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Résumé

La maladie de Verneuil est une maladie des glandes apocrines dont les formes sévéres sont trés invalidantes. Elle
se traduit par des inflammations avec furoncles, abcés et fistules. Elle atteint plus fréquemment les régions
axillaire et inguinale. L’étiologie reste indéterminée et les traitements médicaux ne permettent souvent qu’une
atténuation des symptomes. Le traitement de choix est chirurgical avec exérése radicale du territoire atteint. La
couverture des pertes de substances est obtenue par cicatrisation dirigée, greffe de peau ou lambeau.
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Abstract

Hidradenitis suppurativa is a chronic disease, severe forms of which may be highly invalidating. It is an inflam-
matory disease of the cutis with furuncles, fistulas and abscesses. The disease is mostly located in groin and
axilla. The etiology is idiopathic and medical treatment offers temporary relief only. Conservative treatment of
hidradenitis suppurativa is followed by a high rate of recurrence. The therapy of choice is the radical excision of
the affected region associated with open granulation, split skin grafting or flap.
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La maladie de Verneuil est une suppuration chronique fistuli-
sante sclérosante développée dans les régions ou existent les
glandes apocrines. Elle se traduit par I’apparition de multiples
abces douloureux évoluant vers la suppuration et la fistulisa-
tion. La chronicité de la symptomatologie douloureuse, la
localisation des abcés, notamment au niveau périnéal, la rela-
tive inefficacité des traitements médicaux dans les formes
évoluées et le retard diagnostique majorent le retentissement
psychologique de la maladie. A I’heure actuelle, I’exérese
chirurgicale large constitue le seul traitement curatif dans les
formes évoluées.

La maladie de Verneuil est aussi connue sous les noms d’hi-
drosadénite suppurée, hidradénite suppurative, apocrinite,
maladie de Velpeau, acné inversée et hidradenitis suppurati-
va pour les anglo-saxons.

Historique

La premiére description de la maladie revient a Alfred Louis
Armand Marie Velpeau (1795-1867) en 1839. Aristide Auguste
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Stanislas Verneuil (1823-1895), en 1854, associe la maladie
aux glandes sudoripares. En 1922, Schiefferdecker distingue
les glandes sudoripares eccrines et apocrines et rattache la
maladie & une pathologie de ces derniéres. En 1939, Brunstig
évoque plutdt une infection secondaire des glandes apocrines
en rapport avec une occlusion folliculaire empéchant leur
sécrétion, le canal excréteur étant annexé au follicule pilosé-
bacé.

Epidémiologie

La prévalence est difficile a estimer, car la maladie est sou-
vent sous-diagnostiquée. Elle varie de 1/3000 a 4,1% selon les
criteres diagnostics (1, 2). La pathologie est classiquement
reconnue plus fréquente chez la femme (3, 4) évoquant une
influence hormonale avec un sex-ratio de 4 pour 1. La mala-
die débute apres la puberté, moment ou les glandes apocrines
sont stimulées par les hormones sexuelles, souvent dans la
seconde et troisieme décade pour s’atténuer fréquemment
avec la ménopause (3).
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Physiopathologie

La théorie de I’occlusion primitive folliculaire reste la théorie
la plus retenue. Les arguments sont histologiques (5, 6) et
cliniques avec notamment I’association a des pathologies
d’appartenance folliculaire constituant la tétrade acnéique
(acné conglobata, périfolliculite suppurative du cuir chevelu,
sinus pilonidal) [7]. Par ailleurs, I’occlusion primitive du canal
excréteur de la glande apocrine définit la maladie de Fox-
Fordyce a la symptomatologie différente (8, 9). La maladie de
Verneuil est autosomique dominante & pénétrance variable.
Des germes sont retrouvés dans la moitié des cas avec une
prédominance de Staphylocoque doré, Staphylococcus epider-
midis et Streptococcus milleri (10). L’influence hormonale est
suspectée devant la prédominance féminine, le déclenche-
ment de la maladie au décours de la puberté, les poussées
souvent rapportées en phase prémenstruelle, I’atténuation
des symptdmes au cours de la ménopause, I’association par-
fois & un hirsutisme et I’apparition de la maladie sous certains
traitements contraceptifs.

D’autres facteurs apparaissent comme des facteurs favori-
sants de la maladie : obésité, tabagisme et défaut d’hygiene.

Diagnostic

Le diagnostic de la maladie est tardif. Les patients connais-
sent une errance diagnostique de 5 ans en moyenne entre les
premiers symptomes et le diagnostic (11). La maladie se tra-
duit au début par I’apparition d’un nodule ferme, violacé,
peu douloureux qui peut évoluer spontanément (ou a I’aide de
traitements médicaux) vers la régression ou bien vers la sup-
puration avec fistulisation et cicatrice rétractile. Au stade
tardif, les Iésions se multiplient avec présence concomitante
de lésions récentes, galeries purulentes sous-cutanées et bri-
des cicatricielles.

Le siege des lésions intéresse les zones ou I’on trouve les
glandes apocrines (fig. 1). Par ordre de fréquence décroissan-
te, sont concernées les régions axillaire, inguinale, péri-

Figure 1. Territoire des glandes
apocrines. Il convient de rajouter
les régions péri-anales.

anale, périnéale, mammaire, aréolaire, fessiére, pubienne,
scrotale et vulvaire. Les atteintes de la nuque et rétro-
auriculaires sont également décrites. Les atteintes inguinale,
périnéale et fessiere sont 10 fois plus fréquentes chez I’hom-
me alors que les atteintes axillaires le sont 4 fois plus chez la
femme (12).

Le diagnostic clinique est évoqué devant des abces récidivants
en territoire apocrine et évoluants par poussées, I’association
de lésions anciennes et récentes, I’inefficacité relative des
antibiotiques, la survenue apres la puberté avec une recru-
descence prémenstruelle. La classification de Hurley est la
classification la plus utilisée. En trois stades, elle s’applique a
chacune des localisations atteintes et permet de standardiser
la prise en charge des patients (tableaux 1 et 2) [13].

Des maladies peuvent étre associées et doivent étre recher-
chées : maladies cutanées (tétrade acnéique), maladies auto-
immunes (thyroidite d’Hashimoto, syndrome de Sjogren),
spondylarthrite ankylosante, infection herpétique et maladie
de Crohn (cette derniere étant a la fois maladie associée et
diagnostic différentiel des Iésions péri-anales de la maladie de
Verneuil).

Les diagnostics différentiels sont la bartholinite, le kyste pilo-
nidal et la maladie de Crohn pour les Iésions périnéales, I’ac-
tinomycose et la furonculose en général.

Complications

La maladie peut étre a I’origine de fistulisations (uretre, rec-
tum, vessie, péritoine), de brides et cicatrices inesthétiques,
d’infections séveres (érysipele, fasciite nécrosante) et de
dépression (14). L’altération de la qualité de vie est impor-
tante et ne doit pas étre négligée (15). La suppuration chroni-
que peut étre a I’origine d’une anémie, d’une amylose AA,
d’une hypoprotidémie et d’un lympheedéme. La dégénéres-
cence de la maladie en carcinome épidermoide est rare mais
redoutable (fig. 2). Son incidence est estimée entre 1,7 et
3,2% (14) et intéresse quasi-exclusivement les localisations
périnéales, péri-anales et fessiéres chez I’homme. Le délai
d’évolution de la maladie avant dégénérescence est de 20 ans
en moyenne avec des extrémes allant de 3 a 50 ans (14). L’é-
volution métastatique est précoce. Elle est une conséquence
de I’inflammation et des ulcérations chroniques (ulcére de
Marjolin).

Figure 2. Carcinome épidermoide spinocellulaire sur maladie de Verneuil.
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Stade |

Abcés en forma-
tion, simples ou
multiples

Pas de fistule
Pas de cicatrice

Stade Il

Abceés récurrents
simples ou multi-
ples

Présence de
fistules

Présence de
cicatrices
Lésions non
confluentes

Stade Il

Abceés récurrents
simples ou multi-
ples

- Présence de

. fistules

Présence de
cicatrices
Lésions confluen-
tes

Tableau 1. Classification de la maladie de Verneuil en 3 stades de Hurley.

Traitement

Le traitement associe des mesures hygiéno-diététiques au
traitement médical et chirurgical. Il n’existe pas de traite-
ment étiologique. L’arrét du tabac, la lutte contre le surpoids
et une hygiéne stricte sont préconisés. Une demande de prise
en charge ALD (Affection Longue Durée) hors liste est légiti-
me.

Le traitement médical fait appel aux antibiotiques
(tétracyclines, macrolides) en topique ou per os. Un traite-
ment a visée hormonal (acétate de cyprotérone, finastéride)
peut étre discuté. Les rétinoides, d’efficacité reconnue dans
le traitement de I’acné ont un effet modéré sur la maladie
(16). Certains auteurs proposent un traitement anti-
inflammatoire par voie locale ou générale (7). Les anti-TNF
(Infliximab, Etanecerpt) sont efficaces mais leur colt et les
risques liés a I'immunosuppression les réservent aux échecs
des autres traitements. Des traitements physiques comme le
laser CO2 (17), la photothérapie dynamique combinée a I’aci-
de 5-aminolévulinique (18, 19), la cryothérapie (20), voire la
radiothérapie (21), ont été proposés. Le soutien psychologi-
gue ne doit pas étre sous-estimé.

Le traitement chirurgical est d’abord celui des abceés doulou-
reux. Il n’a pas de spécificité et associe une incision, un mé-
chage et une cicatrisation dirigée. L’exérese du territoire
apocrine lésé est le seul traitement laissant espérer une gué-
rison (22). Les exéreses partielles des territoires apocrines
exposent aux récidives. Les limites de I’exérese sont classi-
guement de 2 cm par rapport aux cicatrices les plus latérales.
L’injection de bleu de méthyléne dans les fistules peut per-
mettre de mettre en évidence les réseaux fistuleux sous-
cutanés. L’exérese va jusqu’au plan aponévrotique. Les nerfs
sensitifs, notamment au niveau axillaire, doivent étre préser-
vés. Les dimensions des pertes de substance peuvent étre

Stade 1 Stade 2 Stade 3

Régles hygiéno-diététiques

Antibiothérapie locale

Antibiothérapie générale

Traitement hormonal

Traitement médical ou

Chirurgie des abces
Soutien psychologique

Chirurgie radicale

Tableau 2. Résumé des indications thérapeutiques selon la classification
de Hurley.

conséquentes (fig. 3). Le traitement des pertes de substance
ne présente pas non plus de spécificité. Il fait appel a la cica-
trisation dirigée, I’exérése suture, les greffes de peau et aux
lambeaux. La cicatrisation dirigée utilise des pansements
procicatrisants, non adhérents, hémostatiques et diminuant la
prolifération bactérienne. Les pansements a base d’alginate
sont bien adaptés. La durée des pansements est longue mais
souvent acceptée par le patient qui a un long passif de soins
douloureux. Elle donne souvent de bons résultats (fig. 4) [23,
24], mais peut étre source de rétraction et de bride limitant
I’abduction de I’épaule. L’excision-suture est réservée aux
lésions peu étendues, notamment au niveau des plis ingui-
naux, parfois en utilisant des artifices de chirurgie esthétique
(25). Cette technique expose toutefois le plus aux risques de
récidives (26). Les greffes de peau font appel aux techniques
de la peau réutilisée, de la greffe de peau mince et peut étre
associée a la thérapie par pression négative (27). La greffe de
peau réutilisée consiste a prélever le derme du site d’exérése
appliqué sur la perte de substance. La greffe de peau mince
peut étre expansée mais expose aux risques de rétraction.

Figure 3. Perte de substance apres exérese d’une maladie de Verneuil
périnéale.
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Figure 4a. Exérése de la maladie de Verneuil au niveau de la nuque.

Elle est volontiers utilisée au niveau du périnée et des fesses
pour son pouvoir de couverture et son aptitude a prendre en
milieu difficile. A noter pour les localisations périnéales qu’u-
ne préparation colique peut surseoir efficacement a la réali-
sation d’une colostomie (28). Les lambeaux permettent la
couverture en un temps de pertes de substance souvent larges
et préviennent la formation des brides qu’ils peuvent égale-
ment traiter (plastie en Z [11], lambeau LLL de Dufourmentel
[29]). Leur utilisation combinée a des exéréses larges diminue
fortement le risque de récidive (26). lls sont volontiers propo-
sés au niveau axillaire (lambeaux fascio-cutanés [30], lam-
beaux perforants [31, 32], lambeaux musculo-cutanés de la-
tissimus dorsi [33]).

Le choix du traitement dépend de la gravité des lésions. La
classification de Hurley permet une hiérarchie des procédés
thérapeutiques (tableau 2).

Conclusion

La maladie de Verneuil est méconnue et tres invalidante. Sa
prise en charge associe des régles hygiéno-diététiques a un
traitement médical pour les formes mineures et modérées. La
chirurgie doit étre proposée deés le diagnostic posé pour les
formes séveres car elle reste encore a I’heure actuelle le
meilleur traitement.

Question

Pr Mantion :
apocrine.
Réponse : En général, on s’accorde des marges minimales de
2 cm par rapport aux lésions les plus latérales. L’injection de
bleu de méthylene dans les fistules permet parfois de mettre
en évidence un réseau fistuleux qui peut redessiner les limites
de I’exérése.

Définition des marges d’exérese du territoire
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