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RESUME : Le présent article est le résultat du consensus
concernant le traitement de 1'acné élaboré par un groupe de
travail belge. Le traitement efficace doit reposer autant que
possible sur les facteurs physiopathologiques : la production
exagérée de sébum, la desquamation anormale (hyperkératose
de rétention) de I'épithélium de 1'unité pilo-sébacée, la prolifé-
ration du Propionibacterium acnes et 1'inflammation.

L'arsenal thérapeutique actuel comporte des moyens topiques
et systémiques. Nous proposons un résumé de ces deux modali-
tés thérapeutiques et un algorithme pour la prise en charge thé-
rapeutique pratique de 1'acné.

INTRODUCTION

La stratégie moderne du traitement de 1'acné
vulgaire fait appel a de nombreux produits
topiques et systémiques développés au cours des
25 dernieres années. Afin d'aider le praticien
dans ce dédale de possibilités thérapeutiques,
des spécialistes belges de dermatologie ont
estimé que l'heure était venue d'arriver a un
consensus concernant ces différents traitements.
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SUMMARY : This article describes the consensus on the treat-
ment of acne, reached by a Belgian working group. An effective
treatment has to rely as much as possible on the pathophysiolo-
gic factors : the increased production of sebum, the abnormal
desquamation (retention hyperkeratosis) of the epithelium of
the sebaceous gland, the proliferation of Propionibacterium
acnes and inflammation.

The therapeutic arsenal contains topical as well as systemic
drugs. This consensus gives an overview of both modalities and
an algorithm is presented describing the practical approach to
acne treatment.
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- la production exagérée de sébum,

- la desquamation anormale (hyperkératose
rétentionelle) de 1'épithélium de 1'unité pilo-
sébacée,

- la prolifération du Propionibacterium acnes,

- I'inflammation.

Ce consensus met l'accent sur l'acné vulgaire.
L'acné conglobata, 1'acné excoriée et l'acné
médicamenteuse en ont été exclues. Le consen-
sus belge a été inspiré par le Consensus Interna-
tional concernant I'acné qui s'est tenu a Paris en
juillet 2002 et par le Consensus Européen qui a
suivi a propos de 1'utilisation des cyclines dans
I'acné. Notre nouveau consensus a pour but de
résumer l'attitude rationnelle a observer dans
I'approche thérapeutique dans le cadre de 1'Evi-
dence Based Dermatology.

APPROCHE PHYSIOPATHOLOGIQUE

Chaque Iésion acnéique débute sous la forme
d'un microcomédon qui évolue soit en comédon
non-inflammatoire, soit en papule ou pustule
inflammatoires. L'origine de l'affection n'est tou-
jours pas ¢lucidée a 1’heure actuelle. Il existe
toutefois une prédisposition génétique et 1'évolu-
tion de l'acné est influencée par l'action des
androgenes (1-4).

Les principaux facteurs physiopathologiques
de l'acné sont :

Un traitement adéquat doit s'attaquer dans la
mesure du possible a chacun de ces facteurs.

Notre consensus concerne les traitements
médicamenteux topiques et systémiques, sans
oublier les problémes psychosociaux que 1'acné
peut fréquemment entrainer. Cette affection
exige une approche holistique comprenant les
soins de la peau et les possibilités non médica-
menteuses telles que la chirurgie et les peelings.

TRAITEMENT

Le médecin traitant dispose d'un arsenal thé-
rapeutique assez large :

LOCALEMENT:
1. Les rétinoides topiques (adapaléne, tréti-
noine);
2. Le peroxyde de benzoyle;
3. L'acide azélaique;
4. Les antibiotiques locaux (clindamycine,
érythromycine);

PAR VOIE SYSTEMIQUE:

1. Les antibiotiques;

2. L'isotrétinoine et son isomere 5-Cis;
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3. Les hormones sexuelles et les anti-andro-
genes;
4. Le zinc.
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TRAITEMENTS LOCAUX

1. RETINOIDES TOPIQUES

Les rétinoides topiques ont une action double.
D'une part, ils empéchent la formation de comé-
dons et favorisent leur élimination, d'autre part,
ils agissent sur l'inflammation (5-7). IlIs normali-
sent la desquamation épithéliale de l'unité pilo-
sébacée et favorisent la pénétration d'autres
médicaments (5,8). Les rétinoides topiques peu-
vent aussi étre utilisés pour maintenir 1'acné en
rémission aprés un traitement systémique qui
s'est avéré efficace (5,7,9).

2. PEROXYDE DE BENZOYLE

Le peroxyde de benzoyle peut étre utilisé pen-
dant des périodes de temps prolongées en toute
sécurité. Outre son action anti-inflammatoire, il
dispose d'une activité antimicrobienne vis-a-vis
de P acnes (1,2). Aucun cas de résistance micro-
bienne n'a été rapporté jusqu'a présent. Compte
tenu de son action faible sur la formation des
comédons (1-3) et négligeable sur les comédons
existants, le peroxyde de benzoyle n'est pas indi-
qué en monothérapie. Les inconvénients liés a
I'application du peroxyde de benzoyle consistent
en une décoloration des textiles et un risque d'in-
tolérance cutanée tant d'irritation que d'allergie
de contact.

3. ACIDE AZELAIQUE

L'acide azélaique aurait une action inhibitrice
sur la 5-o-réductase et bloquerait ainsi l'action
des androgenes sur les glandes sébacées (1,2).
Les résultats cliniques sont variables, mais le
traitement est bien toléré.

4. ANTIBIOTIQUES LOCAUX

Les antibiotiques locaux sont mis en oeuvre
depuis plus de trente ans dans le traitement de
I'acné. Ils diminuent la population du P acnes,
ce qui entraine une baisse de la concentration
des acides gras libres a partir du sébum. Ils ont
une action anti-inflammatoire, mais aucun effet
sur les comédons. L'érythromycine et la clinda-
mycine sont les plus utilisées (10).

TRAITEMENTS SYSTEMIQUES

1. ANTIBIOTIQUES

Parmi les antibiotiques oraux, la préférence
va aux tétracylines et a leurs dérivés (doxycy-
cline, lymécycline, minocycline). Les macro-
lides peuvent, dans de rares circonstances,
constituer une alternative utile. Les autres anti-

2.

biotiques ne sont plus guere utilisés pour des rai-
sons de sécurité (2).

Les tétracyclines ne peuvent pas étre adminis-
trées avant 1'dge de 12 ans, ni en cas de gros-
sesse. Leurs effets secondaires comportent un
déséquilibre de la flore intestinale, un risque de
réaction phototoxique (surtout avec la doxycy-
cline) et le développement de candidose. L'utili-
sation de la minocycline peut entrainer des
troubles de la fonction hépatique et de 1'équilibre
(10, 11).

En raison de leur profil pharmacocinétique,
les cyclines de seconde génération (doxycycline,
lymécycline et minocycline) induisent une
réponse clinique plus rapide que la cycline de
premiere génération (chlorhydrate de tétracy-
cline).

Le dosage conseillé est le suivant :

-Minocycline et doxycycline :
par jour.

100 4 200 mg

-Lymécycline : 300 a 600 mg par jour.

-Chlorhydrate de tétracycline : 500 a 1000 mg
par jour.

La durée de traitement recommandée est de
trois mois. Méme en cas d'amélioration, cette
durée de traitement peut étre accrue en associa-
tion avec un traitement externe.

L'utilisation intensive d'antibiotiques oraux et
locaux est responsable du développement de
résistances. Celles-ci sont surtout marquées en
cas d'utilisation d'antibiotiques locaux (12-13) et
peuvent encore augmenter par l'utilisation
concomitante d'un antibiotique systémique et
d'un antibiotique topique d'une autre classe.

TRAITEMENT HORMONAL

Chez la femme, un traitement hormonal peut
étre envisagé lors de toute demande de contra-
ception et en cas de soupgon de dysfonctionne-
ment hormonal. Dans cette derniére éventualité,
un traitement étiologique ne sera instauré qu'en
consultation avec un spécialiste.

Chez la femme dont les androgeénes sériques
sont normaux mais qui présente des papules ou
des nodules persistants au visage et des poussées
d'acné en période menstruelle, on donnera de
préférence des contraceptifs oraux non androgé-
niques, éventuellement avec de l'acétate de
cyprotérone. Le traitement hormonal réduit la
production de sébum et diminue dans un grand
nombre de cas la formation de micro-comédons
et leur colonisation par P acnes.
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3. ISOTRETINOINE

L'isotrétinoine est le seul produit qui agit sur
les quatre facteurs pathogéniques de 1'acné. Ses
modalités d'utilisation ont fait I'objet d'un
consensus belge publié antérieurement (14).

4. ZINC

Le zinc entre en ligne de compte en tant que
traitement complémentaire ou alternatif en cas
d'acné papulo-pustuleuse légere.

PRISE EN CHARGE PRATIQUE DE L'ACNE

L'algorithme suivant (Fig 1) servira pour la
prise en charge thérapeutique pratique :

1. L'acné comédonienne sera traitée par un
rétinoide topique (15-17), avec en alternative
éventuelle l'acide azélaique. Des mesures géné-
rales comme un nettoyage soigneux de la peau a
I'aide d'un produit cosmétique et 1'élimination
mécanique de comédons sont a envisager (1-3).

2. L'acné papulo-pustuleuse de faible inten-
sité sera traitée de préférence en associant un
rétinoide topique et du peroxyde de benzoyle ou
un antimicrobien local (3,16). Cette association

est plus efficace qu'un médicament antimicro-
bien en monothérapie. On peut utiliser un anti-
biotique local comme traitement antimicrobien
durant les 3 mois recommandés. Le peroxyde de
benzoyle reste aussi efficace a long terme et peut
donc étre associé au traitement. A titre complé-
mentaire ou alternatif, le zinc pourrait étre utile.

3. L'acné papulo-pustuleuse d'intensité modé-
rée sera traitée par l'association d'un antibiotique
oral (18-20) et de peroxyde de benzoyle, avec
éventuellement un rétinoide topique (3,16). Les
antibiotiques locaux ou généraux en monothéra-
pie sont déconseillés. Associer un antibiotique
général et un antibiotique local n'a pas d'utilité.
Si un antibiotique ne donne pas d'amélioration
aprés 3 mois de traitement, il faudra passer a un
autre antibiotique en maintenant le traitement
topique.

4. L'acné papulo-pustuleuse sévére et l'acné
nodulaire inflammatoire seront traitées par iso-
trétinoine orale (21-24) : un consensus belge
(14) existe déja a ce sujet. Le traitement pourra
étre instauré d'emblée chez I'homme tandis que,
chez la femme, 1'anamnése hormonale devra étre
faite et une contraception fiable sera nécessaire.

| Papulo-pustuleuse
sévere ou nodulaire

Fig 1. Algorithme pour le traitement de 1'acné vulgaire.
BPO : peroxyde de benzoyle; AB : antibiotiques
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Cette contraception devra absolument étre pour-
suivie jusqu'a un mois apres l'arrét du traitement,
conformément aux consignes récentes propo-
sées par le fabricant a ce sujet. On commencera
le traitement par une dose de 0,5 mg/kg/jour,
éventuellement augmentée aprés 1 mois jusqu'a
1 mg/kg/jour. Le schéma thérapeutique optimal
consiste en une dose totale de 120 a 150 mg/kg.
Des controles réguliers de 'hématologie, des
lipides sanguins et de la fonction hépatique sont
nécessaires.

L'isotrétinoine orale n'a pas d'effet sur les
macro-comédons et les kystes, qui doivent étre
¢liminés chirurgicalement.

POST-TRAITEMENT (POUR TOUTES LES
FORMES)

L'utilisation d'un rétinoide topique voire de
peroxyde de benzoyle est conseillée apres le trai-
tement pour prévenir les récidives.

>
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