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« Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours » 
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PRÉAMBULE 
 

 

 

La peau est un organe privilégié de la vie sur laquelle s’expriment les sentiments, s’inscrivent 

les cicatrices indélébiles, les blessures et les marques du temps qui passe. 

 La peau n'est pas un organe que l'on répare quand il est malade, dont on attend un 

fonctionnement silencieux.	

Elle joue un rôle principal dans la vie sociale et affective, y compris dans la séduction et 

dans la vie amoureuse.  

La peau est une véritable interface entre l'individu et les autres.  
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INTRODUCTION 

 

1. La peau 

Barrière entre le milieu extérieur et intérieur de notre corps, la peau est un organe 

complexe dont le fonctionnement a deux finalités : protéger l’organisme des agressions 

extérieures et lui assurer la communication avec le milieu environnant. Chez l’Homme, la peau 

est l’un des organes les plus importants du corps au regard de sa surface et de sa masse d’environ 

2 m2 pour 5 kilogrammes. 

 

La peau est composée de trois couches (1) (Figure 1) : 

- L’épiderme : il a une épaisseur de 1 à 4 millimètres et est en constant renouvellement. C’est 

un épithélium stratifié pavimenteux orthokératosique, composé pour 80% de kératinocytes. Ces 

derniers, ont un rôle fondamental dans la barrière cutanée. Le kératinocyte migre à travers 

l’épiderme, depuis la couche basale jusqu’à la couche cornée, en trois semaines en moyenne au 

sein d’une peau normale. Au fur et à mesure de leur montée dans l’épiderme, les kératinocytes 

perdent leur fonction de prolifération pour entrer dans une phase de différenciation qui, au final, 

aboutit à la couche cornée. L’épiderme à également une activité immunologique par la présence 

des cellules de Langhérans (2).  

 

- Le derme : véritable charpente de la peau, il est constitué de cellules fixes que sont les 

fibroblastes et de cellules mobiles que sont les cellules sanguines. À ces cellules s’associent des 

fibres de collagène, d’élastine et de réticuline. La cohésion de l’ensemble est assurée par la 

substance fondamentale constituée essentiellement de mucopolysaccharides dont l’acide 

hyaluronique. Contrairement à l’épiderme qui ne contient pas de vaisseaux sanguins ou 

lymphatiques, le derme en est parcouru. 

 

- L’hypoderme : couche la plus profonde de la peau, il est principalement constitué de tissu 

adipeux. Plus ou moins épais selon les individus. La graisse est contenue dans des lobules 

séparés les uns des autres par des fibres identiques à celles du derme, celles-ci assurant à la fois 

la nutrition et la tenue de l’hypoderme. Cette couche hypodermique a essentiellement une 

fonction d’amortisseur des chocs et de protection du froid par isolation.  
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Figure 1 : coupe histologique de la peau (3) 
 
 
 

La peau a plusieurs fonctions dans l’organisme (1) : 

- Maintien de la température corporelle ; 

- Barrière de protection vis-à-vis du milieu extérieur ; 

- Organe sensoriel (riche en terminaisons nerveuses) ;  

- Organe immunitaire ; 

- Organe de vascularisation (les vaisseaux sanguins du derme représentent 10 % de la 

circulation sanguine chez l’adulte) ;  

- Organe de synthèse de substances essentielles à notre organisme. Soumise aux 

ultraviolets (UV), la peau participe à la synthèse de vitamine D et aussi à la production 

d’endorphine β ; 

- Organe de relation sociale et de communication. 
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2. L’acné 

A. Généralités  

L’acné juvénile (AJ) est une dermatose inflammatoire chronique du follicule pilo-sébacé 

évoluant par poussées. Elle est le plus souvent primitive et commence généralement à la puberté, 

débutant un peu plus précocement chez la jeune fille que chez le garçon (11 vs 12 ans) (4). 

Sa prévalence mondiale est d’environ 80 % dont 15 à 20 % d’acné sévère (4). Les lésions d’acné 

se situent essentiellement sur la partie centrale du visage (front, nez, joues, menton) et sur la 

région thoracique supérieure (cou, dos et face antérieure du thorax).  

 

Il existe d’autres formes cliniques d’autres que l’AJ (Figure 2) comme l’acné néonatale et l’acné 

de la femme adulte. L’acné conglobata est une forme plus grave qui se caractérise par la 

présence de nodules inflammatoires qui évoluent jusqu’à l’abcédation ou la fistulisation 

profonde laissant d’importantes cicatrices (Figure 3). L’acné fulminans est quant à elle 

caractérisée par la survenue brutale de lésions nodulo-kystiques ulcérées de la face et du tronc 

associées à une altération de l’état général et à une hyperthermie importante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’acné peut être secondaire : 

- L’acné peut révéler un désordre hormonal. C’est le cas par exemple dans les 

endocrinopathies de la femme ou dans le syndrome des ovaires polykystiques. L’association 

d’une hyperandrogénie et d’une acné doit faire réaliser un bilan biologique hormonal (4,5). 

- L’acné peut être d’origine exogène, déclenchée ou aggravée par des substances telles que 

les huiles mécaniques, l’utilisation de cosmétiques inadaptés, les huiles essentielles. 

- L’acné iatrogène, monomorphe et inflammatoire, est secondaire à l’utilisation de nouveaux 

traitements anticancéreux comme l’erlotinib (TARCEVA®) un nouvel inhibiteur du récepteur 

de l’EGF (6,7).  

            Figure 2 : Acné juvénile polymorphe (4)                         Figure 3 : Acné conglobata (4) 
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B. Physiopathologie 

L’acné est d’origine multifactorielle. Sa physiopathologie est complexe et n’est pas 

complètement élucidée (5). 

 

- Glande sébacée 

La glande sébacée joue un rôle prépondérant dans le développement de l’acné. Elle est 

localisée dans le derme et le plus souvent annexée au poil. Elle va permettre la sécrétion 

holocrine du sébum. Ce dernier est un mélange de squalène, de triglycérides et de cires.  

Une hyperséborrhée (ou hypersécrétion sébacée) peut être induite par la stimulation des 

récepteurs à la dihydrotestostérone, mais également de récepteurs ayant pour ligand l’IGF-1, 

l’alpha-MSH, le PPAR, la CRH, la substance P ou encore l’histamine (Figure 4). Cette 

hyperséborrhée va favoriser le développement de la lésion acnéique. La libération de la 

substance P peut se faire sous l’effet du stress, permettant d’établir un lien entre l’acné et le 

stress. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 : Les différents récepteurs activant la production de sébum de la glande sébacée. 
IGF-1 : insuline growth factor 1; α MSH: α- melanocyte-stimulating hormone; PPAR: peroxisome proliferator-

activated receptors (4). 
 
 
- Épithélium du canal infundibulaire 

L’acné peut être également le fruit d’une hyperkératinisation. L’épithélium du canal 

infundibulaire peut présenter dans certains cas une augmentation de son activité proliférative 

associée à des anomalies de la différenciation finale, liées notamment à des modifications de 

l'expression des intégrines. Cette hyperprolifération va aboutir à une obstruction du canal 

infundibulaire, à des anomalies de la desquamation des cornéocytes favorisant la formation du 

bouchon corné (4). Ce dernier est la résultante d’une rétention sébacée et va provoquer une 

dilatation du follicule pilo-sébacé conduisant à la comédogénèse. 
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- Propionibacterium acnes 

L’acné a longtemps été considérée comme une maladie infectieuse liée au 

Propionibacterium acnes. Cette hypothèse a été réfutée devant l’absence de corrélation entre 

l’importance des lésions inflammatoires acnéiques et le nombre de bactéries présentes à la 

surface de la peau. On suppose donc que cette bactérie serait plus à l’origine d’un mécanisme 

inflammatoire qu’infectieux (8). 

Le Propionibacterium acnes joue un rôle important dans l’hyperséborrhée, le sébum lui 

apportant les nutriments dont il a besoin. Il agit également comme biofilm dans les lésions 

rétentionnelles permettant l’adhérence aux parois épithéliales, et serait aussi à l’origine du 

retard de pénétration et de la résistance aux antibiotiques. Enfin, il a un rôle essentiel dans le 

développement et le maintien de la réaction inflammatoire au sein du follicule pilo-sébacé (5,9). 

 

C. Étiologies 

Il existe plusieurs facteurs favorisant l’acné :  

- Les antécédents familiaux seraient liés à une acné plus sévère, à une apparition et à une 

rechute plus précoce et à davantage de lésions rétentionnelles (4,10). 

- Le stress peut jouer un rôle dans la survenue des poussées d’acné en raison des 

récepteurs des glandes sébacées sensibles à la CRH (Corticotropine-Releasing 

Hormone) activée par le stress (5). 

- L’alimentation riche en glucides, le lait. Des études sont contradictoires mais les 

données seraient en faveur d’une association avec la survenue d’acné (11–13). 

- Le soleil qui améliorerait les lésions du dos mais avec un effet rebond sous forme de 

lésions rétentionnelles (11,14,15). 

 

D’autres comme le tabac et les cosmétiques sont fréquemment cités dans la littérature sans 

qu’aucun lien n’ait pu être confirmé dans les études en raison de biais (11). 

 

D. Clinique 

Le diagnostic de l’acné est clinique. Il existe différentes lésions élémentaires : 

- L’hyperséborrhée (Figure 5) est la première manifestation de l'acné et peut précéder de 

plusieurs années la survenue de l'acné. Elle est caractérisée par un aspect brillant de la 

peau, sans hypersudation, prédominant sur la zone médio-faciale du visage (4). 
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                         Figure 5 : acné séborrhée                                    Figure 6 : acné rétentionnelle  
 

Figure 8 : acné inflammatoire nodulaire (16) 
 

Figure 7 : acné inflammatoire : 
papules et pustules (16) 

- Les lésions rétentionnelles (Figure 6) correspondent à des comédons fermés ou micro-

kystiques (papules de 2 à 3 mm passant souvent inaperçues). Les comédons ouverts ou 

«points noirs» mesurent 1 à 3 mm et correspondent à l’accumulation des kératinocytes 

oxydés au sein de l’orifice dilaté du canal infundibulaire. L’absence de ces lésions 

élimine le diagnostic. 

 

- Les lésions inflammatoires 

o superficielles: papules (rouges, fermes, parfois douloureuses, de taille inférieure 

à 10 mm de diamètre) et/ou pustules présentant un contenu purulent jaunâtre dû 

à une accumulation de polynucléaires (Figure 7). 

o profondes: nodules de diamètre supérieur à 10 mm avec évolution fréquente vers 

l’abcédation dont la rupture forme des cicatrices (Figure 8). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

E. Évaluation de la sévérité 
L’évaluation de la sévérité de l’acné peut se faire à l’aide de l’échelle Global Evaluation 

Acne (GEA) initialement élaborée pour le visage puis étendue au tronc (11) (Figure 9). 

Pour évaluer le retentissement psychique de l'acné, il existe l’échelle Cardiff Acne Disability 

Index (CADI), validée en France (16) (Annexe 1). 
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Figure 9 : Échelle Global Évaluation Acne (GEA )pour l’évaluation de la sévérité de l’AJ (17) 
 

F. Traitements 

Le traitement est symptomatique, suspensif et adapté au type et à la sévérité de l’acné. 

Il est à noter que la plupart de ces produits ne sont plus remboursés. 

 

Les traitements locaux (4,11,18)  

Le choix va dépendre du type de lésions acnéiques. Leur utilisation doit se faire le soir. Il est 

parfois intéressant d'associer différentes molécules pour une action synergique et pour limiter 

les effets secondaires.  

 

- Rétinoïdes topiques : ils ont une action kératolytique et anti-inflammatoire. Ils peuvent 

entraîner une irritation locale et ne peuvent pas être utilisés pendant la grossesse. Trois 

rétinoïdes topiques sont commercialisés : adapalène (DIFFERINE®), isotrétinoïne 

(ROACCUTANE®) et trétinoïne (EFFEDERM®; RETACNYL®). 

 

- Peroxyde de benzoyle : sa principale action est antibactérienne vis-à-vis de P. acnes et il 

possède également une activité kératolytique. Il peut être utilisé dans les acnés mixtes à 

prédominance inflammatoire. Une irritation locale et une phototoxicité peuvent se retrouver. 

Il est commercialisé sous le nom de CUTACNYL® ou CURASPOT®. 

 

- Antibactériens locaux : ils sont indiqués dans les acnés inflammatoires papulopustuleuses 

de par leur action antibactérienne et anti-inflammatoire et sont à base d’érythromycine 

(ERYTHROGEL® ou ERYFLUID®) ou de clindamycine (DALACINE T TOPIC®et 
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ZINDACLINE®). Ils sont indiqués dans les acnés inflammatoires papulopustuleuses. Ils ont 

une action antibactérienne et anti-inflammatoire. 

 

- Acide azélaïque : il a une activité dépigmentante et kératolytique faible à modérée. Il est 

disponible sous le nom de SKINOREN® 20% ou encore FINACEA® 15%. 

 

- Associations de traitements locaux : elles peuvent être proposées dans l’acné mixte et 

permettent une meilleure observance. 

o Adapalène et peroxyde de benzoyle (EPIDUO®) 

o Trétinoïne et clindamycine (ZANEA®) 

o Trétinoïne et érythromycine (ERYLIK®) 

 

Les traitements généraux (4,11,18)  

 

- Antibiotiques oraux : la principale classe utilisée est celle des cyclines (Doxycycline 100 

mg et Lymécycline 150 mg ou 300 mg). Ils ont une activité anti-infectieuse et anti-

inflammatoire et sont utilisés pour une durée de 3-4 mois. Les effets secondaires sont les 

troubles digestifs, les candidoses vaginales, la photosensibilité et l'hypertension 

intracrânienne. Pour éviter la bactériorésistance, l’utilisation doit rester limitée dans le temps 

et se fait en association avec un traitement topique par peroxyde de benzoyle ou rétinoïde 

topique. En cas d'échec ou de contre-indication aux cyclines, les macrolides (érythromycine 

0,5 à 1 g par jour ou azithromycine) ou l'association triméthoprime-sulfaméthoxazole 

peuvent être utilisés (hors autorisation de mise sur le marché). 

 

- Isotrétinoïne orale (19) : connue sous les noms de PROCUTA®, CURACNE®, 

ROACCUTANE® CONTRACNE®, est le seul traitement pouvant induire une rémission 

prolongée ou une guérison. Il induit une atrophie de la glande sébacée, une réduction de la 

sécrétion de sébum, une diminution de l'hyperkératinisation du canal infundibulaire, tout en 

réduisant l'inflammation locale. Il est recommandé en première intention dans les formes 

graves (GEA 5) la posologie est d’au moins 0,5 mg/kg par jour en traitement d’attaque et 

jusqu’à une dose cumulée comprise entre 120 et 150mg/kg (20). Dans le grade 4, il pourra 

être débuté en cas d’échec du traitement d’attaque de première intention avant la fin des 3 

mois s’il existe un risque cicatriciel important ou de récidive rapide.  
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L’isotrétinoïne n’est pas recommandée avant l’âge de 12 ans. Devant des précautions 

d’emploi et un risque de tératogénicité, la primo-prescription a été récemment restreinte aux 

dermatologues. Les effets secondaires sont nombreux dont les plus fréquents sont 

cutanéomuqueux (sécheresses). Il peut exister une perturbation du bilan biologique avec 

élévation du cholestérol, des triglycérides, des transaminases et des enzymes musculaires. 

Un bilan pré-thérapeutique, puis à un mois et tous les trois mois est donc recommandé. Les 

femmes doivent obligatoirement prendre une contraception efficace et réaliser un test de 

grossesse plasmatique, afin de pouvoir renouveler mensuellement la prescription (21). De 

plus, il existe un carnet de suivi édité par l’ANSM (Agence national de sécurité du 

médicament) permettant une communication entre les professionnels, associé à une 

signature d’un consentement éclairé avant de débuter le traitement (Annexe 2).  

Enfin, le sur-risque suicidaire des adolescents traités, même s’il est controversé, doit faire 

surveiller tout changement de comportement ou d’humeur (22).  

 

- Gluconate de zinc : il agit sur les lésions inflammatoires superficielles mais a peu d'action 

sur les lésions rétentionnelles (23). Il est connu sous les noms de RUBOZINC®, EFFIZINC® 

ou GRANIONS DE ZINC®. Ses effets secondaires se limitent à des gastralgies. 

 

- Hormonothérapie (24) : 

- La contraception orale : Seuls les progestatifs de 3e et 4e génération sont à faible 

activité androgénique. L'association acétate de cyprotérone 2 mg et éthinyl-estradiol 

35μg (DIANE 35 ®) est indiquée dans le traitement de l’acné modérée à sévère en 

seconde intention, après échec d'une première ligne thérapeutique. Seule l’association 

triphasique norgestimate-éthinylestradiol (TRIAFEMI ®, TRICILEST®) dispose de 

l'AMM dans l’acné minime à modérée. 

 

- L'acétate de cyprotérone (ANDROCUR®) : prescrit hors AMM, peut être proposé à 

la dose de 50 à 100 mg par jour pendant 10 ou 21 jours par mois après avis d’un 

endocrinologue, en association avec une contraception contenant des œstrogènes chez 

les femmes qui présentent des signes d’hyperandrogénie et des poussées d’acné 

prémenstruelles. Une IRM cérébrale doit être réalisée en début de traitement puis à 5 

ans et tous les deux ans à la recherche d’un méningiome (25).  
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- Spironolactone (ALDACTONE®) : est parfois prescrit, hors AMM en France, à la 

posologie de 75 à 150 mg par jour. Dans le traitement de l'acné de la femme, et ce même 

dans le cas d'un échec à l'isotrétinoïne. 

 

- Les traitements physiques de l’acné : ils comprennent la microchirurgie de l’acné avec 

l’extraction des comédons ou des microkystes. Le laser et la photothérapie dynamique 

(ALFAST®) constituent une alternative thérapeutique et ne peuvent être utilisés qu’après 

échec thérapeutique classique (26,27). Enfin le peeling (28,29) et le laser peuvent avoir une 

action sur les cicatrices atrophiques (5,28,29). 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) et la société française de dermatologie ont mis au point un 

schéma thérapeutique en deux phases avec un algorithme en fonction de la sévérité. Il comprend 

un traitement d’attaque, d’une durée de 3 mois, et un traitement d’entretien après obtention 

d’une rémission (Annexe 3) (11). 

 
3. Organisation des consultations pour acné juvénile 

A. En médecine générale 

La dermatologie fait partie intégrante des consultations de médecine générale. D’après 

l’Observatoire de Médecine Générale de 2009, dans la tranche d’âge 10-19 ans, l’acné apparait 

au 11e rang des motifs de consultation les plus fréquents. Avant la réforme de l’assurance 

maladie en 2004 et la mise en place du parcours de soins coordonnés, le dermatologue était le 

spécialiste pour lequel l’accès direct par le patient était le plus important. 

 

B. En dermatologie 

En 2018, on recensait 53 dermatologues en activité (libéraux et hospitaliers) dans la 

région ex-Picardie. Leur nombre tend à diminuer dans les Hauts-de-France avec une perte de 

presque 10% entre 2007 et 2016, soit environ 3,6 dermatologues pour 100 000 habitants contre 

une moyenne de 5,1 en France.  

Il existe une répartition inégale entre les différents départements avec 1,7 dermatologues pour 

100 000 habitants dans l’Oise, 2,7 dans l’Aisne et 4,1 dans la Somme (2).  

Les délais d’obtention de rendez-vous sont de plus en plus longs, estimés à 64 jours en 2018 

avec une augmentation de 23 jours depuis 2012 selon l’Observatoire d’accès des soins (31). 
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C. Place des médecins généralistes et des dermatologues dans la prise en charge de l’AJ 

Une étude publiée en 2017 sur plus de 20 000 sujets de plus de 15 ans montrait qu’un 

français sur trois déclarait consulter en première intention un dermatologue devant un problème 

de peau. Ceux souffrant d’acné étaient les plus nombreux à s’orienter en premier vers un 

dermatologue (46%) (32). 

Des résultats similaires publiés en 2002 révélaient que les dermatologues réalisaient les deux 

tiers des consultations pour acné, suivis des MG (32%), des gynécologues (2%) puis des 

pédiatres (1%) (33). 

 

D. Adolescence, une période vulnérable 

Santé de l’adolescent 

Selon l’OMS, l’adolescence est une période qui s’étend de 10 à 19 ans. C’est durant 

cette période que le recours au médecin est le moins fréquent. Seulement 8% des consultations 

médicales sont réalisées pour les jeunes de 11 à 20 ans.  

Les dermatologues font partie des spécialistes qui reçoivent le plus d’adolescents en 

consultations puisque 19% de leurs actes y sont consacrés (33).  

 

Représentation physique 

À l'adolescence, l'insécurité narcissique est extrême et elle peut être augmentée par la 

moindre imperfection du visage ou du corps (34). Le retentissement psychosocial de l’AJ est 

donc important. En effet, les patients rapportent une altération de la qualité de vie, comparable 

à celle de maladies somatiques telles que l’asthme ou l’épilepsie (35). Le taux d’idéation 

suicidaire est plus élevé chez les patients atteints d’AJ par rapport à d’autres maladies 

chroniques comme le diabète ou l’hypertension artérielle (36). Il est donc important pour le MG 

d’instaurer un climat de confiance avec les adolescents et de rester vigilant à la plainte 

esthétique qui pourrait être exprimée. 
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4. Objectifs 

Devant la prévalence importante de l’AJ et la faible démographie de dermatologues en 

région ex-Picardie, il est légitime de s’interroger sur les raisons qui poussent les MG à adresser 

leurs patients souffrant d’AJ chez le dermatologue. Pour y répondre, l’objectif principal de notre 

étude était de rechercher les motifs de recours au dermatologue de la part des MG devant un 

diagnostic d’AJ. Les objectifs secondaires étaient de rechercher les facilités et difficultés 

ressenties dans la prise en charge de l’AJ ainsi que les déterminants de cette prise en charge. 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 31 

II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. Choix de l’étude qualitative et du recueil des données 

A. Population de l’étude 

Nous avons conduit une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés au 

cours de l’année 2019 auprès de MG de l’ex-Picardie. 

Le but de ce type d’étude est de mettre en évidence l’opinion des médecins sur un sujet d’étude. 

Nous nous intéressions particulièrement dans celle-ci au ressenti face à la prise en charge de 

l’AJ. 

Pour être inclus dans notre étude, les participants devaient remplir les caractéristiques suivantes : 

- Être MG installé ou remplaçant fixe depuis au moins deux ans dans le même cabinet.  

- Exercer dans un de ces trois départements des Hauts-de-France : Aisne, Oise et Somme. 

Le recrutement s’est fait initialement au sein d’une population de médecins répondant aux 

critères d’inclusion parmi ceux rencontrés au cours de mon cursus. Puis il a été étendu à d’autres 

médecins sélectionnés via le site des Pages Jaunes® (SoLocal Group) afin de diversifier la 

population (âge, sexe, zone d’exercice).  

 

B. Recueil des données 

Chaque MG était contacté par téléphone, soit via son secrétariat, soit directement. Si le 

praticien n’était pas disponible, un message était laissé au secrétariat avec mes coordonnées. 

Lors de cette prise de contact, il était indiqué au MG que le thème porterait sur la dermatologie 

sans donner plus de précision afin de ne pas influencer à l’avance les participants. Un rendez-

vous était ensuite fixé avec son accord. 

Chaque médecin était informé de l’enregistrement puis de l’anonymisation de ces entretiens. 

Afin que les participants puissent se sentir en confiance, nous avons réalisé les entretiens au 

sein de leur cabinet ou à leur domicile selon leur choix. 

L’enregistrement a été fait au moyen d’un dictaphone ainsi que par l’application dictaphone du 

smartphone de l’interviewer afin de prévenir tout problème technique.  

Les MG interrogés répondaient à des questions ouvertes selon un script d’entretien 

préalablement établi (Annexe 4). Comme recommandé par le Dr Hennebo (38), le script a pu 

être modifié au fur et à mesure des entretiens et suivant l’avancée de l’analyse. Des relances 
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pouvaient également être faites au cours de l’entretien, sans influencer les participants afin de 

maximiser le nombre de données. 

Devant l’absence de données à caractère personnel recueillie auprès des enquêteurs, aucune 

formalité n’a été nécessaire auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL) ou du CPP. 

 

C. Élaboration du script d’entretien 

Le script d’entretien a d’abord été soumis à la commission de thèse du Département de 

médecine générale (DMG) de l’UFR de médecine d’Amiens. Trois entretiens tests ont été 

réalisés, afin que l’enquêteur puisse appréhender les techniques de cette méthode, et permettre 

la modification de formulation de certaines questions en fonction de la compréhension de 

celles-ci. 

Ce script comprenait 9 grandes questions selon huit axes majeurs : 

- Les caractéristiques socio-démographiques du MG.  

- L’organisation d’une consultation de médecine générale pour l’AJ (motif Ir et IIr). 

- L’abord et la prise en charge du retentissement psychologique sur le patient. 

- Les thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses et leurs modalités de 

prescription, la surveillance des isotrétinoïnes. Les médecines alternatives ont 

également été abordées dans cette partie. 

- Les conseils hygiéno-diététiques donnés aux patients. 

- Le ressenti du MG sur les difficultés à prendre en charge l’AJ. 

- Les raisons du MG incitant à adresser les patients chez le dermatologue. 

- Les éléments déjà existants qui favorisent la prise en charge et ceux pouvant l’améliorer.  

 

Afin d’encourager à d’autres commentaires et d’éviter différents oublis, nous avons 

systématiquement demandé après chaque entretien si le médecin souhaitait y ajouter un 

élément. 

 

 

 



 33 

2. Analyse des données 

A. La retranscription 

Une retranscription « mot à mot » a été réalisée au format Word® (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA) pour l’intégralité des entretiens. 

L’anonymisation des résultats a été obtenue par ajout d’une numérotation à chaque entretien 

(entretien 1 = E1, entretien 2 = E2 et cetera). De même les différents participants étaient 

identifiables par la lettre P. Ces entretiens sont consultables dans leur intégralité sur le CD- 

Rom (Annexe 8), en troisième de couverture. 

 

B. Analyse quantitative 

Une analyse descriptive des données se rapportant aux caractéristiques des MG 

interrogés et des entretiens a été réalisée pour le calcul des moyennes à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, WA). 

 

C. Codage et analyse qualitative 

L’analyse des données a été faite au fur et à mesure des entretiens selon la méthode de 

la « théorisation ancrée » décrite par Glaser et Strauss (39) visant à la construction d’une théorie 

en partant de l’expérience de personnes partageant une problématique commune (40).  

Le codage des données a été réalisé au moyen du logiciel N’Vivo 12 plus® (QSR International, 

Melbourne, AU) mais n’effectuant aucune interprétation des données (un exemple de notre 

codage est disponible Annexe 5). 

Les entretiens ont été découpés, fragment par fragment. Leur signification a été synthétisée par 

un ou quelques mots devenant alors un code également appelé «nœud». Les codes ont ensuite 

été réorganisés en catégories puis regroupés en thèmes principaux (38). Des allers-retours 

fréquents entre les différents entretiens ont été réalisés afin de ne pas omettre de code. 

L’ensemble des entretiens a été codé par un second MG formé à la méthode qualitative par 

théorisation ancrée, permettant la triangulation des résultats. 

Le principe de saturation des données a été utilisé, ce qui consistait à réaliser des entretiens 

jusqu’à ce que l’analyse ne relève plus de nouveau nœud. Cette méthode impliquait un codage 

au fur et à mesure des entretiens ne permettant pas de fixer à l’avance le nombre d’entretiens 

nécessaires (41). 
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3. Recherche bibliographique  
 

Nous avons effectué la recherche bibliographique à partir de bases de données et des 

moteurs de recherche en sciences : Pubmed, Science Direct mais aussi sur les catalogues 

universitaires, par le Système Universitaire de documentation (SUDOC) et le Dépôt 

universitaire de mémoires après soutenance (DUMAS) ainsi que sur la bibliothèque virtuelle 

de l’Université de Reims Champagne-Ardenne (URCA). 

Les mots-clés utilisés étaient : « acné juvénile », « médecins généralistes », « dermatologues », 

« thérapeutique », « qualité de vie » et « affect ». Les mots-clés étaient les mêmes entre les 

différentes bases de données, sauf pour la base PubMed pour laquelle ils ont été convertis dans 

le thésaurus MeSH (Medical Subject Headings). 

Les références bibliographiques ont été répertoriées via le logiciel Zotero® (George Mason 

University, Fairfax, VA), en respectant les critères Vancouver.  
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III. RÉSULTATS 

 

1. Les entretiens 

Seize MG ont été interrogés au cours de cette étude. Six MG ont refusé de participer, 

par manque de temps. Dix entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin entre deux consultations, 

deux entretiens ont été réalisés dans un lieu publique et enfin, quatre à leur domicile. La durée 

moyenne des entretiens était de 14 minutes, variant de 8 à 23 minutes. La durée totale 

d’enregistrement était de 4 heures et 15 minutes. 

 

A. Description de la population étudiée 

La répartition géographique des MG interrogés est présentée en figure 10. Cinq 

participants exerçaient dans l’Aisne, quatre dans l’Oise et sept dans la Somme. 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 10 : Répartition géographique des seize médecins généralistes 
Interrogés au sein de la région ex-Picardie 

 

Dans le tableau 1 sont présentées les caractéristiques de la population étudiée. Quinze des seize 

MG interrogés étaient installés. Un participant était remplaçant fixe depuis 3 ans dans le même 

cabinet. La moyenne d’âge était de 44 ans. Trois MG avaient eu une formation sur l'AJ. La 

fréquence moyenne des consultations pour l’AJ était de 3 par mois. 
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Tableau 1 : Caractéristique de la population étudiée et des entretiens 
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2. Analyse des résultats 

Nous avons choisi de mettre en évidence les verbatims les plus pertinents afin de 

faciliter la lecture de notre travail. Cependant nous avons mentionné l’ensemble des entretiens 

dans lesquels le code apparaît. Les entretiens ont été codés de E1 à E16 et les propos de chaque 

médecin participant ont été notés P1 à P16 pour tous les entretiens. 

Au total 121 codes différents et 953 références ont pu être mis en évidence. Les 

références correspondaient aux extraits d’entretiens couverts par le même code. 

Une représentation visuelle des résultats a été réalisée sous la forme de deux cartes heuristiques 

disponibles en (annexe 6 -7)  

 

A. L’organisation d’une consultation pour de l’acné 

a) L’interrogatoire 

• L’âge et le sexe 

Pour cinq participants, le sexe et l’âge faisaient partis des critères pris en compte dans 

l’interrogatoire de l’acné (E1, E8, E9, E13, E16). 

P9 : « Après par rapport à l’âge jeune. » 

P16 : « Déjà je vois tout de suite si c’est un homme ou une femme, (rires). » 

 

• Antécédents personnels et familiaux 

Les antécédents familiaux d’acné étaient recherchés lors de l’interrogatoire pour cinq d’entre 

eux (E1, E5, E13, E15, E16). 

P1 : « Après chez les parents souvent je recherche si il y a eu de l’acné qui a été traitée … j’ai 

quand même en tête que c’est assez familial ça peut être familial …voilà. » 

 

• Prise de médicaments au long cours 

La prise de contraception ou de médicaments ayant pu déclencher l’acné était recherchée lors 

de l’interrogatoire (E2, E5, E7, E8, E16). 

P8 : «D’autres prises médicamenteuses pour voir si ça n’a pas déclenché l’acné.» 

P2 : « Il y a certaines pilules qui peuvent parfois accentuer le processus et donc souvent chez 

les filles, même très souvent je demande je dis vous avez une contraception? Quel type de 

contraception? » 
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• Traitements déjà entrepris pour l’acné 

Neuf médecins recherchaient si des traitements avaient déjà été entrepris pour l’acné (E1, E6, 

E7, E8, E11, E12, E13, E15, E16). 

P8 : « Examen clinique, principalement savoir ce qu’il a déjà mis, ce qu’il a déjà utilisé parce 

que peroxyde de benzoyle, ils arrivent à l’acheter en vente libre sur des plus petits dosages que 

les nôtres c’est pas du 5% mais bon. » 

 

• Mode de vie, hygiène, régime alimentaire 

L’habitus était recherché dans l’interrogatoire de l’acné pour six d’entre eux (E1, E2, E5, E6, 

E9, E13). Un médecin recherchait également les expositions professionnelles favorisant l’acné 

(E5). 

P5 : « Parfois il y a des acnés au niveau des jambes chez les gens qui travaillent avec des 

produits avec des essences ou des choses comme ça, des hydrocarbures alors je demande 

toujours leur profession. » 

P6 : « Son savon, si c’est une fille est-ce qu’elle se maquille, qu’ est-ce qu’elle utilise pour se 

maquiller euh voilà, faire attention aux jeunes qui lavent trop leur peau ou pas assez, les peaux 

grasses, les peaux sèches ça c’est l’interrogatoire. » 

P2 : « … si il a une alimentation à peu près correcte et équilibrée et surtout pour les sucres, les 

graisses et les charcuteries. » 

 

• Histoire de la maladie 

Six médecins recherchaient l’évolution de l’acné, l’âge de début et sa durée (E5, E6, E10, E11, 

E12, E13). 

P11 : « Euh, disons, c’est la date d’apparition enfin l’historique. » 

P12 : « Savoir et voir aussi comment ça évolue. » 

 

• L’impact social et psychologique de l’acné 

Pour sept médecins, le retentissement psychologique de l’acné ou son impact social étaient 

recherchés (E1, E2, E6, E8, E10, E15, E16). 

P1 : « Il y a des ados qui le vivent très très bien, les garçons s’en foutent, les filles c’est un petit 

peut plus problématique. Je pense mais euh, il y a des garçons qui ne le vivent pas très bien 

mais j’en parle en tout cas, ça fait partie de l’interrogatoire. » 
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b) Examen physique 

• Le climat de confiance 

Six médecins estimaient qu’il était nécessaire de créer une atmosphère de confiance pour 

aborder l’acné avec leurs patients (E1, E7, E8, E10, E11, E16). 

P1 : « Moi, j’essaye de mettre les parents en dehors de la salle de consulte souvent même pour 

d’autres motifs que l’acné. » 

P16 : « La médecine générale, c’est ça aussi, c’est être libre de parler des choses et après si ils 

se sentent en confiance, ça passe tout seul. » 

 

• Une pathologie visible 

L’acné est une pathologie visible car elle touche le visage donc les médecins semblaient déjà 

avoir une idée de la sévérité dès le début de la consultation (E1, E2, E4, E6, E11, E16). 

P6 : « Je regarde déjà un petit peu principalement c’est l’atteinte du visage euh donc forcément 

c’est visible. » 

 

• La localisation de l’AJ et ses signes associés 

La plupart des MG recherchaient les différentes localisations de l’AJ (E1, E2, E4, E5, E6, E9, 

E10, E11,E12, E13,E15, E16). Certains recherchaient une pilosité associée à la recherche d’une 

étiologie secondaire (E6, E16). 

P11 : « C’est vrai que pour l’acné je suis très branché homéo, donc on a l’acné sur la racine 

des cheveux avec sur le milieu du visage qui est très spécifique du natrum, donc c’est vrai que 

c’est la première chose que je regarde. » 

P5 : « L’examen clinique, bah, je regarde la localisation le dos. » 

 

• Le type de lésions et sa sévérité 

Quelques participants évaluaient la sévérité de l’acné pendant l’examen clinique (E1, E5 E6, 

E9, E10, E11, E16) et plus rarement les différents types de lésions (E1, E9).  

P11 : « Évaluer la sévérité ne me pose de problème »  
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• Autres recherches lors de l’examen clinique 

Certains médecins en profitaient pour prendre un poids et une taille (E1, E6, E16). Un seul MG 

déclaraient prendre une tension artérielle (E7). 

P16 : « Et comme les ados on ne les voit pas souvent j’en profite pour prendre un poids et une 

taille. » 

P6 : « Tout dépend du contexte si c’est un adolescent, si c’est une jeune fille qui a plein de 

boutons, des poils et qui est obèse, oui, se méfier des étiologies secondaires. » 

 

• Prise de photographie  

Un des enquêtés demandait à ses patients de prendre des photographies pour suivre l’évolution 

(E5). 

P5 : « Prenez déjà des photos de ce que vous avez là parce que le temps que vous alliez chez le 

dermato, ça aura peut être changé et le dermato dira qu’est-ce que vous voulez que je fasse ? 

Mais c’est vrai que facilement je leur demande de prendre des photos. » 

 

c) Aborder l’acné sans en être le motif principal 

• Motif secondaire fréquent 

L’acné était souvent évoquée en fin de consultation, parfois « sur le pas de la porte » comme 

en témoigne plusieurs participants (E1, E13, E14). Parfois, le patient consultait pour un autre 

motif. 

P1 : « C’est jamais un motif, c’est toujours sur le pas de la porte, mais c’est un motif que 

j’estime être fréquent. » 

P14 : « C’est rare qu’ils viennent spécialement que pour ça, ils viennent pour un certificat de 

sport, pour autre chose mais pas pour ça, c’est souvent en seconde intention. » 

 

• L’acné une consultation à part entière 

Pour plusieurs médecins la consultation pour de l’acné était ou devrait être une consultation 

dédiée à ce motif (E1, E4, E5). 

P1 : « L’acné ça doit être dédiée à une consultation pleine et entière…. je leur dis de revenir 

donc on consacre une consultation à ça. Euh, pour refaire un petit peu le point. » 
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• Rôle des parents 

Pour plusieurs interviewés, les parents avaient une place importante lors des consultations, la 

plupart des adolescents étaient accompagnés de leurs parents et c’est souvent la mère qui 

abordait l’acné de son enfant (E7, E8, E9, E16). 

P8 : « D'ailleurs souvent c’est la mère qui en parle « vous avez vu ma fille ou mon fils il est 

plein de boutons » » 

 

• Aborder l’acné sans en être le motif de consultation 

Abord spontané et facile : Cela a été rapporté par la majorité des participants (E1, E2, E5, 

E7, E8, E9, E11, E12, E13, E15, E16). 

P10 : « enfin, on a l’impression qu’il y a comme une honte d’en parler, et puis quand on aborde 

le sujet, ils sont vraiment ravis. Moi j’en parle, pour moi ça n’est pas un sujet tabou. » 

P1 : « à partir du moment où je le vois je ne suis pas la seule à le voir donc euh, donc je 

l’aborde. Je l’aborde assez facilement. » 

 

Difficultés pour aborder l’acné : Pour d’autres médecins, en raison des complexes que l’acné 

peut engendrer, il pouvait être difficile d’aborder la présence d’acné sans que le patient ne 

consulte pour cette raison (E3, E6, E10). 

P6 : « C’est notre rôle de prévention, après comme c’est visuel bon, peut être que c’est moins 

jugeant que bon, après un obèse de 50 ans, c’est normal de se poser la question de savoir si il 

n'est pas diabétique ou HTA, alors pourquoi on ne se poserait pas la question pour un ado pour 

les boutons. Mais c’est difficile. » 

 

Sujet non abordé : Si le patient ne consultait pas pour ce motif, plusieurs médecins 

n’abordaient pas le sujet pour des raisons de probable inobservance ou pour ne pas déclencher 

un complexe qui n’aurait pas lieu d’être (E3, E4, E6, E10). 

P3 : « Non, je ne l’aborde jamais car si il veut être traité, il faut qu’ il le demande. »  

P10 : « je n’arrive pas toujours à le faire car je n’ai pas envie de mettre un problème sur 

quelque chose qui pourrait ne pas être un problème pour lui mais quelquefois, on le sent ou je 

pose la question .. je n’en parle pas systématiquement. » 
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B. Le retentissement psychologique dans l’acné  

a) L’abord du retentissement psychologique de l’AJ par le médecin 

• Aborder facilement le vécu ou le ressenti de l’acné 

Certains enquêtés abordaient facilement le retentissement psychologique en présence d’acné 

(E1, E2, E4, E9, E10, E13, E15). 

P9 : « Le retentissement, je l’aborde facilement il y en a qui le vivent très mal. » 

P15 : « Si il a arrêté de faire des choses qu’il faisait avant, si il sort toujours autant, si il est 

obligé de le cacher pour sortir. » 

 

• Aborder difficilement le retentissement psychologique de l’acné  

Deux médecins exprimaient des difficultés à aborder le retentissement psychologique que 

pouvait avoir l’acné au quotidien (E6, E11). 

P6 : « C’est vrai que spontanément, c’est pas évident, c’est vrai que bon on sait c’est visible, il 

y a une atteinte de soi chez des ados qui sont en plein bouleversement dans leur maturation. » 

 

• Aucun abord  

Trois médecins ne prenaient pas en compte le retentissement psychologique que pouvait avoir 

l’acné (E3, E7, E12). 

P12 : « Le retentissement psychologique, si il ne vient pas spécialement pour ça c’est que ça ne 

le gêne pas plus que ça. » 

 

b) Conséquences de l’acné sur l’équilibre de vie 

• Une cause de souffrance 

La présence d’acné pouvait vraiment être vécue comme une réelle souffrance, avec un préjudice 

moral important comme en témoignent certains MG (E4, E11). 

P11 : « C’est vrai, y en a pas tant que ça mais quand il y en a, les gens sont vraiment en 

souffrance. » 

 

• Une cause de moqueries 

Un médecin demandait à ses patients si le fait d’avoir de l’AJ était un sujet de moquerie (E1). 

P1 : « Est-ce que ce sont des sujets à moquerie ? » 
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• Une cause d’absentéisme  

Deux médecins recherchaient des causes d’absentéisme liées à l’AJ (E5, E15). 

P5 : « Certains adolescents, je pense à un qui a fait des abcès, des trucs importants. Il a dû 

aller chez le chirurgien et tout ça, tellement c’était important mais en fait lui, c’est très difficile 

de discuter avec lui parce qu’en fait il a eu aussi des problèmes d’absentéisme. » 

 

• Un préjudice moral 

Pour un médecin, si un patient consultait pour ce motif, c’est qu’ il existait un préjudice moral 

(E12). 

P12 : « Souvent quand ils commencent à venir ou à en parler, c’est que ça les gêne, 

psychologiquement. » 

 

• L’impact sur la qualité de vie dépendant du sexe et du profil psychologique 

Deux MG déclaraient que l’acné pouvait être acceptée différemment en fonction de son profil 

psychologique (E12, E16). Un médecin trouvait également que les filles le vivaient moins bien 

que les garçons (E1). 

P12 : « Après, ça dépend de l’intensité de l’acné. Il y en a qui ont quelques boutons, après y en 

a effectivement qui ont énormément de boutons, ça dépend du profil psychologique aussi de 

chacun. » 

 

c) La prise en charge du retentissement psychologique 

• L’hypnose 

Deux médecins utilisaient l’hypnose ou des techniques de sophrologie pour détendre le patient 

et permettre de mieux s’accepter (E10, E11). 

P10 : « Je propose éventuellement un peu d’hypnose, ouais pour le retentissement 

psychologique. » 

P11 : « L’hypnose peut jouer sur le côté psychologique de manière intéressante. » 

 

• L’homéopathie 

Un médecin utilisait l’homéopathie pour permettre au patient de se détendre (E10). 
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P10 : « Ils sont déjà mal dans leur peau et on leur met ça en plus sur le dos, donc c’est quand 

même difficile à gérer, je pense quand même avec l’homéo pouvoir aider. » 

 

• Le soutien psychologique 

Deux médecins avaient déjà adressé certains de leurs patients présentant de l’acné chez le 

psychologue (E5, E16). 

P16 : « Si il y a un retentissement psychologique important alors là, ça dépend, si par exemple 

c’est une acné sévère, j’adresse chez le dermato et plus ou moins chez le psychologue. Si c’est 

très léger mais que le complexe est là, alors j’adresse chez le psychologue. » 

 

C. Les conseils donnés aux patients 

a) Hygiène 

Les conseils d’hygiène donnés aux patients acnéiques passaient pour certains médecins par : 

• Se laver les mains (E10). 

P10 : « Bien se laver les mains. » 

 

• L’utilisation des produits de parapharmacie (E2, E6, E10). 

P10 : « Essayer d’utiliser un maximum de produits pour se laver le visage en parapharmacie. » 

 

• Un lavage à l’eau claire (E3, E6). 

P3 : « Si ils n’ont pas les moyens je leur dis de se laver c’est tout. » 

 

• L’utilisation d’un savon non agressif (E2, E3, E4, E5, E6, E9, E11, E16). 

P11 : « Une peau bien nettoyée avec un savon surgras et une bonne désinfection, on arrive à 

bien améliorer les choses. » 

 

• La non manipulation des comédons 

La plupart des médecins informaient les patients de ne pas manipuler les comédons : (E2, E3, 

E4, E9, E12, E13). Pour un médecin ce conseil faisait partie de bon sens (E7).Un autre MG 

conseillait l’utilisation d’un tire-comédon pour éviter la surinfection (E16). 
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P2 : « surtout n’éclatez ,pas n’éclatez rien surtout ne touchez pas tamponnez avec un coton, n’ 

essayez pas d’appuyer, d’enlever, de vider quoi que ce soit parce que ça va faire pire que mieux 

ça oui ça c’est une règle d’or et ils ont tendance à faire le contraire car ils pensent que ça va 

partir » 

P16 : « Éviter de trop manipuler ( ou sinon avec un tire comédon mais pas avec les ongles ) et 

de désinfecter »  

 

b) Cosmétiques  

L’hygiène, le maquillage et le fond de teint semblaient faire partie des conseils donnés aux 

patientes : (E2, E4, E10, E12, E13, E14). Un médecin suggérait même un type de maquillage 

(E16) et  un participant proposait de ne pas porter de parfum (E10). 

P16 : « Sur l’hygiène, je leur dis de bien se démaquiller. Pour les jeunes filles, déjà bon, et si 

elles peuvent éviter les fonds de teint trop matifiants (à la rigueur je pense que la poudre c’est 

mieux). » 

P2 : « Des fonds de teint qui bouchent la peau de façon grave. Le problème des ados c’est 

qu’elles le cachent avec du fond de teint avec des crèmes teintées et ça moi je leur dis toujours 

vous enlevez tout ça (hein). » 

 

c) Diététique 

Dix enquêtés s’intéressaient au type d’alimentation de l’adolescent en proposant de réduire la 

consommation de graisses et de sucres  (E1, E2, E7, E8, E9, E12, E13, E14, E16). Ou encore 

de diminuer la consommation de lait de vache (E5). 

P1 : « Je me base sur un journal alimentaire essentiellement. C’est l’occasion de les revoir la 

fois suivante avec le journal alimentaire. On se rend compte même en terme de proportion, de 

la quantité, le sucre, le gras enfin voilà les kebabs, les déjeuners sur le pouce c’est quand même 

monnaie courante. » 

P5 : « oui je dis de faire attention de ne pas manger des choses trop grasses… des fois je dis 

aussi de limiter le lait, de prendre des laits d’amande à boire plutôt que du lait de vache. » 

 

Au contraire d’autres n’étaient pas convaincus de proposer un régime alimentaire ou de 

modifier leur alimentation (E3, E6, E10, E11). 

P10 : « Sur l’alimentation, je n’ai pas l’impression qu’il y ait des aliments qui jouent plus que 

d’autres sur l’acné. Même si on dit que la moutarde (etc.) mais je n’y crois pas du tout. » 



 46 

d) Tabagisme   

Plusieurs médecins conseillaient à leurs patients d’arrêter le tabac pour diminuer l’acné (E5, 

E6, E8, E9, E13). 

P8 : « Le tabac, l’alcool, car on sait que tous ces produits-là entraînent sur la peau un effet 

néfaste.» 

 

Deux médecins ne faisaient pas de corrélation entre la présence d’acné et la consommation de 

tabac (E11, E15). 

P15 : « Même le tabac, au final, j’ai cru au final que ça ne change pas grand-chose. Souvent 

d’ailleurs, c’est ce qu’ils me disent. » 

 

e) Activité physique  

Un médecin conseillait la pratique de sport pour améliorer l’hygiène de vie et ainsi diminuer la 

présence d’AJ (E7). 

P7 : « Après j’axe beaucoup sur le côté activité physique, ça je pense que c’est important. » 

 

D. Les traitements médicamenteux et non médicamenteux utilisés au cours de l’AJ 

par les MG 

a) L’utilisation du peroxyde de benzoyle 

Trois médecins expliquaient utiliser fréquemment le peroxyde de benzoyle pour le peu d’effets 

secondaires qu’il entraînait (E4, E7, E8). 

P4 : « Un que je connais bien, c’est pour ça que je l’utilise fréquemment, c’est le peroxyde de 

benzoyle ou Cutacnyl® 2,5 ou 5% ce genre de chose. Mais souvent au début, je mets les topiques 

à base de peroxyde de benzoyle. » 

 

b) les antibiotiques locaux 

Certains médecins prescrivaient des antibiotique locaux, celui qui est le plus ressorti est l’ 

Eryfluid® (E2, E5, E9, E10). Un MG ne se sentait pas à l’aise avec cette prescription (E6), un 

autre était plutôt contre ce traitement, en raison de ses effets indésirables de brûlure (E8). 

P9 : « éventuellement un peu d’Eryfluid® en local on discute » 

P5 : « C’est vrai qu’a un certain moment j’utilisais pas mal dalacine topique pour les boutons 

erythrogel ou les trucs comme ça » 
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P8 : « tout ce qui est eryfluid, ça pas forcement car j’ai lu que ça n’était plus forcément 

recommandé et puis fin ça brule pas mal la peau également. » 

 

c) Les antibiotiques oraux 

La plupart des médecins prescrivaient les antibiotiques oraux en deuxième intention (E1, E2, 

E3, E4, E5, E7, E8, E9, E10, E11, E14, E15, E16). 

P2 : « Si à trois mois ça ne marche pas, alors on utilise les cyclines, moi j’utilise le tétracycline 

300 (Teralysal® sur 2 /3 mois). » 

P4 : « Si ça n’a pas eu d’action, je me dis on peut essayer des traitements à base de comprimés 

par exemple tout ce qui est traitement à base d’antibiotique doxycycline ou autre, des fois on 

peut les adjoindre aussi après chacun peut faire sa tambouille aussi. » 

 

Un MG utilisait les antibiotiques oraux en première intention (E10). 

P10 : « En première intention j’utilise plutôt doxycylcine » 

 

d) Le zinc  

Neuf médecins prescrivaient du zinc dans l’acné (E2, E3, E5, E7, E10, E12, E14, E15, E16). 

P14 : « Le Rubozinc® pas en première intention j’y pense plus l’été à la place des cyclines avec 

la photosensibilité. » 

 

e) La contraception 

• Instaurer ou modifier une contraception 

Certains médecins expliquaient instaurer ou modifier la contraception des jeunes femmes 

présentant de l’acné (E3, E6, E9, E10, E16). 

P10 : « Régulièrement, enfin je leur propose de modifier la contraception. En tout cas euh, pour 

passer à une oestroprogestatif et pas un progestatif simple car il y a des femmes qui veulent dès 

le début c’est de changer leur contraception avant même de débuter un traitement pour l’acné, 

oui ça arrive. En général, je mets Jasmine®, Jasminelle®, Triafemi®. » 

P16 : « Suivant les filles et leur contraception ça m’arrive de changer. » 

P6 : « La pilule, la contraception, Diane35® après c’est vrai que si c’est une jeune fille qui a 

15 ans qui vient pour de l’acné, où elle ne s’en sort pas elle, n’a pas de contraception. » 
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• Avis sur Diane 35 

Lors de plusieurs entretiens l’efficacité de Diane 35® sur l’acné était ressortie et plusieurs 

d’entre eux se sentaient perdus devant les nouvelles recommandations (E3, E5, E11, E14). 

P11 : « Avant c’était beaucoup Diane35®. Aujourd’hui Diane35® est pas mal mise au poteau. Il 

reste certaines pilules plus neutres, c’est vrai que la contraception… Autant Diane, elle donnait 

de bons résultats, autant les autres, enfin je dirais qu’elles peuvent ne pas aggraver l’acné. 

Mais elles ne vont pas vraiment améliorer. Et puis l’Androcur, on va peut-être éviter aussi 

(rires). » 

P14 : « De temps en temps je mets Triafemi®, Diane35® évidemment maintenant on laisse 

tomber. » 

 

• Orientation vers le gynécologue 

Un médecin expliquait adresser chez le gynécologue ses patientes qui présentaient de l’acné 

(E2). 

P2 : « J’ai tendance à demander au gynéco ce qu’il en pense, car parfois il y a certaines pilules 

qui peuvent parfois accentuer le processus. » 

 

f) Isotrétinoïne par voie locale 

Un médecin prescrivait l'isotretinoïne en local (E12). 

P12 : « Le Roaccutane® en crème je le mets, oui aussi, ça m’arrive quand c’est sévère. »  

 

Ce dernier prévenait des effets secondaires avec risques de brûlures (E12). 

P12 : « Quand c’est en crème, il faut éviter l’exposition au soleil pour éviter les brûlures. » 

 

g) Isotrétinoïne per os  

• Ressentis des médecins sur la prescription de l’Isotrétinoïne 

L’information des patients était faite par plusieurs d’entre eux (E2, E4, E12, E16). 

P2 : « En tant que médecin généraliste je leur explique que le dermato va leur prescrire un 

traitement, mais qu’il y aura un suivi. Je leur explique qu’il y a un suivi biologique etc... mais 

avec toutes les nouveautés je ne le prescris pas, c’est les dermatos. » 
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Certains MG auraient souhaité pouvoir l’initier sans le dermatologue. Plusieurs MG avaient 

déjà eu, au cours de leur carrière l’autorisation de l’instaurer (E4, E9, E12). 

P14 : « Franchement je serais capable de prescrire le Procuta® au final. Puisque de toutes 

façons ça ne libère pas de plages de consultations, puisque je les revois pour renouveler tous 

les mois … » 

 

A contrario, une enquêtée était rassurée que la primo- prescription soit faite par le dermatologue 

(E5). 

P5 « Ça me dérange pour les effets secondaires, je préfère que ce soit le dermato qui gère. » 

 

Deux MG n’étaient pas en accord avec la prescription d’Isotrétinoïne (E12, E14). 

P12 : « Roaccutane®, moi je ne suis pas tellement d’avis. Surtout avec les effets secondaires 

qu'on connaît, et la surveillance qui est assez gênante pour les jeunes adolescents. » 

P14 : « Une fois sur deux, moi je n’aurais pas mis de Procuta®. » 

 

• Ressenti des médecins sur le renouvellement de l’isotrétinoïne 

Pour deux médecins, les patients sous isotrétinoïne sont relativement rares (E1, E9). 

P1: « Alors j’ai qu'une patiente sous Roacutane® actuellement. » 

 

Certains médecins renouvelaient l’isotrétinoïne sans problème (E9, E11, E14). 

P11 : « Le renouvellement, je le fais. Ça ne me pose pas de problème. » 

P14 : « J’en ai 2-3 qui viennent tous les mois pour le renouvellement de Procuta mais souvent 

c’est quand même le dermatologue qui fait le changement de dose. » 

 

Un médecin se posait la question de la possibilité de renouveler le traitement (E10). 

P10 : « C’est le dermatologue qui prescrit la première fois et nous on peut le renouveler il me 

semble. » 
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Enfin, trois médecins expliquaient ne pas se sentir à l’aise avec les effets secondaires, préférant 

quand c’était le dermatologue qui gérait son renouvellement (E5, E16, E7). 

P5 : « Je ne me sens pas du tout à l'aise avec le renouvellement des isotretinoines, je ne 

renouvelle jamais le Roaccutane®. Ça me dérange pour les effets secondaires, je préfère que ce 

soit le dermato qui gère ». 

 

• Règles de prescriptions : 

- Par le dermatologue  

Certains médecins citaient le dermatologue comme prescripteur initial de l’isotrétinoïne (E5, 

E7, E8, E9, E11, E14, E16).  

P9 : « C’est le dermato qui prescrit c’est pas nous qui initions la prescription. » 

 

- Quelques doutes sur l’initiation de la prescription  

Certains médecins semblaient ne pas connaître les règles de prescriptions et doutaient de 

pouvoir initier l’isotrétinoïne. Ils préféraient ainsi adresser chez le dermatologue (E1, E3, E6, 

E11). 

P3 : « Alors chez la fille je ne l’ai jamais instauré enfin parce que c’est tératogène et on ne 

connait pas la durée de la tératogenicité » 

P6: « J’imagine des rétinoïdes en forme orale je ne sais même pas si nous on peut le prescrire 

d’emblée j’imagine qu’il faut c’est une prescription spécialisée à partir du moment où c’est 

une acné très sévère d’emblée » 

 

- Prescription d’une contraception associée chez les jeunes filles 

La plupart des médecins prescrivaient une contraception et prévenait de la tératogénicité de 

l’isotrétinoïne (E1, E2, E5, E6, E7, E8, E10, E13, E15). 

P1 : « Évidement, une contraception efficace avant la mise en place du traitement, bien 

expliquer qu’il faut aussi une contraception efficace après l’arrêt du traitement. » 

P1 : « Et chez les garçons parce que là on parle des filles mais aussi chez les garçons il faut 

une contraception mécanique après puisque ça peut avoir une influence sur la spermatogenèse 

un truc comme ça je crois que pour les garçons il faut aussi faire attention … » 
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• Surveillance du patient sous isotrétinoïne : 

- Surveillance biologique  

La majorité des médecins connaissait les surveillances biologiques à instaurer chez les patients 

sous isotrétinoïne (E2, E4, E6, E8, E9, E11, E12, E13, E14, E15, E16). 

P14 : « Prise de sang tous les 3 mois : bilan lipidique et transaminase tous les 3 à 6 mois. » 

P12 : « La surveillance, c’est surtout le bilan hépatique, après, c’est assez régulier. Après, je 

ne sais pas si il y a autre chose. » 

P4 : « ça m’arrive de temps en temps de recontrôler les CPK une fois j’avais eu un patient qui 

avait eu une rhabdomyolyse avec des CPK à genre 2000 ou 3000 sous Roaccutane on l’avait 

réhydraté et j’avais eu ce cas-là j’avais vu ça en dermato 

 

- Un médecin expliquait ne pas effectuer de surveillance systématique (E7) 

P7 : « J’avoue que je ne suis pas hyper sérieux là-dessus, je ne surveille pas, j’en ai peut-être 

un sous Roaccutane, je lui fais faire une prise de sang quand je le vois, mais c’est si je le vois » 

 

- Surveillance de l’absence de grossesse  

Les médecins surveillaient les βHCG et l’observance de la contraception (E2, E4, E6, E7, E8, 

E9, E11, E12, E13, E14, E15, E16). 

P2 : « Au début, le protocole c’est de le faire, puis un mois après et enfin tous les trois mois. A 

mes patientes je leur dis pas de grossesse un an après l’arrêt car il y a un risque de 

tératogénicité mais bon maintenant je ne le manipule plus. » 

 

- Surveillance psychologique  

Deux médecins surveillaient le retentissement psychologique chez les patients sous 

Isotrétinoïne (E7, E16). Au contraire un médecin expliquait ne pas connaître le risque de 

dépression chez les patients sous isotrétinoïnes 

P3 : « ah ouais y a plus de dépression je ne savais pas tien, ils ne devraient pas déprimer s’ils 

ont moins de boutons. » 

P16 : « Je préviens le côté retentissement psychologique il me semble que le risque de suicide 

est majoré avec des dépressions. » 
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- Le carnet de liaison  

Plusieurs médecins connaissaient l’existence d’un carnet de liaison pour la surveillance et la 

communication entre les professionnels de santé (E1, E10, E4, E14, E15, E9). Le rôle du 

pharmacien était également cité comme acteur de surveillance, lors de la délivrance du 

médicament. 

P1 : « Ce qui est bien, c’est qu’elle a un carnet où tout est répertorié dessus et moi j’avais 

trouvé ça super. » 

P9 : « Le pharmacien surveille bien. Il faut noter test de grossesse, il s’assure que tout est bien 

fait avant de pouvoir délivrer. » 

 

• Prise en charge des effets secondaires 

Plusieurs médecins expliquaient prendre en charge les effets secondaires cutanés que pouvaient 

avoir les patients avec la prise des isotrétinoïnes (E2, E3, E5, E7, E8, E9, E11, E16). 

P5 : « Toujours mettre des gouttes dans les yeux, c’est vrai que des fois ils nous revoient pour 

mettre des choses plus grasses pour hydrater. » 

P8 : « Je gère plutôt l’hydratation cutanée parce que quand ils viennent la plupart, c’est qu’ils 

ont une sécheresse cutanée majeure. Je mets du Lipikar car clairement j’aime bien, et puis des 

sticks à lèvres, car principalement ce sont les lèvres, quand ils ont les lèvres gercées. Et pour 

les jeunes filles les sécheresses vaginales le Taido principalement. » 

 

g) Les médecines alternatives utilisées dans l’acné 

• L’homéopathie 

Certains médecins prescrivaient de l’homéopathie dans l’AJ (E5, E10, E11) 

P5 : « Je pense que c’est pas mal, je pense que la bardane, c’est une très bonne plante pour la 

peau. » 

P11 : « Bah pour les ados, il y a le traitement de fond avec le Natrum Muriaticum en 15 CH en 

dose. Une dose par semaine et puis après le sélénium en granules qui agit souvent sur une peau 

assez grasse, sur des cheveux un peu ternes, une peau qui n'est pas très belle. Et après il y a le 

Eugenia quand on a une acné un peu bourgeonnante. » 

 

Certains MG y semblaient favorables sans pratiquer néanmoins ces médecines alternatives 

(E12, E13). 
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P12 : « Moi, l’homéopathie, je l’utilise pour autre chose que pour l’acné. Je trouve que c’est 

bien donc si ils veulent utiliser l’homéopathie pour l’acné, ça ne pose pas de problème du tout. 

C’est juste que je ne connais pas trop. » 

 

Trois MG semblaient à l’inverse ne pas adhérer à ces médecines (E4, E6, E14). 

P6 : « Tout ce qui est homéopathie etc, je n’y crois pas, donc je ne sais pas si il y a des choses 

qui existent. » 

 

• Les remèdes de grand-mères 

Plusieurs médecins évoquaient quelques remèdes de grands-mères utilisés dans l’acné mais peu 

d’entre eux en faisaient le conseil (E4, E5, E10, E16). 

P10 : « Alors, dans les méthodes de grands-mères il y avait le dentifrice, ouais sur les boutons 

le soir avant d’aller se coucher, mais je n’en parle pas aux patients. » 

P4 : « Ça m’arrive de me faire des masques au citron vert, ou à l’argile. Parfois, j’en pique à 

ma femme et ça me fait du bien de me détendre de me faire un masque pour la peau mais voilà. » 

 

E. Le ressentis des MG sur la prise en charge de l’AJ 

a) Ressentis des MG sur la consultation pour acné 

• Consultation rapide et appréciée 

Un médecin trouvait cette consultation assez facile à gérer sans complication (E11). Pour un 

autre médecin, la rapidité de la consultation semblait être un point favorable à sa prise en charge 

(E8). 

P8 : « En vrai, c’est pas non plus une consultation qui prend du temps donc ça a son côté sympa 

faut le dire (rires). »  

P11 : « Sur une acné assez standard je trouve, enfin, moi j’arrive à m’en débrouiller pas si 

mal.» 

 

• Motif de consultation à l’inverse peu apprécié  

Pour plusieurs médecins ce motif de consultation semblait être peu apprécié (E5, E10, E13, 

E15). 

P5 : « Je pense que si je n'en ai pas beaucoup, c’est que je ne dois pas aimer j’imagine. » 
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P12 : « Nan, en fait c’est un sujet que je n’aime pas forcément, c’est pas le truc le plus 

palpitant… C’est pas l’éclate avec un patient qui consulte pour de l’acné, je ne me dis pas « 

Yes ! Trop cool de l’acné ! » 

 

• Impact des antécédents personnels du médecin 

Pour deux médecins, le fait d’avoir été touché par de l’acné de près ou de loin semblait être un 

élément favorable à la prise en charge (E8, E9). Pour un autre au contraire, c’était un élément 

défavorable à la prise en charge (E10). 

P9 : « Et comme j'ai dû m'occuper de l'acné de mes enfants ça aide. Mais j’ai aussi pas mal 

appris avec mes enfants après tu as les mêmes problèmes du coup. » 

P10 : « Nan bon, c 'est pas une consultation que j'adore en fait (rires) ça me rappelle trop de 

mauvais souvenirs sûrement car de l'acné moi j 'en ai eu je peux te le dire (rires). » 

 

Pour une autre MG, le fait de ne pas avoir eu personnellement d’acné semblait être un élément 

défavorable à la prise en charge (E1). 

P1 : « je ne suis pas très à l’aise avec ça de base. Je n’ai pas eu d’acné (rires) enfin pas à traiter 

à ce point-là. » 

 

• Difficultés à aborder l’acné 

Comme nous l’avons vu précédemment, pour certains MG il était difficile d’aborder l’AJ chez 

un patient qui consultait pour un autre motif, par peur de créer des complexes là où il n’y en 

avait pas. Pour certains médecins cette consultation semblait être difficile (E4, E6, E10). 

P6 : « Si il ne vient pas spécialement pour ça bah … c'est parce qu’il y a quand même une 

certaine forme de jugement... » 

 

Un MG rapportait que les adolescents d’aujourd’hui avaient plus de choix de traitements qu'à 

leur époque (E8). 

P8 : « Je me dis que c’est quand même déjà pas mal par rapport à ce que nous on avait à 

l’époque. » 
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b) Adolescents difficile à traiter  

• Des adolescents qui consultent peu 

Trois participants pointaient la faible fréquence des consultations chez les adolescents comme 

facteur limitant à la prise en charge de l’AJ (E1, E7, E11). 

P1 : « Ça peut être difficile à aborder car c’est des perdus de vue en fait on ne les voit pas 

beaucoup.» 

P7 : « Euh si , je pense que si les ados venaient plus souvent ou lors d’une consultation 

systématique, en fait l’acné c’est vraiment un âge où les médecins ça les gave. » 

 

• Une période riche en changements 

Deux MG faisaient référence à la modification corporelle liée à la puberté lors de l’adolescence 

(E1, E6). 

P1 : « L’adolescence, c’est particulier dans la vision de soi, le corps change pas mal, donc 

j’essaye de ne pas diaboliser. » 

 

C’est également l’âge ou débute la plupart des complexes liés à la modification du corps (E1, 

E11, E16). Ces complexes pouvaient également être majorés par la société et les magazines. 

P11 : « Souvent, c’est quand même des ados, donc euh, il y a forcément, enfin je trouve qu’ils 

sont déjà mal dans leur peau. » 

P16 : « L’adolescence est une période compliquée, avec les complexes qui arrivent et 

maintenant avec les réseaux sociaux, les magazines et des photos retouchées. » 

 

• Les premières histoires d’amours 

C’est le moment où débutaient les premières histoires d’amour, le moment où l’envie de plaire 

était à son maximum (E2, E4). 

P4 : « C’est surtout dans le désir de plaire que ça les gêne vraiment en fait. Ils sont souvent à 

un âge où pour la plupart des ados (ils ont entre 11 et 15 ans) c’est l’âge des premiers émois 

amoureux et généralement l’acné, c’est pas la chose qui aide. » 
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• Des adolescents peu coopérants 

Pour quelques médecins les adolescents étaient peu coopérants (E5, E7, E12, E13). 

P5 : « Des fois, les mères disent : « je lui achète des trucs il met rien » ça arrive souvent, (rires) 

et puis bon c’est casse-pieds de toujours mettre quelque chose, à cet âge-là, il faut que ça passe 

rapidement. » 

 

• Des adolescents peu observants 

Certains médecins expliquaient la difficulté de l’observance chez les adolescents, 

paradoxalement au souhait d’un traitement rapidement bénéfique (E2, E3, E5, E7, E9, E16). 

P16 : « Après il faut aussi prendre en compte l’observance des adolescents, c’est compliqué 

aussi de devoir étaler sa crème tous les jours surtout les garçons en général laissent vite 

tomber.» 

P3 : « Il faut qu'ils comprennent qu’il y a un suivi nécessaire et ça c’est pas toujours facile .» 

 

• Des adolescents attachés à leur image 

On retrouvait la notion d’adolescents de plus en plus concernés par leur image corporelle, qui 

consultaient et demandaient un suivi (E2, E9). 

P9 : « Maintenant, je pense que les jeunes s’occupent beaucoup plus rapidement de leur peau. 

Je vois une évolution, ils sont très attentifs beaucoup plus tôt à leur acné, ils font beaucoup plus 

attention à leur petite personne (rires). » 

 

• L’abord de l’acné par les patients 

L’acné peut faire partie des sujets difficiles à aborder par le jeune adolescent par peur de 

moquerie, ou par honte (E2).   

P2 : « Ils n’ osent pas le dire c’est très fréquent les jeunes qui ne veulent pas le dire , ils sont 

gênés… » 

 

A contrario, plusieurs médecins exprimaient la facilité avec laquelle les adolescents pouvaient 

aborder ce sujet (E3, E8, E12). 

P3 : « Je ne crois pas que les ados soient souvent gênés. Vu tout ce qu’ils me demandent je ne 

pense pas qu’ils soient gênés. » 

 



 57 

• Des adolescents ayant besoin d’aide et de soutien 

L’adolescence était vue comme une période fragile, où le soutien du médecin était d’autant plus 

important que le patient consultait pour de l’acné (E9, E16). 

P16 : « Mes adolescents je leur dis toujours que mon bureau est ouvert si y a un problème … 

(contraception…). Mais ça c’est vrai que je ne le fais que pour mes ados. » 

 

• Des adolescents poussés à être acteurs de leur santé 

Deux médecins souhaitaient que leurs patients se manifestent lors des consultations (E2, E3) et 

il était important pour eux qu’ils soient acteurs de leur santé. 

P2 : « De toutes façons, je pense qu’un traitement ne fonctionne que si le patient est demandeur» 

P3 : « Je me bats toujours avec eux parce que, quand c’est une consultation motivée, le 

traitement est pris, quand c’est une consultation qui n’est pas motivé, il n’est pas pris. »  

 

c) Difficultés personnelles du médecin généraliste  

• Consultation chronophage 

Pour un médecin, la durée de la consultation semblait être une difficulté (E10). 

P10 : « Alors déjà, voilà pour aborder le sujet, parce qu’il faut du temps parce qu’il faut bien 

expliquer le traitement. » 

 

• Manque de formation 

Pour certains médecins, le manque de formation sur la dermatologie et notamment sur l’acné 

pouvait être un frein à une prise en charge. D’autres médecins en début d’installation se 

formaient régulièrement (E1, E4, E13). 

P1 : « Mais il faudrait que je révise (rires…) quand même oui quand même. » 

P13 : « Alors je fais au mieux avec mes maigres connaissances (rires). » 

 

• Manque de connaissance des traitements 

Plusieurs médecins nous faisaient part de leurs pense-bêtes, d’ordonnances toute prêtes (E5, 

E8, E10, E12, E14, E15, E16). 

P15 : « Mais en fait attendez, je vais chercher, car j’ai une ordo toute prête dans mon ordi : 

Hop ! Deux clics plus tard, et c’est effaclar. » 
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P16 : « Je ne suis pas très à l’aise avec tous les topiques il faudrait que je refasse ma fiche 

(rires). » 

 

• Échec d’un traitement entrepris par un dermatologue 

Un médecin expliquait qu’il pouvait être difficile de prendre en charge une acné après l’échec 

d’un traitement entrepris par le dermatologue (E12). 

P12 : « Après, parfois il y a des patients qui ont déjà vu des dermatos, et si même avec le 

dermato ils ont eu des traitements qui n’ont pas été efficaces, quand ils viennent nous voir, alors 

on essaye de s’adapter à chaque patient. » 

 

Ce manque de maîtrise des traitements poussait sept médecins à prescrire les mêmes traitements 

sans prendre en compte l’avancée des thérapeutiques (E5, E8, E10, E12, E14, E15, E16). 

P5 : « J’utilise toujours la même chose, euh je ne me casse pas trop la tête. » 

P12 : « La thérapeutique, on utilise toujours à peu près toujours les mêmes. » 

 

d) Difficultés liées aux traitements  

• Abondance de traitements sur le marché 

Plusieurs médecins avaient le sentiment d’être perdus devant la quantité de topiques mis sur le 

marché. Beaucoup estimaient qu’il était difficile pour eux de faire un choix parmi les 

traitements ce qui les poussait à prescrire toujours les mêmes (E9, E10, E13, E14, E16). 

P10 : « Il y en a trop sur le marché et après ce n’est pas bien mais je n’arrive pas à savoir ce 

qu’il y a dans lequel, j’ai du mal à m’y retrouver dans tous les produits donc je prescris toujours 

les mêmes en fait (rires). » 

P9 : « Bon j’avoue que comme je n’en prescris pas tous les jours, euh bah des fois et comme y 

a tellement de trucs qui sortent que tu ne sais plus trop quoi prescrire au tout début. » 

 

• Le coût des traitements 

Trois médecins exprimaient le coût des traitements et le manque de remboursement comme des 

freins à la prise en charge (E3, E9, E13). 

P13 : « Y a tellement, il y a beaucoup de crèmes ou de savons qui ne sont pas pris en charge 

sécu. » 
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• Les saisons 

Pour deux médecins interviewés, les saisons pouvaient être perçues comme une difficulté à la 

prescription (E1, E2). 

P1 : « Il faut quand même prévenir de l’exposition. C’est pareil là on arrive en été, leur prescrire 

ce genre de traitement l’été c’est toujours plus difficile par rapport à l’exposition au soleil » 

P2 : « Moi je prescris ça en automne ou en hiver, certainement pas en période de chaleur enfin 

surtout de soleil : abstention thérapeutique de ce type de traitement par Doxycycline ou une 

cycline. »  

 

e) Ressenti des médecins sur les consultations des dermatologues 

• Délais des rendez-vous raisonnables ou rapides 

Certains médecins jugeaient les délais de rendez-vous chez le dermatologue raisonnables, le 

plus souvent dans les 3 semaines et parfois le jour-même (E2, E6, E9, E14). 

P2 : « Les délais, en se connaissant, quand c’est urgent : RDV dans 3 semaines ça reste 

raisonnable. » 

P9 : « Dermato proche, travaille avec plusieurs, avec délais d’attente soit dans la journée ou 

dans les 3 jours (des vieux dermato aussi qui prennent très rapidement aussi). » 

 

• Des délais au contraire longs 

Les délais de consultation pouvaient au contraire être longs en fonction du lieu d’installation 

(E8, E10, E11, E12, E13, E15, E16). 

P15 : « Après ici, on a une vraie contrainte, c’est que les dermatologues, ils ont des délais 

tellement longs, donc c’est compliqué. Il n’y en a pas beaucoup qui acceptent de nouveaux 

patients, donc au mieux, ils y vont 6 mois après. » 

P16 : « Le problème c’est le délai des dermatos. En fait ça reste compliqué si il faut attendre 6 

mois (il s’en passe des choses en 6 mois quand on est ado). » 

 

• Adolescents parfois adressés chez le dermatologue pour un double motif 

Deux médecins expliquaient adresser les patients pour un autre motif et leur conseillaient 

d’évoquer leur acné pendant cette consultation (E6, E10). 

P10 : « est-ce que vous avez déjà consulté un dermatologue pour le suivi des naevi, enfin 

j’essaye de noyer le poisson. » 
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• Plus d’impact si consultation d’un spécialiste de la peau 

Deux médecins expliquaient le pouvoir d’une consultation d’un dermatologue, certains 

traitements avaient plus de poids quand c’était le dermatologue qui les prescrivait (E8, E9). 

P8 : « Ils ressortent avec un traitement qui n’est pas le Roaccutane qu’on aurait pu mettre mais 

comme c’est prescrit par le dermato c’est encore plus efficace. (rires) » 

P9 : « Parfois c’est mieux quand c’est le spécialiste, les choses sont mieux acceptées. » 

 

F. Les raisons qui poussent les MG à adresser leurs patients chez le dermatologue 

a) Devant l’échec d’un traitement  

Treize des seize médecins adressaient leurs patients chez le dermatologue devant un échec 

thérapeutique (E1, E2, E3, E4, E6, E7, E8, E10, E12, E13, E14, E15, E16). 

P10 : « Quand j’ai fait une première ligne, sans efficacité alors là je les envoie chez le dermato, 

quand j’ai essayé en topique et en antibiotique par voie orale et qu’il n’y a aucune amélioration 

là, j’adresse. » 

P8 : « Clairement quand ça persiste malgré un traitement bien mené … même les petites acnés 

qui persistent. » 

 

b) Devant la sévérité de l’acné 

La plupart des MG voyaient la sévérité de l’acné comme une raison fréquente d’adresser les 

patients chez le dermatologue (E1, E2, E4, E5, E6, E7, E9, E13, E15, E16). 

P13 : « Si vraiment c’est défigurant avec un risque infectieux important, j’envoie 

systématiquement au dermato. » 

P2 : « La plupart du temps quand c’est des acnés très sévères c’ est rare que je les prenne en 

charge je les mets chez le dermato. » 

P6 : « D’emblée sévère, sévère, je lui demande déjà si il veut voir un dermato. » 

 

Pour trois des enquêtés, les risques de complications esthétiques devaient faire l’objet d’une 

consultation spécialisée (E5, E13, E16). 

P5 : « Parfois ils arrivent avec une complication d’un kyste, euh qui s’est surinfecté » 

P16 : « Si il y a des gros risques de cicatrices ou de séquelles alors j'adresse chez le dermato 

direct. » 

 

 



 61 

c) Devant la nécessité d’introduire de l’isotrétinoïne 

Plusieurs médecins adressaient les patients chez le dermatologue pour l’initiation de 

l’isotrétinoïne puisqu’il ne pouvait être introduit par les MG (E2, E3, E8, E15). 

P2 : « si ça ne fonctionne pas j’adresse pour le Roacutane » 

P3 : « En tout cas moi quand je lui envoie c’est qu’ il faut mettre Roaccutane » 

 

d) Devant les délais d’amélioration clinique  

Un MG adressait à son confrère spécialiste de la peau quand la durée de prise en charge de 

l’acné était trop longue (E5). 

P5 : « C’est plus quand ça traine bah il y a les parents qui en font la demande mais quand ça 

traine Au bout de 6 mois » 

 

e) Mal à l’aise dans le traitement de l’AJ.  

Quelques médecins adressaient lorsqu’ils ne se sentaient pas à l’aise avec la clinique et la prise 

en charge de l’acné (E1, E6, E15). 

P1 : « La raison principale c’est le fait que je ne me sente pas à l’aise. » 

P6 : « C’est vrai que quand je l’adresse, je ne sais pas ce qu’il va lui mettre, je ne maîtrise pas 

bien, quand est-ce qu’il le met ou pas. Peut-être qu’il va essayer d’autres crèmes auxquelles je 

n’aurais pas pensé, peut-être qu’il va essayer d’autres traitements. » 

 

f) Devant un retentissement psychologique important 

Cinq médecins adressaient chez le dermatologue quand le retentissement psychologique était 

trop important pour leur patient (E12, E13, E14, E15, E16). 

P13 : « Euh, que psychologiquement le gamin, bah il puisse plus aller à l’école ou il se renferme, 

alors là je préfère qu’il ait un traitement rapide par le dermatologue. » 

P16 : « Ou si il y a un retentissement psychologique important, alors là, ça dépend. Si par 

exemple c’est une acné sévère j’adresse chez le dermato et plus ou moins chez le psychologue.» 

 

g) Devant une demande explicite des patients  

Dix médecins adressaient leurs patients chez le dermatologue quand le patient en faisait la 

demande (E2, E3, E4, E6, E8, E9, E10, E12, E13, E14, E15). 

P10 : « Après si le patient me demande directement à y aller, il n’y a pas de soucis, je lui fais 

une lettre …. » 
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P14 : « Si c’est un patient qui veut aller directement chez le dermato, alors je lui fais la lettre 

pour aller chez le dermatologue puisqu’il a fait le choix, après si les délais sont longs bah, il 

assume. » 

P2 : « Nan, moi j’ai un bon rapport avec les gens qui ont de l’acné, après si ils veulent à tout 

prix voir un dermato je dis ok, je le fais, je ne vais pas aller contre le désir. » 

 

Deux médecins expliquaient que les demandes explicites des patients pouvaient être influencées 

par l’activité de leur journée (E4, E9). 

P4 : « Je parlemente avec lui, je lui explique les traitements qu’il y a. Après si il est buté, c’est 

conditionné aussi. Si j’ai passé une journée pourrie et qu’il est 18H30 la négociation c’est pas 

mon fort, je n’ai qu’une envie c’est de rentrer chez moi. »  

P9 : « Après si c’est une demande du patient qui veut absolument voir le dermato parfois quand 

tu as d’autres choses à voir y a pas de problème... (rires) » 

 

Trois médecins expliquaient devoir régulièrement négocier avec les patients qui souhaitaient 

consulter trop rapidement le dermatologue (E4, E12, E15). 

P15 : « Ça, ça arrive souvent, quasiment tous les jours. Après, en expliquant ce qu’ils font déjà, 

les soins de peau, on voit ce qu’on peut mettre en place avant d’aller chez le dermatologue. On 

y arrive toujours généralement, y a pas toujours nécessité de voir le dermatologue. » 

 

h) Devant une demande explicite des parents 

On retrouvait également des demandes explicites des parents pour que leurs enfants puissent 

consulter le dermatologue (E1, E2, E5). 

P1 : « Moi je ne vais pas outre un parent qui me demande un courrier pour aller voir un 

dermatologue pour l’acné. » 

 

Un médecin refusait d’adresser les adolescents si c’était les parents qui en faisaient la demande 

(E3). 

P3 : « Si c’est les parents c’est niet, j’essaye d’expliquer aux parents, sinon ils vont se battre 

avec leur gamin, c’est déjà des ados qui sont chiants enfin en gros des ados quoi. » 
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i) Pour se former 

Une MG expliquait adresser chez le spécialiste de la peau pour pouvoir un retour sur la prise 

en charge et continuer d’apprendre (E1) 

P1 : « Car il y a le retour d’expérience des dermatos souvent, pas toujours mais régulièrement 

quand même et moi ça me permet d’apprendre voilà je me dis bah tiens » 

 

G. Les éléments favorisant ou pouvant favoriser la prise en charge de l’AJ par les MG 

a) Des formations médicales et cas pratique avec photographie  

Une formation médicale faite par des dermatologues pourrait être favorable à la prise en charge 

de l’acné. Quatre médecins estimaient être insuffisamment formés en dermatologie (E4, E9, 

E12, E15). Plusieurs médecins étaient favorables à des cas cliniques pratiques avec des 

photographies (E10, E13, E15). 

P9 : « Je pense qu’on n’est pas assez bien formé. Il faut aller chercher les infos, il faut faire des 

piqûres de rappel c’est important car les produits évoluent. » 

P13 : « Des cas pratiques avec des photos. » 

P15 : « On voit pas beaucoup de photos, on va voir en général, en survolant, je me rappelle de 

mes cours de dermato et si on n'a pas la chance de tomber dans un service de dermatologie 

pendant le stage, bah c’est cuit.» 

 

Les médecins expliquaient devoir être motivés à se former pour améliorer leur formation (E9, 

E16). 

P9 : « Alors si tu ne vas pas à la pêche aux informations, bah tu stagnes c'est pas évident je 

trouve. » 

P16 : « Après les formations sur internet pourquoi pas, mais encore faut-il avoir le temps et il 

faut se motiver. » 

 

b) Une consultation obligatoire de l’adolescent  

Plusieurs médecins souhaitaient qu’une consultation obligatoire de l’adolescent puisse être 

mise en place afin de voir plus systématiquement les adolescents et donc prendre en charge leur 

acné juvénile dès les premiers signes (E7, E10, E16). 

P10 : « Il faudrait une consultation obligatoire à l'adolescence où on referait le point sur plein 

de petits trucs et on prendrait le temps d'aborder l'acné. » 
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P16 : « Moi, je trouve qu’il faudrait rajouter une consultation à l’adolescence pour la 

prévention, le suivi vaccin et en même temps prendre en charge précocement l’acné par 

exemple. » 

 

c) Le rôle des délégués médicaux 

Pour deux MG, les représentants pharmaceutiques semblaient être une aide précieuse à la 

formation (E4, E12). Pour un autre MG c’était par contre une perte de temps (E9). 

P12 : « En fait, on a beaucoup de labos aussi qui viennent présenter des produits pour l’acné, 

on essaye avec La Roche-Posay ou avec Avène d’essayer des traitements naturels à base d’eau 

thermale avant déjà, pour voir si ça passe ou pas. » 

P4 : « Après il y a les labos qui viennent nous spammer régulièrement donc ça c’est un peu 

lourd mais ça fait des piqûres de rappel aussi et ça fait partie de la formation. » 

 

d) Un remboursement des traitements 

Un médecin expliquait que le remboursement de certains traitements aiderait à l’observance et 

donc à une meilleure prise en charge (E3). 

P3 : « Euh, à mon avis la facilité du remboursement, des traitements remboursés et Epiduo, 

parce que ça c’est con, qu’il faille toujours le décomposer en deux alors qu’à la limite on aurait 

qu'une crème, ça serait déjà pas mal et si on le remboursait ça serait déjà pas mal hein. » 

 

e) L’éducation thérapeutique 

Certains médecins souhaitaient effectuer de la prévention sur l’acné et insistaient sur 

l’éducation thérapeutique (E10, E12, E8). 

P12 : « L’éducation thérapeutique aussi sur l’acné pour les jeunes. » 

P10 : « Faire de la prévention plus on débute tôt le traitement moins on a de séquelles… Moins 

hésiter à en parler, prévenir les jeunes filles qu’au moment de la puberté ... » 

 

f) L’utilisation de guide thérapeutique 

Plusieurs médecins avaient très régulièrement recours à leurs manuels médicaux notamment 

via les applications (E1, E10, E13). 

P1 : « Heureusement que j’ai mon application Vidal, donc je regarde beaucoup le Vidal. » 
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g) La télémédecine 

• Certains MG y sont favorables 

La télémédecine semblait être une piste à étudier pour favoriser la prise en charge de l’AJ. 

Cependant la difficulté était de trouver un dermatologue avec qui travailler en collaboration 

(E4, E5, E9, E10, E11, E12, E15, E16). 

P11 : « Ça peut être un plus, mais ça n’est pas encore très développé, ils ne le font pas du tout. 

Déjà ils n’ont pas d'ordi, le paiement ne peut même pas se faire par carte bleue, alors on ne va 

peut-être pas trop leur en demander quoi (rires). » 

P16 : « Sinon la télémédecine, c’est une possibilité également j’ai des collègues qui le font mais 

pour l’acné ? Et faut connaître le bon dermato qui fait de la télémédecine mais pourquoi pas. 

Les plus jeunes générations de médecins je pense que ça fera partie de leur formation 

médicale.» 

 

• D’autres émettent des réserves 

Un autre médecin ne se retrouvait pas dans l’idée de la télémédecine, pour d’autres la cotation 

et la prise en charge globale manquaient (E4, E8, E13). 

P8: « La télé médecine ? Alors oui, ce sont des pathologies visuelles mais malgré tout c’est 

l’occasion d’examiner pour autre chose, après c’est mon regard sur la télémédecine. 

Alors oui, l’interrogatoire c’est 80% de notre travail. Alors oui, on a déjà le diagnostic mais 

combien de fois on a des surprises en examinant. Je ne suis pas sûre que ce soit une bonne 

alternative mais après... » 

P13: « la télémédecine ou échange de photographies, mais c’est vrai qu’il n’y a pas que le 

visuel, il y a aussi le toucher, le grain de la peau aussi et l’odeur. » 

P4: « La télémédecine effectivement en consultation, alors avec le dermato après j’sais pas 

comment il est coté la dedans. » 

 

h) Autorisation d’initier l’isotrétinoïne 

Pour un seul MG l’autorisation de prescrire l’isotrétinoïne semblait être un moyen favorable 

pour prendre en charge l’AJ (E14). 

P14 : « Mais franchement je serais capable de prescrire le Procuta au final puisque de toute 

façon, ça ne libère pas de plages de consultations puisque je les revois pour renouveler tous les 

mois… » 
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IV. DISCUSSION 
 

1. Résultats principaux 

A. Une prise en charge clinique et un suivi variant selon les MG 

 Comme la gestion d’une consultation, la prise en charge clinique de l’AJ était différente 

selon les MG. L’interrogatoire était propre aux MG. Certains reprenaient l’histoire de l’AJ, 

recherchaient une consultation antérieure avec un dermatologue. Les antécédents familiaux 

d’acné, l’âge des ménarches faisaient également partie de l’interrogatoire de même que la 

recherche d’utilisation de produits cutanés. Une praticienne interrogeait sur le type de 

profession en recherchant la manipulation des huiles hydrocarbures, pourvoyeuses d’acné. 

L’examen clinique semblait différent selon les praticiens ; certains MG ne regardaient que le 

visage tandis que d’autres examinaient également le torse ou la poitrine et parfois même les 

jambes. Enfin, ceux pratiquant de l’homéopathie s’intéressaient à d’autres détails tels que la 

racine des cheveux, la crête du nez et le profil physique général. Seul un médecin s'interrogeait 

sur la pilosité en faveur d’une cause d’acné secondaire. 

Les MG étaient également interrogés sur la manière dont ils prenaient en charge les patients 

acnéiques qui consultaient pour un autre motif que celui de l’AJ. La plupart des MG 

l’abordaient spontanément et facilement. Certains MG semblaient embarrassés à aborder l’AJ, 

par peur de complexer les adolescents et n’abordaient pas tant que le patient lui-même n’en 

faisait pas la demande. 

On remarque que les femmes avaient plus tendance à l’aborder: « J’en parle parce que si moi 

je le vois tout le monde le voit ». On retrouve en effet un exercice de la médecine variant selon 

le sexe du médecin. En effet, comme retrouvé dans la littérature, les femmes ont des 

consultations plus longues, prennent plus le temps d’expliquer et d’informer le patient (42–44). 

Certaines études montrent que les femmes adoptent des comportements de partenariat beaucoup 

plus actifs, des discussions positives, des conseils psycho-sociaux et des discussions axées sur 

les émotions (45,46). Dans notre étude, celles-ci avaient plus tendance à donner des conseils 

d’hygiène ou sur le maquillage et elles informaient les patientes de l’importance de se 

démaquiller. L’observance thérapeutique était évaluée par certains MG. Comme en témoigne 

Stalder J-F, qui s’est intéressé à l’éducation thérapeutique (ETP) en dermatologie, le traitement 

local reste à la base de la prise en charge de l’AJ et demande au patient des compétences 

d’autoévaluation et d’auto-soins (47). Une proportion importante d’échecs thérapeutiques est 

liée aux difficultés d’observance.  
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Il existe déjà une activité d’éducation qui est pratiquée de façon non formalisée par les MG. Il 

existe par ailleurs une formation pour dispenser de l’ETP (éducation thérapeutique), déterminée 

par le décret (n°2010-906 en date du 2 août 2010) (48). L’ETP a montré son intérêt dans la prise 

en charge des pathologies dermatologiques chroniques comme l’AJ. Cette démarche s’est 

développée dans les structures hospitalières mais tarde à se mettre en place en ambulatoire (49). 

Dans notre travail, la réévaluation clinique était aléatoire. Certains MG attendaient que les 

patients reprennent rendez-vous. Les patients traités par antibiothérapie étaient le plus souvent 

réévalués à trois mois puisque la prescription était faite pour cette durée. Cette consultation de 

contrôle avait pour but d’évaluer l’observance. Face à un traitement d’attaque suivi d’un 

traitement d’entretien, l’observance était difficile à obtenir.  

Une enquête de 2012 réalisée sur la prise en charge des patients acnéiques mettait en évidence 

une diminution de l’observance entre les traitements systémiques et les topiques locaux (50). 

De même, il a été démontré une diminution de l’observance en cas d’augmentation du nombre 

de traitements prescrits. Il semblerait également exister une corrélation entre l’efficacité des 

traitements et son observance (51,52). Ces arguments doivent encourager à favoriser les 

prescriptions simples ou celles de traitements combinés afin d’améliorer l’observance et donc 

l’efficacité. 

 

B. La qualité de vie et le retentissement psychologique dans l’acné juvénile 

Les conséquences de l’AJ sur le quotidien sont multiples. Une étude menée en 2014 

comparant des patients présentant une acné, légère ou sévère, et des patients sans acné 

rapportait un retentissement de l’acné sur le stress, l’activité sexuelle et la fatigue matinale. La 

sévérité de l’acné n’avait par contre pas d’influence significative sur ce retentissement (53,54). 

Dans notre travail le retentissement psychologique de l’AJ n’était pas toujours abordé. Ce sont 

les femmes MG qui avaient tendance à plus s’y intéresser, en interrogeant leurs patients sur leur 

ressenti. Elles recherchaient la présence de moquerie à l’école et la façon dont ils vivaient la 

maladie.  

Le rôle de l’éducation thérapeutique apparait également dans l’évaluation du ressenti des 

patients face à une maladie. Les échanges interactifs du patient avec le médecin, sur son vécu 

quotidien à l’égard de sa maladie sont primordiaux, que ce soit sur ses connaissances, ses 

croyances, ses motivations, ses rejets, son impact sur la vie sociale, mais aussi professionnelle 

ou familiale... (47). Les MG semblaient méconnaitre l’existence d’échelles d’évaluations du 
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retentissement puisque aucun MG n’a abordé l’utilisation de la grille d’évaluation CADI ou 

l’échelle ECLA. La grille CADI comporte 5 items : les émotions ressenties, l’impact sur les 

relations, les conduites d’évitements, les sentiments d’angoisse et la perception globale de 

l’acné (55) (annexe 1). L’échelle de l’ ECLA permet quant à elle une corrélation clinique et 

psychologique dans l’acné (56). Le retentissement socio-professionnel de l’acné semble sous-

estimé. Une MG expliquait avoir un patient déscolarisé suite à une AJ sévère. La présence de 

l’acné peut impacter le quotidien jusqu’à une désocialisation, comme le confirme une étude 

réalisée en 2018 sur 1013 patients acnéiques. Il existerait un lien entre la perte de productivité 

et la présence d’AJ (57). On retrouve chez les patients en activité professionnelle et présentant 

de l’acné au moins un arrêt de travail au cours des 30 derniers jours pour 7 % d’entre eux. Parmi 

ceux scolarisés, il était noté 5,2 % d’absentéisme au cours du mois précédent. Il semblerait donc 

bien exister une relation entre acné et absentéisme (57).  

Les préoccupations corporelles qui paraissent parfois disproportionnées par rapport à la clinique 

constatée, peuvent masquer un trouble de l’humeur chez les patients acnéiques (55). Lors de 

l’adolescence des affects dépressifs dits normaux existent. De par son altération de l’estime de 

soi, l’acné peut entrainer une chronicisation favorisant un trouble dépressif. Il existe d’ailleurs 

un risque de suicide plus important chez les patients présentant de l’acné (34). Néanmoins, si 

le retentissement psychologique de l’AJ au quotidien n’était pas toujours évalué par les MG 

dans notre étude, certains proposaient des techniques de relaxation, d’hypnose et orientaient 

parfois vers un confrère psychologue. 

 

C. Des conseils hygiéno-diététiques abordés 

a) L’hygiène 

Le conseil d’hygiène le plus souvent ressorti dans nos enregistrements était le nettoyage 

de la peau à l’eau claire sans utiliser de produit agressif. La plupart des MG rappelaient 

l’importance de ne pas manipuler les comédons pour prévenir un risque de surinfection et de 

cicatrices disgracieuses (58,59). Au contraire un MG ne jugeait pas important d’en faire la 

prévention puisqu’il ramenait cette pratique « à du bon sens ». Peu de MG informaient sur 

l’utilité de la crème solaire l’été. Avec l’action du soleil, l’acné s’améliore par un épaississement 

de la couche cornée mais un effet rebond s’effectue dès l’automne avec l’apparition de lésions 

rétentionnelles (4). 
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Bien que certains MG utilisaient des masques à leur domicile aucun d’entre eux n’en faisait le 

conseil. Les MG, déconseillaient l’utilisation de maquillage. Une MG proposait comme 

alternative d’utiliser des poudres plutôt que des fonds de teint matifiants. Le maquillage était 

autrefois interdit aux peaux acnéiques car il aggravait ou pérennisait l’AJ. De même les fonds 

de teint épais entrainaient une véritable occlusion en contenant des substances pro-

comédogènes. Plus récemment, des études se sont intéressées à l’acné et au maquillage 

permettant ainsi l’élaboration de lignes de maquillage pour peaux acnéiques. Les progrès 

galéniques permettent un camouflage très satisfaisant avec des textures non grasses et testées 

non comédogènes. Des sticks et des palettes de couleurs permettent une utilisation sur tout type 

de peau (60). Les conseils cosmétiques sont indispensables (61). Il a été démontré que 

l’utilisation du maquillage médical correcteur permettait d’améliorer la qualité de vie des 

patients acnéiques (62). Ces cosmétiques peuvent donc être considérés comme complément des 

traitements anti-acnéiques. 

 

b) La diététique 

A ce jour, le rôle de l’alimentation dans l’AJ n’est pas clairement défini. Notre étude a 

permis de mettre en évidence la présence de certaines idées reçues chez nos médecins 

interviewés. La plupart d’entre eux demandaient à leurs patients de ne pas manger trop gras, 

d’arrêter de fumer. D’autres conseillaient de restreindre le chocolat tout en poursuivant une 

activité physique régulière. Il n’existe pas à l’heure actuelle de preuve pouvant affirmer ces 

théories (13). Une de nos MG conseillait l’arrêt du lait de vache. En dehors de ces idées, il 

semblerait en effet exister un lien entre la consommation de lait et la survenue d’acné (13). En 

2010 la découverte de population «primitive» sans acné, a mis en évidence un possible rôle du 

lait dans l’AJ en impliquant l’IGF-1 (Insuline-like Growth Factor 1) dans la physiopathologie 

de l’acné(63–65). Dans la littérature, un lien entre excès de sucre et acné a parfois été rapporté. 

Une thèse de pharmacie s’est intéressée au rôle de l’alimentation sur l’acné (66). Les données 

de cette étude suggèrent que ces facteurs alimentaires peuvent stimuler l’acné en agissant sur 

les taux d’hormones androgènes et/ou d’IGF- 1, et favoriser ainsi l’hyper kératinisation 

infundibulaire et la lipogenèse. Aujourd’hui, les études ne permettent pas de déterminer la 

quantité « limite » de denrées alimentaire à ne pas dépasser pour prévenir l’aggravation de 

l’acné, ou la nécessité d’une éviction totale de l’aliment. Enfin, le microbiote intestinal pourrait 

également avoir un rôle dans la survenue des pathologies cutanées. Il existe de nombreux 

facteurs altérant l’équilibre de cette flore. Le stress, l’alimentation raffinée, la pollution, les 

médicaments pourraient être des perturbateurs altérant la perméabilité intestinale et entraîner à 
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plus long terme une inflammation locale, un stress oxydatif ou une résistance à l’insuline. Par 

diminution du stress oxydatif et par régulation des cytokines pro-inflammatoires, les 

probiotiques pourraient agir sur le Propionibacterium acnes en diminuant la survenue de l’acné 

(66).  

Le prescripteur se trouve aujourd’hui dans une situation délicate vis-à-vis du régime diététique 

à conseiller dans l’acné. La tendance au surpoids des adolescents des pays industrialisés a 

probablement un lien avec la forte prévalence de l’acné mais l’identification des facteurs 

alimentaires déterminants n’est pas faite (13). Comme le recommande la Société française de 

Dermatologie, l’attitude raisonnable à adopter serait de mettre en garde le patient acnéique 

contre les excès de lait, de sucres à absorption rapide (en particulier par les à-coups glycémiques 

provoqués par les grignotages) et contre le surpoids (63) sans instituer de régime vrai. Un 

équilibre alimentaire sera d’autant plus bénéfique s’il est pratiqué dans le cadre d’un mode de 

vie sain, peu stressant. Cela consiste en une alimentation basée sur des apports variés de céréales 

et légumineuses, de fruits et de légumes riches en antioxydants et en vitamines ; de fibres qui 

favorisent un bon transit et régulent la glycémie, de poissons et d’huiles végétales riches en 

acides gras essentiels. Il peut par ailleurs se discuter une supplémentation orale en probiotiques. 

Il convient en parallèle de réduire la consommation d’aliments « raffinés » à charge glycémique 

élevée (sucreries, gâteaux, céréales blanches, pain blanc...), de graisses animales/fritures et de 

produits laitiers. Néanmoins, aucune preuve scientifique ne démontre l’intérêt direct sur l’acné. 

Ce régime alimentaire s’intègre dans un mode de vie sain pouvant bénéficier à tout à chacun. 

Au-delà de l’acné, de telles habitudes alimentaires sont bénéfiques pour la santé. En 

complément, la gestion du stress (méditation, yoga), la pratique régulière d’un exercice 

physique, l’arrêt du tabac et la consommation modérée d’alcool sont à conseiller (66). 

 

D. Une thérapeutique personnalisée proposée 

Pour la plupart des médecins, la prise en charge thérapeutique semblait être complexe. 

Les MG utilisaient souvent les mêmes traitements sans prendre en compte les 

recommandations. Cette mauvaise observance des recommandations n’est pas propre aux 

Hauts-de-France puisqu’un autre travail de thèse de 2018 réalisé par Averty dans l’Hérault 

retrouvait le même contraste entre les recommandations et la pratique (67). Dans notre étude, 

aucun médecin n’a cité l’utilisation de l’échelle GEA(figure 3). Les traitements semblaient être 

prescrits intuitivement, ou par habitude de prescriptions. Certains suivaient leur pense-bête non 

remis à jour depuis un certain temps. Un participant soulignait même l’utilisation d’une 
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ordonnance toute faite pour la prise en charge de l’acné. Plusieurs médecins se décrivaient 

comme « perdus » devant l’abondance de molécules disponibles sur le marché. Une MG 

conseillait parfois au patient de s’adresser directement au pharmacien ou à la parapharmacie. 

Les associations de traitements ne semblaient pas être connues alors qu’elles apportent un effet 

bénéfique dans l’observance (52). Aucun d’entre eux n’a cité l’utilisation de l’acide azélaïque 

alors que le peroxyde de benzoyle semblait lui être fréquemment utilisé.  

Dans notre travail, la plupart des médecins prescrivait au grès des saisons. Les antibiotiques 

systémiques étaient parfois donnés en première intention, plus fréquemment prescrits l’hiver 

associés ou non à un topique local. Les annales de dermatologie de 2005 se sont intéressées à 

savoir quel antibiotique prescrire en période estivale. Dans cet article, les prescriptions des 

dermatologues ne répondaient à aucun consensus, s’adaptant au type d’ensoleillement de la 

région et aux activités de leurs patients (68). 

Une étude de 2012 réalisée sur 252 dermatologues sur le schéma de prise en charge des patients 

acnéiques, mettait en évidence la complexité de la prise en charge de l'AJ. En effet dans 53% 

des cas, les dermatologues prescrivaient plusieurs lignes de traitement allant jusqu’à trois 

traitements locaux, associés à des traitements systémiques. Cependant, d’après les 

recommandations de bonnes pratiques, les antibiotiques locaux doivent être utilisés en seconde 

intention et sur de courtes durées. Cette complexité de prise en charge pose notamment la 

question de l’observance thérapeutique, facteur-clé dans le succès thérapeutique (52).  

 

• Les antibiotiques 

D’après les données de ces entretiens, l’utilisation en premier recours de 

l’antibiothérapie restait présente pour un seul MG . 

Comme en témoigne Guidce (69) certains antibiotiques comme les cyclines, les macrolides ou 

la clindamycine prescrits en période prolongée sélectionnent le Propionibacterium acnes. Les 

sociétés savantes qui préconisent de diminuer la prescription des antibiotiques, semblent de 

plus en plus entendus puisqu’une récente étude de 2018 révèle une diminution des prescriptions 

d’antibiotiques dans la prise en charge de l’acné de 98% en 2005 contre 85 % en 2018 (11). La 

plupart des MG prévenaient du risque de photosensibilité des cyclines, en adaptant leur 

prescription au cours des saisons. Il existe également des effets indésirables autoimmuns lors 

de la prescription prolongée des cyclines (supérieure à trois mois) et surtout avec minocycline 

(72). Il est à noter que le seul l’érythromycine est autorisé au cours de la grossesse (11). 
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• Le zinc 

La carence en zinc est à l’origine de plusieurs dermatoses. Elle se manifeste dans l’AJ 

par une dermatose faciale ressemblant à une dermite séborrhéique et à des poussées d’acné. 

Diverses études contrôlées ont montré une efficacité sur l’AJ. Une étude menée en double 

aveugle, par 200mg de gluconate de zinc (30 mg de zinc élémentaire) versus placébo ont montré 

après deux mois de traitement une différence statistiquement significative en faveur du groupe 

gluconate de zinc (73). Le Zinc à également une action sur les lésions inflammatoires (74). Par 

cette même action, il pourrait également avoir une action sur le Propionibacterium acnes (75).  

Un médecin de notre étude déclarait utiliser plus facilement le zinc en période estivale, à la 

place des cyclines en raison du risque de photosensibilité de ces derniers. En 2005 une étude 

sur l’utilisation du zinc a été publiée qui ne retrouvait pas de manifestation de photo-toxicité ou 

de photo-allergie et ce, quel que soit le type d’exposition aux ultraviolets (76). 

Un autre MG appréciait le côté « naturel » en prescrivant des granions de zinc.  

 

• L’hormonothérapie 

Comme le recommande la Société française de dermatologie (11), certains MG 

changeaient de contraception en instaurant une contraception de deuxième génération. Seul un 

MG adressait ses patientes acnéiques chez le gynécologue. 

Les différents oestroprogestatifs à visée contraceptive chez une femme présentant de l’acné 

sont en première intention le lévonorgestrel et en deuxième intention le norgestimate (18,78). 

Si l’acné persiste malgré un traitement dermatologique bien conduit, les autres options 

contraceptives peuvent être envisagées en concertation avec la patiente. Parmi les options, 

l’association éthinylestradiol-norgestimate (TRIAFEMI® et TRICILEST®) ou l’association 

acétate de cyprotérone 2mg-éthinylestradiol 35 µg (DIANE 35® ou ses génériques) sont 

disponibles. Plusieurs MG avaient connaissance de la contraception par Triafemi® ayant 

l’AMM dans l’acné. Les médecins plus âgés semblaient agacés par la polémique que DIANE 

35® avait pu susciter ces dernières années. Malgré son AMM dans l’acné, plusieurs MG 

n’osaient plus la prescrire. Seul un des médecins interrogés s’autorisait encore à le faire. Un 

autre MG considérait qu’il n’existait pas à ce jour d’autre molécule plus efficace sur le marché 

que celle-ci : «les autres pilules elles ne vont pas aggraver mais elles ne vont pas améliorer non 

plus ».  

À noter que cette dernière n’a plus l’AMM en tant que contraceptif mais seulement à des fins 

dermatologiques dans l’acné. Selon les recommandations de l’ANSM, elle ne doit cependant 
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pas être associée à d’autres contraceptifs hormonaux ou à un traitement par isotrétinoïne orale 

(11,24). En l’absence de besoin contraceptif, il n’est pas recommandé de prescrire un 

oestroprogestatif dans l’objectif de traiter l’acné (GRADE A) (79). 

 

E. Ressentis des MG sur la prescription de l’isotrétinoïne 

L’isotrétinoïne est actuellement le seul traitement qui après une cure peut guérir l’AJ 

(4). Le ROACCUTANE®, nom commercial de l’isotrétinoïne semble avoir marqué les esprits 

des MG, puisque c’est celui qui a été le plus mentionné, et ce même 10 ans après son arrêt de 

commercialisation. La tératogénicité et le risque suicidaire sont les deux effets secondaires de 

sa prescription. La balance bénéfice-risque de la prescription thérapeutique doit être étudiée 

devant le caractère bénin de cette pathologie. Une dermatose bénigne, mais potentiellement 

défigurante et inductrice de souffrance, justifie-t-elle la mise en œuvre de traitements 

potentiellement dangereux ? (80). Est-il légitime de faire courir un risque vital, même 

extrêmement faible, quand il s’agit de traiter une pathologie bénigne n’engageant pas le 

pronostic vital ni fonctionnel du patient? (80,81) 

Notre étude a soulevé plusieurs remarques devant la prescription d’isotrétinoïne. En effet depuis 

2015, sa prescription est restreinte aux dermatologues; les MG pouvant seulement le 

renouveler(19,82). Plusieurs MG interrogés (les plus jeunes d’ailleurs) étaient favorables à cette 

restriction et même soulagés de ne pas initier ce traitement tératogène. Le carnet de liaison 

apparaissait comme un bon moyen de communication entre professionnels de santé et 

permettait de rassurer les prescripteurs. 

Il existait cependant un clivage entre la ruralité et l’urbain puisque les MG urbains n’avaient 

quasiment pas à renouveler le traitement; la majorité de leurs patients étaient entièrement pris 

en charge par les dermatologues. A la différence, les MG ruraux devaient souvent renouveler 

mensuellement et gérer les effets indésirables de l’isotrétinoïne, ce qui pouvait être 

chronophage. Un MG rural, plus âgé, portait un avis défavorable à l’initiation par les 

dermatologues. En effet, ayant déjà eu l’autorisation de le prescrire au cours de sa carrière, il 

ne trouvait aucun intérêt à ne pouvoir que le renouveler, estimant savoir poser l’indication et 

gérer sa surveillance. De plus ses consultations ne désemplissaient pas puisqu’il devait gérer le 

renouvellement tous les mois ou devait adresser chez le dermatologue pour augmenter la 

posologie. Seul un MG était contre le renouvellement, les autres le  renouvelaient. Certains MG 

émettaient des doutes sur l’autorisation légale d’initier ou de renouveler ce traitement. La 
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plupart connaissaient la surveillance biologique, sans en suivre les recommandations. Les 

conseils étaient parfois donnés sans preuve. Un MG informait ses patients de sexe masculin de 

ne pas concevoir jusqu’à deux ans après l’arrêt du traitement . Le sur risque de MICI chez les 

patients n’a pas été abordé. Par ailleurs, seuls deux MG effectuaient une surveillance psychique 

des patients sous isotrétinoïne. Les études sont souvent contradictoire mais il existerait des liens 

entre l’ AJ, les MICI ou le risque suicidaire, mais ceux-ci seraient plutôt liés à la pathologie 

qu’au traitement en lui-même (13,83). Une étude de 2007 menée chez 296 dermatologues 

retrouvait une prise en charge conforme aux attentes de la HAS (84). D’après cette étude les 

effets indésirables et la poursuite de la prescription de la contraception orale après l’arrêt du 

traitement étaient mieux contrôlés depuis la restriction aux dermatologues.  

Là encore de nouvelles interrogations sont soulevées: une meilleure formation des MG au 

renouvellement de l’isotrétinoïne orale permettrait-elle de désencombrer les consultations 

dermatologiques ? La posologie pourrait-elle être adaptée par les MG? 

 

F. La place des médecines alternatives  

Face à une population de plus en plus sensibilisée à la consommation éco-responsable, 

la phytothérapie est plébiscitée. En 2011, selon l’observatoire sociétal du médicament, 63% des 

Français faisaient confiance à la phytothérapie et 45 % d’entre eux affirmaient y avoir recours. 

Les ventes d’huiles essentielles en pharmacie sont en constante progression depuis 2012 (85). 

La recrudescence de demande des patients pour des traitements plus « naturels » donne à 

l’homéopathie et à la micro-nutrition une place majeure dans grands nombres de pathologies et 

notamment cutanées. Lors de ces interviews, plusieurs MG pratiquaient l’homéopathie. Il a 

donc été l’occasion de discuter avec eux de leur ressenti sur les médecines alternatives dans 

cette pathologie. Certains d’entre eux n’hésitaient pas à prescrire de l’homéopathie telle que le 

Natrum muriaticum, principale thérapeutique de la séborrhée du visage, du haut du dos et de la 

poitrine. Un MG avait même une anecdote avec une rapide régression après la surdose de ce 

traitement. Un autre MG expliquait les bienfaits de la phytothérapie par l’utilisation de la 

bardane, plante adoucissante. Enfin, le drainage hépatique pouvait également être proposé aux 

patients demandeurs. La plupart des MG interrogés ne semblaient pas porter de jugement 

néfaste envers cette pratique et ce même s’il ne pratiquait pas l’homéopathie. Les MG ne 

pratiquant pas ce type de prescription expliquaient pouvoir adresser vers un confrère formé à 

ces médecines alternatives. 
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Dans cette pathologie bénigne et en l’absence de critère de sévérité, la phytothérapie et ses 

huiles essentielles se révèlent comme des moyens naturels à proposer aux patients souhaitant 

une prise en charge par des médecines alternatives (81,86). 

 

G. Ressenti des MG sur la consultation pour l’AJ chez l’adolescents  

L’AJ est une pathologie physique, fréquente, pourvoyeuse de nombreux complexes. Au 

vu des données de notre étude, ce motif de consultation semblait pour certains peu apprécié des 

MG. Le manque d’enthousiasme des MG pourrait être lié au transfert lié à leur propre histoire. 

En effet, pour certains, ce sont des souvenirs personnels douloureux. Une autre raison rapportée 

était celle du manque de formation. Pour un des participants le seul avantage de cette 

consultation était sa rapidité. Enfin, certains des MG ne semblaient pas à l’aise avec le sujet de 

l’acné, l’évoquant en « noyant le poisson » par crainte de développer des complexes chez les 

patients. L’AJ est parfois considérée comme « tabou » ou comme une doléance en raison de 

l’absence d’urgence. Une réflexion éthique s’est faite en 2009 sur l’influence de l’acné dans 

notre société avec les cosmétiques et les médias. Ne risque-t-on pas de complexer le patient en 

abordant une pathologie qui ne le dérangeait pas ?(80) 

Selon l’Observatoire de Médecine Générale, le nombre moyen de patients pris en charge par le 

médecin pour de l’acné en 2009 était de 11,6 par an soit environ 1 patient par mois. Aucune 

donnée plus récente n’a été recensée devant la fermeture en 2011 de cet observatoire (51). En 

2009, le pourcentage de patients consultant pour de l’acné dans la tranche d’âge 10-19 ans était 

de 2,2 % la classant alors au 11 e rang des consultations des adolescents (87). Ces résultats 

révèlent la fréquence de l’AJ au cours d’une période transitoire pendant laquelle s’opèrent de 

multiples changements physiques et psychiques. C’est également à cet âge que peuvent 

apparaitre certains complexes. 

L’organisation des consultations de l’adolescent doivent être singulières et adaptées. Deux fois 

sur trois, l’adolescent est accompagné d’un tiers pendant la consultation (87). Il est donc 

fréquent que ce soit directement les parents (le plus souvent la mère) qui fassent la demande de 

soin. Être MG est avant tout être médecin de famille. Les consultations triangulaires sont 

d’autant plus difficiles à organiser que chacun doit y trouver sa place. L’emprise du tiers présent 

ou absent s’exerce de multiples manières. L’organisation idéale de ces consultations, qu’elles 

soient somatiques ou psychologiques, devrait comprendre un temps seul avec l’adolescent . 

Cette autonomisation indispensable est d’ailleurs recommandée par l’HAS (88). Dans notre 
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étude, un MG y faisait d’ailleurs référence en expliquant l’importance d’instaurer un climat de 

confiance avec ses patients adolescents en précisant que son « bureau sera toujours ouvert pour 

eux ».  

L’adolescent, soumis à des orages physiologiques complexes où les mots ne trouvent pas 

toujours leur chemin, va devoir s’exprimer sur son ressenti (87). Lors de ces consultations, le 

jeune peut alors découvrir en sécurité l’expérience de parler de soi dans une confidence à un 

adulte hors du champ familial(89). Selon plusieurs MG, les adolescents sont contradictoires 

dans leur plaintes, souhaitant une amélioration clinique rapide bien que peu observant dans la 

prise des traitements. Pour que le sujet reste acteur de sa santé et soit motivé dans sa 

thérapeutique, quatre MG n’abordaient pas l’acné si la demande n’était pas faite directement 

par l’adolescent lui-même. Cette attitude avait pour but de responsabiliser le patient. D’autres 

n’abordaient pas l’AJ par crainte d’induire un complexe. Les soins aux adolescents représentent 

une part importante de 1'activité des MG. Selon les données nationales, les adolescents ont 

principalement recours au MG en cas de problèmes de santé. Ils attendent de leur médecin qu’il 

soit juste, garantisse le secret, qu’il ne les juge pas et qu’il pose les bonnes questions (90). Le 

MG apparaît donc comme l’interlocuteur privilégié dans cette tranche d’âge. Cependant la 

majorité des MG expliquaient que l’acné était généralement abordé comme deuxième motif de 

consultation et parfois même sur « le pas de la porte ». Il était rare que les patients consultent 

spécifiquement pour ce motif . Un participant expliquait qu’« ils consultent pour une licence de 

sport, pour un certificat mais pas pour de l’acné ». C’est également les données retrouvées dans 

une thèse réalisée sur les adolescents en médecine générale (90). Le recours au MG est 

essentiellement occasionné par des motifs tels que les demandes de certificat d'aptitude au sport 

ou les vaccinations, les problèmes somatiques aigus, puis la traumatologie. Le motif avoué de 

la consultation des adolescents est souvent un prétexte qui cache des problèmes plus profonds 

(91). 

Plusieurs MG regrettaient l’absence d’une consultation obligatoire de l’adolescent. Il en existe 

cependant une depuis le 1er mars 2019, remboursée à 100 % par l’assurance maladie sans avance 

de frais, pouvant se dérouler avec ou sans la présence des parents (92). Celle-ci a pour objectifs 

de refaire le point sur la santé et le développement de l'adolescent mais aussi d’aborder divers 

aspects de sa vie afin de l’aider à prendre soin de sa santé. C’est lors de cette consultation que 

certains signes précurseurs de pathologies doivent être recherchés(92). 
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H. Les difficultés ressentis par les MG dans la prise en charge de l’acné 

Pour la plupart des MG interrogés, le diagnostic ne semblait pas être problématique. Ils 

soulignaient parfois leur désarroi face à la thérapeutique avec le sentiment d’être « perdu » 

devant la multiplicité des topiques disponibles sur le marché. La plupart expliquaient qu’il était 

difficile pour eux de faire un choix, raison pour laquelle ils prescrivaient régulièrement les 

mêmes molécules. Il existe cependant des applications tel que Vidal Mobile dont les 

recommandations de bonnes pratiques sont régulièrement mises à jour. Plusieurs MG étaient 

d’ailleurs favorables à l’utilisation de ces applications.  

La tranche d’âge touchée par l’acné pouvait influencer la prise en charge, chez des adolescents 

de plus en plus soucieux de leur image mais réticents à l’observance thérapeutique. Il existe 

cependant depuis janvier 2016 une application digitale développée par la Roche-Posay qui aide 

à soigner les patients avec de l’acné. « En mode Posay » permet de favoriser l’observance des 

adolescents acnéiques en créant des alertes (93) Pour trois médecins, le coût du non-

remboursement des thérapeutiques étaient également un obstacle à leur prescription. Enfin, les 

difficultés pour adresser leur patient chez le dermatologue dans des délais raisonnables et 

surtout en campagne, semblaient également être un frein. Bien qu’un traitement d’attaque de 

trois mois pouvait être débuté en attendant le RDV. Pour certains MG et principalement ceux 

de l’Aisne, il fallait parfois attendre 6 mois pour un rendez-vous chez le dermatologue. Il semble 

donc exister un clivage entre les trois départements puisque dans la Somme, certains pouvaient 

avoir des rendez-vous en quelques semaines. 

Selon une thèse récente de 2018 réalisée en Picardie, une des raisons pouvant expliquer ces 

délais pourrait être le nombre de correspondants par MG. On estime à environ trois 

correspondants dermatologues pour plus de la moitié des MG. De plus, être installé à proximité 

d’un dermatologue (distance de moins de 15 kilomètres) serait un facteur facilitant. Un autre 

paramètre explicatif pourrait être le manque de communication entre les différents spécialistes. 

Dans cette même étude, la communication était perçue comme difficile voire très difficile pour 

42 % des répondants, et moyennement facile par 34 %. 

On peut supposer que la proximité géographique vis-à-vis d'un cabinet de dermatologue n'est 

pas le seul déterminant d'un meilleur accès aux soins. Les carences démographiques en 

dermatologues en région ex-Picardie peuvent expliquer ces résultats. On peut supposer que la 

Picardie étant une zone particulièrement sous dotée en dermatologues, l'accessibilité à ces 
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spécialistes dermatologues est problématique pour l'ensemble des MG, quel que soit leur lieu 

d'exercice (94).   

 

I. Les motifs d’orientation vers le dermatologue 

 Pour treize des seize médecins interrogés, l’échec thérapeutique semblait être la 

principale raison d’adresser son patient chez le dermatologue. Les autres motifs étaient la 

sévérité ou les risques de complication esthétiques. La nécessité d’introduire l’isotrétinoïne 

apparaissait également comme un argument important. Enfin, le retentissement psychologique 

de l’AJ pouvait également en être une des raisons motivant les MG à adresser chez le 

dermatologue. Les données de notre travail semblent concorder avec ceux d’une thèse récente 

réalisée en ex-Picardie sur 141 médecins MG, puisque près de 84% des patients étaient adressés 

pour une thérapeutique spécifique telle que la mise en place de l’isotrétinoïne (94). 

Dans une autre étude réalisée en 2018 Huret s’intéressant à la prise en charge de l’AJ, les 

résultats étaient similaires à ceux de notre étude puisque, les deux principales raisons pour 

lesquelles les patients étaient adressés vers un dermatologue étaient la prescription 

d’isotrétinoïne orale (81 % des médecins) et la résistance au traitement (73 %) (51). Ces deux 

raisons pouvaient être liées (51). 

Pour trois des MG interrogés, le manque de formation, était un des arguments majeurs pour 

lesquels ils adressaient chez le dermatologue. Enfin, ils citaient le manque de temps et l’absence 

de volonté de vouloir « négocier » avec leur patient et / ou les patients. 

Comme le soulève notre étude, les dermatologues n’étaient pas les seuls intervenants dans la 

prise en charge de l’AJ puisqu’un MG faisait appel au gynécologue et un autre impliquait le 

psychologue. 

 

J. Comment améliorer la prise en charge de l’acné par les MG 

Pour continuer de se perfectionner dans l’AJ, les MG étaient favorables à la formation 

médicale continue. Un MG regrettait de ne pas être passé en stage de dermatologie pendant ses 

études. En effet, cette spécialité ne fait pas partie des stages obligatoires dans la maquette de 

médecine générale. De plus, la formation médicale universitaire est souvent centrée sur la 

reconnaissance et la prise en charge de pathologies rares ou urgentes et non celles des 

pathologies bénignes telles que l’acné (95).  
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La réalisation de photographies ne semblait pas encore ancrée dans la pratique des MG 

interrogés. Seul les plus jeunes avaient le réflexe de photographier les lésions pour avis ou pour 

permettre une surveillance de l’évolution clinique. Quand cette pratique était citée, elle semblait 

être un élément avantageux à la consultation. Les représentants médicaux pouvaient être un 

moyen d’informer les MG sur les nombreuses thérapeutiques mises sur le marché. Mais par 

manque de temps, peu de MG continuaient de les recevoir. En dehors des délégués médicaux, 

il existe d’autres sources de formations indépendantes telle que les revues Prescrire, Médecine 

et Exercer.  

Plusieurs MG parmi les plus jeunes vantaient l’utilisation d’application générales telles que le 

Vidal mobile® ou le site Dermatoclic®. Il existe également une application mobile dédiée au 

diagnostic et à l’évaluation de la sévérité de l’AJ. Réalisée à partir de 6000 photos de patients 

Acnéscan® permet la réalisation d’un algorithme de prise en charge destiné aux MG et 

dermatologues (97). A l’ère du numérique et devant la croissance exponentielle des médias 

médicaux, un nouveau type d’échange est apparu. Il existe notamment des sites internet soumis 

à inscription, avec justificatif du professionnel, qui permettent d’échanger sur des cas cliniques. 

Citons par exemple le réseau social Facebook® avec « le divan des médecins » ou encore 

Twitter® avec le (hastag) « #Doctoctoc ». Les cas de dermatologie y sont très prisés. Les 

avantages de ces communautés sont leur grande réactivité, la réunion de différents spécialistes, 

ce qui permet de partager une expérience clinique mais aussi de lutter contre l’isolement dans 

des professions médicales libérales touchée par cette problématique (98). Une étude de 

Serhrouchini de 2017 a d’ailleurs montré une concordance diagnostique entre les réseaux 

sociaux et les centres de télé-dermatologie avec 60 % de bonnes réponses sur Twitter® contre 

55 % par des experts dermatologues au CHU de Saint-Louis. Cet outil de télé-expertise est donc 

un moyen fiable et facile d'utilisation, avec de surcroît un diagnostic de prise en charge dans 

les moins de 24h (99). Il faut cependant rester prudent quant aux données numériques, car bien 

que non identifiables par leur anonymisation, elles peuvent être utilisées à d’autres fins. 

Aujourd’hui en France, ces techniques de communication et d’échanges entre médecins restent 

peu développées mais elles le sont beaucoup plus aux États-Unis avec par exemple Doximity® 

réseau social sur smartphone, qui réunit plus d'un million de médecins.  

La télé-médecine étant de plus en plus plébiscitée, il est licite de s’interroger sur l’intérêt de 

cette pratique en dermatologie. Dans notre étude, aucun médecin ne la pratiquait. La plupart 

des MG y semblait favorables mais certains soulevaient le problème organisationnel d’un 



 80 

réseau avec les dermatologues. En milieu rural, les dermatologues se font de plus en plus rares, 

peu disponibles et sont souvent plus âgés et donc moins actifs en ce qui concerne les nouvelles 

technologies. Un MG en témoignait : « le nôtre, il n'a même pas d’ordinateur, il est encore aux 

feuilles de soins papiers …» Nos résultats concordaient avec une étude de 2018 réalisée en ex-

Picardie puisque les MG interrogés semblaient favorables à la télé-expertise en dermatologie 

(34%), et principalement pour les plus jeunes médecins (p=0,048). Les nouvelles générations 

de médecins maîtriseraient mieux l'outil informatique et les nouvelles technologies et seraient 

donc moins réticents à leur utilisation. Enfin, le manque de recul ou la méconnaissance vis-à-

vis de cette pratique peuvent expliquer la réserve de nombreux médecins (94). 

La question de la rémunération des dermatologues au cours des actes de télémédecine était 

également soulevée par un participant. En 2019, une expérimentation de télédermatologie a été 

lancée dans les Hauts-de-France. On dénombre actuellement 223 MG et 27 dermatologues 

libéraux participant à ce dispositif. Le délai moyen d'obtention d'un avis est de 24 à 48h. La 

tarification négociée entre les syndicats, l'ARS et l'URPS est de 14€ par avis demandé pour le 

MG et de 46€ pour le dermatologue. 

Les contraintes démographiques en dermatologie incitent le MG à être suffisamment autonome 

en pratique courante. L’intérêt de la télé-expertise en dermatologie pourrait être favorable en 

termes d'efficacité, de réduction des délais d'attente, et de réduction des coûts économique 

(principalement sur le coût de transport sanitaire). Il est cependant difficile de poser un 

diagnostic précis sur une simple photographie. La palpation comme l’odorat sont des éléments 

importants en consultation médicale. Ainsi, la télédermatologie ne doit pas être vue comme un 

substitut à une consultation de dermatologie mais elle pourrait être une alternative à la prise en 

charge par les MG. L’intérêt pourrait être double, proposer une conduite à tenir initiale et assurer 

un suivi régulier (par exemple après l’initiation d’un traitement, afin de diminuer la fréquence 

des consultations de suivi). Il s’agit d’un outil collaboratif pour faire face aux tensions 

démographiques. Cependant, au regard de la tarification de la télé-expertise en vigueur depuis 

février 2019, il est légitime de s’interroger sur le montant de la rémunération des médecins qui 

peut sembler faible par rapport au coût du matériel nécessaire pour la mise en place de cet outil 

et au temps consacré. 
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2. Forces de l’étude 

A. Choix du sujet 

L’acné est une pathologie fréquente en médecine générale. Son retentissement 

psychologique peut altérer la qualité de vie. Devant une société de plus en plus centrée sur 

le physique, l’AJ fait souvent l’objet d’articles dans la presse féminine. En dehors de 

quelques travaux pharmaceutiques, il existe peu d’étude sur le versant médical et aucune 

étude n’a été réalisée sur les raisons qui poussent les MG à adresser leurs patients vers le 

dermatologue. 

 

B. Méthodologie 

Afin de recueillir les raisons qui poussent les MG à adresser leurs patients présentant de 

l’AJ chez le dermatologue, et les difficultés ou facilités rencontrées, la méthode qualitative était 

la plus adaptée. Cette méthodologie permet de s’intéresser aux ressentis, aux émotions ainsi 

qu’aux expériences personnelles. 

Nous avons choisi de mener des entretiens semi-dirigés pour laisser place à la liberté 

d’expression. Plus chronophages que les focus-group, ils sont cependant plus propices aux 

confidences. Certains participants ont été recrutés par des contacts personnels. Ces entretiens 

ont pu être plus productifs par une mise en confiance plus rapide. La  méthode qualitative 

dépend en effet de la qualité des relations qui existent entre le chercheur et les participants 

(100). 

Afin de faire ressortir le plus d’opinions personnelles et de confidences, nous avons jugé 

nécessaire d’établir un climat de confiance et donc de réaliser ces entretiens soit au cabinet des 

MG, soit à leur domicile. 

Le guide d’entretien a pu être validé auprès du DMG de l’UFR d’Amiens. Afin de nous assurer 

de la bonne compréhension des questions posées aux participants, trois entretiens ont été testés 

sur des collègues. Chaque enregistrement était réalisé après consentement du MG. Pour de ne 

pas biaiser le recueil des données, la bibliographie a été faite après le stade final du codage 

comme le conseille N. Hennebo (38).  

 

C. Population étudiée 

Pour diversifier au maximum l’échantillon, les critères d’inclusion devaient être 

respectés et les MG de l’ex-Picardie devaient être installés ou au minimum remplaçants dans le 
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même cabinet depuis deux années. Notre échantillon comportait 44 % de femmes et le choix 

des MG selon le type, le lieu et le mode d’installation pour varier au maximum les profils. Les 

participants ne connaissaient pas le sujet de l’étude. 

 

D. Critère de scientificité  

Afin de garantir les critères de scientificité, le respect des critères de validité interne et 

externe (101) sont impératifs 

 

• Validité interne 

La validité interne était obtenue par triangulation des données. Un second enquêteur a 

relu et analysé les entretiens et seuls les codes en commun ont été retenus. Cela a permis de 

limiter le risque d’interprétation abusive des résultats (41). 

Pour ne pas biaiser les résultats et pouvoir effectuer des relances similaires, un seul et même 

interviewer a réalisé les entretiens et la retranscription afin de limiter la perte d’informations. 

Afin de permettre un affinage des relances, l’analyse des données a été réalisée après chaque 

entretien. Ces procédures ont permis de respecter les critères d’une méthodologie qualitative. 

 

• Validité externe 

L’échantillon devait être ciblé et représentatif de la problématique (102), les critères 

d’inclusion avaient donc été préalablement définis. 

La saturation a été obtenue après 14 entretiens, confirmés par les deux derniers, soit un total de 

seize entretiens. Ce qui est appréciable en comparaison à la moyenne des autres travaux de 

thèses qualitatives sur l’AJ.(67)  

Nos observations concernaient le ressenti des MG dans la prise en charge de l’AJ et les raisons 

qui les poussaient à adresser chez le dermatologue. Les résultats peuvent ne pas être 

représentatifs de l’ensemble de la population du fait de cette méthode qui a pour but d’étudier 

les opinions d’une population particulière et non la population générale. Cette réalité permettrait 

d’améliorer la prise en charge et de peut-être désengorger les consultations des dermatologues. 
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3. Faiblesses de l’étude 

A. Limites liées à l’enquêteur  

Il s’agissait pour l’enquêteur, de son premier travail en recherche qualitative. Il est 

prouvé que la qualité du recueil et de l’analyse des données dépend des compétences et de 

l’expérience des enquêteurs (102). Ce biais a pu être limité par une formation à l’UFR de 

Médecine d’Amiens, par la lecture de divers ouvrages (103) ainsi que par la réalisation de trois 

entretiens-tests auprès de collègues. Selon l’attitude, la formulation des questions ou selon les 

relances de l’enquêteur il est possible d’avoir influencé les réponses des participants lors de 

l’entretien. Le développement d’une aisance de l’enquêteur au fur et à mesure des entretiens a 

également pu fonder une faiblesse ; la spontanéité des relances était en effet probablement 

moins importante avec les premiers participants qu’avec les derniers. L’interview était menée 

par une personne de même profession ce qui a pu être un frein, notamment par peur de 

jugement. 

 

B. Biais de recrutement 

La méthode qualitative repose sur le volontariat à participer, ce qui peut entraîner un 

biais de sélection. Il faut noter que six MG ont refusé de participer à notre étude. 

 

C. Biais d’interprétation 

Une erreur d’analyse des résultats est toujours possible. L’enquêteur a pu privilégier les 

informations confirmant ses hypothèses. La triangulation des données a permis de limiter ce 

biais d’interprétation (en privilégiant par exemple des hypothèses ou des idées préconçues). 

Lors de l’élaboration du guide d’entretien, la mise en place de questions ouvertes évitant les 

réponses par « oui » ou par « non », a été prise en compte. Cependant une erreur dans l’analyse 

des résultats reste toujours possible. 

 

 

 

 

 

 

 



 84 

V. CONCLUSION 

 

L’AJ est une pathologie bénigne, fréquemment prise en charge par les médecins 

généralistes. Néanmoins, l’AJ semble surtout un motif secondaire de consultation et ce sont 

souvent les parents de l’adolescent qui en font la demande. Son abord en consultation reste 

parfois tabou pour certain MG par peur de déclencher un complexe même si la plupart sont à 

l’aise avec cette pathologie. Son caractère personnel ramène parfois le MG à sa propre histoire, 

pouvant créer une difficulté dans sa prise en charge. L’abondance des traitements locaux 

disponibles sur le marché, le coût des traitements et la difficulté d’observance des adolescents 

sont un frein à une bonne prise en charge. Bien qu’il existe des recommandations précises de 

bonne pratique, celles-ci sont le plus souvent méconnues ou non suivies par les MG avec par 

exemple une utilisation des antibiotiques en première intention. Les associations thérapeutiques 

favorisent l’observance mais ne sont que peu prescrites par les MG de notre étude. 

Les règles hygiéno-diététiques conseillées étaient très variables selon le MG et tous n’en 

faisaient d’ailleurs pas le conseil. La protection solaire n’était pas systématiquement rappelée. 

Le tabac, l’activité physique, l’hygiène et la consommation d’une alimentation grasse, même 

s’ils sont souvent cités comme facteurs influençant, n’ont pas fait la preuve scientifique de leur 

efficacité.  

Les conséquences socio-psychologiques de l’AJ peuvent être majeures, avec notamment un 

sur-risque suicidaire. Malgré tout, son retentissement n’était pas toujours évalué par les MG 

interrogés. Il existe pour cela une échelle d’évaluation du retentissement qui ne semblait pas 

connu des MG.  

Le ressenti des MG sur la prise en charge de l’AJ semblait être différente selon le lieu 

d’exercice. En milieu rural, les délais de rendez-vous dermatologique étaient plus importants 

qu’en milieu urbain, ils étaient plus courts dans la Somme. L’échec du traitement initial, la 

gravité clinique ou le souhait d’une initiation de l’isotrétinoïne étaient les principales raisons 

d’orientation vers le dermatologue. Les plus jeunes générations de MG semblaient favorables 

à l’initiation de l’isotrétinoïne par les dermatologues alors que le renouvellement ne semblait 

pas poser de difficulté. Néanmoins, au travers de notre étude, il apparaissait que peu d’entre 

eux connaissaient les règles précises de renouvellement ainsi que le bilan exact de surveillance. 
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La plupart des MG connaissait l’existence du carnet de liaison et le considérait comme un bon 

moyen de communication entre les professionnels de santé.  

Afin d’améliorer la prise en charge, les MG interrogés souhaitaient améliorer leur formation 

sur l’AJ par les FMC et des cas cliniques avec photographies. A l’ère du numérique, la télé-

médecine pourrait être une alternative afin de proposer rapidement une conduite à tenir en 

accord avec le dermatologue. Cependant, la cotation de l’acte devrait être repensée en raison 

du caractère chronophage mais aussi du coût des équipements qu’impose la télé-médecine. Il 

serait intéressant dans quelques années d’étudier si le déploiement de la télé-dermatologie 

permet une amélioration de la prise en charge de l’AJ par les MG.  
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Annexe 1 : Échelle Cardiff Acne Disability Index (CADI) 
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Annexe 2 : Formulaire d’accord de soin pour les patientes traitées par 

ISOTRETINOÏNE (ANSM) 
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Annexe 3 : Algorithme de recommandation du traitement de l’acné (11) 
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Annexe 4 : Guide de l’entretien  
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Annexe 5 : Capture d’écran du logiciel N Vivo pendant la phase de codage 
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Annexe 6 : Carte heuristique sur l’organisation, le retentissement psychologique les 

conseils et traitements dans l’AJ 
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Annexe 7 : Carte heuristique sur le ressenti des MG, les raisons d’orientation et les 

facteurs favorisants la prise en charge de l’AJ 
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Annexe 8 : retranscription des entretiens ( CD-ROM) 
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RÉSUMÉ 
 

RESSENTI DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES DANS LA PRISE EN CHARGE DE 
L’ACNÉ JUVENILE ET RAISONS D’ORIENTATION VERS LE DERMATOLOGUE 

Étude qualitative auprès de médecins généralistes de l’Aisne, l’Oise et la Somme 

Introduction: L’acné juvénile (AJ) représente plus d’une consultation par mois pour le médecin 
généraliste (MG). L’orientation vers le dermatologue en cas d’AJ n’est pas constante. L’objectif 
principal de notre travail était d’étudier le ressenti des MG dans la prise en charge de l’AJ et les raisons 
d’orientation chez le dermatologue. Les objectifs secondaires étaient de rechercher les difficultés ou les 
facilités à prendre en charge l’AJ.  Matériel et méthodes: Nous avons mené une étude qualitative par 
entretiens individuels semi-dirigés auprès de MG dans l’ex-région Picardie.  Résultats: Seize entretiens 
ont été réalisés. Le ressenti des MG dans l’AJ était variable mais peu d’entre eux appréciaient ce motif 
de consultation. La moitié était à l’aise avec l’AJ. Certains ne l’abordaient que si le patient consultait 
pour ce motif. Un suivi clinique n’était pas toujours proposé. Aucune échelle d’évaluation du 
retentissement psychologique de l’AJ n’était utilisée. Parfois infondés, des conseils hygiéno-diététiques 
étaient souvent prodigués. La plupart des MG ne suivaient pas les recommandations de bonne pratique. 
Les raisons d’orientation vers le dermatologue étaient essentiellement la sévérité ou l’échec 
thérapeutique avec nécessité d’introduire de l’isotrétinoïne. La plupart des MG semblaient rassurés de 
l’initiation de ce traitement par le spécialiste. Le renouvellement était réalisé par la plupart des MG, bien 
que les règles de surveillance ne fussent pas toujours maitrisées.  Conclusion: Malgré l’existence d’un 
algorithme de prise en charge de l’AJ, la complexité de cette pathologie, de par son abord et son 
retentissement, en fait une consultation peu appréciée des MG. Le recours au dermatologue n’était pas 
systématique et survenait en cas de lésions sévères ou d’échec thérapeutique.  

Mots-clés: acné juvénile, médecins généralistes, retentissement psychologique, conseil hygiéno-
diététique, isotrétinoïne. 

 
GENERAL PRACTITIONERS’ FEELING IN THE MANAGEMENT OF JUVENILE 

ACNE AND REASONS FOR REFERENCE TO THE DERMATOLOGIST: 
Qualitative study with general practitioners in Aisne, Oise and Somme 

Introduction: Juvenile acne (JA) represents more than one consultation per month for the general 
practitioner (GP). Referral to the dermatologist for JA is not constant. The main objective of our study 
was to consider the feeling of GPs in the management of JA and the reasons for referral to the 
dermatologist. The secondary objectives were to seek the difficulties or the facilities to take care of 
JA. Methods: We conducted a qualitative study using individual semi-structured interviews with GPs 
in the ex Picardie region. Results: Sixteen interviews were carried out. The GPs’ feeling about JA was 
variable, but few of them appreciated this reason for consultation. Half of them were comfortable with 
JA. Some only approached it if the patient consulted for this reason. Clinical follow-up was not always 
propose. None of them used a scale to assess psychological impact of JA. Even if they were sometimes 
unfounded, diet and lifestyle advice was given. Most GPs did not follow good practice 
recommendations. The reasons for referring to the dermatologist were mainly severity or therapeutic 
failure in order to introduce isotretinoin. Most GPs seemed reassured that the specialist had started this 
treatment. Prescription were renewed by most GPs, although the surveillance procedures were not 
always applied. Conclusion: Despite the existence of a management algorithm for JA, the complexity 
of this pathology, by its approach and its repercussions, makes the consultation rarely appreciated by 
GPs. Dermatologist’s involvement was not systematic and occurred if lesions were severe or treatment 
failed.  

Keywords: Juvenile acne, general practitioners, psychological repercussions, diet and lifestyle advice, 
isotretinoin. 


