « contraception orale chez la femme présentant une acné légère à modérée,c
traitement contraceptif ne dispense pas d’un traitement spécifique d
 
Enfin il faut souligner qu’en termes d’acné et d’oestroprogestatifs, les manife
c
in
de réponses aux hormones utilis
 
 
 
4-2-2-2-les antiandrogènes (49) 
 
 
Ces molécules inhibent directement, de façon compétitive, la liaison de la 

nt en 

cétate de cyprotérone

dihydrotestostérone à son récepteur. L’acétate de cyprotérone et la spironolactone o
plus d’autres activités hormonales qui leur sont propres. 
 
a  : c’est un progestatif de synthèse à la fois antigonadotrope et 

’est aussi le seul antiandrogène 
yant un effet antigonadotrope. 

ffet 
ntiandrogénique : 

 
a fonction ovarienne. Il 

iminue ainsi le taux d’androgènes circulants. 

cepteur, et aussi celle du complexe DHT-récepteur à 
 protéine de liaison. Il diminue l’activité de la 5 alpha réductase (qui transforme la 

 

 génériques. Une autre 
pécialité contient 50mg d’acétate de cyprotérone : il s’agit d’ Androcur qui est surtout 

ns retrouvent de 

spironolactone : cf chapitre 2-5

antiandrogénique. Au-delà de la dose d e1mg par jour, où seul s’exprime l’effet 
progestatif, l’effet antiandrogénique est dose-dépendant. C
a
 
 
Plusieurs mécanismes d’action se potentialisent pour rendre compte de l’e
a
 
l’effet central : il freine la sécrétion de FSH et de LH ; prescrit seul à la dose de 50mg par
jpur, 20 jours par mois, il entraîne une inhibition complète de l
d
 
Il inhibe la liaison de la DHT à son ré
la
testostérone en DHT). 
 
 
Il freine directement l’action de certaines enzymes impliquées dans la stéroïdogénèse
corticosurrénalienne. 
 
 
On le retrouve à la dose de 2 mg dans la pilule Diane 35 et ses
s
utilisé dans le traitement de l’hirsutisme, avec succès ; les publicatio
bonnes réponses également dans l’acné. 
 
   
 
 
 
 
 



 69

-2-3  Isotrétinoïne ( ou acide 13-cis-rétinoïque) (50)  

, Procuta  . 

ffet anti-séborrhéique intense, par diminution du volume de la glande sébacée qui 
trouve son état pré-pubertaire (diminution de 90% de la production de sébum après un 
ois de traitement) .  

et effet est couplé à une modification des lipides de surface, dont la composition 
devient infantile (plus de triglycérides et de cholestérol, moins de cires et de squalènes). 

iminution de l’hyperkératose infundibulaire, par rupture de la cohésion entre les 
ératinocytes, d’où une expulsion facilitée de la masse cornée (effet kératolytique ). 

ffet anti-inflammatoire par diminution de la quantité de P.acnes (du fait d’une moindre 
écrétion sébacée qui lui est indispensable pour son développement), et par réduction des 

gmentation de S.aureus. 

ations 

4
 
Il s’agit de Roaccutane , Curacné
 
C’est un dérivé de la vitamine A, dont la forme orale agit par trois mécanismes : 
 
e
re
m
 
C
re
 
D
k
 
E
s
phénomènes de chimiotactisme des polynucléaires et des monocytes. Par contre, 
parallèlement, on note une au
 
Les indic de l’isotrétinoïne sont : 

acné ayant résisté à un traitement classique d’au moins trois mois (traitement 
ntibiotique en association avec des traitements locaux). 

tions ont fait l’objet d’un consensus : l’acné papulopustuleuse à 

 
l’acné sévère (nodulaire ou conglobata ) 
l’
a
 

eux autres indicaD
évolution cicatricielle, et l’acné avec dépression sévère et dysmorphophobie. 
 
La posologie peut varier de 0,5 à 1 mg/kg/jour ; l’efficacité et les effets indésirables variant 
selon les malades, la posologie doit être adaptée aux besoins individuels.  
 
Pour éviter les récidives, il est recommandé d’atteindre une dose cumulée de

g/kg pendant une cure (c’est à dire la période pendant laquelle le patient reçoit un 
 120 à 150 

aitement continu). En l’absence de rémission complète à cette dose cumulée, il n’y a pas 
e supplémentaire à administrer une dose cumulée de plus de 150 mg/kg. 

’est un médicament très efficace mais qui présente de nombreux effets indésirables

m
tr
de bénéfic
 
C  : 

 
 

énie, 

n travail récent a montré que le traitement par isotrétinoïne réduisait la sensibilité à 
insuline et induisait des altérations du métabolisme lipidique comparables au syndrome 

 
troubles cutanéo-muqueux fréquents : chéilite desquamative, érythème et desquamation
faciale, sécheresse cutanée, buccale, vaginale et nasale, desquamation palmo-plantaire
et irritation conjonctivale. 
 

èmeTroubles cutanéo-muqueux moins fréquents : poussée transitoire d’acné entre le 15  et 
le 30ème jour de traitement, chute de cheveux réversible à l’arrêt, sensibilité accrue au 
soleil, irritation du méat urétral. 
 
Hypertriglycéridémie, hypercholestérolémie, élévation des transaminases, soif, asth
ausées,arthromyalgies. n

 
U
l’
de résistance à l’insuline (51).  
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algré l’application du schéma idéal, il existe des rechutes
 
M  qui sont de l’ordre de 20 à 

s 

de rechute est presque deux fois plus élevé chez l’adolescent que chez 
adulte 

sévères 

’ancienneté de l’acné réduit ce risque de rechute. 

ue les 
 de procréer poursuivent un moyen efficace de contraception sauf en cas 

e stérilité définitive et documentée de la patiente.  

’isotrétinoïne n’est d’ailleurs délivrée aux femmes que sur présentation d’un test de 
rossesse (bêta HCG qualitatif) négatif datant de moins de trois jours. 

a contraception sera poursuivie au moins un mois après l’arrêt de l’isotrétinoïne. 

e zinc est un oligo-élément, constituant essentiel de nombreuses enzymes, et jouant un 
le dans la synthèse des protéines et des acides nucléiques. 

Il a un effet sur la composante inflammatoire d ar inhibition du chimiotacti
des polynucléaires neutrophiles et de l’activité de la 5-alpha-réductase. 

l inhibe ég alpha, stimule les systèmes enzymati i-radicala
odule l’ex égr

40%. La fréquence de ces rechutes dépend de différents facteurs : 
 
la dose quotidienne : une posologie de 1mg/Kg /jour au lieu de 0,5mg/Kg/jour diminue le 
taux de rechute d’un facteur trois environ 
la localisation au niveau du tronc s’accompagne plus fréquemment de rechutes que dan
le cas d’une localisation faciale 
l’âge : le taux 
l’
la sévérité de l’atteinte : les rechutes s’avèrent plus nombreuses en cas d’acnés 
très profuses ou très inflammatoires. 
L
 
Du fait de son effet hautement tératogène et embryotoxique, il est impératif q
femmes en âge
d
 
L
g
 
L
 
 

4-2-4   le gluconate de zinc 
 
 
L
rô
 

e l’acné, p sme 

 I
m

alement le TNF-
pression des int

ques ant ires et 
ines. 

 
 
 
Figure 20 : Action du zinc sur la glande sébacée (52)  
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on délai d’action est de 6 à 8 semaines. 
on activité est démontrée et comparable à celle des tétracyclines. L’avantage est qu’il ne 

ratogène ; son absorption digestive est 
hibée par les phytates alimentaires (pain complet, son, maïs…). 

es spécialités généralement prescrites sont rubozinc ou granions de zinc. 

olactone 

a structure est voisine de celle de la progestérone. Elle se lie principalement aux 
cepteurs minéralocorticoïdes, mais aussi aux récepteurs de la progestérone  et aux 
cepteurs des androgènes. Elle n’a pas d’effet antigonadotrope.  

on action anti-androgène relève de deux mécanismes : 
iminution de la biosynthèse de la testostérone par inhibition du cytochrome P 450 
écessaire à l’activité de la  17 hydroxylase et la 17-20 desmolase. 
hibition de la liaison de la DHT à son récepteur. 

n article publié en 2000 par Shaw JC (53) rapporte les résultats d’une étude conduite sur 
5 patients ayant reçu une faible dose de spironolactone. 

a spironolactone a  été utilisée avec succès dans le traitement de l’acné de la femme 
ulte. Cependant, les effets secondaires rapportés sont fréquents aux doses étudiées 
ubles du cycle, mastodynies, asthénie, nausées, vertiges, pollakiurie). 

bjectif de cette étude était donc d’évaluer l’efficacité thérapeutique de la spironolactone 
érieures, 

ule

 disparition de l’acné a été observée chez 33% des patientes traitées avec des doses 
bles de spironolactone. De plus : 

t noté une amélioration de l’acné 
7,4% des femmes ont noté une amélioration partielle de l’acné 
% des femmes n’ont pas noté d’amélioration de l’acné 
haw JC a ainsi conclu que la spironolactone pouvait être utilisée à faible dose dans 
acné de la femme adulte, seule ou en association avec d’autres thérapeutiques de 
acné. Utilisée à ces doses, la spironolactone est bien tolérée. 

 existe cependant deux schémas thérapeutiques principaux : 

ébut à 150  ou 200 mg/jour, pendant trois mois puis diminution 
ébut à 50 mg/jour puis augmentation progressive jusqu’à 200mg selon l’évolution, puis 
aintien ensuite au long cours à la plus petite dose efficace. 

our éviter les troubles du cycle dus à une insuffisance lutéale, il est préférable d’associer 

n conclusion, tout type d’acné pourrait bénéficier de ce type de traitement, mais le 
spect des AMM et les effets secondaires en limitent les indications : 

 
 
S
S
présente aucune contre-indication, n’est pas té
in
 
L
 
 

4-2-5-La spiron
 
S
ré
ré
 
S
d
n
In
 
U
8
 
L
ad
(tro
 
L’o
utilisée à des doses plus faibles (50 à 100 mg par jour) que lors des études ant

 ou en complément d’un traitement classique de l’acné. se
 
La
aif
 
3% des femmes on3

2
7
S
l’
l’
 
Il
 
d
d
m
 
P
un progestatif non androgénique 10 jours par mois. 
 
E
re
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idiopathique, à une alopécie androgénogénétique. 

s 

acnés résistantes aux traitements systémiques classiques non hormonaux 
alternative aux rétinoïdes oraux 
alternative aux oestroprogestatifs (si très jeune fille ou contre-indication) 
acné associée à un hirsutisme 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voici un schéma sur lequel figure les principaux modes d’action des molécules utilisée
dans le traitement de l’acné : 
 

 
 
Figure 21: mécanisme d’action des traitements généraux (54)  
 
 

4-2-6- Le laser (55) 
 
Le laser améliore les cicatrices superficielles de l’acné. Dans le traitement de l’acné elle
même, en revanche, rien n’est prouvé. 

-
Certes, le Lancet du 25 octobre dernier a publié un 

é 
ue 41 patients (dont 10 ayant reçu du "laser 

article sur l’efficacité d’un laser à colorant pulsé, chez des patients souffrant d’une acn
légère à modérée. Mais l’essai ne concernait q
placebo"), avec un recul de 3 mois ! 
Le moins que l’on puisse dire est que ce travail nécessite une confirmation.  
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4-2-7-Les voies de recherche (55)  

tes) 
ne 

iques.  
r le 

sébacé et provoquant donc moins d’effets secondaires, devraient faire leur 

ues espèrent toujours l’arrivée de nouveaux traitements anti-

fections où 
our 

tements 
é 

 l’algorithme de traitement de l’acné 
grés de sévérité de l’acné : légère, modérée, 

Modérée Sévère 
Grave 

 

 
Des chercheurs ont montré, cette année, que les cellules de notre peau (kératinocy
ont les enzymes nécessaires pour transformer le cholestérol en testostérone (hormo
mâle) qui stimule la production de sébum par les glandes sébacées.  
Des inhibiteurs enzymatiques pourraient dans l’avenir être une nouvelle approche 
thérapeutique dans l’acné comme le montre une étude pilote chez des patients acné
D’autre part, de nouvelles classes de rétinoïdes, agissant plus spécifiquement su
follicule pilo-
apparition. 
 Enfin, les dermatolog
androgéniques d’application locale 
 
 
 

4-2-8-Algorithme de traitement de l’acné 
 
 
L’acné touche énormément de jeunes et est de ce fait le motif le plus fréquent de 
consultation chez le dermatologue. Mais parallèlement, c’est aussi une des af
les prescriptions thérapeutiques sont les plus variables d’un dermatologue à l’autre p
un même type de traitement. Ceci s’explique par la grande diversité des trai
topiques et systémiques mis à disposition, mais aussi par le fait que la grande majorit
d’entre eux a un effet plus suspensif que curatif. 
  
 
De plus, les patients sont de mieux en mieux informés, et les autorités de santé 
demandent de leur côté des référentiels, des recommandations. 
 
Ainsi  avoir un cadre thérapeutique minimal peut être d’une grande aide pour le 
dermatologue, pour apprécier plus objectivement le rapport efficacité/risque 
thérapeutique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
C’est pourquoi Dreno et al ont proposé en 2003
suivant, basé sur l’existence de trois de
sévère (56). 
 
 
 
          Légère 

         Minime 
          Discrète 

 Rétentionnelle Papulo-
pustuleuse Rétentionnelle Papulo-

pustuleuse Nodulaire 
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iation 2 

noïne 1ère 

Rétinoïdes 
topiques 

PBO 
Ou 
Rétinoïdes 
topiques 
Ou 

Rétinoïdes 
topiques 

Antibiotique 
Oral (ou zinc) 
+ 

intention + 
Extraction des 
comédons 

Antibiotique 
topique 
Ou 
Assoc

+ 
Extraction des 
comédons 

Rétinoïde 
topique 
+/- 
PBO 

Isotréti

à 2 

2  
intention  Ou 

Traitement 
anti-androgène 

topiq

anti-
androgè

ème
Isotrétinoïne + 

Antibiotique 
oral 

Rétinoïde 
ue 

et/ou 

ne 
 

   Contraceptifs oraux adaptés 
 
 
 
Tableau 4: algorithme du traitement de l’acné 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2ÈME  PARTIE : NOTION DE QUALITÉ DE VIE : ORIGINE ET INTÉRÊT 
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0) (61) (62) (63)   

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1-LA NOTION DE QUALITE DE VIE (57) (58) (59) (6
 
 

1-1- origine et intérêt 
Depuis quelques années, en complément des traditionnels indices de morbidité et de 

été développés. 
'une des applications de ces mesures nouvelles est l’évaluation par les patients eux 

e type d'évaluation repose généralement sur des questionnaires auto administrés. La 
méthodologie de construction et d'analyse de ces questionnaires est établie et reconnue 
ar la communauté scientifique. 

 aujourd'hui partie des critères qu'intègrent volontiers 
s travaux d'évaluation en santé, qu'il s'agisse d'apprécier les conséquences des 

pathologies ou de comparer l'impact des stratégies alternatives ou encore d'évaluer l'effet 

 c’est ? 
 

re état de santé en mettant au point des 

omplet de bien-être physique, 
 et social ». 

s qui peuvent être modifiées par la maladie ou son traitement. 

our Schipper, améliorer la qualité de vie d'un patient consiste à réduire les répercussions 
fonctionnelles négatives (sur l'activité physique, l'état psychologique, les relations 

 les perçoit. 

 vie : pourquoi la mesurer ?  
a recherche en matière de qualité de vie est toujours orientée vers une application 
ratique pour le bénéfice du patient. Il s'agit de rassembler des données fiables qui 

mortalité, de nouveaux instruments de mesure de l'état de santé ont 
L
mêmes de leur état de santé.  
C

p
Dans ce cadre, la qualité de vie fait
le

des politiques de santé. 
 

1-1-1-la qualité de vie :qu’est ce que
 La notion de qualité de vie a pour objectif la possibilité de mieux prendre en considération
la perception par le patient de son prop
instruments de mesure spécifiques. 
 Elle se fonde largement sur la définition de l'OMS qui ne définit plus la santé comme 
l'absence de maladie « mais comme un état c
psychologique
Cependant, la qualité de vie appliquée à la santé ou "Health Related Quality of Life" des 
anglo-saxons prend en compte non pas toutes les dimensions de la qualité de vie en 
général mais celle
 
P

sociales...) de sa maladie et de ses traitements, telles qu'il
 

1-1-2 : la qualité de
L
p
permettent de juger de la pertinence d'interventions déterminées. Ces informations 
doivent être validées et reproductibles.  
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aladie elle-même et 
s inconvénients liés aux traitements (cancer, HTA...)   .            

'intérêt que les cliniciens et chercheurs portent aux mesures de qualité de vie liée à la 
s 

atients qui choisissent de consulter un médecin, de 
uivre ses prescriptions et recommandations, ou de rechercher d'autres moyens de 
ouver une réponse à leurs attentes. 

t de façon 

es différences parfois importantes existent entre les préférences exprimées par les 
atients et celles évaluées par les médecins. 

 influence majeure sur l'observance des 
rescriptions, comme nous l'avons précédemment évoqué. Alors que les médecins sont 
vant tout attentifs aux signes cliniques et aux symptômes quantitatifs et évaluables, le 
ssenti des patients et leur capacité à satisfaire leurs besoins et leurs désirs leur restent 

ouvent inaccessibles par manque de moyens d'évaluation appropriés. 

1-1-3 : la qualité de vie : comment la mesurer ?  
Pour la plupart des auteurs, la qualité de vie liée à la santé ente un caractère 
m entification de n s et l'importance respective (la 
pondération) qui leur est attribuée lors de la mesure sont des enjeux importants. 
Les mesures sont obtenues à partir de l’analyse des réponses à un questionnaire 
s oration d'un instrument de mesure de la qualité de vie liée à une 
pathologie spécifique est un travail de recherche demandant une méthodologie 
r
On peut classer les différents instruments qui ont pour objectif de mesurer la qualité de vie 
de plusieurs façons : 
en fonction du mode d’administration : auto administré (un questionnaire est remis au 
sujet qui en prend connaissance et y répond sans aide), ou administré par un enquêteur. 
e  de score produit
° lorsque l’on obtient un seul score, on parle d’index : par exemple le Sickness Impact 
Profile (SIP) 
° lorsque l’on obtient un ensemble standardisé 
le Medical   outcome study short form  item h lty survey SF-36 ), SIP, Nottingham 

tilise plusieurs questionnaires indépendants que l’on a sélectionnés pour 
s problèmes à évaluer, on parle de batteries de scores. 

iques (SF-36) pour classer les différents états de 
eux pour lesquels ces pondérations ont été obtenues 

licite des préférences. 
r l'état 

 
maladie. Les comparaisons avec d'autres patients souffrant 

d'autres maladies ne sont pas possibles, parce que les instruments de mesure de qualité 

De la même manière, les études de qualité de vie trouvent un intérêt majeur dans les 
pathologies nécessitant un arbitrage entre les inconvénients de la m
le
 
L
santé s'explique par la nécessité de prendre en compte les perceptions et les préférence
des patients en matière de décisions de santé. Même si ce sont les médecins qui 
déterminent les soins, ce sont les p
s
tr
En effet, la décision de consulter dépend plus de ce que les patients ressentent que de la 
"réalité de leur situation clinique". La perception de leur propre vulnérabilité, de leur 
ressenti de la maladie, des moyens thérapeutiques mis en oeuvre influencen
majeure la qualité de vie des patients. 
D
p
 Les perceptions des patients ont également une
p
a
re
s

prés
ultidimensionnel. L'id  ces dime sion

tandardisé. L'élab

igoureuse. 

n fonction du type  :  

de scores, on parle de profil ; par exemple 
ea-36  ( 

health profile ( NHP-ISPN ) 
° lorsque l’on u
couvrir l’ensemble de
en fonction du domaine d’application de la mesure : on distingue les instruments de 
mesure génériques  (NHP, SIP), et les instruments de mesure spécifiques. 
en fonction du système de pondération des scores : on distingue les instruments qui 

nt sur des pondérations statists’appuie
santé liés aux questions posées et c

rocédés de révélation exppar des p
Les instruments de mesure de qualité de vie génériques fournissent des données su
de santé et la qualité de vie, quelle que soit la pathologie ou même en l'absence de 
pathologie.  
Les instruments de mesure de qualité de vie spécifiques d’une pathologie fournissent des
données propres à une 
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 de vie spécifiques s'intéressent à une population ciblée de patients souffrant d'une
pathologie précise. 
Voici un tableau synthétique présenté par Guillemin en 1993 qui reprend les principaux 
avantages et inconvénients de ces deux types d’échelles : 
instrument générique : 
validité établie 
permet des comparaisons  
détecte des modifications dans des dimensions variées 
pas toujours orienté dans le domaine adéquat 
pas toujours sensible au changement 
souvent long et coûteux 
instrument spécifique : 
proche du jugement clinique 
plus sensible et spécifique 
plus sensible au changement 
pas de comparaison possible 
application limitée à certains types de populations ou certains types d’intervention 
ne mesure pas des effets inattendus 
Les instruments génériques, les plus anciens, assurent à leurs utilisateurs le confort des 

e 
té les rend plus crédibles du point de vue de la Santé Publique 
ettent des comparaisons internationales. 

 partie, à un 

i seulement 2 ou 3 
e des 

méliorations apportées, par exemple, par la rééducation de la motricité fine. 
uant à la généralité des situations ou états évoqués, cette abstraction reflète mal les 

réoccupations concrètes des malades.  
ne recherche menée par Lomas et al. (1987) met ainsi en évidence que des patients 

concrète. On remarque 
'ailleurs que les instruments de mesure spécifiques, comportant des dimensions que les 
atients jugent pertinentes, voient baisser le taux de non-réponses (65). 

 d’un 
e autoévaluation, 

ionnaire explore 
énéralement grâce à une liste de questions sélectionnées un nombre limité de domaines 
onstitutifs d'un modèle de qualité de vie dans la population étudiée. 

uesti s vo naire.  
ques ns posées est un problème général (items 

s 
s, etc , par

e répondent pas aux items qui ne leur semblent pas pertinents (66) 
nde si leur état de santé risque de se détériorer (67). 

autoroutes bien balisées, surtout s'il s'agit des grandes "locomotives" que sont le NHP, le 
SIP ou le SF-36. Utilisables pour différents types de maladies, de malades et d
traitements, leur notorié
64), d'autant qu'ils perm(

Mais les chercheurs se rendent vite compte que ces outils ne sont pas assez sensibles à 
de petits changements, alors même que ces changements sont ressentis par les patients. 
Ils s'intéressent au fonctionnement du corps dans son ensemble, non à une
organe, à une fonction particulière.  
On regrette également le manque de finesse des réponses possibles. S
niveaux de mobilité sont évoqués, comment pourraient-ils rendre compt
a
 Q
p
U
chargés d'inventer des situations critiques pour leur qualité de vie produisent des 
situations très spécifiques, tout à fait proches de la vie quotidienne 
d
p
 

uelle que soit l’échelle utilisée, la qualité de vie des patients est mesurée au moyenQ
questionnaire qui peut être conçu en fonction des objectifs, soit pour un
oit avec l'aide d'un tiers (médecin, infirmière, parent...). Chaque quests

g
c
Lors de la mise au point d'un questionnaire, le choix du type de questionnaire (auto 
dministré ou non), le choix des domaines à étudier et des questions pour chaque a

domaine, ainsi que le nombre de q on nt dépendre des objectifs du question
'importance de la pertinence des tioL

relatifs aux enfants quand on n'en a pas, ou qu'ils sont grands, items relatifs aux activité
énagères quand on ne les fait pa .) ticulièrement signalé à propos des m

personnes âgées qui n
u lorsqu'on leur demao
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trop 
sychométriques.   

a mise au point d'un questionnaire est donc un long travail de recherche, aujourd'hui bien 
iciens, 

 et des spécialistes de la 
esure de qualité de vie

aire : pour 

inu.

  
ne définition claire de la population cible et des objectifs. 

n questionnaire dont les questions, les modalités de réponses, sont bien déterminées, à 

es conditions d’administration explicites (période de temps évaluée, moment et lieu de 
é d'administration par un tiers, etc.). 

es règles de construction des scores à partir des réponses aux différentes questions. 

es propriétés psychométriques (acceptabilité, validité, fiabilité), documentées sur la 

es données de référence dans la population cible. 

t les objectifs, la méthodologie suivie pour le 
éveloppement du questionnaire, les résultats des différentes étapes de construction et 

es conditions d’utilisation officielles (copyright ou domaine public). 

prétation. 

-2  les différentes grilles utilisées 

s et utilisables dans tous les 

 De l'autre côté, le danger est alors de s'en remettre à des questionnaires de plus en plus 
spécifiques, questionnaires "ad hoc" dont l'évidence de la pertinence clinique prend 
souvent le pas sur leurs qualités p
L
codifié, qui nécessite des compétences pluridisciplinaires (experts: clin
méthodologistes, ...). 
 
Aussi, pour faire un bon questionnaire, il faut : 
 
- une double expertise: des cliniciens experts de la maladie
m
- l’aide des patients à tous les stades d'élaboration du questionn
témoigner, tester, valider, répondre...
  
- du temps: cela représente 2 ans de travail cont
 

1-1-4 : qu’est-ce qu’un instrument de mesure complet de la qualité de vie ?
u
 
U
la fois dans leur formulation, leur nombre, et leur ordonnancement. 
 
D
l'administration, possibilit
 
Une description d’un profil et/ou d'un Index Global de Qualité de Vie. 
 
D
 
D
population cible. 
 
Une disponibilité internationale documentée. 
 
D
 
Des publications scientifiques présentan
d
de validation, les règles de calcul des scores, les données de référence. 
 
D
 
Un manuel d’utilisation et d’inter
 

 
1
 

1-2-1-les grilles génériques 
 
 Ce sont des échelles qui sont censées être universelle
processus pathologiques (68) (69). 
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Elles sont extrêmement nombreuses et variées et GILL et col (70)  en ont recensé 

fections très 
ifférentes. En pratique, ils permettent par exemple de comparer l’impact de l’asthme, 
’un cancer et de l’acné sur la qualité de vie. 

 
ressent, n’ayant par exemple pas une bonne sensibilité au cours 

   1-2-1-1 les différentes grilles génériques 

 

 
déjà plus de 150 en 1994 (Annexe 1). 
Les instruments génériques ont comme avantage de pouvoir comparer des af
d
d
  
L’inconvénient principal d’un instrument générique est qu’il ne s’adapte pas forcément aux
affections qui nous inté
des dermatoses.  
 
 

 

1-2-1-1-1 : le SF 36 
 
 
 Le MOS SF-36 (dont le nom complet en anglais est : Medical Outcome Study Short Form 

6 item health survey) est un questionnaire généraliste destiné à permettre le recueil du 

éfinition

3
point de vue des patients sur leur propre état de santé dans les études de recherche 
clinique ou d'évaluation des traitements et des services médicaux. 
 
D  

(73) (74) à partir du Medical Outcomes Study (MOS) autre échelle utilisée pour mesurer 

 

aines (75): la mobilité et les performances 
physiques, les limitations dans les actes de la vie quotidienne, l’intégration sociale, les 

our des raisons physiques ou 
hique, la vitalité et la santé perçue. 

lle a déjà été utilisée dans le cadre de l’acné. 

 
Cette échelle a été développée par John Ware dans les années 80 aux U.S.A (71) (72) 

l'état de santé et la qualité de vie.  

 
Elle comprend 36 questions divisées en 8 dom

restrictions dans les occupations habituelles p
psychologiques, la souffrance psyc
 
 
 E
 
 
 
 
 

Nom des domaines Symbole
Nombre 
de 
questions

Nombre 
de 
modalités
de 
réponses 

Activité physique PF 10 3 

Limitations dues à l'état physique RP 4 2 

Douleur physique BP 2 5 et 6 

Vie et relation avec les autres SF 2 5 
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Santé psychique MH 5 6 

Limitations dues à l'état 
psychique RE 3 2 

Vitalité VT 4 6 

Santé perçue GH 5 5  
 
Mode d’évaluation 
Auto questionnaire, sa durée de remplissage est d'environ 10 minutes. Les réponses des 
patients sont présentées sous forme d'un profil. En effet, un score est calculé pour chaque 
atégorie sans calcul de score global. c

Fidélité 
Cet instrument reste peu sensible. 
Validité 
Cette échelle semble correctement validée. Il existe un groupe d’étude international 
d’évaluation de la qualité de vie (IQOLA), qui traduit et valide le questionnaire de santé 

 l’utiliser dans les études cliniques multinationales et autres 
tudes internationales. 

elgique, le Canada, le Danemark, la France, l'Allemagne, l'Italie, le Japon, les Pays Bas, 
n anglaise), et les Etats-Unis 

ersions anglaises et espagnoles).  
de 

F-36 ont été éditées.  

uédois (Sullivan et autres, 1994), italien (Apolone, Cifani, Liberati, et Mosconi, 1997) et 
  de beaucoup de traductions et d’adaptations de 

ngue anglaise pour l’Australie, la Nouvelle Zélande, le Canada, et le Royaume-Uni. 

u cours du temps ; il est globalement intéressant pour les projets de santé publique, les 
rument de référence).  

a recherche clinique est aussi une indication du SF36.  

imites d’utilisation

SF-36 dans le but de pouvoir
é
Le groupe d’étude, qui est basé au laboratoire d'évaluation de santé à Boston, a 
commencé en 1991 dans le cadre d’un projet concerté de 14 pays : l'Australie, la 
B
la Norvège, l'Espagne, la Suède, le Royaume-Uni (versio
(v
En outre, le SF-36 a été traduit pour pouvoir l’utiliser dans plus de 40 autres pays. Plus 
500 publications qui utilisent des traductions ou des adaptations de langue anglaise du 
S
 

Les questionnaires qui sont réellement traduits, adaptés aux contextes culturels et 
validés sont ceux: allemand (Bullinger, 1995), espagnol (Alonso, Prieto, et Anto, 1995), 
s
français (76) ;  on dispose également
la
  
Parmi les instruments génériques, il est le mieux à même de détecter des changements 
a
recherches épidémiologiques (inst
L
Son point fort est la richesse des données existantes.  
Son large spectre fait qu’il peut être adapté à une grande variété de patients. 
 
L  : 

’est pas adapté à des personnes vivant en institution, à des personnes marginalisées, à 

 semble plus sensible que l’EuroQol.  
faisante le fonctionnement social. 

UESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE) (77) 

 
n
des personnes trop malades (utiliser alors le Sickness impact profil – SIP) 
Age : 14 ans et + et nécessité d’avoir leur consentement. 
Il
Il semble explorer de façon non satis
 
 
 
 
 
Q
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.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez) 

.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd’hui ? 

 un an __ 

 qu’il y a un an __ 

.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le même jour. Est-ce que votre 
ns quelle 

 faire du sport. 
             

 

 table, passer l’aspirateur. 

 

.Soulever et transporter les achats d’alimentation. 

___ _______________________  ____________________   ___ 
ui, très limité                    oui, plutôt limité                     pas limité du tout 

.Monter plusieurs étages à la suite. 

___ 
ui, très limité                  oui, plutôt limité          pas limité du tout 

e.
 
____  ________________________  _____________________  ____ 
O  plutôt limité   pas limité du tout 
 
 
 
f.Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pe
 
____   ________________________   _____________________   ____ 
O ui, plutôt limité    u tout 

 
1
 
Excellente __ Très bonne __ Bonne __ Satisfaisante __ Mauvaise __ 
 
 
 
2
 
Bien meilleure qu’il y a un an __     Un peu meilleure qu’il y a
 
A peu près comme il y a un an __   Un peu moins bonne
 
Pire qu’il y a un an __ 
 
 
 
3
état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, da
mesure ? (Entourez la flèche). 
 
a.Activités intenses : courir, soulever des objets lourds,
    
_____   ________________________   ___________________  ____ 
Oui, très limité                        oui, plutôt limité                pas limité du tout
 
b.Activités modérées : déplacer une
 
____ _______________________  ____________________  ____ 
Oui, très limité                      oui, plutôt limité                   pas limité du tout
 
c
 
_     
O
 
d
 
___  ________________________  _____________________  __

O
 

Monter un seul étage. 

ui, très limité                         oui,                 

ncher très bas. 

ui, très limité                    o                   pas limité d
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g. demi. 
 
____   ________________________   _____________________   ____ 
  O  oui, plutôt limité    as limité du tout 
 
 
h.
 
____   ________________________   _____________________   ____ 
O                 oui, plutôt lim
 
i.Marcher seulement 100 mètres. 
 
____   ________________________  _____
Oui, très limité                       oui, plutôt 
 
j.Prendre un bain, une douche ou vous habille
 
____   ________________________  _____
Oui, très limité                          oui, plutôt limit
 
 
4.- Au cours des 4 dernières semaines, av es 
au travail ou lors des activités courantes, i ou 
non à chaque ligne) 
       
  
 
Limiter le temps passé au travail, ou à d’autre

Marcher plus d’un kilomètre et 

ui, très limité               

Marcher plus de 500 mètres. 

         p

ui, très limité        ité                 pas limité du tout 

________________   ____ 
limité                   pas limité du tout 

r. 

________________   ____ 
é                    pas limité du tout 

ez-vous eu l’une des difficultés suivant
du fait de votre santé ? (réponse : ou

   Oui  Non 

s activités ? 

 

 

 
Faire moins de choses que vous ne l’espériez ? 

 
Trouver des limites au type de travail ou d’act
                               
Arriver à tout faire, mais au prix d’un effort ? 
 
 
5.- Au cours des 4 dernières semaines, av au 
travail ou lors des activités courantes parc
(réponse : oui ou non à chaque ligne). 
 
             
       

ivités possibles ? 

ez-vous eu des difficultés suivantes 
e que vous étiez déprimé ou anxieux ? 

  OUI   NON 
 

Limiter le temps passé au travail, ou à d’autres activités ? 
 

 
Faire moins de choses que vous n’espériez ? 

 
Ces activités n’ont pas été accomplies aussi 
 soigneusement que d’habitude ? 
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 des 4 dernières semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état 
hysique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins 

 
ut            un peu            modérément         assez fortement    énormément      

he le plus de ce 
 avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines : 

___ ________________ _______________   _________   ______________   ___ 
out le temps             très souvent                 parfois           peu souvent              jamais 

. étiez-vous très nerveux ? 

___ _______________ _______________  ___________   ______________   ___ 

. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ? 

_____________ _______________   ___________   ______________   ___ 
out le temps            très souvent                  parfois            peu souvent               jamais 

 c me, en paix ? 
__ ________________   ________________  __________   ______________   ___ 

       jamais 

. aviez-vous beaucoup d’énergie ? 

__ _______________ ________________  ___________   ______________   ___ 
out le temps            très souvent                  parfois             peu souvent              jamais 

 
 
 
 
 
6.- Au cours
p
ou d’autres groupes ? 
 
____   _________________   _________________   _______________  ____ 
Pas du tout                  très peu assez                  fortement                 énormément 
 
 
7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 dernières 
semaines ? 
 
____   _________________   _________________   _______________   ____ 
Pas du tout                     très peu                assez fortement           énormément 
 
8.- Au cours des 4 dernières semaines la douleur a-t-elle gêné votre travail ou vos 
activités usuelles ? 
 
____  ___________   ____________   _____________  ______________   ________
Pas du to
 
9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces dernières 4 
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproc
que vous
 
a. vous sentiez-vous très enthousiaste ? 
 
_        
T
 
b
 
_         
Tout le temps            très souvent                   parfois           peu souvent                jamais 
 
c
 
___   __     
T
 
d. vous sentiez-vous au al
_    
Tout le temps             très souvent                 parfois            peu souvent        
 
e
 
_        
T



 
f. étiez-vous triste et maussade ? 
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___________  __________   _______________   ___ 
ut le temps              très souvent                parfois           peu souvent                jamais 

) ? 

__  __________   _______________   _ 
       peu souvent              jamais 

__   __________   ______________  ___ 
              parfois          peu souvent                 jamais 

_______________  __ 
            jamais 

at physique ou mental a-t-il gêné 
is, à la famille, etc ? 

___  ______________  ___ 
        peu souvent                jamais 

es dans votre cas ? 

 facilement que d’autres. 

______  ____________ __________ _________ ___ 
is pas      plutôt faux      faux 

ns que je connais. 

_______ _________ __ 
t faux       faux 

ve. 

________ _________ __ 
   plutôt faux       faux 

___ __________ _________ __ 

 
___   ________________   ____   
To
 
 
g. aviez-vous l’impression d’être épuisé(e
 
___   _______________   ______________   
Tout le temps               très souvent                parfois    
 
h. étiez-vous quelqu’un d’heureux ? 
 
___   ________________   ______________  
Tout le temps              très souvent  
 
i. vous êtes-vous senti fatigué(e) ? 
 
____   _______________   _______________   __________   

  parfois          peu souvent     
  

Tout le temps              très souvent              
 
 
10.- Au cours des 4 dernières semaines, votre ét

iales comme des visites aux amvos activités soc
 

______________   __________   ________________   __
Tout le temps            très souv

    
ent                   parfois  

 
 
11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fauss
 
a. il me semble que je tombe malade plus
 
_____   __________            
Tout à fait vrai   assez vrai     ne sa
 
b. ma santé est aussi bonne que celle des ge
 
____   ____________   _____________   ___       
Tout à fait vrai            assez vrai          ne sais pas    plutô
 
c. je m’attends à ce que mon état de santé s’aggra
 
_____   ____________   _____________   _       
Tout à fait vrai           assez vrai        ne sais pas    
 
d. mon état de santé est excellent. 
 
____   ___________   ___________          

Tout à fait vrai        assez vrai           ne sais pas        plutôt faux       faux 
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Voici un tableau récapitulatif du questionnaire
 
 

Nom complet du questionnaire  
y D Sherbourne 

 

 SF-36 (tableau 5) : 

Auteur(s)  
Medical Outcomes Study (MOS) 36-Item 
Short Form  

John E Ware Jr, Cath

Nom abrégé du questionnaire  
 a été développé pendant 

édicaux » (MOS) 
r mesurer des concepts génériques 

SF-36 
Objectifs 
 Le SF-36
l’étude «  résultats m
pou
de santé appropriés à travers l'âge, la 
maladie, et les groupes de traitement 
 

Pathologies concernées 
Questionnaire générique 

 concernées maladies
toutes 

Type d’instrument  
Mesure de la Qualité de vie 

Population concernée 
Adultes 
Adolescents 

Mode d’administration  

inistré par interrogatoire (en 
personne ou par téléphone) 
-l’administration automatisée (par 

-auto administré 
-adm

ordinateur) est aussi validée 

Nombre d’items 
36 

langue d’origine Liste des traductions existantes  
Anglais pour les USA SF-36 standard: Africain, Arménie

Bulgare, chinois pour Hong Kong, 
chinois pour Singapour, chinois pour 
Taiwan, chinois pour les Etats-Unis, 

n, 

Philippines, anglais pour Singapour, 
d, 

our Taiwan, anglaise pour le 
R-U, estonien, finlandais, français, 
français pour la Belgique, français pour 

anada, française pour la Suisse, 

mand pour la Suisse, Grec,  hébreu, 
, islandais, iranien, italien, 

uisse, Japonais, 
nais pour les Etats-Unis, Kiswahili, 

n, letton, lithuanien, Malais pour 
ie, Malais pour Singapour, 

croate, tchèque, danois, hollandais, 
hollandais pour la Belgique, anglais 
pour l'Australie, anglaise pour le 
Canada, anglaise pour Hong Kong, 
anglais pour la Malaisie, anglais pour la 
Nouvelle Zélande, anglaise pour les 

anglaises pour l'Afrique Du su
anglais p

le C
Allemand, allemand pour l'Autriche, 
alle
Hongrois
Italien pour la S
japo
Corée
la Malais
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alam, Marathi, Norvégien, poli, 
Potugais, portugais pour le Brésil, 

ain, Russe, Serbe, slovaque, 
slovène, espagnol, espagnol pour 
l'Argentine, espagnol pour le Chili, 
espagnole pour la Colombie, espagnol 

 

nol 

espagnol pour l'Uruguay, espagnol 
 
ien 

Malay

Roum

pour le Costa Rica, espagnole pour le
Guatemala, espagnol pour le Honduras, 
espagnol pour le Mexique, espag
pour le Pérou, espagnol pour le Porto 
Rico, espagnol pour les Etats-Unis, 

pour le Venezuela, Suédois, tagalog,
telugu, thaï, turc, ukrainien, vietnam
pour les Etats-Unis 
 

Existence d’une base de données Période concernée 
 

la semaine dernière (version 

oui les quatre dernières semaines (version
standard) 

raccourcie) 
 
 
 
     1-2-1-1-2 : le NHP (Nottingham Health Profile) 
 
Description 
 
Cette échelle crée en 1977 par SONIA HUNT (78) (79) a été révisée en 1981 à la 
demande du Ministère de la Santé britannique. Son but était de déterminer les besoins 
des personnes à soigner indépendamment des critères médicaux et de développer un 

r de santé utilisable pour la surveillance de la santé de la population à un indicateu
moment donné. Son processus de validation a duré plus de cinq ans. Elle comportait au 
départ 138 questions ramenées finalement à 38 questions. 
Elle comprend deux parties. Une première partie comprend des questions qui ont été 
pondérées avec une réponse binaire par oui ou non. Elle se rapporte à 6 domaines : le 

s, l’isolement social, les 

no és dans le 
sociale, les loisirs et la fonction sexuelle. 
Le un indicateu elle qu'elle est 
perçue par le patient (80). 
Mode d’évaluation

sommeil, la mobilité physique, la douleur, les réactions affective
ré me partie c s assertions toujours en oui ou actions émotionnelles. La deuxiè

n relative aux problèmes observ
ontient de
travail, la vie domestique, familiale et 

 NHP est donc lui aussi plutôt " r de santé" mais de la santé t

 
Auto questionnaire court avec réponses par oui ou par non, il est rempli en 5 minutes 
en
Fi

viron. 
délité 

C eu sensible. Ce manqu lité se fait surtout sentir lors 
d'atteinte fonctionnelle de faible importance ou d'handicap mineur (81).  
Va

et instrument reste p e de sensibi

lidité 
e questionnaire est valid
m d’Indicateur de Sa

C é en plusieurs lang ançais (82) sous le 
no nté Perceptuelle de Nottingham (ISPN). Cette traduction tient 
compte d’une nouvelle pondération mieux adaptée à la culture française. 
 
 

ues et notamment en fr
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Version française de l’échelle de Nottingha
 
La liste ci-dessous évoque quelques problèmes rencontrés par beaucoup de personnes 
dans leur vie quotidienne. 
 
Lisez attentivement cette liste et cochez la ré tre état 
actuel. 
 
Veuillez répondre à toutes les questions même si elles ne vous semblent pas très 
ad
 

 tat aujourd’hui. 

m (83). 

ponse «OUI» ou «NON» selon vo

aptées à votre cas. 

Si vous hésitez, cochez ce qui correspond le mieux à votre é
 
 
 
 
 
 
NOM:     Date : 
Prénom:     N° : 
 OUI  NON 
$ 
- Je me sens tout le temps fatigué  
- J’ai des douleurs la nuit  
- Je suis de plus en plus découragé (e)  
- J’ai des douleurs insupportables  
- Je prends des médicaments pour dormir  
- Je me rends compte que plus rien ne me fait plaisir  
- Je me sens nerveux (se), tendu (e)  
- J’ai des douleurs quand je change de position  
- Je me sens seul (e)  
- Pour marcher, je suis limité (e) à l’intérieur 
 (de mon domicile, du bâtiment…)  
- J’ai des difficultés à me pencher en avant 
 (pour lacer mes chaussures, pour ramasser un objet…) 
- Tout me demande un effort  
- Je me réveille très tôt le matin et j’ai du mal à me rendormir  
- J archer  e suis totalement incapable de m
- J ntact avec l’ai des difficultés à entrer en co es autres  
- J terminablee trouve que les journées sont in s  
- J re les esc
 ou les marches  

’ai du mal à monter ou à descend aliers 

- J’ai du mal à tendre le bras (pour attraper les objets…)  
- Je souffre quand je marche  
- J colère ces temps-e me mets facilement en ci  
- J n’avoir personne de proche à qui parler  ’ai l’impression de 
- J  partie de la ne reste éveillé (e) une grande uit  
- J’ai du mal à faire face aux évènements  
- J’ai des douleurs quand je suis debout  
- J’ai des difficultés à m’habiller ou à me déshabiller  
- Je me fatigue vite  
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- J  rester longtemps debou’ai des difficultés à t  
- J  ’ai des douleurs en permanence 
- Je mets beaucoup de temps à m’endormir  
- J our les a’ai l’impression d’être une charge p utres  
- J’ai des soucis qui m’empêchent de dormir  
- Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue  
- Je dors mal la nuit  
- J’ai des difficultés à m’entendre avec les autres  
- J’ai besoin d’aide pour marcher dehors 
(une canne, quelqu’un pour me soutenir…) 
- J’ai des douleurs en montant ou en descendant  

s escaliers ou les marches  le
- Je me réveille déprimé (e) le matin  
- Je souffre quand je suis assis (e)  
 
VEUILLEZ VERIFIER QUE VOUS AVEZ REPONDU A TOUTES LES QUESTIONS.   
MERCI 
 
Voici un tableau récapitulatif du questionnaire NHP (tableau 6): 

ire Auteur(s) 
 

Nom complet du questionna
Nottingham Health Profile  Hunt, J McEwen, SP McKenna 
Nom abrégé du questionnaire 
NHP 

Objectifs 
Fournir une brève indication des 
perceptions des patients concernant 
leur état psychique, physique et 
émotionnel. 

Pathologies concernées Maladies concernées 
Questionnaire générique Toutes 
Type d’instrument 

 de la qualité de vie 
Population 
Adultes Mesure

Mode d’administration Nombre de questions 
Auto questionnaire 38 
 Langue d’origine 
Anglais pour le Royaume-Uni 

Liste des traductions existantes (toutes les 
traductions n’ont pas forcément fait l’objet 
d’une procédure de traduction formelle et 

Arabe, Danois, allemand, Anglais pour 

n, 
Japonais, Norvégien, Portugais pour le 

validée) 

les USA, Finlandais, Français, 
allemand, Grec, Hongrois, Italie

Brésil, Espagnol, Suédois 
Existence d’une base de données Période concernée 
Oui Le temps présent 

 
 
     1-2-1-1-3 : le SIP 
 
Description 
Elle a été mise au point par BERGNER et BOBBITT à la fin des années 70 (84)  
(85) (86) comme instrument de mesure non seulement de l’état de santé perçu mais aussi 
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es résultats des soins de santé pour différents types et degrés de gravité d’affections et 
ifférents sous-groupes démographiques et culturels. 
lle comprend 136 questions regroupées en deux dimensions (fonctionnement physique 

que). Les réponses aux questions sont réalisées selon le qualitatif «vrai» ou 
sont en rapport avec la vie 

 

d
d
 E
et état psychi
«faux». Elle inclut 12 domaines. Trois ensembles de questions 
physique (marche, mobilité, soins du corps), quatre avec la vie psychosociale et cinq sont 
des ensembles de questions indépendants (travail, sommeil et repos, alimentation, vie
domestique, loisirs). 
Dimensions 
(Nombre de questions) 

Domaines 
(Nombre de questions) 

Physique (45) 
Marche (12) 
Mobilité (10) 
Soins du corps (23) 

Psychosocial (48) 

Communication (9) 
Interactions sociales (20) 
Fonctionnement intellectuel (10) 
Etat émotionnel (9) 

Questions indépendantes 
(43) 

Sommeil et repos (7) 
Alimentation (9) 
Travail (9) 
Vie domestique (10) 
Loisirs (8) 

  
 
Chaque item nécessite une réponse binaire, et est pondéré pour établir un score par 
omaine, ou pour établir le score global. Les catégories : déplacements, mobilité, soins du 
orps peuvent être regroupés pour donner un score " physique ", tandis que les 

omportement émotionnel, vie sociale, communication et vivacité dans un 
core " psychosocial ". Plus le score est élevé, plus l'état de santé est altéré (ou perçu 

nté 

ative et se réfère donc à la moyenne observée dans la 
opulation générale sans tenir compte de l'individu lui-même.  
ode d’évaluation

d
c
dimensions : c
s
comme tel par le patient).  
Une version courte (68 questions divisées en 6 domaines) a été développée par DE 
BRUIN (87) ce qui reste cependant encore trop long pour être facilement utilisable. 
 Il s'agit d'une échelle d'évaluation de modifications du comportement (80) utilisée comme 
indices d'altérations de la santé, ce qui fait d'elle plus une évaluation du niveau de sa
que de la qualité de vie. 
 De plus cette échelle est norm
p
M  

pliquée par interrogatoire. Elle demande 15 à 30 
inutes pour être remplie sous forme d'auto questionnaire qui semble la forme 

rt 
l est réalisé par sommation des domaines de questions puis 

tandardisé en pourcentage. 
on nombre d'items élevé la rend plus difficile à utiliser que les autres échelles 

idélité

Elle peut être auto administrée ou ap
m
d'administration la plus adaptée, mais qui demande une certaine concentration de la pa
du patient. Le score tota
s
 S
génériques citées  dans ce travail. 
F  

et instrument est peu sensible aux modifications individuelles ; le SIP présente un effet 
r l'impossibilité d'établir une distinction parmi les patients 

yant le meilleur état de santé, n'ayant que peu d'altération de la qualité de vie. 

C
« plafond » qui se manifeste pa
a
Validité 
Elle a été validée dans de nombreuses pathologies (85). Des traductions ont été réalis
en Europe : en Allemagne et en Suède. Il existe également une version française (88) 

ées 
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oici un tableau récapitulatif du questionnaire SIP (tableau 7) : 
Nom complet du questionnaire 
Sickness Impact Profile 

Auteur(s) 
Betty Gilson, Marilyn Bergner 

mais malheureusement celle-ci reprend les jugements de valeur américains ce qui ne 
permet pas une adaptation culturelle correcte. 
V

Nom abrége du questionnaire 
SIP 

Objectifs 
Fournir une indication des 
changements de perception de qualité 
de vie induits par la maladie. 

Pathologies concernées 
Grille générique 

Maladies concernées 
Toutes 

Type d’instrument 
Mesure de la qualité de vie 

Population 
Adultes 

Mode d’administration 
par int

Nombre de questions 
errogatoire 

Auto-administré 
136 

Langue d’origine 
Anglais pour les USA 

Liste des traductions existantes  
(toutes les traductions n’ont pas forcément 
fait l’objet d’une procédure formelle et 
validée de traduction) : 
Arabe, Chinois pour Hong-Kong, 
Danois, Dutch, Dutch pour la Belgique, 
anglais pour le Mexique, anglais pour 
le RU, Finlandais, Français, Français 
pour la Belgique, Allemand, Italien, 
Norvégien, Portugais, Russe, 
espagnole, espagnole pour le Mexique, 
espagnol pour les USA , Suédois, 
Tamil, Thaï  

Existence d’une base de données 
Oui 

Période concernée 
le jour même 

1-2-1-1-4 : Patient Generated Index (PGI) 
Description 
Développée par D.RUTA (89) cette échelle fait preuve d'originalité. Il ne s'agit pas, en 
effet, d'un questionnaire classique puisque l'on demande au patient de sélectionner 5 
aspects de sa vie altérés par sa maladie. 
 Ce questionnaire est constitué de 3 parties. Les deux dernières parties servent à la 
quantification de l'échelle. Le patient quantifie tout d'abord l'importance de la gêne
engendrée par sa pathologie selon une échelle de 11 valeurs. Il doit ensuite attr

 
ibuer un 

leurs 
s. 

ette échelle respecte donc parfaitement le concept selon lequel seul le patient lui-même 
titative de l'altération de sa qualité de vie. 

ode d’évaluation

nombre de point à chacun des cinq éléments sélectionnés lors de la première étape afin 
de déterminer les éléments à améliorer en priorité. Le nombre de point total à attribuer est 
de 12. Le calcul final consiste à multiplier pour chacun des cinq éléments les deux va
btenueo

 C
peut déterminer l'importance qualitative et quan
 
M  

e sous forme d'un auto questionnaire ou par interrogatoire. Elle peut être administré
idélitéF  

Cette échelle semble plus sensible aux changements que les autres échelles génériq
citées par ailleurs. Elle reste cependant peu spécifique.  
 

ues 
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Validité 
Cette échelle anglo-saxonne a tout d'abord été validée pour des pathologies pulmonaires 

 l'heure 

ableau récapitulatif du questionnaire PGI (tableau 8): 
Nom complet du questionnaire 
Patient Generated Index 

Auteur(s) 
Danny Ruta, Andrew Garratt 

puis secondairement pour des pathologies très variées. Il ne semble pas exister, à
actuelle, d'adaptation de cette échelle dans d'autres langues (excepté le suédois). 
Voici un t

Nom raccourci du questionnaire Objectifs  
PGI Pour mesurer la qualité de la vie 

individualisée 
 

Pathologies concernées 
Grille générique 

Maladies concernées 
Toutes 

Type d’instrument Population 
Mesure de la qualité de vie Adultes 
Mode d’administration 
Auto-administré 

Nombre de questions 
15 

Par interrogatoire 
Langue d’origine 
Anglais pour le Royaume-U

Liste des traductions existantes 
ni  

Suédois 
Existence d’une base de données Période concernée 

Pas spécifiée Non 
 
 
 
1-2-1-1-5 :  Index de réintégration à la vie normale (90)  
 
Description 
 
Conçu et validé par une équipe canadienne en anglais et en français, il a pour but 
d’évaluer les objectifs ultimes de la réadaptation. 
Le concept de réintégration à la vie normale correspond à la réorganisation des 
caractéristiques physiques, psychiques, et sociales d’un individu après une maladie ou un
accident. La réintégration signifie que l’individu a la capacité d’entreprendre ce qu’il désire 
mais n’implique pas l’absence de sympt

 

 

ômes, ni l’absence d’incapacité fonctionnelle. 
 
Il est constitué de 11 rubriques (2 sous échelles : une de 8 : fonctionnement au quotidien ; 
une de 3 : perception de soi. 
Ce questionnaire explore les domaines suivants : mobilité, soins personnels, activités
quotidiennes, activités récréatives, rôle familial, activités sociales, relations personnelles, 
représentation de soi. 
 
 
 
Mode d’évaluation 
 
Auto évaluation ou évaluation par un proche ;le temps de passation est de 5 à 10 minut
 
 Fidélité

es. 

  
 
Sa sensibilité au changement (études longitudinales) reste à démontrer. 
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aliditéV   

, 

e pathologie. 

-2-1-1-6 :  WHOQOL ou World Health Organization Quality Of Life (91)

 
C’est un questionnaire validé sensible et fiable, avec une  très bonne cohérence interne
bien corrélé à l’Index Qualité de vie. 
Il n’est pas spécifique d’un
Ce questionnaire est considéré par certains comme une échelle de handicap. 
 
 
1  

, le 

 le 
et 

ne " universalité ", lui permettant de limiter les 
iais culturels. 

 
 
Comme son nom l'indique, cette échelle à été développée par l'OMS, et est disponible en 
deux versions, l'une, comportant 100 items, dénommée WHOQOL-100, et la seconde
WHOQOL-BREF, en comporte 26. 
 
 L'intérêt majeur de cette échelle, émanant de l'OMS, est qu'elle a été développée dans
cadre d'une collaboration internationale entre 15 centres répartis dans le monde entier, 
sa mise au point s'est faite dans l'optique d'u
b
 
 
 
Description 
 Dans sa version complète, elle explore 6 domaines, qui sont : 

 santé physique (comportant énergie et fatigue, douleur et inconfort, repos et sommeil), 
elle et apparence, sentiments négatifs, 

entiments positifs, estime de soi, pensée, apprentissage, mémoire et concentration),  
iveau d'indépendance (comportant mobilité, activités de la vie quotidienne, dépendance 

médicaments ou d'aide médicale, capacité de travail),  
lations sociales (comportant relations personnelles, entraide sociale, activité sexuelle),  

environnement physique (pollution, bruits, circulation, climat), transports),  

n compte des dimensions telles que 

de 

 échelle présente également l'avantage de la modularité, puisque l'OMS développe 

 : définition des facettes et 
t 

n mondiale de la Santé, 1998 

 est une perception ou une expérience 

la
 la santé psychique (comportant image corpor
s
n
vis-à-vis de 
re
environnement (comportant ressources financières, liberté et sécurité, accessibilité et 
qualité du système de soins, environnement domestique, propension à s'informer et à se 
former, loisirs, 
et enfin, la dimension spiritualité et croyances personnelles.  
 
Ainsi, le WHOQOL est un instrument de mesure de qualité de vie plus large encore que 
d'autres questionnaires génériques, puisque prenant e
l'environnement et la spiritualité. 
 Il est actuellement disponible en vingt langues différentes, dont le français, et en cours 
traduction pour d'autres langues.  
Cette
de modules additionnels, permettant ainsi de s'adresser à des pathologies précises 
(cancers, maladies infectieuses, etc. 
Voici le manuel de l’utilisateur de ce questionnaire WHOQOL
échelle des réponses. Cette annexe est la traduction française de l’annexe 1 du documen
WHOQOL User Manual. Genève, Organisatio
 
 
Introduction 
 
On peut définir chacune des facettes de la qualité de vie comme étant la description d’un 
comportement, d’un état, d’une capacité ou d’un potentiel, d’une perception ou d’une 
expérience subjective. Par exemple, la douleur
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t 

ualité de vie et santé en général 

alement sa qualité de vie, sa 
anté et son bien-être. 

. Douleur et malaise (gêne) 

 

t notamment sur la maîtrise de la douleur et la facilité avec laquelle elle 
eut être soulagée. On suppose que plus il est facile d’apaiser la douleur, moins on la 
raint, et par conséquent moins la qualité de vie en est diminuée. 

e même, les changements d’intensité de la douleur peuvent être plus pénibles que la 
à 

ine, 

 de 

rtie de la facette. On estime qu’il y a douleur si la 
ersonne concernée dit qu’elle a mal, même s’il n’y a pas de raison médicale à cette 
ouleur. 

s 

ette 
s 

 
3. Sommeil et repos 

subjective; la fatigue peut être considérée comme un état; la mobilité peut être définie soi
comme capacité (la capacité à se mouvoir) soit comme comportement (la marche). 
 Une définition a été établie pour chacune des facettes de la qualité de vie sur lesquelles 
porte l’évaluation WHOQOL. 
 
 
Q
 
Ces questions examinent la manière dont on évalue glob
s
 
 
DOMAINE I – DOMAINE PHYSIQUE 
 
 
1
 
Cette facette étudie les sensations physiques désagréables qu’une personne ressent et la
mesure dans laquelle ces sensations l’éprouvent et affectent sa vie quotidienne. Les 
questions porten
p
c
 
 
 
 D
douleur elle même. Même lorsqu’il n’y a pas à proprement parler de douleur, soit grâce 
des médicaments, soit parce que la douleur est de par sa nature intermittente (migra
par exemple), la peur constante de la douleur peut nuire à la qualité de vie. 
 Il est bien connu que les gens réagissent différemment à la douleur, et que la mesure 
dans laquelle ils la supportent et l’acceptent influe sur les effets qu’elle a sur la qualité
vie. 
Les sensations désagréables comme les courbatures, les douleurs momentanées ou 
chroniques et les démangeaisons font pa
p
d
 
 
2. Energie et fatigue 
 
Cette facette étudie l’énergie, l’enthousiasme et l’endurance dont un être fait preuve pour 
accomplir les tâches de la vie quotidienne, ainsi que d’autres activités telles que le
activités récréatives. La facette couvre un vaste éventail pouvant aller de la fatigue 
invalidante jusqu’au sentiment d’être plein de vie en passant par des niveaux suffisants 
d’énergie.  
La fatigue peut avoir différentes causes comme la maladie, la dépression ou le 
surmenage. L’effet qu’a la fatigue sur les relations sociales, la dépendance toujours plus 
grande des autres qu’entraîne la fatigue chronique et les causes de la fatigue débordent 
du cadre de l’enquête bien que ces éléments soient implicites dans les questions de c
facette et des facettes qui traitent spécifiquement des activités journalières et des relation
interpersonnelles. 
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blèmes 
pte parmi les problèmes 

és au sommeil avoir du mal à s’endormir, se réveiller pendant la nuit, se réveiller très tôt 
t ne pas pouvoir se rendormir, et ne pas avoir un sommeil réparateur. La facette 
’attache à savoir si le sommeil est interrompu ou pas, qu’il s’agisse de causes 

ont trait au milieu. 
n ne cherche pas à savoir dans cette facette comment la personne dort, ni si elle prend 

ssance des bonnes choses de la 
ie. L’opinion et les sentiments d’un être concernant l’avenir forment une partie importante 
e cette facette. 

enquêtés, cette facette peut être considérée comme étant 
ynonyme de qualité de vie. Les sentiments négatifs n’y figurent pas car ils sont traités 

a 
sonne 

, il peut être nécessaire, outre l’évaluation 

 certains enquêtés à faire état de problèmes dans ce domaine présente 
es difficultés du même ordre. 

. Estime de soi 

nse de soi. Cela peut aller d’une vision positive de soi 
 des sentiments extrêmement négatifs. 
utre l’estime de soi, l’accent est mis sur la confiance que l’on a dans sa propre valeur, 

t sur la maîtrise de soi. Les questions cherchent à savoir ce 
ue les gens pensent d’eux-mêmes en ce qui concerne leurs rapports avec les autres; 

rter 

 
Cette facette traite de la mesure dans laquelle le sommeil et le repos, et les pro
dans ce domaine ont une incidence sur la qualité de vie. On com
li
e
s
personnelles ou qui 
 O
des somnifères. La question de la pharmacodépendance est traitée dans une autre 
facette. 
 
 
DOMAINE II – DOMAINE PSYCHOLOGIQUE 
 
 
4. Sentiments positifs 
 
Cette facette examine la mesure dans laquelle on éprouve des sentiments positifs : 
contentement, équilibre, paix, bonheur, espoir, joie et joui
v
d
 Pour grand nombre d’
s
ailleurs. 
 
 
5. Pensée, apprentissage, mémoire et concentration 
 
Cette facette examine ce qu’un être pense de ses facultés de réflexion, d’apprentissage, 
de remémoration, de concentration ainsi que de sa capacité à prendre des décisions. Cel
englobe la rapidité de la pensée et sa clarté. On ne cherche pas à savoir si la per
est attentive, consciente ou éveillée, même si ces états déterminent la pensée, la 
mémoire et la concentration. 
 
 L’on sait que parmi les personnes qui souffrent de troubles cognitifs, certaines n’ont pas 
conscience de leur difficulté. Dans ces cas
subjective de la personne concernée, de demander leur avis à des tiers. 
 
 La réticence de
d
 
 
 
6
 
Cette facette examine ce que l’on pe
à
 O
sur le contentement de soi e
q
leur éducation; leur capacité à changer ou à accomplir certaines tâches ou à se compo
de certaines manières; leurs rapports familiaux; leur sens de la dignité et l’acceptation de 
soi. 
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par les autres. 

ituation. 

 ont du mal à aborder ce sujet. 

. Image corporelle et aspect physique 

ette facette examine la manière – positive ou négative – dont on perçoit son corps. Il 

lle les défauts physiques « 

nflue sans 

. Sentiments négatifs 

é des sentiments négatifs qu’une personne peut éprouver à 
avoir : découragement, culpabilité, tristesse, envie de pleurer, désespoir, nervosité, 
nxiété et manque de plaisir dans la vie. La facette examine à quel point les sentiments 

r 
 les 

uffrant de troubles psychologiques invalidants tels que dépression grave, 

r la relation entre 

e 

. Mobilité 

ette facette examine l’opinion de l’enquêté concernant sa capacité à aller d’un endroit à 
 

 Chez certaines personnes, l’estime de soi dépend en grande partie de la manière dont 
elles s’acquittent de leurs obligations au travail et à la maison ou de la manière dont elles 
sont perçues et traitées 
 Dans certaines cultures, l’estime de soi est l’estime dont jouit la famille plutôt que 
l’individu. 
 L’on suppose que les questions seront interprétées par les enquêtés selon leur s
Les questions ne comportent pas d’allusions particulières à l’image corporelle et aux 
relations sociales qui figurent dans d’autres parties.  
Cependant, le sentiment de valorisation de soi qui s’en dégage est censé être couvert par 
ces questions, mais en des termes plus généraux. Les questions ont été formulées de 
manière à tenir compte du fait que certaines personnes
 
 
7
 
C
s’agit de savoir si la personne interrogée est satisfaite de son aspect et l’effet que cela a 
sur sa conception de soi, y compris la mesure dans laque
perçus » ou réels peuvent être corrigés (au moyen par exemple du maquillage, de 
l’habillement, de membres artificiels, etc.). 
 
 La manière dont les autres réagissent à l’aspect physique d’une personne i
doute considérablement sur l’image de soi. La façon dont les questions sont formulées 
vise à encourager les enquêtés à dire ce qu’ils ressentent réellement plutôt que ce qu’ils 
pensent devoir répondre. 
 Par ailleurs, elles sont formulées de manière à s’adresser aussi bien à une personne 
satisfaite de son apparence qu’à quelqu’un de gravement handicapé. 
 
 
8
 
Cette facette traite de l’intensit
s
a
négatifs sont éprouvants et l’impact qu’ils ont sur la capacité de la personne à s’acquitte
de ses fonctions au jour le jour. Les questions sont formulées de manière à inclure
personnes so
manie dépressive ou attaques de panique. 
 
 Les questions ne portent pas sur le manque de concentration ni su
l’affect négatif et les rapports sociaux qu’entretient la personne car ces aspects sont 
couverts ailleurs. Les questions ne comprennent pas non plus l’évaluation approfondie d
la sévérité des sentiments négatifs. 
 
 
DOMAINE III – DEGRE D’INDEPENDANCE 
 
 
9
 
C
l’autre, à se déplacer dans son intérieur, sur son lieu de travail, ou à atteindre les services
de transport.  
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grande mesure des autres pour se déplacer, 

é 

 

ple, 
nt 

de d’un fauteuil roulant ou d’un déambulateur. 
ette facette n’inclut pas les services de transport (automobile, bus, etc.) qui font l’objet 

e la rubrique Moyens de transport ci-après. 

ins 
e personne à accomplir 

s activités qui lui incombent jour après jour.  
s 

s difficiles du fait de 
 fatigue, des troubles du sommeil, de la dépression, des névroses d’angoisse, des 

. 

ique 
que. La médication peut dans certains cas nuire à la qualité de vie (par exemple, 

ffets indésirables de la chimiothérapie) et, dans d’autres, l’améliorer (par exemple, prise 
’analgésiques par les cancéreux). 

a facette comprend les interventions médicales qui ne sont pas pharmacologiques, mais 

2. Capacité de travail 

ette facette examine l’énergie consacrée au travail. Par « travail » on entend l’activité 

stions ont trait à ces types d’activité, la facette 

 qualité de l’environnement de travail. 

L’accent est mis sur la capacité générale de la personne à aller où elle le souhaite par 
elle-même quels que soient les moyens employés pour y parvenir. On part du principe 
que si une personne doit dépendre dans une 
sa qualité de vie ne peut manquer d’en être affectée. 
 Par ailleurs, les questions s’adressent aux personnes ayant des problèmes de mobilit
sans tenir compte de l’apparition soudaine ou progressive de ces troubles, quand bien 
même cet aspect est susceptible de modifier considérablement l’impact sur la qualité de
vie. 
 Les handicaps d’une personne n’affectent pas nécessairement sa mobilité. Par exem
on peut se déplacer convenablement dans un intérieur ou un lieu de travail dûme
adaptés à l’ai
 C
d
 
 
10. Activités journalières 
 
Cette facette examine la capacité à accomplir des tâches journalières, y compris les so
personnels et domestiques. L’accent est mis sur la capacité d’un
le
La qualité de vie peut être affectée par la mesure dans laquelle on dépend de l’aide de
autres pour les tâches quotidiennes. Les questions n’incluent pas les aspects de la vie 
quotidienne couverts sous d’autres rubriques à savoir activités rendue
la
problèmes de mobilité, etc. 
 Les questions ne cherchent pas à savoir si l’enquêté à un chez soi ou une famille
 
 
11. Dépendance à la médication ou aux traitements 
 
Cette facette examine la dépendance à la médication ou aux médecines alternatives 
(comme l’acupuncture et les médicaments à base de plantes) pour le bien-être phys
et psychi
e
d
 
L
dont une personne continue à dépendre (stimulateur cardiaque, membre artificiel, poche 
de colostomie, etc.). Les questions ne cherchent pas à avoir des détails précis sur le type 
de médication.  
 
 
 
 
1
 
C
principale à laquelle la personne se consacre à savoir, travail rémunéré, travail non 
rémunéré, travail bénévole d’utilité publique, études à temps plein, soin des enfants et 
tâches ménagères. Etant donné que les que
met l’accent sur la capacité de la personne à travailler indépendamment de l’activité 
qu’elle exerce. 
Les questions ne s’intéressent ni à l’opinion qu’ont les enquêtés du travail qu’ils font, ni à 
la
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OMAINE IV – RELATIONS SOCIALES 

ette facette cherche à savoir dans quelle mesure les gens ont conscience de trouver la 

 
es sur les plans émotionnels et physique. 

lle comprend également la mesure dans laquelle les êtres pensent pouvoir partager 
urs joies et leurs peines avec ceux qu’ils aiment, et le sentiment d’aimer et d’être aimé. 
’aspect physique de l’intimité (se serrer dans les bras, se toucher, etc.) est aussi inclus. 
l est admis toutefois que cette facette peut faire double emploi avec les aspects des 
lations intimes couverts dans la facette Activité sexuelle. Les questions portent sur les 

mer ce 
rdeau.  

e fait que l’expérience peut être à la fois positive et négative est implicite dans la facette. 
, mariage, et partenariats 

étérosexuels et homosexuels – sont traités dans cette facette. 

e la 

esoin. 
a facette comprend le sentiment d’être approuvé et encouragé par la famille et les amis.  

égatif que peuvent jouer la famille et les amis dans la vie d’un 
tre est inclus, et les questions sont formulées de manière à ce que l’enquêté puisse en 

uelle 

ut 

oitement liées. 
 

ans certaines cultures, la fécondité est au centre de cette facette, et avoir des enfants 

e 

 
 
D
 
13. Relations personnelles 
 
C
camaraderie, l’amour et le soutien qu’ils recherchent dans leurs relations intimes. 
 Elle traite également de l’engagement envers les autres et de la protection et des soins 
que l’on prodigue aux autres. La facette comprend la capacité et l’occasion d’aimer, d’être
aimé et d’avoir des relations intim
 E
le
L
 I
re
satisfactions que l’on a en s’occupant des autres ainsi que les difficultés à assu
fa
L
Tous les types de relations affectives – amitié intime
h
 
 
 
14. Soutien social 
 
Cette facette examine dans quelle mesure on perçoit l’attachement et l’approbation d
famille et des amis, et la possibilité d’obtenir d’eux une aide concrète. 
 Les questions cherchent à savoir si la famille et les amis assument leur part de 
responsabilité et essaient ensemble de résoudre les problèmes personnels et familiaux. 
Plus particulièrement, on cherche à savoir si l’enquêté a l’impression d’avoir le soutien de 
sa famille et de ses amis, et dans quelle mesure il peut compter sur ce soutien en cas de 
b
L
Le rôle potentiellement n
ê
faire état (par exemple, insultes et mauvais traitements). 
 
 
15. Activité sex
 
Cette facette a trait au besoin et au désir sexuel, et la mesure dans laquelle on pe
exprimer ce désir et le satisfaire.  
L’activité sexuelle et l’intimité sont pour grand nombre de personnes étr
Des questions sont toutefois posées sur la pulsion sexuelle, l’expression sexuelle et la
satisfaction sexuelle, les autres formes d’intimité physique étant traitées ailleurs. 
 D
est un rôle auquel on attache la plus grande importance. La facette incorpore cet aspect 
de la sexualité dans ces cultures qui, sans doute, l’interpréteront sous cet angle. 
 Les questions ne portent pas de jugement de valeur sur le sexe et ne traitent que du 
rapport de l’activité sexuelle à la qualité de vie. Par conséquent, l’orientation sexuelle et 
les pratiques sexuelles ne sont pas considérées comme ayant de l’importance en elles-
mêmes, ce qui occupe plutôt cette facette c’est le désir et l’expression sexuels, ainsi qu
les occasions et la satisfaction sexuelles. 
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l est admis qu’il n’est pas facile de poser des questions concernant l’activité sexuelle, et il 

uels 
r qualité de vie. 

e n’importe quelle source – des autres ou d’un régime 
olitique oppressif. A ce titre, cette facette a de fortes chances de toucher directement le 

dre 
r et 

se, 

es questions n’examinent pas en profondeur les sentiments des personnes souffrant de 
r 

 moins, dort et garde ses 

offre.  
iène; 

e, toit qui coule, humidité). 

 chez 
-dire l’endroit où la personne réside d’ordinaire avec sa famille. Cela étant, 

e comme les réfugiés ou les personnes qui sont placées dans une institution. 
ment à ces 

uestions. 

8. Ressources financières 
 
 

 I
est probable que dans certaines cultures les réponses à ces questions seront plutôt 
circonspectes.  
 
On s’attend également à des réponses différentes selon l’âge et le sexe de la personne 
interrogée. Il se peut que certains enquêtés déclarent avoir peu ou pas de désirs sex
sans pour autant que cela affecte leu
 
 
DOMAINE V – ENVIRONNEMENT 
 
 
16. Sécurité et protection 
 
Cette facette examine le sentiment que l’on peut avoir d’être en sécurité et à l’abri du 
danger. Le danger peut provenir d
p
sentiment de liberté de l’intéressé.  
Par conséquent, les questions sont formulées de manière qu’il soit possible d’y répon
aussi bien si l’on vit sans contraintes que si l’on vit dans un état ou un voisinage peu sû
où règne l’oppression.  
Les questions visent à savoir si l’enquêté estime qu’il existe des « ressources » qui 
renforcent ou pourraient renforcer son sentiment de sécurité. Cette facette aura sans 
doute une signification particulière pour certains groupes comme les victimes de 
catastrophes naturelles, les sans-abri, les personnes dont la profession est dangereu
les parents de criminels et les personnes victimes de sévices. 
 L
troubles mentaux graves et qui pensent par exemple que leur sécurité est menacée pa
des extra-terrestres qui les persécutent. 
L’accent est mis sur les sentiments de sécurité/manque de sécurité/insécurité dans la 
mesure où ils affectent la qualité de vie. 
 
17. Milieu familial 
 
Cette facette examine le lieu principal où l’enquêté habite (ou du
possessions) et la manière dont ce lieu influe sur sa vie.  
La qualité de l’habitation est jugée en fonction de son confort et de la sécurité qu’elle 
D’autres aspects sont inclus implicitement : surpeuplement; espace disponible; hyg
possibilité de s’isoler; aménagements disponibles (par exemple, électricité, toilettes, eau 
courante); qualité de la construction (par exempl
 Le type de voisinage immédiat est important pour la qualité de vie et les questions s’y 
rapportent. Les questions sont formulées de manière à inclure le mot usuel pour «
soi », c’est-à
les questions s’adressent également à ceux qui ne résident pas dans un même lieu avec 
leur famill
 Il se peut que les sans-abri aient des difficultés pour répondre simple
q
 
 
1
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Cette facette s’attache à savoir si l’enquêté estime que ses ressources financières (ou 
au ent au
confortable. 
 L est ou n’est pas à  qualité de 
vie. Les questions incluent le sentiment de sa ction eu égard aux 
choses que la personne peut se permettre du fait de ses revenus. 
 Elles comprennent aussi le sentiment de dépendance ou d’indépendance conféré par les 
ressources financières (ou ressources échan t le sentiment que ce que l’on a 
suffit. L’évaluation se fera indépendamment de l’état de santé de l’enquêté ou de sa 
si
 Il nt de vue concernant le  qu’elles 
suffisent ou pas varie grandement d’une pers
fo es v
 
 
19 cès e
 
Cette facette examine les opinions concernan  qui se 
trouvent dans le voisinage proche. Par « proche » on entend le temps qu’il faut attendre 
pour obtenir de l’aide. 
 Les questions visent à connaître l’opinion de  
santé et aux services sociaux ainsi que la qua
ou s’attendent à recevoir s’ils en ont besoin.  
Les questions portent sur les services commu
oeuvres philanthropiques religieuses) qui vien
santé ou qui sont parfois le seul système de s voir 
s’il est facile de se rendre dans les services s r 
amis et parents. 
Les questions portent sur l’opinion de l’enquê
sociaux et ne traitent aucun des aspects de ces services qui ne le touchent pas 
di
 

0. Occasions d’acquérir de nouvelles connaissances et compétences 

ette facette examine les occasions et le désir d’acquérir de nouvelles compétences et de 
 de se tenir au courant de se qui se passe, que ce soit par le 

iais de programmes d’étude officiels, de cours d’éducation des adultes ou d’activités 

 

 de 

s locales, nationales ou internationales ayant une incidence sur la qualité de vie.  

tion de 
 

 selon leur position 
ociale. 

tres ressources échangeables) suffis x besoins d’un mode de vie sain et 

nfluer sur la’accent est mis sur ce qui  sa portée et qui peut i
 ou d’insatisfatisfaction

geables) e

tuation de travail. 
 est admis que le poi s ressources financières et le fait

onne à l’autre, et les questions sont 
ariations. 

t qualité 

t les soins de santé et l’aide sociale

s gens concernant l’accès aux services de
lité et le sérieux des soins qu’ils reçoivent 

nautaires bénévoles (par exemple, les 
nent compléter le système de soins de 
anté dont ils disposent. On cherche à sa
anitaires et sociaux locaux et d’y amene

té concernant les services sanitaires et 

rmulées de manière à tenir compte de c

. Soins de santé et aide sociale : ac

rectement. 

 
2
 
C
nouvelles connaissances et
b
récréatives, en groupe ou par soi-même (lecture, par exemple). 
 
 Il y est question de se tenir au courant et savoir ce qui se passe, que ce soit dans le 
monde (nouvelles internationales) ou localement (ragots de village), car savoir ce qui se
passe autour de soi est important pour grand nombre de personnes. 
 
 L’accent est mis sur les possibilités que l’on a de satisfaire son besoin d’information et
connaissances, qu’il s’agisse de connaissances dans le sens éducationnel ou de 
nouvelle
 
Les questions sont formulées de manière à saisir ces différents aspects de l’acquisi
nouvelles informations et compétences allant des nouvelles internationales et des ragots
locaux aux programmes d’enseignement officiels et à la formation professionnelle. L’on 
suppose que les questions seront interprétées par les enquêtés
s
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21
 
Cette facette examine la faculté, les occasion nner à des loisirs, à des 
passe-temps et à la détente. Les questions portent sur toutes les formes de passe-temps, 
détente et loisirs : voir des amis, faire du spor  
famille, ne rien faire, etc. L’accent est mis sur  à 
s’adonner à des loisirs et à la détente, les occ sir 
qu’elle y prend. 
 
 
22
 
Cette facette examine le point de vue de l’enq vironnement dans 
le ruit, la pollution, le  incidences 
po ur la qualité de vie. 
 Des aspects de l’environnement – manque d’eau,
parties du monde une incidence particulière s ilial et les 
moyens de transport font l’objet d’autres facette
 
 
23. Moyens de transport 
 
Cette facette cherche à savoir s’il y a des moyens de transport et s’il est facile de les 
trouver et de les utiliser. Les questions couvrent tous les moyens de transport possibles 
(bicyclette, auto, autobus, etc.). 
 
 Il s’agit de savoir si les moyens de transport 
tâches journalières ainsi que d’autres activités. On ne pose pas de questions sur le type 
de transport ni sur les moyens utilisés pour se lle 
est traitée à la rubrique Mobilité. 
 
 
 
 
 
DOMAINE VI – SPIRITUALITE/RELIGION/C
 
 
24. Spiritualité/religion/croyances personn
 
Cette facette examine les croyances personn  de 
vie, que ce soit en aidant les êtres à surmonter les difficultés de la vie, en donnant un 
sens à leur expérience ainsi qu’à leurs interro
généralement en leur donnant un sentiment d
 Elle s’adresse aussi bien aux personnes qui tablies 
(bouddhisme, christianisme, hindouisme, isla
personnelles et spirituelles ne s’inscrivent dan
La religion, les croyances personnelles et la s
personnes réconfort, bien-être, sécurité, sentiment d’appartenance, raison d’être et force. 
Certaines personnes, par contre, estiment que 
vie. Les questions sont formulées de manière à laisser apparaître cet aspect des choses. 
 
 

 
. Loisirs et détente 

s et le dés

t, regarder la télévision, passer du temps en
 trois aspects : l’aptitude d’une personne
asions qu’elle a de ce faire, et le plai

ir de s’ado

. Milieu ambiant 

uêté concernant l’en
quel il vit. Cela inclut le b
sitives ou négatives s

climat et la beauté du lieu et leurs

 pollution de l’air – ont dans certaines 
ur la qualité de vie. Le milieu fam

s et ne sont donc pas traités dans celle-ci. 

permettent aux gens d’accomplir leurs 

 déplacer chez soi. La mobilité personne

ROYANCES PERSONNELLES 

elles 

elles et l’effet qu’elles ont sur la qualité

gations spirituelles et personnelles, ou plus 
e bien-être. 
appartiennent aux diverses religions é
m, etc.) qu’à celles dont les croyances 
s aucune orientation religieuse particulière. 
piritualité donnent à grand nombre de 

la religion a une influence négative sur leur 
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Echelle des réponses 
 
Les questions qui composent le WHOQOL-10
appréhender à la fois l’interprétation liée à la t 
l’idiome. Il y a donc eu nécessairement quelq ure 
des questions.  
Par conséquent, il a fallu trouver un juste milieu entre, d’une part, un minimum d’échelle 
normalisée de questions-réponses et, de l’aut s 
questions sur les aspects différents de la qualité de vie et maintenir la résonance 
particulière des questions du WHOQOL-100 d
 Pour tenir compte de cela, il y a quatre échel es à 
l’intensité, la capacité, la fréquence et l’évalua
 
L’échelle de l’Intensité a trait à la mesure dan e 
situation, par exemple, l’intensité de la douleu
sur la vigueur ou la force d’un comportement. On suppose que le fait de vivre de façon 
plus intense est associé à des changements correspondants de la qualité de vie. Parmi 
le ous trac ? » et  « Avez-vous de 
la difficulté à trouver le sommeil? ». Une échelle de réponse dont les points d’ancrage 
sont « Pas du tout » et « Enormément » est u uer l’intensité. 

’échelle de la Capacité a trait à la capacité de ressentir, d’être ou d’agir. On suppose 
u’une capacité plus grande est associée à des changements correspondants de la 
ualité de vie. Parmi les questions posées citons : « Avez-vous suffisamment d’énergie 
our la ie de ous l able de vous acquitter de vos tâches 
urnal ères ? » Les
uffisamment » ou « Entièrement ». 

e temps donnée. On suppose qu’une augmentation de 

vous 

 ce 
e sont pas des points 

es, 

0 découlent d’un processus destiné à 
culture des facettes de la qualité de vie e
ues variations dans la nature et la struct

re, avoir la possibilité de poser de

ans différentes cultures. 
les de réponse à cinq points relativ
tion d’états ou de comportements. 

s laquelle on vit ou ressent un état ou un
r. Les questions peuvent également porter 

s questions posées citons : « Etes-v assé par la douleur 

tilisée pour éval
 
 L
q
q
p  v  t es jours ? » et « Etes-vous cap

i   points d’ancrage de l’échelle sont « Pas du tout » et « Plus que jo
s
 
L’échelle de la Fréquence a trait au nombre, à la fréquence, au degré ou au niveau d’un 
état ou d’un comportement. Le laps de temps est crucial car la fréquence se réfère au 

s dans une période dnombre de foi
la fréquence de l’état ou du comportement est associée à des changements 

s correspondants de la qualité de vie. Parmi les questions citons : « Combien de foi
arrive-t-il d’avoir des sentiments négatifs tels que cafard, désespoir, angoisse, 
dépression? » et « Combien de fois vous arrive-t-il d’avoir mal ? » Les points d’ancrage 
sont « Jamais » et « Toujours ». 
 
L’échelle de l’Evaluation a trait à l’évaluation d’un état, d’une capacité ou d’un 
comportement. On suppose qu’une évaluation plus positive est accompagnée d’une 
augmentation correspondante de la qualité de vie. Parmi les questions citons : « Etes-
vous satisfait de votre capacité de travail? » et « Etes-vous satisfait de vos relations 
personnelles? ». Les points d’ancrage sont « Très » et « Pas du tout ». Cette échelle des 
réponses est différente des échelles de l’intensité, de la capacité et de la fréquence en
ens qu’elle a un point médian neutre et que les points d’ancrage ns

extrêmes afin d’optimiser le plein usage de l’échelle. Il y aura aussi un problème de 
traduction de la notion de « satisfaction » dans diverses langues. 
 
Des échelles de réponse ont été établies pour chacune des versions linguistiques du 
WHOQOL-100 selon une méthodologie normalisée. 
 Pour faire en sorte que l’échelle des réponses soit la même dans les différentes langu
il a fallu trouver une méthodologie autre qu’une simple traduction de l’anglais des 

escripteurs.  d
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eur interprétation varie selon le contexte culturel. 

chacun 
nsité, Capacité et 

e où les descripteurs intermédiaires pouvaient 
’inscrire. En d’autres termes, il a fallu trouver des mots ou expressions se situant à 25 %, 
0 % et 75 % des points entre les deux ancres. 

es que pose ce 
rocessus. 

oici un tableau récapitulatif concernant le questionnaire WHOQOL (tableau 9) : 

Nom complet du questionnaire 
World Health Organisation Quality of 

Le(s)  auteur(s) 
The WHOQOL Group 

Si les points extrêmes comme « jamais » et « toujours » sont universels, les nuances de 
sens des points intermédiaires (par exemple, « parfois ») sont plus ambiguës, plus difficile
à traduire, et l
 On a donc eu recours à une méthodologie qui spécifiait les points d’ancrage de 
des quatre types d’échelles de réponse à 5 points (Evaluation, Inte
Fréquence), et une échelle métriqu
s
5
Par conséquent, on a veillé en premier à ce que les échelles ne soient pas simplement 
traduites à partir d’une langue de départ, étant donné les problèm
p
 Deuxièmement, la méthodologie a veillé à assurer un degré élevé d’équivalence entre les 
langues. 
 Troisièmement, elle a assuré l’équidistance entre les descripteurs.  
 
 
V
 

Life Assessment 
Nom abrégé du questionnaire  
WHOQOL-100 et WHOQOL-BREF 

Objectifs 
Pour évaluer les perceptions des 
individus sur leur qualité de vie 

Pathologies concernées 
Questionnaire générique 

Maladies concernées 
Toutes 

Type d’instrument  Population  
Qualité de vie Adultes 
Mode d’administration  
Auto-questionnaire 

Nombre de questions  
WH

Par interrogatoire 
OQOL: 100 questions 

WHOQOL-BREF: 26 questions 
Langue d’origine 
Australien, Croate, Français, Indien, 
Israélien, Japonais, Pays bas, Panama, 

agnol, Thaïla

Liste des traductions existantes (toutes les 
traductions n’ont pas forcément fait l’objet 
d’une procédure formelle et validée de 

Russe, Esp ndais, le traduction) :  
e pour l'Arabie Saoudite, arabe 

e, Bulgare, Chinois,  

e 
tralie, anglaise pour le 

, 
is, Coréen, Lithuanien, Malais, 

Norvégien, portugais pour le Brésil, 
Russe, Shona, Slovaque, Espagnol, 
espagnol pour l'Argentine, espagnol 

Royaume Uni, les USA, Zimbabwe L'arab
pour l'Egypt
chinois pour l'Australie, croate, 
tchèque, danois, hollandais, anglais
pour l'Aus
Canada, anglaise pour le R-U, anglais 
pour les Etats-Unis, estonien, français, 
français pour le Canada, Allemand, 
Grec, Hongrois, hébreu, Hindi, Italien
Japona

pour le Panama, Suédois, Tamoul, thaï, 
turc. 

Existence d'une base de données  
Oui 

Période concernée 
Les deux dernières semaines 
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1-2-1-1-7 :  EuroQol 5D (93) 
 
Comme son nom l'indique, cette échelle de qualité de vie est européenne. 

inistration très rapide, puisque ne comportant 
obilité, soins de soi, activités usuelles, douleurs 

5 
ns 

sement des activités usuelles, alors que les 4 autres domaines ne sont pas 

EQ-5D Le groupe EuroQol 

 Il s'agit d'un instrument très simple, d'adm
ue 5 items représentant 5 dimensions (mq

et inconfort, anxiété et dépression), dont la réponse se fait sur des échelles en 3 points 
(1 : pas de problème, 2 : problèmes modérés, 3 : Problèmes sévères), et donne lieu à 
l'établissement d'un " score ", sous forme de 5 chiffres consécutifs, correspondants aux 
réponses ; par exemple, un  score de 11311 correspond à de sévères difficultés da
'accomplisl
altérés. 
 
 Cette première partie de l'échelle est appelée " EQ-5D descriptive system ", et est 
complétée par une échelle visuelle analogique, dénommée " EQ-5D VAS ", qui est une 
ligne de 20 cm, graduée de 0 à 100, où le patient doit indiquer comment il évalue son état 
de santé actuel, 0 étant le pire état possible et 100 le meilleur. 
 
 
Voici un tableau récapitulatif de ce questionnaire (tableau 10): 

Nom complet du questionnaire Le(s) auteur(s) 

Nom abrégé du questionnaire  Objectifs 
e variété de résultats 

de santé sur une échelle commune, 
EQ-5D évaluer une grand

afin d’évaluer, de comparer et de 
surveiller les maladies. 

Pathologies concernées Maladies
Que

 concernées 
stionnaire générique Toutes 

Type d’instrument  
Mesure de la qualité de vie 

Population 
Adultes (+12 ans, version pour les 
enfants à l’étude) 

Mode d’administration  
Auto questionnaire 

Nombre de questions 
5 
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Liste des traductions existantes 
 

ois, hollandais 
pour la Belgique, anglais pour 

 
(inclut Eire), anglais pour les Etats-

nçais pour 

se, Grec, hébreu, 
Hongrois, Indonésien, Italien, Japonais, 

 

Slovaque, Espagnol, espagnol 
pour l'Argentine, espagnol pour le 

espagnole pour le Guatemala, espagnol 
pour le Mexique, espagnol pour le 
Pérou, espagnol pour l'Uruguay, 

thaï, turc 

EQ-5D les "meilleures" traductions et les 
adaptations disponibles (attendant le 
statut officiel) :  

ypte, arabe pour 
l'Israel, arabe pour la Jordanie, arabe 

Arménien, basque, anglais pour Malte, 

islandais, coréen, Malais pour 
Singapour, maltais, Sesotho pour 

le Pakistan, xhosa pour l'Afrique du 
sud, Zoulou pour l'Afrique du sud  

Langues d’origine 

Hollandais, Anglais, Finlandais, 
Norvégien, Suédois  

Traductions officielles et adaptations 
d'EQ-5D : 
Africain, Bulgare, catalan, Chinois, 
chinois pour Hong Kong, chinois pour 
Singapour, chinois pour Taiwan, 
croate, tchèque, dan

l'Australie, anglaise pour le Canada, 
anglaise pour la Nouvelle Zélande, 
anglais pour Singapour, anglaise pour 
l'Afrique du sud, anglais pour le R-U

Unis, estonien, finlandais, français, 
français pour la Belgique, fra
le Canada, française pour la Suisse, 
Allemand, allemand pour l'Autriche, 
allemand pour la Suis

letton, lithuanien, malais, norvégien, 
polonais, portugais, portugais pour Le
Brésil, Roumain, Russe, russe pour 
l'Israël, 

Chili, espagnole pour la Colombie, 
espagnol pour le Costa Rica, 

espagnol pour les Etats-Unis, espagnol 
pour le Venezuela, Slovène, Suédois, 

 

 
L'arabe pour l'Eg

pour le Kowéit, arabe pour le Liban, 
arabe pour les Emirats arabes unis, 

anglais pour les 
philippines,philippingéorgien, 

l'Afrique du sud, Shona pour le 
Zimbabwe, espagnol pour l'Equateur, 
espagnol pour le Porto Rico, Tamoul 
pour Singapour, Tongan pour la 
Nouvelle Zélande, Ukrainien, Urdu pour 
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Existence d’une base de données 
Oui 

Période concernée 
Le jour même 

 
 
 
 

   1-2-2 les grilles plus affinées 
 
 
 Il existe des grilles de qualité de vie qui sont plus spécifiques de certains domain
de certaines pathologies ou groupe de pathol

es, 
ogies. Nous traiterons plus loin des grilles 

lus spécifiques en dermatologie. 
 

Il est impossible de faire une liste exhaustive de toutes les grilles de qualité de vie. 
es grilles de qualité de vie 

xistantes, ainsi que toutes les informations qui leur sont relatives. 
.org) est en fait un site qui référence 800 échelles 

tilisables lors d'étude clinique. Il fonctionne en fait comme un portail qui permet d'accéder 

igne 

é par 
utre 

ns nécessaires à leur utilisation. 

n 

chelles traduites en plusieurs langues et 
 français. 

 
.hcsp.ensp.fr/adsp/AdSP-17/D17so081.htm). Ils 

bordent les aspects méthodologiques de l'évaluation de la qualité de vie liée à la santé. 

regroupe les grilles par ordre alphabétique, ou par 

  1-2-3 les grilles spécifiques d’une pathologie 

 existe des grilles spécifiques de certains domaines médicaux, mais lorsqu’on recherche 
lus de sensibilité aux changements, des renseignements plus précis, il est préférable 

p
 

Il existe plusieurs sites  Internet qui regroupent toutes l
e
Le premier de ces sites (www.QLMed
u
à d'autres sites se rapportant au même thème ou à des sites spécifiques d'une échelle 
particulière. Parmi ces échelles 5 ont plus de 100 références bibliographiques ce qui s
l'intérêt que l'on peut porter à ce sujet. 
 Ce site nous renvoie vers deux autres sites. L'un (www.glamm.com/ql/url.htm) cré
un chercheur italien référence tous ce qui concerne la qualité de vie en médecine. L'a
(www.outcomes-trust.org) permet de se procurer, contre paiement, un certain nombre 
d'échelles ainsi que les publicatio
 
 Un autre site (www.eur.nl/fsw/research/happiness/hap_rels.htm) fonctionne comme u
portail vers les sites Internet des différentes sociétés de recherche s'intéressant à la 
qualité de vie liée à la santé. C'est le cas de la Mac Master University 
(http://www.qoltech.co.uk) ou du site de "Mapi Research Institute" (www.mapi-research-
inst.com) qui a pour intérêt de donner des notions sur l'adaptation des échelles dans 
différentes langues ainsi que la liste des é
notamment en
 
 Enfin les deux derniers sites francophones sont ceux du laboratoire de Statistique 
Appliquée de Bretagne Sud (www.univ-ubs.fr/sabres/qualite_vie_et_sante/index.html) et
celui de l'Ecole Nationale de Santé (www
a
  
Il y aussi le site Proqolid, qui 
pathologies ; chaque grille y est résumée sous forme de tableau. 
      
 
 

 
 
 
Il
p
d’utiliser les grilles qui sont spécifiques de la maladie étudiée.  
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 habitants dans une enquête récente 
a 

ol giques. 

comme la 
’à un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et 

tes, ses 

 
 
 

2-QUALITE DE VIE ET ACNE 

 
 
L’acné est une maladie fréquente. Elle toucherait 5 à 6 millions de français ; sa prévalence 
déclarative a été évaluée à environ 100  pour 1000
(94). L’acné peut cruellement altérer l’image de soi, le bien-être psychologique et l
capacité à tisser des relations affectives, sociales et professionnelles.  
 
Cette maladie est néanmoins considérée encore comme futile, surtout quand elle est 
comparée à des maladies non dermat o
 
 La qualité de vie est définie dans une perspective de santé publique 
perception qu
du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses atten
normes et ses inquiétudes. 
  
Quatre dimensions sont généralement identifiées : 
l’état physique du sujet : autonomie, capacités physiques 
ses sensations somatiques : symptômes, conséquences des traumatismes ou des 
procédures thérapeutiques, douleurs 
son état psychologique : émotivité, anxiété, dépression 
ses relations sociales et son rapport à l’environnement familial, amical ou professionnel. 

-1 acné et psychosomatique (95) 

é et l’impact sur la qualité de vie du patient 
 avec une pathologie considérée comme bénigne. 

Pourtant l’innovation pharmaceutique offre des thérapeutiques appropriées pour 
haque type d’acné. La prise en charge de l’acné n’est pas possible dans les limites du 

n 

é et stress 

sible 
 

ue. Cela va dans le même sens que les observations 
liniques. 

 

 
La mesure des différentes dimensions de la qualité de vie repose sur l’utilisation de 
questionnaires recueillant le point de vue du patient. 
 

2
 
Le retentissement psychologique de l’acn
acnéique est hors de proportion
 
c
traitement médicamenteux seul ; il faut prendre en compte l’importance d’une conceptio
psychosomatique ainsi que les particularités de  son application clinique pour cette 
pathologie. 

2-1-1 origine des difficultés de la prise en charge d’une acné 
 

    2-1-1-1 acn
 
 La recherche a mis en évidence le rôle du stress dans le déclenchement pos
d’une poussée d’acné et son entretien, par le biais de différents neuropeptides, dont la
substance P est la plus conn
c
 
 Le stress est défini par H.Selye  comme une situation d’enfermement dans laquelle 
le « cobaye » ne peut ni fuir ni attaquer lorsqu’il est soumis à une stimulation désagréable
ou douloureuse. 
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Chez l’homme, le stress n’existe pas objectivement ; c’est par la signification que le 

En pratique, il est quelquefois difficile de repérer une situation stressante pour un 

Le paradoxe est que cette maladie bénigne entraîne d’importants troubles socio- 
sychologiques qui ont une répercussion sur la vie personnelle, sociale et professionnelle, 

comme l’ont montré les études sur la qualité de vie.   
ortant chez la fille.  

Le siège de l’acné sur le visage, la possibilité de cicatrices résiduelles et des 

 L’altération de l’image de soi est la préoccupation majeure des personnes 
 avec autrui. 

t 

(96) (97).  
Le repérage de ce retentissement psychologique est d’autant plus difficile qu’il n’est 

nel à l’intensité de l’acné et donc à sa visibilité (98). Une étude montre qu’il 
xiste une meilleure évaluation de l’acné par les patients sur les échelles psychologiques 

 lié
 
c

 
sujet met dans l’événement qu’il devient stressant. C’est l’homme qui donne un sens et 
c’est lui qui subit. 
 
 
malade (passage d’un examen pour l’un, colonie de vacances pour l’autre). 
 
 

   2-1-1-2 retentissement psychologique de l’acné 
 
 
p

 Le retentissement psychologique est plus imp
 
traitements contraignants font que cette maladie peut être vécue comme un véritable 
fléau. 
 

acnéiques. Elle devient un facteur limitant dans les relations
 
 Certaines études retrouvent la présence d’anxiété et de dépressions anormalemen
élevée avec des questionnaires validés chez des patients acnéiques en comparaison 
avec d’autres patients dermatologiques 
 
pas proportion
e
que sur les stades de lésions de l’acné (99).  
 
 Il semble donc difficile pour le dermatologue de se servir de la seule clinique 
dermatologique objective pour prendre en charge un patient acnéique. 
 
 

   2-1-1-3 difficultés es au terrain  

hez l’adolescent : 
 
T t fréquente, l’acné avait cette rquer une période de vie, 
l me un passage obl n « rite initiatique ».  
 était trop souvent négligée. 
C r difiés les aspects de la maladie. 

ande est plus importante de la part des jeunes ; ils s’informent sur Internet ; 
ne bonne apparence est une nouvelle exigence de notre société. 

. 
ysique ; la prise de conscience 

alement par le corps et 

tte maturation déstabilise l’individu qui quitte les certitudes de l’enfance et veut 
u monde proposé par l’adulte. 

ellemen  particularité de ma
’adolescence, com igé, comme u

Avant le développement des traitements modernes elle 
hangement de culture et progrès thé apeutique ont mo

 La dem
u
 
 Comment comprendre que l’acné puisse avoir un retentissement psychologique 
parfois si grave à cet âge ? Parce que l’apparence physique prend une place particulière

adolescence est une période de transformation ph L’
de la séduction et la découverte du plaisir sexuel passent ég
l’apparence physique. 
 Ce
créer son propre monde en se différenciant d
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uille cette image et intervient sur un terrain déjà fragile.   

s à 
oit un 

 
logiques liés à l’acné (100).  

me

 L’adolescent cherche de nouvelles certitudes, cherche à affirmer sa nouvelle 
identité à travers son apparence physique. Une bonne image de lui rassure l’adolescent. 
L’acné bro
 
Par exemple, la culpabilité liée à la sexualité peut se traduire par des troubles relatif
l’apparence physique, soit un surinvestissement (recherche d’une perfection), s
désinvestissement (non observance thérapeutique), ou par des problèmes plus précoces 
d’identité qui se révèlent avec la survenue de l’acné. 
 
 L’approche clinique de ces patients montre la difficulté de séparer les modifications
psychologiques liées à l’adolescence des troubles psycho
 
__ chez la fem  : 

 existe une acné persistante, au delà de la puberté, avec une prépondérance féminine. 
lle pose des problèmes particuliers à ces femmes à cause de la chronicité de l’évolution. 

es poussées sont mal expliquées malgré les connaissances actuelles et sont, de ce fait, 
éconcertantes pour les patientes. 

pérag cu

a prise en charge du patient acnéique comprend un traitement dermatologique adapté et 
ne relation médecin-malade orientée vers la recherche de la subjectivité du patient. 

a relation médecin-malade a une valeur thérapeutique et va pouvoir s’inscrire 
ans la durée (101). 

’écoute compassionnelle, pour laquelle certains médecins ont été formés, demeure une 
b nn c
sans s une technique, elle engage le médecin et 
toute sa sensibilité vers une relation médecin-malade qui est déculpabilisante pour le 
malade. Pour le malade, se sentir compris aide n é libre psychosomatique. 
 
La d
dans de lui comme chez le gue. L édecin doit inciter à la 
parole. Plus qu’ailleurs, le médecin à besoin de beaucoup de tact et de disponibilité pour 
é ab  être v en  Il doit éviter d’être 
intrusif tout en s’intéressant à la vie de son patient. Chaque nouvelle rencontre est 
marq
 
Alors comment procéder ? Ce n’est pas seulement par un interrogatoire ou une écoute 
compassionnelle que le médecin va repérer les troubles psychologiques ou aider son 
patie t les ca es dans la relation 
méd e ce psy lo ique du patient, 
comme dans les situations suivantes (103).  
 
 

 tuations de souff
 

 
Il
E
 
L
d
 
 

  2-1-2 re es des diffi ltés et prise en charge 
 
L
u
 
L’acné est une maladie chronique, sa prise en charge nécessite une surveillance 
régulière. L
d
 
L
o e approche (102). Celle-ci consiste à recev

 vouloir agir dans l’immédiat. Ce n’est pa
oir la souffran e de l’autre, sans juger et 

 à retrouver u qui

ifficulté vient du fait que le patient acnéique, comme les autres malades, ne vient pas 
 le dessein de parler  psycholo e m

t lir un dialogue car l’adolescent est un

uante pour l’adolescent. 

ulnérable et s sible.

nt à faire surgir sa subjectivité. C’est aussi
ecin-malade qui sont la conséquence d’un

 en repéran  blo g
 souffran cho g

2-1-3 discordances et si rance  
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Elles
 
Exemple 1

 peuvent apparaître d’emblée : 

 : il est préférable, quand un adolesc é p e
ne relation de confiance avec tous les sujets présents pour arriver, par la suite, à ne 

revoir que le jeune seul. Le conflit d’opposition parents-adolescent se recréé parfois 
autour de l’acné chez le dermatologue à propos itement et  s
derm s e l’un ou le sil ce de l’autre. Une 
relation de confiance se tisse au fil des consultations qui lui permettra au bon moment de 
d ma
 
Exem

ent est amen ar s s parents, d’établir 
u

 du tra  de on suivi. Le 
atologue écoutera, comprendra le discour  d en

e nder à voir seul le patient. 

ple 2 : la recherche d’une peau parfaite,alors qu’il n’existe qu’une acné à peine 
visible par le patient,ne peut conduire qu’a une situation d’échec thérapeutique si le 
médecin ne repère pas d’emblée le problème en o
d om as n
des c e e e son patient évite 
parfois de s’enfermer dans une impasse. 
 
E m

 l’exposant à s
sio

n patient avec toute la 
ipl atie dont il faut faire preuve dans ces c

aractéristiques de l’adolescent. Etre clair a
-là ; car l’illu

êm
 de la perfection est une 

vec soi-m t av c 

 
ple 3xe  : s’il y a une difficulté dans l’observ

u, du moins, à 
érée des cosmétique

an en  médecin doit aider le 
patient à comprendre pourquoi o p stion a exemple l’utilisation 
exag s, comme les fonds de fs q  
préalable par le médecin est à dégager. 
 
Exem

ce du traite
ue

m t, le
oser la q  ; p r 
 teint occlusi ui a été déconseillé au 

ple 4 : une discordance entre un résultat c
nt est un signe d’alerte. 
ple 5

linique satisfaisa t ne insatisfaction du 
patie
Exem

nt e  u

 : des échecs thérapeutiques, liés
tes itératives entraînent u

 à la ique e
chu ne souffrance qu’il faut savoir dégager puis comprendre 
ituations stressantes à répétition, isolement, inhibition émotionnelle, dépréciation de soi).  

-1-4 intrication de l’acné avec certains tableaux de psychonévrose ou de personnalité 
pe « état limite » 

ans certains cas, l’acné pose le problème d’une prise en charge croisée avec le 
sychiatre. Elle peut être associée à un tableau psychiatrique au premier plan avec 

n retrouve également le problème des dépressions chez les personnes qui suivent un 
aitement par isotrétinoïne.  

 
P tricable a sessionnels compulsifs 
(T ns ce cadre une acné qui est paradoxalement 
de faible intensité, le patient (dans la majorité
manipulations,entraînent des formations inflam  des 
cicatrices qui rendent le tableau impressionna
 t de troubles névrotiques plus ou moins graves ou de 
psychoses, comme un syndrome dont le spec
Le dermatologue, qui est le premier consulté, 
cette pathologie, comme les autres excoriations psychogènes, n’est pas reconnu par la 
classification DMS (104) (105) (106).  
L ne indication en elle-même d’un traitement psychotrope. Le 
diagnostic psychiatrique doit être posé avant d rope. 
 

 sévérité clin d  l’acné ou aux 
re
(s
 
 

2
ty
 
 
D
p
dépression ou conduite phobique. 
  
O
tr

 
arfois, sa symptomatologie est inex vec des troubles ob
OC). L’acné excoriée rentre da : à partir d’

 des cas une femme),par diverses 
matoires,des excoriations et finalement

nt.  
Ces patients souffren

tre s’étendrait du tic au TOC.  
a un rôle déterminant à jouer ; d’autant que 

’acné excoriée n’est pas u
e prescrire un psychot
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Quelque soit la gravité de la situation dermato
dermatologue est fondamental. Si le dermatol
psychiatre ou un psychologue s’avère utile, el
relation de confiance. Le suivi dermatologique
dermatologue-patient restera un soutien pour 
Il n’y a pas de psychothérapie sans demande llement 
assez réticent à ce type de prise en charge. Et personne n’a de solutions magiques, c’est 
une réunion des compétences que l’adolesce
 
 
 En conclusion, pour aider réellement un patient qui souffre d’acné, l’approche 
psychosomatique, délicate du fait de l’adolesc ective enrichissante. 
E s impas  être confrontés le 

  

 de qualité de vie 

ique 
t 

nsité des lésions d’acné et on ne retrouve pas 
toujours un parallélisme entre l’amélioration des 
de la qualité de vie. 
 
L’examen clinique ne permet pas dans luer la détresse psychologique 
a rilles de qualité de vie p e fait être un outil complémentaire 
important pour le médecin. 
 
Les études où un parallélisme net est re mélioration du score de qualité de 
vie et amélioration clinique concernent  l’isotré ne, donc des acnés sévères  
a amélioration souvent spectac  véritab  rémissions complètes, que 
l’on a du mal à obtenir avec les autres traitements systémiques. 
 

si important à considérer, c’est que depuis quelques années se dégagent 

 

 

 rmatologiq
 

logique ou psychiatrique, le rôle du 
ogue juge qu’une orientation vers un 
le ne se fera qu’après avoir établi une 
 ne sera pas interrompu, la relation 
le patient acnéique. 
 personnelle ; l’adolescent est habitue

nt acnéique a besoin. 

ence, est une persp
ses auxquelles peuventlle permet de ne pas méconnaître le

malade et son dermatologue. 
 
 

2-2 les grilles
 
 
L’acné est le type même de l’affection cutanée ayant un retentissement psycholog
important (comme nous venons de le voir), interférant avec les relations personnelles e
professionnelles du patient au quotidien.  
 
Par ailleurs, l’évaluation du retentissement de l’acné demeure difficile pour le médecin, car 
elle n’apparaît pas directement liée à l’inte

lésions sous traitement et l’amélioration 

l’acné d’éva
euvent de cssociée. Les g

trouvé entre a
davantage
ulaire et de

tinoï
lesvec une 

Ce qui est aus
deux profils différents d’acné :  
l’acné du jeune avec la problématique de l’adolescence 
 
l’acné de l’adulte et notamment de la femme insérée d ans la société et pour laquelle
les relations professionnelles tiennent une place prépondérante.  
 
Le retentissement sur la qualité de vie semble différent entre ces deux formes, l’acné de la 
femme paraissant induire un retentissement psychologique plus important à intensité de 
lésions d’acné égale. 
 

2-2-1 les échelles globales de ues 
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Plusieurs échelles spécifiques ont été développées dans le cadre de la dermatologie. 
Elles peuvent être utilisées quelle que soit la maladie dermatologique. 
 

2-2 e Quality Index (DLQI) (10
Il s esure de l’im ladies dermatologiques. Les 
questions ont été tirées d’entretien avec des sujets ayant des maladies dermatologiques 
diverses. Son principal intérêt est de se rendre compte de l’évolution de la qualité de vie 
des patients qui sont sous traitements. 
 
Description

-1-1 : Dermatology Lif 7)(108)(109) 
’agit d’une échelle simple de m pact des ma

 
 
Elle comporte 10 questions  se reportant aux répercussions de la pathologie cutanée sur 
les uotidien de soi.  
Pour chaque question le patient dispose de 4 ou 5 possibilités de réponse qui sont ensuite 
ua es selon une échelle de 0 à 3. La sommation est ensuite faite, l'importance du 

de la qualité de vie. Le score minimal est de 
al de 30. 

es 10 questions couvrent 6 chapitres différents  

 interactions sociales, les activités q

ntifié

nes et la perception 

q
score déterminant l'importance de l'altération 
0 et le score maxim
L
Symptômes et perceptions de soi Questions 1 et 2 

Activités quotidiennes Questions 3 et 4 

Loisirs Questions 5 et 6 

Travail et études Question 7 

Interactions sociales et vie sexuelle Questions 8 et 9 

Traitement Question 10  
 
Mode d’évaluation 

naire il est simp  à utiliser et demande 2 minutes pour être complété une 
is que le patient a pris connaissance du mode d'emploi. 

Auto question le
fo
Fidélité 
Malgré sa simplicité cette échelle reste très sensible (107). 
  
Validité 
Cette échelle semble correctement validée. 

 
 une comparaison avec une population 

-36. 

 
ec une dermatite atopique, un psoriasis, 

La validation du DLQI a inclus des épreuves de tests et retests, une démonstration de
sensibilité au changement de l’état clinique et
contrôle. 
 Le DLQI a été comparé à plusieurs échelles génériques, le SIP et le SF
 Le DLQI a été utilisé pour mesurer l’évolution de malades après hospitalisation en 
dermatologie, chez des malades traités chirurgicalement pour des carcinomes 
basocellulaires, chez des malades traités pour une acné par rétinoïdes. Ce questionnaire
a également utilisé chez des malades adultes av
une maladie de Behçet et une maladie de Darier.  
  L’usage du DLQI est actuellement large. Il n’existe pas de version du DLQI validé 
en français bien que des traductions soient disponibles.  
 
  
Voici un exemplaire du questionnaire DLQI : 
 
 
QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE – DERMATOLOGIE 
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e questionnaire a pour but d'évaluer l'influence de votr e de peau 
votre vie AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez  

 
 
 
N° du centre : |__|__|__| Date :  |__|__|__| 
N° du patient : |__|__|__|   j / m / a 
Initiales du patient :  |__|__|__| Diagnostic : ____________ 
 
 
 
C e problèm

cocher
sur 

 une case par 

Au cours des 7 derniers jours, votre peau 
 

Enormément 
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 

question. 
 
 
 
 

vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir
ou brûlé(e) ?  

 Au cours des 7 derniers jo
vous senti(e) g

urs, vou tes-
êné(e) ou complexé(e) 

par votre problème  

E rmémen
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 s ê

de peau ? 

no t 

 Au cours des 7 derniers jours, votr
problème de peau vous a-t-il gêné(e) 

ous occuper 
tre maison ou pour jardiner

 

E rmémen
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

e 

pour faire des courses, v
de vo  ? 

no t 

 Au cours des 7 derniers jours, vo
problème de peau vous a-t-il i
dans le c

tre 
nflue é(e) 

hoix des vêtements que vous 
portiez ? 

Enormément 
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

nc

 Au cours des 7 derniers jours, vo
problème de peau a-t-il affecté

tre 
 vos

activités avec les autres ou vos 

Enormément 
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

 

loisirs ? 
 Au cours des 7 derniers jours, ave ous 

eu du mal à faire du sport à cause de 
 ? 

E rmémen
Beaucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

z-v

votre problème de peau

no t 

 
7. Au cours des 7 derniers

problè
 jours, vo

me de peau vous a-t-il 
complètement empêché(e) de travailler 

i 
n 

 

 
 

 

 
Non concerné(e)  
 

tre 

ou d'étudier ? 

Ou
No

 Si la réponse est "non" : au cours s 7 
derniers jours, votre problème de peau 

ravail ou 
udes ? 

aucoup 
Un peu 
Pas du tout 

 
 
 

  de

vous a-t-il gêné(e) dans votre t
dans vos ét

Be

 
8. Au cours des 7 derniers jours, votre 

ifficiles 
njoint , vos 

 ou votre famille ? 

Enormément 
Beaucoup 

 peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

problème de peau a-t-il rendu d
vos relations avec votre co
amis proches

(e) Un
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Au cours des 7 derniers jours, votre 
otre vie 

elle difficile ? 

Enormément 
Beaucoup 

 peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

9. 
problème de peau a-t-il rendu v
sexu Un

10. Au cours des 7 derniers jours, le 
our votre 

ple 
prenant trop de votre temps ou en 

salissant votre maison ? 

Enormément 
Beaucoup 

 peu 
Pas du tout 

 
 
 
 

 
 
 
Non concerné(e)  

traitement que vous utilisez p
peau a-t-il été un problème, par e
en 

xem Un

 
 
Veuillez vérifier que vous avez bien répondu à CHAQUE question. Merci (110) 

oici un résumé de cette grille de qualité de vie (tableau 11): 

uestionnaire 
 

Auteur(s) 
Andrew Y. Finlay 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
V
 
 

Nom complet du q
Dermatology Life Quality Index
Nom abrégé du questionnaire 
DLQI  

Objectifs 
Mesurer l’impact sur la qualité de vie 
des patients atteints de maladies de 
peau 

Pathologies concernées 
Dermatologie 

Maladies concernées 
Pathologies dermatologiques en 
général 

Type d’instrument 
Grille de qualité de vie 

Population 
Adultes (âge supérieur à 15 ans) 

Mode d’administration Nombre de questions 
10Auto-administré 

Langue d’origine 
Anglais pour le Royaume-Uni 

Liste des traductions existantes (toutes les 
traductions n’ont pas forcément fait l’objet 
d’une procédure formelle et validée de 
traduction) : Africain,  tchèque, danois, 
hollandais, estonien, finlandais, 
français, français pour le Canada, 
Al and, Gr  Hongro  Italien,
Lithuanien, Norvégien, Portugais, 
Roumain, Espagnol, espagnol pour les 
Etats-Unis, Suédois, Turc, Ukrainien 
 

lem ec, is,  

Existence d’une base de donnée
Non

s Période concernée 
La semaine dernière 

 

2-2-1-2 : Dermatology Quality Of Life Scales (DQoLS)(111) 
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escription
 
D  

lle comporte 41 questions réparties en trois domaines. Le domaine psychosocial 

 symptomatique. On compte 4 sous-
ion 5 réponses sont 

st 

E
comporte 17 questions, le domaine des activités comporte 12 questions et les 12 
dernières questions représentent le domaine
domaines pour les deux premiers domaines et pour chaque quest
possibles. 
Chaque domaine étant côté sur 25 points, le score maximum est de 100. Plus le score e
élevé et plus la qualité de vie est altérée. 

Domaines Sous-
domaines 

Nombre 
d'items 

Psychosocial 

Gêne 
Désespoir 
Irritabilité 
Angoisse 

17 

Activités 

Quotidiennes 
Estivales 
Sociales 
Sexuelles 

12 

Symptômes  12  
 
Mode d’évaluation 
Auto questionnaire, il ne demande que 5 minutes pour être rempli. 
Fidélité 
Elle est plus sensible que les échelles génériques et notamment le N.P.H auquel il a é
comparé. 
Validité

té 

 
Il ne semble validé qu'en anglais. Peu de publications ont été réalisées mais cependant 
cette échelle semble correctement validée. 
Voici le tableau des caractéristiques du DQolS (tableau 12) : 

Nom complet du questionnaire 
Dermatology Quality of Life Scales 

Auteur(s) 
Myfanwy Morgan 

Nom raccourci du questionnaire 
DQoLS 

Objectifs  
évaluer l'impact de l’état de la peau des 

nts sur leur éta hosocial et 
 activités de to  jours 

patie t psyc
leurs us les
 

Pathologies concernées 
s 

dies concernées
atologiques en ral Dermatologique

Mala  
derm  géné

Type d’instrument 
alité de vie 

lation 
tes 
escents 

Mesure de la qu
Popu
Adul
Adol

Mode d’administration Nombre de questions 
Auto-administré 29 

+12 questions symptomatiques 
Langue d’origine 
Anglais pour le Royaume-Uni 

Liste des traductions existantes 
Aucune 

Existence d’une base de données 
Non 

Période concernée 
Non renseignée 
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2-2-1-3 : Le Skindex 
 
Description 
 
Si la version originale comportait 61 questions (112), une nouvelle version courte ramène 

ns à 29 es questions parties en tr s domaines 
 et symp

le nombre de questio (113). C  sont ré ois grand
(émotions, fonctions tômes). 
 
Domaine Nombre de questions 

Emotions 10 

Fonctions 12 

Symptômes 7  
 
Mode d’évaluation 
Cet auto questionnaire demande 5 minutes pour son remplissage. 
Fidélité 
La sensibilité de cette échelle semble bonne. 
Validité 
La validation semble tout à fait correcte notamment pour la version courte, mais l'on 

blication.  

 

ique des lésions cutanées était plus important chez les personnes acnéiques 

 que les personnes les plus affectées étaient 
elles plus âgées (c’est-à-dire de quarante ans et plus), et que l’altération de la qualité de 

gnificative des lésions après trois mois 

 

10 patients, étaient que les scores concernant l’aspect psychologique 
ment liés à la sévérité de l’acné. Les scores étaient en effet 

blème de peau au cours de la dernière semaine. 

pas très bien comment 

temps 

rencontre, pour l'instant, peu de pu
Cette échelle a cependant été validée durant une étude qui comparait la qualité de vie des 
personnes atteintes de psoriasis  à celles de patients acnéiques (114). 
 Soixante personnes ont participé à cette étude ; chaque groupe a été subdivisé suivant le
sexe et la sévérité des lésions. Les conclusions de cette étude sont que l’impact 
psycholog
que chez les personnes atteintes de psoriasis.  
Cette étude a également permis de montrer
c
vie était  liée au manque d'amélioration clinique si
de traitement. 
Le skindex a aussi été utilisé pour évaluer la qualité de vie de patients acnéiques japonais
(115); une version japonaise a donc été utilisée. Les conclusions de cette étude, réalisée 
auprès de 2
n’étaient pas significative
élevés chez des patients qui ne présentaient que quelques comédons.  
 
Skindex-France 
 
Ce questionnaire porte sur votre pro
Pour chaque question, entourez la réponse correspondant le mieux à votre situation. 
Attention ! Une seule réponse par ligne. Si vous ne savez 
répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation. 
 
 
 

Jamais Rarement De 
temps en 

Souvent Tout le 
temps 

1. Ma peau me fait mal. 1 2 3 4  5 

2. Mon problème de peau perturbe
mon sommeil. 

 

 
1 2 3 4 5 

3. Je crains que mon problème de 1 2 3 4 5 
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peau soit grave 
4. J’ai du mal à travailler ou à avo
des activités à cause 

ir 
de mon 1 2 3 4 5 problème de peau. 

 
5. Mon problème de peau influence
ma vie sociale. 
 

 
1 2 3 4 5 

6. Mon problème de peau me 
1 2 3 4 5 déprime. 

 
7. Mon problème de peau me cause 

  2 3 4 5 des sensations de brûlures ou de
picotements. 
 

1

8. J’ai tendance à rester chez moi à 
problème de peau. 3 4 5 cause de mon 

 
1 2 

9. J’ai peur d’avoir des cicatric
cause de mon problème de peau. 
 

es à 
1 2 3 4 5 

10. Ma peau me démange. 
 1 2 3 4 5 

11. Mon problème de peau modifie 
mes contacts avec les gens 
quej’aime. 
 

1 2 3 4 5 

12. J’ai honte de mon problèm
peau. 

e de 
3 4 5 

 
1 2 

13. J’ai peur que mon problème d
eau s’aggrave. 

e 
1 2 3 4 5 p

 
14. J’ai tendance à faire les ch
tout(e) seul(e) à cause de m

oses
on 1 2 3 4 5 

 

problème de peau. 
 
15. Mon problème de peau me met
en colère 
 

 
 2 3 4 5 1

16. Le contact avec l’eau es
physiqueme

t gênant
nt pour mon problème 

ver les 1 2 3 4 5 

 

de peau(me doucher ou me la
mains). 
 
17. L’état de ma peau rend
démonstrations d’

 les 
1 2 3 4 5 affection difficiles. 

 
18. Je suis inquiet(e) au sujet des 

itements 
a peau. 1 2 3 4 5 effets secondaires des tra

/médicaments pour m
 
19. Ma peau est irritée. 1 2 3 4 5 
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20. Mon problème de peau perturbe 

es relations avec les autres. 1 2 3 4 5 m
 
 
21. Je suis gêné(e) par mon  

 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

problème de peau 
 
22. L’état de ma peau est un 

les gens que j’aime. 1 2 3 4 5 problème pour 
 
23. Je me sens frustré(e) à cause de 

on problème de peau. 1 2 3 4 5 m
 
24. J’ai la peau sensible. 
 1 2 3 4 5 

25. Mon problème de peau modifie 
vec les gens. 3 4 5 mon désir d’être a

 
1 2 

26. Je me sens humilié(e) par mon 
problème de peau. 
 

1 2 3 4 5 

27. Mon problème de peau me 
cause des saignements
 

. 1 2 3 4 5 

28. Je suis ennuyé(e) par mon 
problème de peau. 
 

1 2 3 4 5 

29. Mon problème de peau perturbe 
ma vie sexuelle. 
 

1 2 3 4 5 

30. Je suis fatigué(e) à cause de 
3 mon problème de peau. 

 
1 2 4 5 

  
I BEAUCOUP D’AVOIR BIEN VOULU REPONDRE A CE QUESTIONNAIRE MERC

 
 
 

   2-2-1-4 : VQ derm 
 
 Comment a été développé le VQ-Derm ? 
 Il a été décidé de développer et de valider un questionnaire de qualité de vie dans les 
ermatoses chroniques à partir du point de vue du patient et susceptible d'objectiver les 

ent). 
s étapes successives, dans le cadre d’un travail 

ollaboratif piloté par le service de dermatologie Hôpital Ste marguerite Marseille et le 
éseau d’Epidémiologie en Dermatologie. 

d
changements (sensibilité au changem
e développement s'est opéré en troiL

c
R
 Dans un premier temps 60 entretiens ont été conduits auprès de patients de différents 
profils cliniques, afin d'évaluer les conséquences de leur pathologie dans leur vie 
quotidienne.  
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atients, permettant d'étudier l'acceptabilité des 

ntant 
ce 

, CHG et CHU).  
omment se présente le VQ-Derm ?

Après analyse des entretiens, un pré-questionnaire a été élaboré qui dans un second 
temps a été expérimenté auprès de p
questions. 
 Enfin une étude de validation a été mise en place auprès de 264 patients, représe
les 15 dermatoses chroniques les plus fréquentes, recrutés dans 20 centres en Fran
(Médecine Libérale
C  

dalités (cf. questionnaire). Ces 28 questions décrivent 7 
imensions principales : le bien-être psychologique (Q13,16,17,18,19), l'image de soi 

es 7 dimensions permettent l'obtention de 7 scores ainsi que d'un score global de qualité 

ique.  
  

age de Soi [0-100] 32,4 24,4 

34,0 26,0 

2 30,8 

La version finale et validée du VQ-Derm se présente sous la forme d'un auto 
questionnaire de 28 questions aux quelles le patient répond sur une échelle d'intensité et 
de fréquence à cinq mo
d
(Q14,15, 20,21,22,23,24), les activités de la vie quotidienne (Q1,2,7,8), la vie sociale 
(Q3,9,10,11,12), les loisirs (Q4,5,6), l'impact des traitements (Q25,26), la douleur et 
l’inconfort (Q27,28).  
C
de vie. Chaque score varie entre 0 (QV optimale) et 100 (QV la pire possible). 
 Le tableau  illustre les scores pour un panel de dermatoses chroniques, les plus altérés 
sont ceux des loisirs et du bien être psycholog
  Moyenne Déviation Standard

Im
AVQ [0-100] 34,5 28,9 
BE. Psychol. [0-100] 48,5 25,7 
Vie Sociale [0-100] 

Loisirs [0-100] 51,6 34,0 
Traitement [0-100] 33,7 27,7 

ouleurs [0-100] 46,D
 
Quelles informations sont fournies par le VQ-Derm ? 
Le VQ-Derm, qui est sensible aux changements induits par les traitements, a pu montre
des améliorations très significatives de la qualité de vie auprès d'une cohorte de patient e
ce dès la troisième semaine de prise en charge thérapeutique.  
Par ailleurs le VQ-Derm permet d'étudier le poids de certaines variables 
sociodémographiques. Par exemple les femmes atteintes de derm

r 
t 

atoses chroniques 

 

35 ± 21 19 ± 19 
E. Psychol. [0-100] 50 ± 25 50 ± 25 49 ± 25 

7 ± 28 47 ± 28 47 ± 29 
32 ± 26 39 ± 26 

auraient des niveaux de qualité de vie très détériorée par rapport aux hommes tout 
particulièrement pour l'image de soi, le bien être psychologique. 
L'étude sur des échantillons plus larges de pathologies ciblées a permis d'établir des 
valeurs de référence comme par exemple pour l'urticaire chronique idiopathique, la
dermatite atopique, le psoriasis.  
   Urticaire 

n=367 
Derm. At. 
n=386 

Psoriasis 
n=408 

Image de Soi [0-100] 23 ± 22 34 ± 25 37 ± 25 
AVQ [0-100] 36 ± 20 
B
Vie Sociale [0-100] 28 ± 23 34 ± 23 31 ± 24 
Loisirs [0-100] 3

raitement [0-100] 17 ± 21 T
Douleurs [0-100] 61 ± 24 70 ± 21 44 ± 28 
 
Comment est perçue le VQ-Derm par les patients ? 



 119

 
 du 

uestionnaire. 
 Enfin le VQ-Derm est renseigné par le patient en pratique courante en moins de 10 

ui utilise aujourd'hui le VQ-Derm ?

Le VQ-Derm est très largement apprécié par les patients. En témoigne le très faible taux
de refus spontané ainsi que le nombre de données manquantes au remplissage
q

minutes en moyenne.  
Q  

es. Un projet de validation d’une traduction anglaise est en cours. 
omment utiliser le VQ-Derm ?

Le VQ-Derm est actuellement introduit dans différents protocoles d'évaluation 
thérapeutiqu
C  
Le VQ-Derm est un questionnaire d'accès libre, aucun droit de copie n'est demandé. Pour 
se le procurer il convient de s'adresser à JJ Grob et P Auquier, service de dermatologie 
Hôpital Ste Marguerite, Marseille France, qui outre le questionnaire fourniront un manuel 
d'utilisation très simple, les règles de création de score et les normes actuellement en 

gueur. 

oici un exemplaire du questionnaire VQ-Derm : 

 

vi
 La base de données nationale s'incrémente des observations rapportées librement par 
toutes les personnes utilisant le VQ-Derm. 
 
V
Pourquoi un questionnaire ? 
Ce questionnaire a pour but de mieux comprendre le retentissement de votre maladie de
peau sur votre vie. Il a été construit à partir de l'opinion de patients. Il restera entièrement 
anonyme. 
Comment le remplir ? 
Toutes les questions posées concernent votre état de santé lié à votre maladie de peau et 
es conséquences ressenties dans votre vie de tous les jours au cours de ces quatre 

s 

 souhaitez pas répondre à certaines questions passez à la question suivante. 

d
dernières semaines.  
Merci de bien vouloir répondre à toutes les questions en cochant la case qui 
correspond le plus à votre état.  
Si certaines questions ne sont pas adaptées à votre maladie, ou ne vous concernent pa
entourez le numéro de la question et passez à la suivante. 
Si vous ne
Si vous désirez nous communiquer des informations supplémentaires, votre avis sur le 
questionnaire, ou si vous pensez que nous n'avons pas abordé certains aspects de votre 
vie courante, vous pouvez le faire dans l'espace prévu à cet effet à la fin du questionnaire. 
Merci de votre  participation 
Remplir l'heure exacte du début de remplissage du questionnaire : ____h____mn 
Durant les quatre dernières 
semaines, votre maladie a-t-elle 
entraîné des difficultés : 

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

pour marcher, pour vous 
    déplacer... ?  

pour vous occuper de votre 
maison : ménage, cuisine, petits     
travaux d'entretien ? 

 

pour faire votre toilette, vous raser, 
vous maquiller ?      
dans le choix de vos habits ; vous 
n'avez pas pu mettre certains 
êtements ou ceux que vous      v

souhaitiez ? 
pour vos loisirs : sport, exposition 
au soleil,musique, bricolage, 
jardinage... ? 

     



pour profiter du soleil, pour vivre 
dehors au soleil ?      
pour vous concentrer : travail, 
lecture... ?      
pour dormir ?      
 
Durant les quatre dernières 
semaines, votre maladie vous a-t-elle 
géné(e) dans : 

Pas du 
tout Un peu ModérémentBeaucoup Extrêmement

Énor

otre vie sociale : sorties au 

mément

staurant, au cinéma, au café, au 
ar, aller chez le coiffeur ou chez les 
ommercants ... ? 

v
re

     b
c
vos relations avec vos proches : 

mille, ami?       fa
votre vie affective avec votre 

     conjoint(e), votre partenaire ? 
votre activité sexuelle avec votre 
onjoint(e), votre partenaire ?      c

 
Durant les quatre dernières 
semaines, du fait de votre 

aladie, avez-vous : 
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

m
ressenti de la fatigue ?      
éprouvé le besoin de cacher votre 
maladie de peau : par le 
maquillage,les vêtements... ? 

     

manqué de confiance dans 
l'avenir... ?      
 
Durant les quatre dernières 
semaines, du fait de votre 
maladie, avez-vous eu le 
sentiment d'être: 

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

"dévisagé(e) ", voire rejeté(e)  par 
les autres ?      
différent(e) des autres ?      
sale, repoussant(e)?      
seul(e), isolé(e)?      
diminué(e) , de manquer de 
confiance en vous-même ?      
 
Durant les quatre dernières 
semaines, du fait de votre 
maladie, avez-vous été : 

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

tressé(e), énervé(e) ? 

 120

s      
découragé(e) ?      
angoissé(e) ?      
agressif(ve), irritable (difficultés à 
upporter les autres)... ?      s
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urant les quatre dernières 
se les) 
traitement(s) de votre maladie a (ont) 
ét

Pas du
tout ntBeaucoup Extrêmement

Énormément

contraignant(s) ? 

D
maines, jugez-vous que le (ou 

é : 

 Un peu Modéréme

     
désagréable(s) ?      
 
Durant les quatre dernières 
se die a-t-elle 
en

Jamais R fois Souvent Toujours 

des démangeaisons ? 

maines, votre mala
traîné : 

arement Par

     
des brûlures, des picotements, des 
tir  autre forme 
de douleur ? 

 aillements ou toute     

Remplir l'heure exacte de fin de remplissage du questionnaire : ____h____mn 
* Précisez les numéros de questions vous ayant posé des problèmes et pourquoi 
... .................  
domaines de votre vie courante que nous n'avons pas abordés 
... ............. ....... 
* R ns com

ifiques de l’acné 

Les grilles spécifiques de l’acné ont comme avantage d’être des questionnaires 
s 

sychologiques de la maladie.  

 2-2-2-1: acne-QoL 

 a été créé par Girman (116) en 1996. Le développement de cette grille de qualité de vie 
 été o

 

acnéiques d’identifier les questions qui leur 
mportance de ces questions sur une échelle 

radué

.......................................................... ............................................. * Y a-t-il des

..............................................................
emarques éventuelles et informatio

....................................
plémentaires 

 2-2-2 : les grilles spéc
 
 
 
 
spécialement adaptés aux patients acnéiques afin d’identifier les retentissement
p
On dénombre aujourd’hui quatre questionnaires différents. 
 
 

 
 
 
 
Il
a péré en trois étapes successives : une phase de création, une phase de 
condensation du nombre de questions, et des tests auprès des patients pour la validation. 
 
En interrogeant des sujets acnéiques et des dermatologues, en consultant la littérature, on
a identifié 168 questions  possibles. 
  
On a ensuite demandé à 165 patients 
paraissaient importantes, et de coter l’i
g e de 1 à 5. 
 
On a ainsi pu créer un questionnaire plus court, plus proche des problèmes ressentis par 
les patients : quatre domaines ont été identifiés : estime de soi,  émotions,  rôle social, et  
symptômes de l’acné. 
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tait 
t 

es pour être rempli ; il permet d’évaluer l’impact de l’acné sur la vie 
es patients pendant la semaine précédente. 

lité de vie relative à la santé chez les personnes souffrant d’acné, 
roche des attentes des patients et très bien validé. 

la 
ions après 16 semaines de 

 a également été utilisé dans une étude concernant l’acné de la femme (118), ce qui  a 
ermis d’étendre la validation du questionnaire.  

s 
oL a 3 reprises : au début, 

cité à détecter les 
méliorations chez les patientes traitées par Estrotep, que ce soit les améliorations assez 

La validité factorielle (qui consiste à  grouper les items en échelles étudiant un 
on (qui tente quant à elle 

'établir une relation entre l'interprétation des scores et le modèle théorique sous-jacent à 
la t excellente
 
Les résultats de cette étude ont ainsi pu confirmer que l’Acne-Qol est un questionnaire 
se
 
Enfin, McLeod et al (119) ont récemment emp
question restante, à savoir si les résultats, sta r 
Fehnel, étaient également médicalement sign
 L'objectif était donc d'évaluer les améliorations statistiquement significatives observées 
avec Estrostep en termes de signification clin
 Les résultats ont prouvé que les amélioration ées 
lo tep étaient égale
 

 acne quality of life scale ( 
 
Cette grille a été créée par Gupta (120) en 19 ndicap 
in
 
El ems et prend en com a 
première partie concerne l’impact social de l’acné et est composé de 9 questions, tandis 

 Le questionnaire a ensuite été proposé aux patients acnéiques afin de déterminer s’il é
bien compris par tous ; cette phase a permis d’améliorer le questionnaire en le rendan
plus clair et plus facilement applicable.  
 
 Le questionnaire final comporte 24 questions (avec 7 réponses pour chacune) et 
prend environ 10 minut
d
 C’est ainsi que nous disposons maintenant d’un très bon instrument de mesure 
pour évaluer la qua
p
 
  Martin (117) a validé l'intérêt de l'"Acné-QoL" dans une étude clinique, montrant 
que ce questionnaire est fiable, valide et capable de distinguer les patients suivant 
sévérité des lésions , et suivant l’amélioration des lés
traitement classique.  
 
Il
p
 
L’étude, dont l’objectif principal était d’évaluer la réponse de l’Acné-Qol chez les femmes 
acnéiques, était randomisée et anonyme. Elle testait l’efficacité d'Estrostep (acétate de 
norethindrone/ ethinylestradiol) dans le traitement de l'acné faciale, versus placebo. Au 
total, on avait 296 patients sous estrostep, et 295 patients qui prenaient le placebo. Le
patients des deux groupes ont rempli le questionnaire Acné-Q
au milieu, et à la fin du traitement, c'est-à-dire au bout de 6 mois. 
 
L’intérêt de cet instrument de mesure a été démontré a travers sa capa
a
minimes (après 3 mois de traitement), et celles plus nettes (à la fin des 6 mois de 
traitement). 
 
même domaine de qualité de vie), et la validité de constructi
d

 construction de l'échelle), étaien s. 

nsible, conforme et valide.  

loyé l'"Acné-QoL" pour répondre à la 
tistiquement significatifs démontrés pa
ificatifs. 

ique. 
s statistiquement significatives observ

ignificatives. rs du traitement par Estros ment médicalement s

 2-2-2-2 : AQOL) 

98 ; elle concerne davantage l'ha
dividuel.  

le se compose de 12 it pte deux dimensions de la qualité de vie : l
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que la deuxième concerne l’impact de l’acné ssionnelle, il se compose de 3 
questions. 
  
Une étude de validation a été réalisée auprès e 
à modérée. Seule la première dimension s'es  
sévérité d'acné (nombre de pustules, nombre
 
La première partie, composée des 9 questions, a eu en effet un score de cohérence 
in  stabilité dans le temps (méthode du test-retest.). 

artie peut donc être employée pour év ntre la sévérité de l’acné et 
 qualité de vie, particulièrement  chez les personnes atteintes d’acné légère à modérée, 
our qui les retentissements sur la qualité de vie prennent une place souvent importante 
ans la décision d’instaurer un traitement pour l’acné ou pas. 

ette grille a récemment été employée dans deux études.  
ans la première étude, Yazici et al (121) ont évalué les rapports entre la sévérité de 

acné, l'anxiété, la dépression et la qualité de vie de patients acnéiques ; 61 patients 
cnéiques et 38 volontaires en bonne santé ont été inclus dans l'étude. La sévérité de 

ous les patients ont été invités à répondre à la grille de qualité de vie AQOL, à l'index de 
re 

ent 

s 

 aux 
 de 

 

 

sur la vie profe

 de  70 patients présentant une acné légèr
t avérée en corrélation avec les indices de
 de lésions rétentionnelles…). 

terne très élevé, ainsi qu’une bonne
ette pC aluer la relation e

la
p
d
 
C
D
l'
a
l'acné a été évaluée par le système d'évaluation d'acné globale (Global Acne Grading 
System). 
 T
qualité de la vie en dermatologie DLQI et à la grille de dépression et d’anxiété hospitaliè
(Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale) ; des personnes sans acné ont égalem
été invitées à répondre à la grille HAD. 
Les scores du HAD concernant l’anxiété et ceux concernant la dépression se sont révélé
significativement plus importants chez les personnes acnéiques par rapport à la 
population témoin ; en effet, le score relatif à l’anxiété était de 26,2% chez les acnéiques, 
contre 0% dans la population témoin, et de 29,5% pour la dépression chez les acnéiques, 
contre 7,9% dans la population témoin. 
Cependant, on ne retrouve pas de corrélation entre la sévérité d'acné et les scores 
obtenus aux différentes grilles ; on ne retrouve pas non plus de différence significative 
entre les scores des hommes et des femmes.  
Finalement, l’étude a conclu au fait que les personnes acnéiques étaient plus sujettes
troubles comme l’anxiété ou la dépression, mais ceci indépendamment de la sévérité
leur acné ; l'acné affecte négativement la qualité de vie, et plus ce retentissement est 
important, plus la personne a des risques de présenter des troubles psychologiques. 
 
 
Dans la deuxième étude, Weiss et Al (122) ont évalué la satisfaction des patients, 
l'efficacité des molécules, et les aspects sociaux de la qualité de vie de personnes traitées 
avec l’association peroxyde de benzoyle/ gel de clindamycine, et qui n’étaient pas 
satisfaites de leur précédents traitements pour l’acné. 
 
Il s’agissait d’une étude multicentrique, non randomisée. Les patients ont appliqué
l’association topique peroxyde de benzoyle/ gel de clindamycine deux fois par jour 
pendant 8 semaines. On a mesuré l’efficacité du traitement en utilisant un système 
d’évaluation de l’acné, et on a utilisé la première partie de l’AQOL pour mesurer l’impact 
social de l’acné. 
 
Cet article a rapporté des résultats pour 257 patients ; le score obtenu au questionnaire 
AQOL a sensiblement été amélioré pour 249 patients âgés de 12 ans et plus, mais on ne
connaît toujours pas la pertinence clinique de ces résultats, des conclusions plus 
définitives sont nécessaires. 
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r 
 le score 

amélioration du score 
après les traitements, puisqu’il diminuait à trois. 

aitement, on 
e nette corrélation entre le score de l’ADI et la sévérité de l’acné. 

port à un instrument de mesure de qualité de vie 
énérique : le SIP version Royaume-Uni (United Kingdom Sickness Impact Profile).  

s) 

IP, 0.96 p < 0.001 pour le CADI et 0.98 p < 0.001 pour l’ADI. 

Acne Disability Index 
ur(s)  

Richard J Motley 

 
 
 
 
 

  2-2-2-3 :  ADI et CADI  
 
 
 Le CADI est un questionnaire de mesure spécifique de l’incapacité induite par 
l’acné. Il a été développé dans le but d’obtenir un score multidimensionnel correspondant 
aux retentissements de l’acné sur la qualité de vie. 
 
 C’est une grille qui se compose de 5 questions (le nombre de questions est limité 
par rapport à l’ADI, et donc plus facile à utiliser): les 2 premières concernent les 
conséquences psychologiques et sociales de l’acné en général, la question 3 s’adresse 
plus aux personnes qui ont de l’acné ailleurs que sur le visage, la question 4 s’intéresse à 
l’état psychologique du patient, et la question 5 consiste à demander au patient d’évaluer 
la sévérité de son acné. Il y a 4 réponses possibles à chaque question, cotées de 0 à 3.
 
 L’ADI a été testé sur 104 patients acnéiques (123) ; on a identifié les patients pou
qui les lésions d’acné entraînait une incapacité significative, c'est-à-dire ceux dont
était égal ou supérieur à 6 (le maximum étant 15) ; on a trouvé une 

Cependant, même si l’ADI avait un grand intérêt pour évaluer l’efficacité du tr
n’a pas retrouvé d
 
 Dans une autre étude, Slek et al (124) ont examiné et comparé la fiabilité et la 
validité de l’ADI et du CADI par rap
g
La phase de stabilité dans le temps (phase de " test-retest ", qui consiste à administrer 
l'échelle à évaluer aux patients à deux reprises, à un intervalle de temps donné et à 
vérifier l'absence de différence statistiquement significative entre les données recueillie
a été effectuée sur 70 patients, à 10 jours d’intervalle. 
Le coefficient de cohérence interne (coefficient de  Cronbach), qui a pour but de vérifier 
que les multiples items d'un questionnaire mesurent un même concept, était haut : r = 
0.99, p < 0.001 pour l’UKS
 
 On a parallèlement montré que le Cadi était le seul instrument dont le score était 
corrélé avec la sévérité de l’acné. 
 
Voici un tableau récapitulatif de l’ADI (tableau 13): 
 
 

Nom complet du questionnaire Aute

Nom abrégé  
ADI 

Objectifs  
évaluer l’impact de l’acné sur les 
relations sociales et sur l’humeur 

Pathologies concernées 
Der

Maladies concernées  
matologiques Acné 

Type d’instrument  
Mesure de la qualité de vie 

Population  
Adolescents 
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Adultes 
Mode d’administration  
Auto-administré Original ADI: 48 

Forme raccourcie : Cardiff ADI (CADI): 
5 

Nombre de questions 

Langue d’origine  
Ang

Liste des traductions existantes :  
lais pour le Royaume-Uni CADI: Cantonais, Français, Perse, 

Ukrainien 
Existence d’une base de données Période conce
Non 

rnée 
Le jour même 
Les trois derniers mois 

  
 
 
 

 2-2-2-4 l’APSEA (Assessment of the Psychological and Social Effects of Acne) 

Cette grille a été crée par Layton (125) en 1991 ; elle est constituée de 15 
uestions, et est basée sur les principales autres questionnaires analogues.  
ucune étude de validation de l’APSEA n’a été publiée. 

2-2-2-5 DSQL-Acne (126) 

Cette échelle comprend 43 questions associées à deux modules de neuf questions 
 mesure du SF-36. Elle a été utilisée dans l’eczéma de contact et l’acné. 

C’est un autre outil pour mesurer les effets des maladies de peau sur l’inconfort 
ysique, le bien-être psychologique, les relations sociales, les activités personnelles, les 
rformances au travail ou à l’école, l’estime de soi.  

ux études ont permis de la valider. 

L’objectif de la première était de décrire la fiabilité et la validité du DSQL auprès de 
ux groupes de patients : un comportant des patients atteints d’acné vulgaire, l’autre des 
tients souffrant de dermatite de contact (127).  

La fiabilité du questionnaire a été évaluée à la fois par l’intermédiaire du coefficient 
 cohérence interne de Cronbach, et par la méthode de stabilité dans le temps du « test-
est » (intervalle de 7 jours). 

La validité a elle été évaluée par la méthode de validité du contenu, c'est-à-dire 
’on a vérifié que les questions étaient bien corrélées aux perceptions des patients 
ncernant leurs symptômes, leurs gênes, leur perception de leur maladie.  
s résultats ont montré que le coefficient de Cronbach était élevé (de 0,70 à plus de 
0), la fiabilité dans le temps également ; les questions correspondaient assez bien aux 
entes des patients.  

ssez corrélés avec la gravité des lésions 
rmatologiques. 

ité factorielle, qui consiste à grouper les items en échelles étudiant un 
e de qualité de vie, et qui conduit donc au développement de sous échelles, 

 
 
q
A
 
 

 
 
 
 
de
 
ph
pe
 
De
 
 
de
pa
 
de
ret
 
qu
co
Le
0,9
att
 

On a aussi montré que les scores étaient a 
de
 
 La valid
même domain
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elle montré qu’on pouvait définir trois dimensions séparées : inconfort physique, 
tentissement social et retentissement émotionnel. 
 conclusion de l’étude est que le DSQL fournit des évaluations valides et fiables des 
pacts sur la qualité de vie des patients atteints de dermatite de contact ou d’acné. 

La deuxième étude (128) concerne l’évaluation des réponses du DSQL sur un 
amen clinique randomisé, versus placebo, après 12 semaines de traitement pour l’acné. 
s résultats ont montré que les variations de score du DSQL étaient faiblement corrélées 
x paramètres qui permettent d’évaluer l’efficacité du traitement (y compris l’appréciation 
 dermatologue sur l’amélioration de l’acné), et au contraire fortement corrélées aux 
timations des patients concernant la sévérité de leur acné. 

Le score total du DSQL était significativement et statistiquement différent par 
pport aux personnes ayant reçu le placebo ; le questionnaire était donc sensible aux 
angements car capable de détecter les thérapies les plus efficaces. 

Le DSQL est donc un instrument complet, simple et pratique pour les études 
iniques dermatologiques. 

Nom complet du questionnaire 
Der

Le(s) auteur(s) 

a 
re
La
im
 
 
 
ex
Le
au
du
es
 
ra
ch
 
 
cl
 
Voici un tableau récapitulatif du questionnaire (tableau 14): 
 

matology-Specific Quality of Life 
instrument for Acne 

Rukmini Rajagopalan, Roger T 
Anderson 

Nom abrégé du questionnaire Objectifs 
DSQL-Acn

personnelles, les performances au 

e Quantifier les retentissements de l’acné 
sur le bien-être psychologique, les 
relations sociales, les activités 

travail ou à l’école, le bien-être 
physique, l’estime de soi chez des 
patients atteints d’acné vulgaire  

Pathologies concernées 
Der

Maladie concernée 
matologiques Acné 

Type d’instrument 
Mesure de qualité de vie 

Population 
Adultes 

Mode d’administration 
Auto-questionnaire 

Nombre de questions 
36 

Langue d’origine Liste des traductio
Anglais (États-Unis) 

ns existantes (toutes les 
traductions n’ont pas forcément fait l’objet 
d’une procédure formelle et validée de 

, 
anglais pour le R-U, Français, français 
pour le Canada, Allemand, Espagnol, 
espagnol pour les Etats-unis  

traduction) :  
 
 Africain, Néerlandais, anglais pour le 
Canada, anglais pour l'Afrique du sud

Existence d’une base de données 
non 

Période concernée 
le mois dernier 
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2-2-3: Pourquoi utiliser les grilles de qualité de vie? 

 les informations obtenues à partir 

cné est une pathologie fréquente ; les dermatologues y sont souvent 
onfrontés. Comme c’est une maladie qui affecte le visage, elle provoque beaucoup 

d'embarras, de frustrations, d’anxiété, et de dépression chez les patients.  
ce et au début de l’âge adulte, un 

oment où les patients sont les plus sensibles, les plus fragiles. Aucune autre maladie 
utanée n'induit de telles situations. 

uelques patients sont sévèrement affectés et ont besoin plus qu’une simple thérapie 

ts 

our cela, il est également important que le patient remplisse le questionnaire en 
absen

130). En 
ffet, on connaît peu de chose sur la façon dont la personnalité et les émotions, 
pécifiquement l’angoisse, affectent l'acné, et quels impacts ils ont sur la qualité de vie et 

ement.  
ait 479 patients acnéiques qui ont rempli un questionnaire pour évaluer la 

r qualité de vie et leurs traits de caractère. L’étude prouve que 
 est associée à la qualité de  vie des patients acnéiques et à leur satisfaction 

is-à-vis du traitement. On doit donc prendre en compte les traits de caractère et l’anxiété 
omme états émotifs chroniques, tout autant qu’on tient compte de la sévérité de l’acné.  

s concernant l'impact de 
ntraîne des anomalies 

sychologiques comme la dépression, les envies suicidaires, l'inquiétude, des symptômes 
sychosomatiques comme la douleur et les malaises, l'embarras et l'inhibition sociale. 

 L'acné entraîne plus de problè res pathologies chroniques. 
 Pour faciliter l'utilisation des grilles de qualité de vie, les cliniciens ont besoin de guides, 
e directives. Ainsi, la principale question qu’on doit se poser lorsqu’on obtient une 
ifférence significative de score sur une échelle avant et après un traitement, c’est de 
avoir si 

Pour ess  une 
ifférenc fini comme la plus petite différence 
e score de qualité de vie qui peut être jugée comme valable en évaluant l'impact du 
aitement. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
La mesure de la qualité de vie a l’avantage de mettre en évidence des différences 
individuelles vis-à-vis d’un symptôme quantitativement équivalent pour deux malades. 
Cette approche devrait permettre un traitement plus adapté à la personne. Cela est fait 
quotidiennement par tous les médecins, mais de manière subjective et empirique. 

es échelles de qualité de vie ont pour avantage de rationaliser la prise en compte du  L
retentissement individuel, mais aussi de relativiser un bénéfice en fonction de la pénibilité 
ou des contraintes du traitement. 
Bien que la plupart des cliniciens soient intéressés par
es mesures de la qualité de vie, ils ont plus souvent des difficultés pour percevoir le vrai d

intérêt de ces mesures dans leur pratique quotidienne.  
Cependant, l'a
c

En outre, l'acné survient le plus souvent à l'adolescen
m
c
 Q
d'acné. 
 Pour toutes ces raisons, l'évaluation de la qualité de vie est nécessaire chez les patien
acnéiques. Les grilles de qualité de vie peuvent aider le dermatologue à apprécier tous 
ces facteurs et à les prendre dans le compte dans le traitement des patients acnéiques. 
P
l’ ce du dermatologue pour ne pas fausser les réponses (129). 
 Une récente étude a essayé de déterminer le lien entre l’angoisse et l'acné (
e
s
sur l’observance du trait
Cette étude inclu
sévérité de leur acné, leu
l’angoisse
v
c
Enfin Tan JK (131) passe en revue les résultats d’études récente
l'acné sur la santé psychique et sociale et confirme  que l’acné e
p
p

mes que beaucoup d’aut

d
d
s cette différence a une signification clinique.  

osé une méthode pour définirayer de répondre à cette question, on a prop
e clinique importante (MCID). Le MCID est déd

d
tr
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 Une autre définition est la « plus petite différence de score dans le domaine qui intéresse 
le patient et qu’il perçoit comm n l’absence d’effets secondaires 
ênants et d’un coût élevé entraînerait un changement dans le suivi du patient (132) ».  
rois types de grilles de MCDI existent. Aujourd'hui, il reste à choisir laquelle est la mieux 

adaptée pour l’acné. La stan re de qualité de vie (grille, 
MCDI) doit être clairement e ette étape semble très importante. Le 

CDI doit être adapté à la pratique courante du dermatologue. En effet, pour introduire 
s grilles de qualité de vie dans la pratique quotidienne du dermatologue, il faut que le 

clinicien puisse interpréter l ment en terme de 
différence statistique, mais aussi en terme de différence clinique.   

-2-4 : Quelles sont les grilles qui peuvent être utilisées au quotidien par les 

 
 celles plus spécifiques) 

euvent être utilisées dans l’acné. 

ge des patients ainsi 
ue la durée de traitement, car ces deux critères semblent influencer les scores de ce 

ique qui ne relève pas de 
corrélation entre la qualité de vie 
ermatologue comme un outil com
utre type d’information. 

 
 

, trois d’entre elles ont été validées et 

5 items), et il peut être utilisé en français car il a été validé dans cette langue. 

tionnaire a été validé principalement chez 

L’AQOL est lui un questionnaire facile à remplir : il comporte 15 questions, ce qui 

aut un questionnaire qui soit facile et 

 du retentissement psychologique de l’acné, 
mais aussi des effets des traitements sur la qualité de vie. 

e bénéfique, et qui e
g
T

dardisation  des moyens de  mesu
t toujours précisée, c

M
le

e score de ces grilles non pas seule

2
dermatologues ? 

 Les deux types de grilles (c'est-à-dire les génériques et
p
 
 Le Skindex, le DSQL et leDLQI ont déjà été évalués et validés dans des études 
oncernant l’acné. Si on utilise le Skindex, il est important de noter l’âc

q
questionnaire. Le Skindex est le seul questionnaire génér

’acné. Il doit donc être considéré par le et la sévérité de l
plémentaire à son évaluation clinique, qui lui apporte un d

a
 
 Le DLQI est lui plus intéressant quand on veut évaluer la qualité de vie des patients
sous traitement.  Il a montré son intérêt dans l’évaluation des résultats obtenus par les 
produits cosmétiques ; mais le questionnaire qui concerne les enfants n’a pas été 
suffisamment validé à l’heure actuelle. 
 

En ce qui concerne les grilles spécifiques 
peuvent être utilisées dans des études cliniques. 
 
 Le CADI a montré une corrélation entre qualité de vie et réponse aux traitements 
assez variable, qui diffère selon les études. Il est facile d’utilisation en pratique courante (il 
’a que n

  
 L’Acne-QoL est une grille plus longue à remplir (24 questions), et semble plus 
intéressante pour des études cliniques que pour une pratique courante. On a montré 
qu’elle était corrélée avec la sévérité de l’acné ainsi que l’amélioration après traitement. 

n point est quand même à souligner : ce quesU
les adultes, et surtout les femmes. 

  
 
est un peu plus long que le CADI. Aucune corrélation avec la sévérité de l’acné n’a été 
démontrée. Cette grille apparaît cependant intéressante pour évaluer l’anxiété, 
l’inquiétude et la dépression. 

En conclusion, pour la pratique quotidienne, il f 
rapide à remplir, et qu’on puisse réutiliser au moment du suivi du patient. C’est pourquoi 
l’ADI, le CADI et L’AQOL semblent être les mieux adaptés. 
 

ans les études cliniques, l’intérêt d’utiliser à la fois une grille générique et une grille D
spécifique est d’avoir une évaluation à la fois
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 PARTIE : CAS PRATIQUE (133) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
3ÈME
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 La souffrance liée à l’acné est constatée depuis longtemps par les dermatologues 
36) et, dans un sondage effectué en France en 2000, environ 20% des 

alades acnéiques déclaraient que leur acné était un véritable fardeau (94). 

atite atopique, c’est d’ailleurs dans l’acné qu’ont été 
ves de mesure et d’élaboration de questionnaires de 

ualité de vie en dermatologie (108) (120) (124) (137). 

en termes de qualité de vie de l’acné a pu 
tre objectivé. Cet impact est suffisamment important pour être mesuré avec des échelles 

nfirmer 
on 

s, 
 avec la gravité de l’acné. La 

 

s sont surtout atteints dans des domaines comme 
et les relations amoureuses et sexuelles. 

 aux 
 du CHU de Nantes, à l’aide d’une grille de qualité de vie spécifique à 

acné, dans le but d’en extraire un maximum d’informations, et de les confronter aux 

1-1Détermination de l’instrument de mesure 

 Nous avons décidé d’utiliser une grille spécifique de l’acné : le CADI ; Le 
ADI a été récemment traduit et validé (2003) en français. C’est à ce jour la seule grille 

spécifique de l’acné validée en français.  

 
 
(134) (135) (1
m
 
 Outre le psoriasis et la derm
éveloppées les premières tentatid

q
 

Avec ces nouvelles techniques, l’impact  
ê
non spécifiques (138) (139). 
 

L’utilisation d’instruments spécifiquement dermatologiques a permis de co 
que la préoccupation majeure des malades acnéiques est l’apparence avec aggravati
de cette préoccupation avec l’âge. 
 
 Par ailleurs, si les résultats obtenus avec ces instruments apparaissent cohérent
’impact en termes de qualité de vie n’est pas toujours corrélél
souffrance du malade n’est pas uniquement proportionnelle à la visibilité et à l’intensité de
l’acné. Elle varie en fonction de facteurs individuels que ces instruments ont permis de 

ieux cerner. En particulier, les maladem
les activités sportives 
 
 
 
 Nous avons donc décidé d’évaluer la qualité de vie des patients se présentant
consultations d’acné
l’
études déjà réalisées.  
 
 
 
 
 
 
 

1-MÉTHODE 
 
 
 

 

 
 
 
C
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 nombre d’items d’être remplie rapidement et 
e pouvoir ainsi être utilisée facilement en routine par un médecin à son cabinet. 

En effet, en 1991, RJ Motley et AY Finlay ont créé un questionnaire simplifié pour évaluer 
 le CADI, basé sur leurs propres expériences 

oncernant la gestion des patients acnéiques (124).   

ette grille n'était disponible. 
 

 

dation de la version française du CADI 

t linguistique est de confirmer que 
me contenu. Puisqu’on privilégie 

 

oici un organigramme concernant la procédure de traduction : 

Cadi : version anglaise 
Version 0 

Cette échelle a l’avantage du fait de son petit
d
 

les conséquences induites par l’acné :
c
 
Depuis cette époque, aucune version française de c
 

 1-2Vali
 
 
 
 Le but de la procédure de traduction culturelle e

 le mêpour chaque question, la même réponse reflète
lus la compréhension que la traduction littérale, la procédure de traduction doit garantir p

que les mots et les expressions spécifiques reflètent bien la culture des différents pays. 
 
  La traduction formelle a nécessité les étapes suivantes, qui sont conformes aux 

commandations internationales (141) (142) (143) (144) (145) (146) (147) : re
 
 
 traduction en avant » «

contrôle  qualité 
« traduction en arrière » 
pré-tests 
 

 
V
 
 

 

Traduction en avant : 5 questions, explications, choix. Traducteurs 1 et 2 
 

                                              Versions 1 et 2 
 
 

Consensus des versions 1 et 2
                Version 3 

 
 

Contrôle qualité : experts français
                Version 4 

 
 

Traduction en arrière : traducteur 4
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 des questions ou réponses qui posent problèmes avec un coordonnateur
ion 5 

Reformulation
                                                           Vers

 
 
Pré-tests:confirmation de la clarté et de la compréhension auprès de 20 patients. 
Commentaires et changements si nécessaire 
 
 

Cadi : version française
          Version 6 

 
 
 
 La « traduction en avant » en français a été effectuée indépendamment par deux  

aducteurs anglais-français ayant une certaine expérience dans le domaine médical. 
hacun a noté quels items posaient problème et pourquoi. 
es items problématiques ont été classés. Pour la version française, les deux versions ont 

tr
C
L
été comparées et les différences soulignées. 
 

Cette étape a été suivie d'une phase de contrôle qualité   ; un expert médical bilingue 
(Pr Dreno, service de dermatologie, CHU de Nantes) a passé en revue les deux ve
es traductions ont été discutées, item par item, jusqu'à ce qu'un consensus ait été 

rsions. 

btenu. 

cts cultu guistiques, émotifs et autres pour arriver à 
ersion, a table sel s patie  on s’e n assur  la fiabilité de 
 dire la c ité de l'in ent à er des résultats comparables dans 

tions comparab   

trième version  crée ap electure et discussion avec le coordinateur.  

L
o
 
 On a discuté des
une troisième v
la grille, c’est à
des situa
 
 Une qua
 
 

 aspe
ccep
apac
les.

 a été

rels, lin
on le
strum

rès r

nts ;
donn

st bie é de

 Puis ce fût l’étape de « traduction arrière » : un traducteur bilingue qui n'était pas 
précédemment impliqué, a traduit la quatrième version en anglais. Le traducteur a alors 
iscuté de chaque anomalie avec le coordinateur. d

 
 Phase de pré tests : avant une plus large application en France, un petit groupe de
volontaires ont été interrogés afin d'évaluer la compréhension, la clarté, et l'équivalence 
culturelle et linguistique entre la version initiale et la version française du CADI. 
 

 

é et la compréhension du questionnaire ont été validées : 30 patients âgés 

’intervalle, puis on a analysé les 

nt 

t 

En conclusion, la version française du CADI est une grille de qualité de vie fiable, claire et 
surtout simple et rapide, permettant un emploi facile en pratique courante. 

 La clart
de 13 à 53 ans (moyenne d’âge 24 ans) venus en consultation d’acné avec le professeur 
Dréno au CHU de Nantes ont en effet répondu au questionnaire. 
 Pour confirmer la fiabilité du questionnaire dans le temps, on a demandé aux 
atients de répondre aux questions 2 fois, à 14 jours dp

résultats. Cet intervalle de temps doit être suffisamment court pour éviter tous  
changements d'état de santé des patients, et assez long pour ne pas qu’ils se rappelle
ce qu’ils avaient répondu la première fois. 
 Les résultats de l’étude ont montré qu’il n’y avait pas de différence statistique 
significative entre les scores obtenus à la première administration du questionnaire, e
eux obtenus 14 jours plus tard. c
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sion finale française du CADI, grille utilisée pour notre étude. 

 

u cours du dernier mois, pensez vous que vos boutons d’acné aient  affecté votre vie 
uotidienne, vos soirées, ou vos relations avec votre ami(e) durant les derniers mois ? 

dans toutes mes activités 
. odér s activités 
. Occasionnellement ou seulement dans certaines activités 
. Pas du tout 

ublics ou le port de maillot de 
boutons d’acné ? 

. Tout le temps 

. La plupart du temps 
c. Occasionnellement 

 tout 

u cours du dernier mois, quel sentiment vous inspire votre peau ? 

iétude occasionnel 
. Aucune inquiétude 

ouvez-vous iquer com ent vous ercevez v re acné a ui ? 
Un problème catastrophique 

  Un problè
Un prob ne
Pas un problème 

 

S 

2-1-1 lieu de distribution 

 
 
 

oici la verV
 
 
Au cours du dernier mois, à cause de vos boutons d’acné, avez-vous été agressif, frustré

é ? ou embarrass
.  a Considérablement 

b.  Beaucoup 
c. Un peu 
d. Pas du tout 
 
A
q
 
a. Considérablement, 
b M ément, dans la plupart de me
c
d
 
Au cours du dernier mois, avez-vous évité les vestiaires p
bain à cause de vos 
a
b

d. Pas du
 
A
a. Sentiment d’angoisse 
b. Sentiment d’inquiétude permanent 
c. Sentiment d’inqu
d
 
P ind m  p ot ujourd’h
a. 
b. me majeur 
c. 
d. 

lème mi ur 

 
 

 
 

2-
 

MOYEN

 

2-1 Distribution du questionnaire 
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a e a été dis ribué de m nière syst matique à tous les patients venant aux 
ultations   de Nantes. 

deux ty ti x n e  au CHU de leur propre 
t ce  qui sont adressés par leur médecin généraliste ou leur dermatologue de 

rn ers présen ent en général une acné assez sévère, ou persistante, c’est 
urquoi leurs s nt  s .

 population t nt s nt de patients qui viennent 

Le questionn ir t a é
cons d’acné du Pr Dréno, service de dermatologie au CHU
 
 Il y  a pes de pa

x
ents : ceu qui vienne t directem nt

initiative, e
ville. Ces de

u
i t

po  médecin demande  l’avis des pécialistes  
 
La  étudiée es  cependa  variée, pui qu’il y a auta
librement que ceux qui sont adressés.  
 
mode de distribution 
 
 
 Le questionnaire a été distribué de manière systématique à tous les patients venant
en consultation, en les informant qu’il s’agissait d’une thèse sur la qualité de vie des 
patients acnéiques. 

 

 
  C’est un questionnaire anonyme ; les patients le complétaient après la 
consultation, dans une salle autre que celle où on reçoit les patients, et ils le laissaient sur 
place, ceci pour éviter d’éventuelles réponses induites. 
 
 
 
période de distribution 
 
 Les questionnaires ont été proposés aux patients durant la période de mon stag
hospitalier de 5

e 

-RÉSULTATS 

 3-1- Données générales 

Sur les 77 questionnaires qui ont été récoltés, 51 ont été remplis par des femmes 
oit 66,23%) et 26 par des hommes (soit 33,77%). 

  3-1-2 Age 
 

 Concer t l’âge d patients chantillon est relativement large puisque compris 
tre 13 et 52 a o  

ersonnes en e 18 et 25 ns inclus : 25 soit 32,47% 

ème année. 
 
 
 
 
 

3

 
 
 
 
 

   3-1-1 Sexe 
 
 
(s
 

  
 

nan es , l’é
en  ans. On distingué tr is classes de patients : 
personnes de moins de 18 ans : 38 soit 49,35% 
p tr  a
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nnes de lus de 25 ns : 14 so  18,18% 

es pro  u e majorité de personnes qui 
de 18 touche majoritairement les 

Au nive u d c
distinguait 3 catégories : 

l (m ins de 5 0 0 habitants) : 22 soit 29,73% 
 (5 0 t

 Toutes les catégories sont bien représentées, car chacune représente environ un 
mb rro

 e 

Ici aussi le questionnaire distinguait trois profils : 

 couple ave  e  s  
ivant en famille : 54 soit 70,13% 

Les résultats semblent assez logiques compte tenu du fait que l’acné touche 
rincipalement les adolescents et que ces derniers vivent le plus souvent chez leurs 
arents, en famille. 

nt ou en cours par isotrétinoïne : 

donc très homogène, bien que le questionnaire ait été 

perso  p a it
 
 L portions sont respectées puisqu’o

fa
n retrouve n

a moins 
dolescents, et que l’acné régr

 ans, ce qui correspon
esse généralement avec l’âge. 

d bien au it que l’acné 
a
 

    3-1-3 Résidence 
 
 au du lie e résiden e des personnes interrogées, le questionnaire 

milieu rura
 urbain

o 0
petit
grande ville (plus de 100 000 habit

 000 à 10 000 habitan
ants) : 25 soit 33, 78% 

ts) : 27 soi  36,49% 

 

tiers du no re de personnes inte gées. 
 
 
 

   3-1-4 Vi familiale 
 
 
personne vivant seule : 10 soit 12,99% 
en c ou sans nfant : 13 oit 16,88%
personne v
 
 
p
p
 
 

    3-1-5 Autres 
 
 Nous avons ajouté 2 facteurs qui semblaient intéressants à prendre en compte 
pour cette enquête : 
les cicatrices : 
présentes chez 44 personnes soit 57,14% 
absentes chez 33 personnes soit 42,86% 
 
un traitement précéde
présent chez 32 patients soit 44,56% 
absent chez 45 patients soit 58,44% 
 
 
 La population observée est 
distribué en milieu hospitalier et qu’il pourrait ainsi être lié à un sentiment de gravité de 
l’acné. 
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Description des variables quantitatives 

oici un tableau qui récapitule les différentes variables quantitatives (tableau 15): 

type Médiane 

   3-2 
 
V
 
 Minimum Maximum Moyenne Écart-
Ancienneté de l'acné 

CLA visage 

ADI 3 
ADI 4 
ADI 5 

3.0 
0.0 

1.0 
1.0 
1.0 
1.0 

312.0 
9.0 

4.0 
3.0 
4.0 
4.0 

67.3 
4.4 

2.0 
1.4 
2.4 
2

57.1 
2.5 

0.9 
0.7 
0.9 

 

48.0 
4.0 

2.0 
1.0 
2.0 
3.0 

E
ECLA corps 
CADI 1 
CADI 2 

0.0 
1.0 

9.0 
4.0 

1.6 
2.1 

2.1 
0.8 

1.0 
2.0 

C
C
C .6 0.7
 
 

isq
L’ancienneté de l’acné est exprimée en mois, et l’échantillon est relativement large 

ue l’anci  l’acné s’étend de 3 mois à 26 ans. 
 
 Nous avons aussi relevés les scores ECLA des personnes interrogées, en 
distinguant le score concernant le visage et celui qui concerne le corps. L’échelle ECLA 
est un des instruments de mesure quantitatif de l’acné ; voici un exemplaire, utilisé aux 
consultations : 

pu enneté de

 
  
 On obs  le s um cores ECLA visage et corps sont 

 mêmes, a à m t plus importante pour l’ECLA visage, ce 

 

erve que s minimum  et maxim s des s
les
qui est normal puisque l’acné pr

llant de 0 9 ; mais la 
édomine à ce niveau. 

oyenne es
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Ce tableau représente également chaque question de la grille CADI, CADI 1 
orrespondant à la première question, et CADI 5 à la dernière. Nous avons décidé de 

e d. (c'est-

e majeur). 
 

 (les réponses vont de 1 à 4, et de 1 à 3 pour la troisième 

pendant, la moyenne la plus élevée concerne la 5ème question, qui concerne la 
osition vient la 4ème question, 

sions d’acné, puis la deuxième question concernant les relations 
sociales, amicales, et enfin la troisième : il semble que l’acné ne modifie pas trop les 
activités de loisirs, puisque la moyenne de la réponse à cette question est de 1,4.   
 
 

 3-3 Score de qualité de vie 

 
 Après analyses statistiques des questionnaires et des informations recueillies pour 
chaque patient, on obtient ces tableaux de comparaison. 
                                   

 
-3-1 CADI 1 

 
Tableau 16 : C re

sence de cicatrice, du lieu de résidence, de la situation familiale et du traitement par 
isotrétinoïne –
 

CADI 1 

 
c
quotter chaque question par un chiffre allant de 1 à 4 : 1 correspond à la répons
à-dire la réponse qui reflète un problème très minime), et 4 à celle a. (c'est-à-dire la 
réponse qui reflète un problèm

 On peut voir que pour toutes les questions (excepté la troisième), toutes les 
réponses ont été données
question). 
 
 Ce
perception qu’ont les patients sur leur acné. En deuxième p
qui elle concerne les sentiments d’inquiétude et d’angoisse que peut provoquer l’acné. 
  
 Ensuite c’est la première question, qui concerne l’agressivité et l’embarras 
provoqués par les lé

 
 

 
 

 
 

 
  3

omparaison des sco s de qualité de vie en fonction du sexe, de l’âge, de 
la pré

 CADI 1 

 
 3 

est du Chi-2 
alue 1 2 4 

T
p-v

      

Sexe 
F 

 
8

 
2

 
1

 
5

 
0 (15.69 %) 7 (52.94 

%) 
10 (

1 (21.57 
%) 
6 (2

 (9.80 %) .0718 

M ) 
     

2 (14.29 %) ) 4 (28.57 %)  
      

 (21.21 %) 

10 (38.46 
%) 

38.46 
%) 

3.08 % 0 (0.00 %) 
 

 

Age 
< 18 ans 

     
011 (28.95 

%) 
5 (20.00 %) 

19 (50.00 
%) 
14 (56.00 

7 (18.42 %) 1 (2.63 %) .0541 

[18-25] 
%) 
4 (28.57 %

6 (24.00 %) 0 (0.00 %)  

> 25 ans 4 (28.57 %) 
Cicatrice 
0 

 
1

 
1

 
7

 
0

 
0 (30.30 

%) 
6 (48.48 

%) 
 (0.00 %) 0.1841 

1 8 (18.18 %) 21 (47.73 10 (22.73 5 (11.36 %)  
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%) %) 
      

Résidence   
rural 7 (31.82 %) 8 (36.36 %) 6 (27.27 %) 1 (4.55 %) 0.7611 

it urbain 7 (25.93 %) ) 2 (7.41 %) 

grande ville  15 (60.00 
%) 

) 
    

ie familiale      
eul 1 (10.00 %) 6 (60.00 %) 3 (30.00 %) 0 (0.00 %) 0.0145 
n couple 1 (7.69 %) 4 (30.77 %) 4 (30.77 %) 4 (30.77 %)  

%) %) 
2 

%) 
1 (2.22 %) 0.1095 

   

pet 13 (48.15 
%) 

5 (18.52 %  

4 (16.00 %) 5 (20.00 % 1 (4.00 %)  
  

V
s
e
famille 16 (29.63 

%) 
27 (50.00 
%) 

10 (18.52 
%) 

1 (1.85 %)  
      

Traitement 
Isotrétinoïne 

     

N 14 (31.11 20 (44.44 10 (22.2

O 4 (12.50 %) 17 (53.13 
%) 

7 (21.88 %) 4 (12.50 %)  
      

 
 
Les résultats obtenus pour cette première question du questionnaire nous montrent : 

e sont les femmes qui sont les plus touchées, atteintes par des sentiments d’agressivité 
t de frustration ; elles sont presque un tiers à avoir répondu avec les scores les plus 

élevés, c'est-à-dire 3 et 4. 
s personnes de moins de 25 ans ne semblent pas trop préoccupées par ces questions 

s 
 qui présentent une acné depuis de nombreuses 

nnées. 
En ce qui concerne les cicatrices, les personnes qui en présentent sont de manière 
globale les plus atteintes. 
La résidence ne semble pas jouer de rôle important pour cette question 

our la vie familiale, les plus touchés sont ceux vivant en couple, mais cela va 
généralement avec l’âge, puisque les personnes en couple sont aussi celles les plus 
gées, et donc qui vivent avec leur acné depuis plus longtemps. 

 pas trop jouer, bien que les scores les plus 
levés soient  pa es perso es qui sont en cours ou qui ont déjà eu un ou des 

ents par cette molécule. 
 
En conclusion, pour cette question, on ne note de différence statistiquement significative 

e pour la situation fami
 

CADI 

 
 Tableau 17 : Comparaison des scores de qualité de vie en fonction du sexe, de 

ge, de la pr  cicatrice, du s a situation familiale et du 
traitement par isotrétinoïne – CADI 2

 
c
e

le
d’agressivité, la grande majorité d’entre elles ont des scores de 2 maximum. On note 
également que les personnes qui présentent les scores les plus élevés (3 et 4) sont celle
e plus de 25 ans, c'est-à-dire cellesd

a

P

â
Les traitements par isotrétinoïne ne semblent
é obtenus r d nn
traitem

qu liale. 

 

  3-3-2 
 

2 

 
 

l’â ésence de  lieu de ré
 

idence, de l

 
 
 CADI 2 
 1 2 3 4 

Test du Chi-2 
p-value 
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Sexe      
F 15 (29.41 

) 
16 (31.37 

) 
15 (29.41 

) 
5 (9.80 %) .0955 

8 (30.77 %) 0 (0.00 %) 

    
    

  < 18 ans 8 (47.37 
) 

28.95 
) 

9 (23.68 %) .0231 

 ) ) 
> 25 ans  )  

 

  

icatrice      
 15 (45.45 10 (30.30 8 (24.24 %) 0 (0.00 %) 0.2114 

%) 
(22.73 %) 6 (27.27 %) 1 (4.55 %) 0.5743 

petit urbain 11 (40.74 
%) 

9 (33.33 %) 5 (18.52 %) 2 (7.41 %)  

grande ville 7 (28.00 %) 10 (40.00 
%) 

8 (32.00 %) 0 (0.00 %)  

      
Vie familiale      
seul 2 (20.00 %) 3 (30.00 %) 4 (40.00 %) 1 (10.00 %) 0.0340 
en couple 3 (23.08 %) 6 (46.15 %) 1 (7.69 %) 3 (23.08 %)  

    

O 7 (21.88 %) 13 (40.63 
%) 

9 (28.13 %) 3 (9.38 %)  

  

% % %
0

M 14 (53.85 
%) 

4 (15.38 %)  

 
Age 

 
 

        

[18-25] 

1
%

1
%

1 ( 0 (0.00 %) 0

8 (32.00 %)
3 (21.43 %)

6 (24.00 %
7 (50.00 %

9 (36.00 %
1 (7.14 %) 

2 (8.00 %) 
3 (21.43 %)

 
 

 
 

   

C
0

%) %) 
1 14 (31.82 14 (31.82 11 (25.00 5 (11.36 %)  

%) %) %) 
      
Résidence      
rural 10 (45.45 5 

famille 24 (44.44 
%) 

15 (27.78 
%) 

14 (25.93 
%) 

1 (1.85 %)  

      
Tt  
Isotrétinoïne 
N 22 (48.89 

%) 
11 (24.44 
%) 

10 (22.22 
%) 

2 (4.44 %) 0.0910 

    
 
 
 Les résultats obtenus à cette deuxième question concernant les relations sociales 
et professionnelles nous montrent que : 
e sont nt les plus touchées 
n ce q e nts pour qui l’acné n’a pas trop de conséquences sur 

 rela ns extér  et personnelles sont les plus jeunes, c'est-à-dire ceux de moins 
de 18 ans ( les trois quarts ont des scores de 1 et 2) ; par contre, ceux qui répondent que 

cné l ffecten dérablement sont les 18-25 ans, ce qui peut se comprendre du 
t d’un lus for sion professionnelle, les débuts des relations amoureuses et peut 
e pa  fait qu’ t moins nombreux à présenter de l’acné, par comparaison aux 

adolesc ts parmi lesquels plus de 80% présentent cette maladie dermatologique.  
Les plus de 25 ans ont quant à eux des scores également assez élevés, pour des raisons 

me similair
r le icatrice te que ceux qui en ont présentent des scores plus élevés  

Le lieu de résiden semble pas jouer de rôle important. 
ie e famille e paremment signe d’un moindre retentissement sur les relations 

iale micale  plus touchés étant ceux qui vivent en couple, puis ceux qui vivent 
ls. 

c  là aussi le
i concern

s femmes qui so
 l’âge, les patiee u

les tio ieures

l’a es a
p

t consi
fai e te pres
êtr r le ils son

en

sûre nt es. 
Pou s c s, on no

 ce ne
La v n st ap
soc s, a s ; les
seu
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n le aitemen sotrétinoïne ne semble pas très significatif, bien que ceux qui n’en 
nt jam is eu (ma  qui de ce fait présente une acné relativement mineure) ne sont pas 
ffecté dans leurs relations extérieures. 

 
sion, les seules différences statistiquement significatives correspondent 

aux critères d’âge et de situation familiale. 

 

Tableau 18 : Comparaison des scores de qualité de vie en fonction du sexe, de l’âge, de 
r 

ADI 3 

 
 CADI 3 

Enfi  tr t par i
o a is
a

 En conclu

 

 

  3-3-3 CADI 3 
 
 
 Voici le tableau concernant la question 3 de la grille CADI. 
 
 

la présence de cicatrice, du lieu de résidence, de la situation familiale et du traitement pa
isotrétinoïne – C
 

 1 2 3 
Test du Chi-2 
p-value 

     
Sexe 
F 

   
35 (68.63 9 (17.65 %) 7 (13.73 %) 0.2118 

 
%) 

2 (7.69 %) 1 (3.85 %)  

   
   

30 (  6 (15.79 %) 2 (5.26 %) 0.

(72.0  3 (12.00 %) 4 (16.00 %)  

2 (14.29 %) 2 (14.29 %)  

   
 

3 (9.09 %) 2 (6.06 %) 0.

 
) 

8 (18.18 %) 6 (13.64 %)  

    
nce    

l 19 ( 1 (4.55 %) 2 (9.09 %) 0.4063 

etit urbain 21 (77.78 5 (18.52 %) 1 (3.70 %)  

%) 
     

  
2 (20.00 %) 0.6492 

n coup

 

%) 
M 23 (88.46

  
 
 
Age 

8 ans 

 

< 1 78.95
%) 

8 

6668 

[18-25] 1 0
%) 

> 25 ans 10 (71.43 
%) 

 
trice 

 
   Cica

0 28 (84.85 
%) 
30 (

2873 

1 68.18
%

 
Réside
rura

 
86.36 

%) 
p

%) 
grande ville 17 (68.00 5 (20.00 %) 3 (12.00 %)  

 
Vie familiale   
eul 7 (70.00 %) 1 (10.00 %) s

e le 9 (69.23 %) 2 (15.38 %) 2 (15.38 %)  
famille 42 (77.78 

%) 
8 (14.81 %) 4 (7.41 %)  
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Tt 
Isotrétinoïne 

    

 37 (82.22 4 (8.89 %) N
%) 

4 (8.89 %) 0.1945 

 

    

O 21 (65.63 
%) 

7 (21.88 %) 4 (12.50 %) 

 
 
 

Les réponses à cette question ne montrent pas de différence statistique  
s
à la pratique d’un spor
ignificative. On peut cependant noter concernant cette question qui à rapport aux loisirs, 

t que : 
s 

âge ne semble pas vraiment intervenir quand il s’agit de se déshabiller en public, de 
orter un maillot de bain 

s est un signe d’une acné importante, donc d’autant plus difficile à 
montrer 

 lieu de rési n
la vie familiale n’a pas vraiment d’incidence 

fin les pers cevant ayant d
ores plus é e les a , car co e les cicatrices, c’est généralement un signe 

d’acné import e

  -3-4 CADI 4 
 

Voici le tableau qui concerne la question 4, relative aux sentiments d’inquiétude et 
sse que p vent prov quer les problèmes de peau. 

bleau 19 : Comparaison des scores de qualité de vie en fonction du sexe, de l’âge, de 
nce de cicatrice, du lieu de résidence, de la situation familiale et du traitement par 

trétinoïne – CA  
 

D

les femmes y sont plus sensibles que les homme
l’
p
les personnes avec des cicatrices sont plus sensibles à ce geste, car généralement 
résenter des cicatricep

le de ce ne semble pas jouer de rôle important 

en onnes re  ou éjà eu un traitement par isotrétinoïne ont des 
sc levé

t
s qu utres mm

an .  
 

 3

 
 
d’angoi eu o
 
 

aT
la prése
iso DI 4

 
 CA I 4 
 1 2 3 4 

Test du Chi-2 
p-value 

      

Sexe     
) 17 (  

%) 
18 (  
%) 

12 (23.53 
%) 

<0.0001 

3 %) 14 (  
%) 

4 (15.38 %) 0 (0.00 %)  
    

    
 18 ans 10 (26.32 14 (36.84 8 (21.05 %) 6 (15.79 %) 0.1935 

 

5 (35.71 %) 6 (42.86 %) 3 (21.43 %)  
      

Cicatrice      
0 4 (12.12 %) 17 (51.52 

%) 
10 (30.30 
%) 

2 (6.06 %) 0.1350 

1 8 (18.18 %) 14 (31.82 
%) 

12 (27.27 
%) 

10 (22.73 
%) 

 
      

Résidence      
rural 3 (13.64 %) 9 (40.91 %) 7 (31.82 %) 3 (13.64 %) 0.7969 

 
F 4 (7.84 % 33.33 35.29

M 8 ( 0.77 53.85
  

Age  
<

%) %) 
) 3 (12.00 %) [18-25] 2 (8.00 %) 12 (48.00 

%) 
8 (32.00 %

> 25 ans 0 (0.00 %) 
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petit urbain 7 (25.93 %) 10 (37.04 
%) 

7 (25.93 %) 3 (11.11 %)  

grande ville 2 (8.00 %) 11 (44.00 
%) 

8 (32.00 %) 4 (16.00 %)  
      

Vie familiale      
seul 0 (0.00 %) 2 (20.00 %) 6 (60.00 %) 2 (20.00 %) 0.0454 

n couple 0 (0.00 %) 5 (38.46 %) 5 (38.46 %) 3 (23.08 %)  

t 
otrétinoïne 

     

 9 (20.00 %) 19 (42.22 12 (26.67 5 (11.11 %) 0.3907 

%) %) 
8 %)  

e
famille 12 (22.22 

%) 
24 (44.44 
%) 

11 (20.37 
%) 

7 (12.96 %)  
      

T
Is
N

%) %) 
O 3 (9.38 %) 12 (37.50 10 (31.25 7 (21.8
      

 
 
 
Les rés

tuatio
ultats on rent deux cteurs où n note une différence statistique significative : la 
n fami  sexe. ffet, c’e ne que i touche surtout les femmes, 

s de la mo tre elles répondent
nquiétude p nt, voir ngoiss

ui con erne la situatio  familiale, ui vivent 
ou en ui ont l cores le us élevés ; cela s’explique peut être par le fait 

e ce sont d nnes q nt un ce cents, et ils 
ésentent sû une acn epuis a  longtemps, qui fait que le sentiment 
nquiétude e  de plus en p rand a

 - DI 5 

on 5 relative à la perception actuelle 
s patients v  de leur é. 

ableau 20 : Comparaison des scores de qualité de vie en fonction du sexe, de l’âge, de 
ence de cicatrice, du lieu de résidence, de la situation familiale et du traitement par 
oïne – A  

AD  5 

m t fa o
si liale et le En e st u stion qu
plu itié d’en  que leur acné représente un sentiment 
d’i ermane e d’a e. 
 
En ce q

ules 
c n  on note que ce sont les personnes q

se couple q es s s pl
qu es perso ui o rtain âge, ce ne sont plus des adoles
pr rement é d ssez
d’i st lus g vec le temps.  
 
 

 3-3 5 CA
 
 Voici le tableau de comparaison de la questi
de is-à-vis  acn
 
 
T
la prés

otrétinis  C DI 5
 
 
 
 C I
 1 2 3 4 

Test du Chi-2 
p-value 

      

Sexe     
F 1 (1.96 %) 18 (35.29 27 (52.94 5 (9.80

 
 %) 0.1492 

7.69 %) 13 (50.00 
%) 

11 (42.31 
%) 

0 (0.00 %)  

8-25] 2 (8.00 %) 8 (32.00 %) 14 (56.00 
%) 

1 (4.00 %)  

0 1 (3.03 %) 17 (51.52 15 (45.45 0 (0.00 %) 0.0976 

%) %) 
M 2 (
      

Age      
< 18 ans 1 (2.63 %) 18 (47.37 

%) 
18 (47.37 
%) 

1 (2.63 %) 0.2503 

[1

> 25 ans 0 (0.00 %) 5 (35.71 %) 6 (42.86 %) 3 (21.43 %)  
      

Cicatrice      
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%) %) 
1 2 (4.55 %) 14 (31.82 

%) 
23 (52.27 
%) 

5 (11.36 %)  
     

ésidence      
 

ral 0 (0.00 %) 9 (40.91 %) 12 (54.55 
%) 

1 (4.55 %) 0.8492 

etit urbain 1 (3.70 %) 13 (48.15 
%) 

11 (40.74 
%) 

2 (7.41 %)  

rande ville 2 (8.00 %) 9 (36.00 %) 13 (52.00 
%) 

1 (4.00 %)  
 
 

  

ie familiale      
eul 0 (0.00 %) 3 (30.00 %) 6 (60.00 %) 1 (10.00 %) 0.1061 
n couple 0 (0.00 %) 3 (23.08 %) 7 (53.85 %) 3 (23.08 %)  

3 (5.56 %) 25 (46.30 
%) 

25 (46.30 
%) 

1 (1.85 %)  
      

Tt 
Isotrétinoïne 

     

N 3 (6.67 %) 20 (44.44 
%) 

19 (42.22 
%) 

3 (6.67 %) 0.3617 

O 0 (0.00 %) 11 (34.38 
%) 

19 (59.38 
%) 

2 (6.25 %)  
      

R
ru

p

g

    

V
s
e
famille 

 

 

 des autres. 
 

  3-3-6 CADI- Score total 
 
 
Voici un tableau qui donne les effectifs pour chaque score total du CADI (tableau 21) : 
 
 Effectifs Pourcentages 

 
Au niveau statistique, on ne note aucune différence significative ; si on regarde de plus 
près ce tableau, on peut voir que : 
ceux sont encore une fois les filles qui sont le plus touchées, plus de la moitié d’entre elles
répond que leur acné est un problème majeur, et une sur dix répond que c’est un 
problème catastrophique. 
En ce qui concerne l’âge, il n’y a pas vraiment de différence, la majorité des trois 
catégories à répondu c (un problème mineur) ou b (un problème majeur) ;  cependant, 
près d’un quart des plus de 25 ans répond que c’est un problème catastrophique, ce qui 
s’explique sûrement par la lassitude, ce sont des gens qui souffrent d’acné depuis 
longtemps. 
Pour les cicatrices, on note ici aussi que si on en a, on répond plus facilement aux choix 
de score élevé 
On ne relève pas vraiment de différence en ce qui concerne la résidence. 
Pour la vie familiale, on peut noter que les personnes vivant seuls ou en couple ont des 
scores plus élevés que ceux vivant en famille, mais cette notion est un peu corrélée à 
celle de l’âge. 
On peut aussi voir que les scores des personnes ayant ou recevant un traitement par 
sotrétinoïne sont plus importants que ceuxi

   
5 1 1.30 
6 5 6.49 
7 13 16.88 

10 9 11.69 

8 7 9.09 
9 6 7.79 
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11 8 10.39 
12 6 7.79 
13 8 10.39 

8 1 1.30 
9 1 1.30 

  

14 5 6.49 
15 4 5.19 
17 3 3.90 
1
1
 
 
 On trouve également les résultats globaux suivants : 

oyenne : 10,5 
écart-type : 3,3 
médiane : 10 
 

 

e 
t pas trop 

. Plus des deux tiers (71,42%) ont obtenus des scores inférieurs ou égaux à 

Voici cependant un tableau qui nous donne des indications sur les personnes les 
lus touchées : 

Tableau 22 : Comparaison du score total CADI  en fonction du sexe, de l’âge, de la 
présence de cicatrice, du lieu de résidence, de la situation familiale et du traitement par 
isotrétinoïne 

N Moyenne Ecart-type Médiane p-value * 

m

 
 Les résultats peuvent se situer dans l’absolu entre 5 et 20, on peut donc noter que
l’échantillon de population est assez cosmopolite, tous les scores (sauf le maximum 20) 
ont été obtenus. La moyenne théorique est de 12,5, celle obtenue lors de l’étude pratiqu
est de 10,5, ce qui prouve que la qualité de vie de la  population étudiée n’es
endommagée
12, la moyenne théorique. 
 
  
 
p
 

 
      

Sexe      
0 0.0020 

 
   

e      
< 18 ans 38 9.7 3.0 9.0 0.0979 

11.
10.
 

trice 
0 33 9.6 0
1 44 11.1 11.
    

Résidence   
rural 22 10.3 10.
petit urbain 27 10.0 
grande ville 25 10.7 9 11.
     

Vie famili  
seul 10 12.
en couple 11.
famille 54 9.0
    

Tt 
Isotrétinoïne 

   

N 45 9.8 3.2 9.0
O 32 11.4 3.2 11.
      

F 
M 
 

Ag

51 11.4 
26 8.8 

3.3 11.
2.4 8.0 
  

[18-25] 
> 25 ans 
 

Cica

25 10.7 
14 12.1 
  

  

3.1 
3.7 
 

  
2.6 9.
3.6 
 

  
3.2 
3.3 10.0

0  
5  

 

 
 0.0808 
0  

 

 
5 0.6557 
  

0  
 

2.
ale   

11.9 
13 12.5 

9.8 

 
2.6 
3.7 
3.0 
 

 

 
0 0.0134 
0  
  

 

 

 0.0373 
0  

* Test de Wilcoxon ou test de Kruskal Wallis 
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 On peu ab ois nt significatifs : il 
s’agit : 
du sexe 
la vie familiale
le traitement par isotrétinoïne 
 
 Ainsi, o  ce sont les femme us élevés, de 
même que les personnes de plus de 25 ans s cicatrices, les 
patients qui vivent en couple (car ce sont aussi les plus âgés généralement), e
ont ou ont eu un traitement p ne e
sur les réponses au test. 
 

 3-  S ADI et c
 
 La grille utilisée pour é tions de 
est celle ECLA (vue précédem n di  c
 
 

  es C A vis
 
 
 Tableau 23 : Score CADI de chaque question en fonction de l’ECLA vis
 
 N Ecart-type Mé

t voir sur ce t

 

n note que

leau que tr  facteurs sont statistiqueme

s qui obtiennent les scores les pl
, ceux qui présentent de

t ceux qui 
 pas du tout ar isotrétinoï . Seul le lieu de résidence ne jou

3-7 cores C sévérité de l’a

valuer la sévé
ment) ; o

né 

rité de l’acné aux consulta
stingue ici ECLA visage et ECLA

Me Dréno 
orps. 

3-3-7-1 Scor ADI et ECL age 

age. 

Moyenne diane p-value * 
      
CADI 1      
1 18 3.3 2.3 3.0 0.0952 
2 37 5.0 2.3 5.0  
3 17 4.5 2.7 5.0  
4 5 3.2 3.0  
    
CADI 2      
1 29 4.1 2.3 4.0 0.7843 
2 24 4.7 2.8 5.0  
3 19 4.4 2.5 4.0  
4 5 4.6 2.8 6.0  
      
CADI 3      
1 58 4.5
2 11 5.0  
3 8 2.5  
     
CADI  4    

     
1 3 2.7 0.6 3.0 0.1031 
2 31 3.8 2.3 4.0  
3 38 4.9 2.7 5.5  
4 5 5.0 2.8 6.0  
      

4.0 
  

4.4 
5.1 
3.3 
 

  

2.3 
2.7 
3.4 

 0.3203 

1 12 3.6 2.2 3.5 0.4299 
31 4.3 2.6 4.0  2 

3 22 4.9 2.2 6.0  
4 12 4.6 3.2 5.5  
      
CADI 5 

* Test de Kruskal Wallis 
 
Score total du CADI en fonction de ECLA visage : 
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ntent les acnés les plus importantes (5 sur ECLA) répondent au 
c) (un peu) à cette question. 
Pour la 2ème question, ce n’est pas non plus très significatif, car les scores 2, 3 et 4 sont 
btenus avec des patients qui présentent une acné de sévérité similaire. 

Pour la 3ème question, c’est un peu plus net : les patients qui ont les acnés les plus 
sévères répondent majoritairement par « pas du tout » ou « occasionnellement »  
En ce qui concerne les questions 4 et 5, on s’aperçoit que les réponses qui donnent le 

 
t d’acnés plus sévères. 

 
 On peut ainsi noter qu’il n’est pas forcément vrai de penser que ce sont les 
personnes souffrant d’acnés sévères  qui sont les plus touchées dans leur qualité de vie. 
 
 

   3-3-7-2 Scores CADI et ECLA corps 
 
Tableau 24 : Score CADI de chaque question en fonction de l’EC
 
  -type Médiane  * 

Coefficient de corrélation (Spearman) = 0,17 
p-value = 0,14. 
Sur ce tableau, on peut voir que : 
pour la 1ère question, les réponses ne sont pas du tout en relation avec la sévérité de 
l’acné, car ceux qui prése

o

plus de points (c'est-à-dire celles qui reflètent un problème majeur) sont données par les
personnes souffran

LA corps. 

N Moyenne Ecart p-value
      
CADI 1      
1 18 0.7 1.0 0.0 0.1118 
2 37 2.0 2.3 1.0  

 17 2.0 2.5 1.0  
1.0 1.4 0.0  

      
CADI 2      
1 29 1.4 1.8 0.0 0.8675 
2 24 1.7 2.3 1.0  
3 19 2.0 2.6 1.0  
4 5 1.0 1.4 0.0  
      
CADI 3      
1 58 1.3 1.7 0.5 0.0618 
2 11 3.4 3.2 3.0  

 8 1.6 2.4 0.0  

3
4 5 

3
      
CADI 4      
1 12 0.8 1.1 0.0 0.3048 
2 31 1.5 2.1 0.0  
3 22 2.1 2.0 2.0  
4 12 1.9 3.0 1.0  
 
 

     

CADI 5      
1 3 0.7 1.2 0.0 0.3277 
2 31 1.1 1.3 0.0  
3 38 2.2 2.6 1.0  
4 5 1.4 1.9 0.0  
      
* Test de Kruskal Wallis 
 
Score total du CADI en fonction de ECLA corps : 
Coefficient de corrélation (Spearman) = 0,18 
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ions 

En conclusion

p-value = 0,13. 
 
 Sur ce tableau, on s’aperçoit que quelque soit la question, il n’y a pas de relat
entre la sévérité de l’acné sur le corps, et les scores obtenus au questionnaire CADI. 
 
 

, on peut dire que les personnes dont l’acné a un fort retentissement sur la 
qualité de vie sont les femmes, de plus de 25 ans, qui vivent en couple, qui ont des 
cicatrices, et qui sont ou ont été traitées par isotrétinoïne. Le facteur qui semble le moins 

as 

 

- COMPARAISON AVEC LA LITTÉRATURE  

 mineure, même pas 

 

Depuis une dizaine d’années, l’évaluation de l’impact de l’acné, comme celui 
e 

8), qui apprécient la diminution de 

car il 

sionnels ou avec les camarades et 

i, il y a 

imentation et à ce 

ivité professionnelle. Ce 
retentissement sur la qualité de vie n’est cependant pas corrélé à la sévérité de l’acné, en 
particulier chez les dysmorphophobiques. 
 
soit des échelles de qualité de vie utilisées pour d’autres pathologies, et il est 
impressionnant de constater que l’acné, à certains égards, comme le retentissement 

e, 

t supérieur. Dans une autre étude, les 
scores concernant l’anxiété et la dépression sont plus élevés chez les sujets atteints 

jouer est le lieu de résidence ; et on se rend compte que la sévérité de l’acné n’entre p
toujours en jeu quand il s’agit d’évaluer sa qualité de vie.   
 
 
 
 

4
 
 
 
 Trop longtemps, l’acné a été considérée comme une affection
une maladie. Pourtant, dès 1948, Sulzberger, cité par Koo (148) écrivait : « Il n’y a pas 
une seule maladie qui cause plus de traumatisme psychique, d’incompréhension entre 
parents et enfants, de sensation d’insécurité, d’infériorité et de souffrance psychique que
l’acné ». 
 
d’autres maladies, sur la qualité de vie (QV) est devenue plus précise et les études, qui n
peuvent pas être toutes citées ici, se sont multipliées. Elles utilisent : 
 
soit des échelles de qualité de vie propres à l’acné (14
l’estime et de la confiance en soi, l’altération de l’image corporelle pour le sujet lui-même 
et surtout vis-à-vis des autres, auxquels l’acnéique pense qu’il donne l’impression d’être 
sale, négligé et incapable de contrôler son aspect physique. Il n’a pas tort d’ailleurs, 
aura plus de mal à trouver un emploi, s’il n’a pas une présentation impeccable dont fait 
partie une peau nette et sans défaut (149). Cela a un impact négatif sur le plan social, 
avec humiliation et inhibition dans les contacts profes
dans les relations sentimentales, évitement des activités sportives qui obligent, comme la 
plage et la piscine à dénuder un dos dont l’acnéique a honte. Dans la famille auss
des tensions, si les parents se mêlent de donner des conseils qui agacent l’adolescent 
acnéique pour ce qui touche au traitement, à l’hygiène de la peau, à l’al
qui est bon ou mauvais pour l’acné. Cette dépréciation de tout ce qui touche à l’image 
corporelle pour l’acnéique qui souffre de ne pas être assez attractif pour les autres, ses 
difficultés relationnelles conduisent parfois à un état dépressif, avec anxiété, frustration, 
baisse des résultats scolaires ou manque d’intérêt pour l’act

émotionnel, la fonction sociale, la santé mentale, altère plus la qualité de vie que l’asthm
l’épilepsie, le diabète, les rhumatismes (140). Seul le retentissement de la maladie 
coronarienne, parmi les affections testées, lui es
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urs 

Une partie de ces symptômes s’améliorent sous traitement, comme l’a montré une étude 
hez des sujets traités par Roaccutane®, mais l’état émotionnel reste souvent perturbé 

(150). 

l’acné est une vraie maladie qui ne doit pas être négligée, car son impact est important 
ur la qualité de vie et elle peut laisser des cicatrices pour la vie, non seulement sur la 
eau, mais aussi sur le plan psychologique (151). 
le meilleur service à rendre au patient pour améliorer sa qualité de vie et ses problèmes 

psychologiques est de traiter efficacement son acné. Seuls quelques rares cas 
nécessitent une prise en charge psychiatrique. 

 
 

 4-1 études cas témoin 

ve dans lesquelles les caractéristiques des 
alades (les cas) sont comparées à celles de sujets indemnes de la maladie (les 
moins). 

La majorité des études concernant l’impact psychosocial de l’acné sont des études 
as témoin. Ce type d’étude présente des avantages et des inconvénients : ce sont des 

études relativement peu coûteuses, facilement et rapidement mises en œuvre, mais qui 
euvent présenter des biais, une incapacité à prévoir les évènements prioritaires, ainsi 
u’une incapacité à estimer la prévalence, l’incidence et les risques relatifs. 

 
La plupart de ces études sont basées sur des petits échantillons, et les résultats 

ont comparés à des études plus anciennes, ou à des études portant sur d’autres 
aladies. 

Voici un tableau récapitulatif des différentes études réalisées sur les 
tentissements psychosociaux de l’acné: 

d’acné que chez ceux atteints de psoriasis, d’autres dermatoses et même de cancers. 
Seuls les malades psychiatriques, anxieux ou déprimés atteignent des scores supérie
(150). 

c

Sur le plan pratique, il faut retenir que : 
- 
s
p
- 

 

 
 
Ce sont des études d'observation rétrospecti
m
té
 
c

p
q
 
 
s
m
 
 
 
 
re
 
 
 

ETUDE 
menée 
par 

N INSTRUMENTS POPULATION 
CONTROLE 

RESULTATS AVANT TRAITEMENT RESULTATS 
APRES 
TRAITEMENT 

Ke t, et 
al 1999) 
(150) 

34 Hospital Anxiety 
Depression 
Scale  

Population 
normale, 
patients de 
dermatologie 
générale, 
psoriasis, 
oncologie, et 
patients 

atriques  

• les scores concernant la dépression 
et l’anxiété sont plus élevés que ceux 
des personnes qui souffrent de 
maladies dermatologiques générales, 
de psoriasis, de cancers. 
• les femmes sont plus touchées en 
ce qui concerne l’aspect émotionnel : 
• 18% présentent des signes 
cliniques de dépression 
• 44% des signes cliniques d’anxiété. 

Amélioration en 
ce qui concerne 
les obsessions, 
les compulsions, 
la honte, le 
perfectionnisme, 
l’embarras, 
l’image et la 
conscience de 
soi. 

lle
.(

psychi
 

Gupta,  
et al. 
(1998) 

72 Carroll Rating 
Scale for 
Depression 

Patients 
présentant 
alopécie, 

Les scores relatifs à la dépression 
sont supérieurs par rapport à ceux 
des personnes avec psoriasis, 
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(98) dermatite 
atopique, 
psoriasis 

alopécie, dermatite atopique ; 
6% expriment des idées suicidaires, 
contre 2% chez les personnes 
atteintes de dermatite atopique ou de 
psoriasis, et 0% chez les personnes 
avec de l’alopécie. 

Mallon,  
et al. 
(1999) 

(140) 

111 Dermatology 
Life Quality 
Index (DLQI), 
Rosenberg 
measure of self-
esteem, 
General Health 
Questionnaire 
28, Short-Form 
36 (SF-36) 

Population 
échantillon 
18-64 ans. 

• 41% des cas ne présente pas de 
troubles psychotiques, psychiatriques 
•affaiblissement dans la santé 
mentale, les relations sociales, 
l’énergie 
• les scores relatifs à la santé 
mentale sont moins bons que ceux 
des personnes asthmatiques, 
diabétiques, épileptiques arthritiques, 
ou de ceux qui souffrent de maladies 
coronariennes ou dorsales. 

  

Kl sen, 
et al. 
(2000) 

(139) 

130 Dermatology 
Life Quality 
Index (DLQI), 
EuroQoL, Short-

Population 
échantillon : 
20-39ans. 

Douleur/anxiété/dépression/inconfort/ 
Perception d’une diminution de santé 

Amélioration 
dans tous les 
domaines 

as

Form 36 

La
et
(1998)
(1

du psoriasis, 
des lésions 

sains  

l’acné : l’apparence, les émotions, les 
symptômes. 

es plus 
âgées, qui ont une acné sévère. 

ion 
dans tous les 
domaines / mais 

 

rapportent pas 
d’amélioration 

. 

sek,  
 al. 

 

60 Skindex Patients avec La plupart des troubles gênants de Améliorat

15) bénignes de la 
peau, 
volontaires 

les retentissements les plus 
importants sur la qualité de vie sont 
obtenus avec des personn

les patients les
plus ages ne 

de leur acné

Kr
et al. 
(1
(1

arris 
self-concept 

Normative Embarras et inhibition sociale embarras, 
inhibition 

, 
re 

acceptabilité de 

owchuk, 39 Piers-H

991) 

52) 
scale sociale

meilleu

l’apparence. 

M
et
(198  

(1

nnaires 
ues 

Population 
adulte 

adolescents 
étudiants 

Pas de différence par rapport à la 
population contrôle social amélioré, 

évaluation sociale, 

yhill,  
l. 

94 Questio
spécifiq

Autoritarisme 
 a

8)
53) 

normale de 
contrôle, confiance 

Grahame, 
et al. 
(2002) 

(154) 

34 Hospital Anxiety 
Depression 
Scale, 
Rosenberg self-
esteem, 
Positive/ 
negative 

Auto contrôle   Estime de soi, 
effet positif sur 
l’anxiété, la 
dépression 

affectivity 

Va
M
et al
(1
(1

biographic 
questionnaire, 

adulte et 
étudiante 

n der 
eeren,  

. 

40 Amsterdam Population  psychosomatisme, anxiété   

985) 

55) 
social anxiety 
scale 

Tableau 25: études cas témoin : effets  psychosociaux de l’acné vulgaire 
  

Les anomalies psychologiques incluent la dépression et l'inquiétude, l'embarras, 
ant la douleur et le 

 
l'inhibition sociale, et les symptômes psychosomatiques compren
malaise.  
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 Plus particulièrement, on peut noter que les symptômes cliniques de dépression et 
d’anxiété ont été rapportés chez respectivement 18% et 44% des patients acnéiques. En 

utre, 6% de patients acnéiques expriment des envies suicidaires dans une étude. 
L'évaluation longitudinale des résultats psychométriques a démontré qu’un traitement 
efficace de l'acné s’accompagne d'améliorations de l’estime de soi, des compulsions et 
bsessions, de la honte, de l’embarras, l’image de son corps, les relations sociales… La 

Le chômage chez les patients acnéiques a été évalué auprès de 625 patients âgés 18-30 
ans à Leeds, en Angleterre. Cette étude a montré que les pourcentages de chômage 
étaient sensiblement plus élevés parmi les patients atteints d'acné par comparaison à une 
opulation témoin. Cependant, le diplôme, le passé étudiant, et l'intelligence n'étaient pas 

 
Les études transversales sont plus rapides et moins chères à mettre en œuvre que des 
études de cohorte. Elles sont utiles pour contrôler un certain nombre de facteurs, de 
mesures, et peuvent rapporter des données de prédominance. 

ne des limites de ces études est la difficulté d'établir des rapports ou une chronologie 

 contexte de population générale (voir le tableau 

o

o

p

majorité de ces patients ont été traités avec l'isotretinoïne orale (71%). 

inclus dans cette étude. 

    4-2 Etudes transversales 

 U
des évènements.  
Ces études sont en nombre limité dans la littérature, évaluant l'association de l'acné et les 
erturbations psychologiques dans unp

26). 
 
ETUDES ECHANTILLON INSTRUMENT  

PSYCHOMETRIQUE
POPULATION 
TEMOIN 

RESULTATS 

Aktan, et al. 
(2000) (157)  

2657 étudiants HAD Cohorte de 
personnes 
« saines » 

Pas de différences pour les 
scores conce
dép

rnant la 
ression et l’anxiété 

Smithard, et 
al. (2001) 

58) 

317 étudiants  SDQ Cohorte de 
personnes 
« saines » 

Niveaux émotionnels plus 
élevés et difficultés 
comportementales (1

 
Tableau 26: études transversales: effets psychosociaux de l’acné vulgaire 
 
La première étude, portant sur 2.657 étudiants de Turquie, âgés 14-20 ans, a permis de 
détecter une prédominance de l'acné, d’inquiétude et de dépression de respectivement 
3%, 25%, et 13%. En outre, la grille utilisée (Hospital Anxiety and Depression Scale) a 

réponses d’un même nombre de personnes « témoins ». Aucune différence n'a été 

logiques chez 
ne population relativement jeune, et la spécificité incertaine de détermination dans 

e en 2005 par N Walker (155), dont l’objectif 
tait de mesurer l’amélioration de la qualité de vie relative à la santé d’adolescents 

erçue 

adolescents âgés de 15 à 18 ans. On leur a 
emandé de remplir 2 questionnaires : le Children’s Dermatology Life Quality Index 

es 

2
été administrée à 308 patients acnéiques dont les réponses ont été comparées aux 

détectée dans les scores qui concernent l'inquiétude ou la dépression. Mais cette grille a 
ses limites : la sensibilité, la réponse dans la détection des troubles psycho
u
l'attribution à l’acné des phénomènes d’inquiétude et de dépression (157). 
 
On peut également citer une étude réalisé
é
écossais dans une étude comparative utilisant 2 questionnaires de qualité de vie. Le 
second objectif était de collecter des données concernant l’utilisation  et l’efficacité p
des préparations OTC (Over The Counter). 
C’était une étude transversale sur 200 
d
(CDLQI) et le Cardiff Disability Index (CADI). On a alors récolté d’autres informations : d
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onnées démographiques, les modalités thérapeutiques, et leur perception de l’efficacité 

 
 

timaient que l’acné affectait leur qualité de vie (8% de manière modérée, 
% de manière sévère). 

i pendant une période déterminée et comparé à un groupe contrôle non 
xposé. 

é réalisée. 

uations d'incidence et de risques relatifs de ces résultats.  

- Conclusion 

é psychosociale excessive, qui peut être 
duite par des traitements efficaces. C’est une maladie qui est associée à un fardeau 

psychologique important, plus important que dans beaucoup d’autres affections. Cela 
écessite donc d’être évalué régulièrement, par différentes études. 

 Les résultats de notre étude sont conformes aux autres études déjà réalisées sur 
ssement de l’acné assez important sur la qualité 

 notre étude est que nous avons utilisé la grille CADI, dans sa version 
’a jamais été fait. La grille CADI est d’ailleurs assez peu utilisée dans 

ale réalisée en 2005 par N Walker, et 
ns. 

ment 
s grande pression 

rofessionnelle, amicale et intime, une certaine lassitude également, et le fait d’être perçu 
comme « anormal », car l’acné s’estompe généralement à la fin de l’adolescence, ce qui 
réduit le nombre de personnes  adultes acnéiques . 
 De plus, l’intérêt de notre étude est que nous avons comparé les scores de qualité 
de vie à la sévérité de l’acné (scores ECLA visage et corps, présence ou non de 
cicatrices, traitement par isotrétinoïne) ; nous observons donc que les retentissements 

entant des 
blait aller à peu près, et au contraire des 

mmes adultes qui ne présentaient que très peu de lésions acnéiques, et qui fondaient 

ar 
 que les autres ; ce qui s’explique peut-

tre par le fait que ce sont des personnes qui souffrent d’acné depuis assez longtemps, 

d
des traitements.  
Les conclusions de cette étude montrent que 83% des adolescents étaient concernés par
l’acné ; qu’il y a une bonne corrélation entre les résultats des deux grilles, 11% des
adolescents es
3

4-3 les études de cohorte 
 
Ce sont des études d'observation, le plus souvent prospectives, dans lesquelles un 
groupe de sujets exposés (à des facteurs de risque d'une maladie ou à un traitement 
particulier) est suiv
e
Bien que l’étude longitudinale de cohorte soit l’instrument le plus performant pour évaluer 
l’incidence et les causes potentielles du dysfonctionnement psychosocial chez les patients 
acnéiques, une telle étude n’a pas encore ét
 Une cohorte d’étudiants allant de la pré-adolescence au début de l’âge adulte serait 
particulièrement intéressante pour déterminer la séquence des évènements dans 
l’interaction complexe entre acné et troubles psychosociaux, et pour fournir des 
éval
 

5
 
En résumé, l’acné est associée à une morbidit
ré

n

ce sujet, c'est-à-dire qu’on note un retenti
de vie, et ce encore plus chez les femmes (comme dans la majorité voire la totalité des 
études déjà réalisées). 
 
 L’intérêt de
française, ce qui n
les études précédentes, si ce n’est celle transvers
qui portait sur 200 adolescents âgés de 15 à 18 a
 Or dans notre étude, nous n’avons retenu aucun critère d’âge ; ceci nous a donc permis 
de noter que les personnes les plus affectées étaient celles les plus âgées (générale
celles de plus de 25 ans), ce qui s’explique sûrement par une plu
p

psychologiques ne sont pas liés à la sévérité de l’acné (scores ECLA). 
E

ê

n effet, nous avons vu en consultation de jeunes adolescents masculins prés
acnés extrêmement sévères et pour qui tout sem
fe
en larmes à la consultation. 
Cependant les personnes ayant des cicatrices, celles sous traitement ancien ou actuel p
isotrétinoïne ont obtenus des scores plus élevés
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qui peut-être ont été traitées par plusieurs cures d’isotrétinoïne, et donc qui ont une 
certaine lassitude, et une peur que leur problème de peau ne disparaisse jamais.  

vait pas 
 

e fut un  stage très enrichissant, d’autant plus qu’en tant que pharmacien, nous avons un 
quand on sait que le premier prescripteur pour le traitement de 

l’acné est la famille du malade, et que le deuxième est son pharmacien . 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

Enfin, avec la grille CADI, nous avons pu observer que le lieu de résidence n’a
d’influence sur la qualité de vie, et qu’au contraire la situation familiale en avait ; mais ce
facteur est fortement en corrélation avec l’âge. 
C
rôle important à jouer 
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