
Rev Med Liège 2009; 64 : 2 : 63-65 63

Des bobards à la réalité

Le diagnostic d’hidradénite suppurée peut être 
posé cliniquement sans difficulté majeure. La 
tradition a fait croire à l’implication directe des 
glandes sudoripares apocrines et à un processus 
infectieux. Rien n’est moins vrai (1). D’autres 
mythes associent cette affection au diabète, à 
une hygiène déficiente et à l’usage de déodo-
rants et d’agents chimiques dépilatoires. Toutes 
ces allégations ne reposent sur aucune évidence 
(2).

Il est aujourd’hui évident que l’hidradénite 
suppurée est une dénomination inappropriée, de 
même que ses synonymes acné nodulo-kystique 
ou acne conglobata inversée. L’éponyme «mala-
die de Verneuil» lui est également appliqué. Il 
s’agit d’une dermatose chronique purulente, 
abcédée et fistulisée donnant lieu à des cicatri-
ces. Elle atteint des territoires cutanés princi-
palement circonscrits aux aisselles (Fig. 1) et à 
la région ano-génitale. Plus rarement, l’atteinte 
s’étend sur le pubis, la ligne médio-abdominale 
sous-ombilicale, la zone intermammaire et péria-
réolaire, ainsi que la région rétro-auriculaire et 
la nuque.

Il est admis que cette dermatose résulte d’une 
occlusion des canaux pilaires dans lesquels 
s’abouchent les canaux d’excrétion de glandes 
apocrines (3-5). Dans cette pathologie, le fol-
licule pileux se rompt habituellement et donne 

lieu à une réaction inflammatoire xénique. Les 
abcès ainsi formés sont profonds et arrondis, 
sans partie centrale surélevée ou d’allure nécro-
tique contrairement à la furonculose staphylo-
coccique. Quelques-unes de ces lésions peuvent 
régresser dans les cas mineurs, mais générale-
ment, elles progressent inexorablement. De nou-
velles lésions se développent au voisinage. Une 
atteinte secondaire des glandes apocrines est 
possible. Des trajets fistuleux se forment et éva-
cuent les masses abcédées. Des foyers cicatri-
ciels cloisonnent les tissus dermo-épidermiques. 
Des comédons parsèment la zone atteinte. 

Epidémiologie

L’hidradénite suppurée atteint 0,3 à 4% de la 
population (6, 7). Les femmes sont 2 à 5 fois 
plus fréquemment atteintes que les hommes (7, 
8). L’affection débute toujours après la puberté 
et touche préférentiellement l’adulte jeune, sou-
vent en surpoids ou obèse (9), bien qu’il s’agisse 
d’un facteur d’exacerbation plutôt que d’un 
facteur causal. Cette situation, au niveau des 
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How I treat … hidradenitis suppurativa
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comment je traite ...
une hidradénite suppurée

(1) Assistant clinique, (2) Dermatologue, Chef de Ser-
vice, Service de Dermatologie, CHR hutois. 
(3) Chargé de Cours adjoint, Chef de Laboratoire, (4) 
Chargé de Cours, Chef de Service, Service de Derma-
topathologie, CHU de Liège. Figure 1. Hidradénite suppurée.



C. Devillers et coll.

Rev Med Liège 2009; 64 : 2 : 63-6564

zones de frottement dans les plis, serait respon-
sable de forces de cisaillement dans le derme. 
Un hirsutisme n’est pas rare (2). Ainsi, des fac-
teurs génétiques et endocriniens pourraient être 
contributifs dans cette pathologie. La transmis-
sion se ferait sur le mode autosomique dominant 
(10). Les fumeurs seraient plus susceptibles de 
développer cette affection (11).

Traitement médical traditionnel

Peu d’arguments existent prouvant l’utilité 
de quelques traitements médicamenteux dans 
l’hidradénite suppurée. Les traitements anti-
biotiques topiques ou systémiques utilisés dans 
l’acné peuvent être efficaces de manière transi-
toire à des doses élevées, et ne garantissent pas 
une absence de récidive dès l’arrêt du traitement 
(3, 5, 12, 13).

L’isotrétinoïne et les antiandrogènes n’appor-
tent pas une amélioration reproductible (5, 14).

La corticothérapie intralésionnelle induit des 
effets anti-inflammatoires bénéfiques initiaux, 
mais la récidive apparaît plus difficile à contrô-
ler (2). La ciclosporine a été utilisée de manière 
anecdotique pour la même indication.

Traitement médical par anticorps 
anti-TNF-a

Récemment, les traitements anti-TNF-a ont 
été testés avec succès dans l’hidradénite suppu-
rée (15-20). L’adalimumab, l’etanercept et l’in-
fliximab sont très prometteurs. Cependant, cette 
indication n’est pas admise à un remboursement 
par l’INAMI.

Un résultat favorable est habituellement rap-
porté suite à un traitement d’attaque en mono-
thérapie suivi ou non d’un traitement d’entretien 
qui peut être mensuel. La tolérance est rapportée 
être bonne. Cependant, divers effets indésira-
bles classiquement associés aux antagonistes du 
TNF-a sont possibles. Parmi eux, des infections 
virales incluent l’herpès, le zona et le mollus-
cum contagiosum.

Traitement chirurgical

Hormis les traitements par anticorps anti-TNF-
a, la chirurgie s’avère nettement supérieure en 
efficacité à tous les traitements médicamenteux 
traditionnels (21). C’est l’étendue de l’excision 
qui réduit le plus le risque de récidive (22, 23). 
De fait, la simple incision et le drainage, ainsi 
que l’excision limitée n’empêchent pas l’évolu-
tion de la maladie (24). En revanche, l’excision 
radicale suivie d’une cicatrisation par seconde 

intention s’avère être la modalité apportant le 
meilleur bénéfice à long terme (2, 21, 25). Une 
couverture par lambeau cutané peut également 
être envisagée.

Conclusion

L’hidradénite suppurée est une affection chro-
nique débilitante qui nécessite des soins continus 
ou une chirurgie large. Si le diagnostic n’est pas 
posé ou si le traitement est inadéquat, la maladie 
a des répercussions importantes sur la qualité de 
vie et l’estime de soi.
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