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Mots-clés ~ Résumé
Hidrosadénite  Introduction: la maladie de Verneuil est une dermatose inflammatoire chronique,
suppurée, prise  suppurative des follicules pilo-sébacés des grands plis qui impacte sur la qualité de vie des

e",f;f“"ge patients. Les données épidémiologiques sur cette affection sont limitées en Afrique. Au Niger
n;zeir:;‘); o a ce jour, il n'existe aucune étude disponible. L’objectif de cette étude décrire les aspects
c catle, (o qs . . . ; . . . .
g épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la maladie de Verneuil dans le service
qualité de vie, RS h o . . .
Niamey,Niger. de Dermatologie-Vénéréologie de Hopital National et le Centre Dermato-lépre de Niamey.

Matériels et méthodes : Il s’est agi d’une étude rétrospective et descriptive menée dans deux
centres de références dermatologiques de Niamey : Service de Dermatologie-Vénéréologie de
I'Hopital National (17/05/2003 au 08/08/2020) et le Centre Dermato-lepre de Boukoki
(08/01/2016 au 15/08/2020).

Résultats : Sur un total 38720 consultants, 23 cas de maladie de Verneuil avaient été
diagnostiqués, soit une fréquence de 0,056%. Les sujets de moins de 30 ans (39,1%) étaient
majoritaires. L’age moyen était de 36,35 ans et les extrémes étaient de 20 et 63 ans. Les femmes
représentaient 60,9% (n = 14) et le Sex Ratio F/H était de 1,55. L’age du début de la maladie
était de 25 ans chez 43,5%. La moyenne des crises/an était de 2,3 ans. Les patients de moins de
30 ans constituaient 39,1%. L’hérédité était notée dans 4,3%; des facteurs de risque/aggravants
ainsi que des comorbidités avaient été retrouvés. Les 1ésions nodulaires abcédés et suppurées
dominaient le tableau (82,60%). Les localisations étaient essentiellement axillaires (69,10%),
inguino-fémorales (26,10%). Sur le plan thérapeutique, aux mesures hygiéno-diététiques
étaient associés un traitement local et un traitement général (érythromycine combinée au
métronidazole). Une rémission de quelques mois (6 a 12) était obtenue apres 12 semaines ; une
récidive était cependant notée chez 3 patients (13,04%) aprés une rémission de 12 semaines,
imposant une cure chirurgicale.

Conclusion : La maladie de Verneuil est une pathologie suppurative, invalidante. Dans notre
expérience, 1’association érythromycine et métronidazole a permis d’obtenir une rémission
longue dans plus de 80% apres 12 semaines. Cette combinaison a ainsi permis d’avoir une
amélioration nette de la qualité de vie.

Keywords Abstract
hidradenitis Introduction: Hidradenitis suppurativa (HS), also known as Verneuil's disease, is a chronic,
suppurativa,  suppurative inflammatory skin condition affecting the pilosebaceous follicles in the major
medical- skin folds. It significantly impacts patients' quality of life. Epidemiological data on this
surgical condition are limited in Africa. To date, no studies are available in Niger. The objective of
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this study is to describe the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of Verneuil’s
disease (hidradenitis suppurativa) in the Dermatology-Venereology Department of the
National Hospital and the Dermatology and Leprosy Center of Niamey.

Materials and methods: This was a retrospective, descriptive study conducted in two
dermatological referral centers in Niamey: the Dermatology-Venereology Department of the
National Hospital (May 17, 2003 to August 8, 2020) and the Boukoki Dermato-Leprosy

Results: Out of a total of 38,720 consultations, 23 cases of hidradenitis suppurativa (HS) were
diagnosed, representing a frequency of 0.056%. The majority of patients were under 30 years
of age (39.1%). The mean age was 36.35 years, with a range of 20 to 63 years. Women
represented 60.9% (n = 14), and the female-to-male ratio was 1.55. The age of onset was 25
years in 43.5% of cases. The average number of attacks per year was 2.3. Patients under 30
years of age constituted 39.1%. A family history was noted in 4.3%; risk/aggravating factors
as well as comorbidities were also identified Abscessed and suppurating nodular lesions
were the predominant presentation (82.60%). The locations were primarily axillary (69.10%)
and inguino-femoral (26.10%). Treatment consisted of lifestyle and dietary modifications
combined with local and systemic therapy (erythromycin combined with metronidazole).
Remission lasting several months (6 to 12) was achieved after 12 weeks; however, a relapse
was noted in 3 patients (13.04%) after a 12-week remission, necessitating surgical

Conclusion: Hidradenitis suppurativa (HS) is a debilitating suppurative disease. In our
experience, the combination of erythromycin and metronidazole resulted in prolonged
remission in over 80% of patients after 12 weeks. This combination thus led to a significant
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management,
qualité0 of
life, Niamey,
Niger.
Center (January 8, 2016 to August 15, 2020).
intervention.
improvement in quality of life.
Introduction

La maladie de Verneuil (MV) ou I’hidrosadénite
(HS) suppurée, parfois appelée acné inversée,
est une dermatose inflammatoire chronique,
suppurative, cicatricielle, récidivante, touchant
des follicules pilosébacés [1, 2]. Elle est
caractérisée cliniquement par des nodules et
des abces douloureux affectant les grands plis
ou prédominent les glandes sudorales
apocrines (aires axillaires, sous-mammaires,
inguinaux et périnéaux) [2,3]. La prévalence de
I'HS varie de 0,03% a 4% dans les pays
occidentaux [4]. Elle débute classiquement au
cours de la deuxiéme ou la troisieme décennie
et peut ensuite évoluer sous forme de poussées
récurrentes [3,5]. Les femmes jeunes sont les
plus touchées [6]. La pathogénie de I'HS n’est
pas completement élucidée, mais plusieurs
facteurs de risque et comorbidités sont
incriminés dans sa survenue [5,7]. Le diagnostic
d’'HS est clinique [2,3]. En raison de son
caractére chronique et récidivant, et 1’absence

de guérison définitive, le traitement de la

maladie de Verneuil est complexe et

multidisciplinaire [7]. En Afrique, les données
épidémiologiques sur la maladie de Verneuil

restent limitées.
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Au Niger, il n’existe aucune donnée sur la
maladie de Verneuil. L’objectif de ce travail est
de contribuer a I'étude de cette pathologie dans
deux centres de références de Niamey : Service
de Dermatologie-Vénéréologie de Hopital

National et le Centre Dermato-lepre.

Matériels et méthodes

I s’est agi d'une étude rétrospective et
descriptive menée dans deux centres de
références dermatologiques de Niamey:
Service de Dermatologie-Vénéréologie de
I'Hopital National et le Centre Dermato-lepre
de Boukoki.

La période de I'étude s’est étalée du 17/05/2003
au 08/08/2020 pour le service de Dermatologie-
Vénéréologie de 1'hopital National et du
08/01/2016 au 15/08/2020 pour le Centre
Dermato-lepre de Boukoki. Ont été inclus dans
notre étude, tous les patients de 2 sexes,
répondant aux critéres diagnostiques cliniques
de la maladie Verneuil notamment : lésions
typiques (nodules, abces et fistules),
localisations spécifiques (zones apocrines),
chronicité et récidive. Nous n’avions pas inclus
les dossiers des patients inexploitables ou
incomplets, les patients présentant d’autres
pathologies pouvant simuler la maladie de
Verneuil. Une fiche de collecte a permis le
recueil des données a partir des registres de
consultations.

Les variables étudiées étaient : la fréquence, les
données socio-démographiques (sexe, age,
provenance, profession), les facteurs de
risque/aggravants (obésité, diabete, tabagisme,
saison) ; les données cliniques basées sur la
classification clinique de Hurley [8] :

Stade I : Abces unique ou multiples sans fistules
ni processus cicatriciel fibreux ;

Stade II : Abces récidivants avec formation de
fistules et de cicatrices hypertrophiques.
Lésions uniques ou multiples séparées les unes

des autres ;
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Stade III : Atteinte diffuse ou quasi diffuse ou
fistules interconnectées et abces sur toute

I'étendue de la zone atteinte).

Les données thérapeutiques (le type et la durée
du traitement) et enfin 1’évolution sous
traitement. Ces données étaient saisies et
analysées sur le logiciel épi-info (version 7.2.6.)
et le logiciel Microsoft office 2016 (Word et
Excel).

Résultats

Fréquence : sur un total 38720 consultants, 23
cas de maladie de Verneuil avaient été
diagnostiqués, soit une fréquence de 0,056%.
Données socio-démographiques :

Les sujets de moins de 30 ans (39,1%) étaient
majoritaires. L’age moyen était de 36,35 ans et
les extrémes étaient de 20 et 63 ans. Les femmes
représentaient 60,9% (n = 14) et le Sex Ratio F/H
était de 1,55. Les femmes aux foyers
représentaient 26% (n= 6). Les citadins

représentaient 73,9% (tableau I).

Tableau I: Répartition des patients selon le

sexe et 'age

Effectif (n) %

Sexe

Féminin 14 60,9
Masculin 9 39,1
Age (an)

<30 09 39,1
30-39 06 26,1
40-49 04 17,4
250 04 17,4
Total 23 100

Données cliniques : L'age du début de la
maladie était de 25 ans chez 43,5% et entre 25-
35 ans chez 26,1% des patients. La durée
d’évolution avant le diagnostic était de 5,15 ans.
La moyenne des crises/an était de 2,3. Les
patients de moins de 30 ans constituaient 39,1%

tandis que 26,1 % avait entre 30 - 40 ans.
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L'hérédité était notée dans 4,3% ; certains
facteurs de risque/aggravants étaient retrouvés

tabagisme actif (8,7%), rasage (26,10%),
déodorants (39,10%) et obésité (13,04%). L’acné
(17,39%), le diabete (4,3%) et la tuberculose
cutanée des fesses (4,3%) étaient les
comorbidités retrouvées. Une crise algique
modérée était présente chez 43,47% des
patients. Les lésions nodulaires abcédés et
suppurées dominaient le tableau (82,60%). Les
localisations étaient axillaires (Figure 1)
(69,10%), inguino-fémorale (26,10%), fessiere et
périnéale (13%), sous mammaire (8,7%). Chez
78,26% des patients, les 1ésions étaient sur au
moins 2 localisations (méme patiente avant
traitement : Figure 1 localisation axillaire et

Figure 2 localisation pubienne).

Figure 1 : Localisation axillaire avant le traitement

Figure 2 : Localisation pubienne avant le traitement
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Selon la classification de Hurley 20 patients
étaient au stade II et 3 au stade III. Sur le plan
paraclinique on notait : hyperglycémie (4,3%),
(13,04%) et
intradermoréaction (IDR) a la tuberculine
positive (4,3%) (tableau II).

hypercholestérolémie

Tableau II : Répartition des patients selon le type et

la localisation des lésions

Effectif(n) (%)

Types

Nodules et Abces 19 82,60
Fistules 16 69,56
Cicatrice 07 30,43
Localisation

Axillaire 16 69,6
Inguino-fémorale 6 26,1

Fesses 03 13,04
Sous mammaire 02 8,69
Périnée 03 13,04
Pubis 02 8,69
Nombre de territoires atteints

1 05 21,7
2 13 56,5
3 02 8,69
4 et plus 03 13,04
Total 23 100

Données thérapeutiques : aux mesures hygiéno-
diététiques (réduction de poids, arrét de tabac)
étaient  associés un  traitement local
(Chlorhexidine ou Povidone iodée) et un
traitement général (érythromycine
(1000mg/24h) combiné au métronidazole
(1000mg/24)). Une rémission de quelques mois
(6 a 12) était obtenue apres 12 semaines de
traitement (méme patiente apres traitement :
Figure 3 localisation axillaire et Figure
4 localisation pubienne); une récidive était
cependant notée chez 3 patients (13,04%) apres
une rémission de 12 semaines, imposant une

cure chirurgicale.
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Figure 3 : Localisation axillaire apres traitement

Figure 4 : Localisation pubienne apres traitement

Discussion

Notre étude comporte certaines limitesa
relever : certains dossiers étaient incomplets.
Malgré ces limites, cette étude a permis
d'obtenir des caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
de cette affection. La maladie de Verneuil a été
décrite en 1854 par un chirurgien francais
Aristide Stanislas Auguste Verneuil comme une
pathologie inflammatoire chronique des
glandes  sudoripares d’ou  l'appellation
d’hidrosadénite suppurée. Sa prévalence varie
entre 0,03 % et 4% dans le monde [4]. Dans notre
étude, la fréquence de la MV était de 0,056%.
Dans d’autres pays africains, comme le Gabon,
11 cas de maladie de Verneuil avaient été
notifiée dans une étude hospitaliere régionale
d’AMISSA selon Ngakani OS et al [9]. Au
Maroc, selon Belhabib Z et al [9], la fréquence

était de 1,21% des suppurations anales et
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périnatales [10]. La majorité des données
disponibles sur la MV sont essentiellement
occidentales. En effet, en Europe elle est de 1 %
en France, 0,8% aux Royaumes Unis, 4% au
Danemark. En Australie, elle était de 0,7%. Sur
le continent américain la fréquence se situait
entre 0,053 - 0,13% aux USA [4, 5,11].

Dans la littérature, la MV est décrite comme une
pathologie qui touche beaucoup plus les sujets
jeunes, avec une prédominance féminine. En
effet, dans notre étude, le sexe féminin (60,9 %)
était prédominant. L’age moyen était de 36,35
ans et la catégorie de moins de 30 ans était plus
élevée (39,1%). L’age moyen de début des
symptdmes était de 25 ans. Selon Miller LM, et
al [5], la MV débute classiquement apres la
puberté (la vingtaine); 1’age moyen du début se
situait au cours de la 2¢ ou 3¢ décennie de vie.
Pour Loget ], et al [3], 'age de début était de 22
ans. Selon Parulkar et al [12], I'age moyen du
début des symptomes était plus précoce (15
ans). La maladie touchait essentiellement les
femmes (82%) avec un age moyen de 31 ans.
Mais dans d’autres publications, le sexe
masculin était prédominant. Selon Ngakani O.S
et al [8], le sexe masculin représentait 98% ; et
chez Belhabib Z et al [10], c’est un rapport de
11 :1 en faveur des hommes.

La maladie de Verneuil s’exprime sur un terrain
(héréditaire) ;

cependant sa gravité dépend des facteurs de

prédisposé  génétiquement
risque (environnementaux et
comportementaux) et des comorbidités
associées. Les facteurs de risque définis sont le
tabagisme [1, 3,12], l'utilisation des déodorants
[3,5], le rasage [3,11] et le stress [5,13]. Pour les
comorbidités, il s’agit du diabete [3, 9,13], de
I'obésité [3, 4,12] et de I'acné [3,13]. Dans notre
étude, L'hérédité représentait 4,3%. Les facteurs
de risque et comorbidités retrouvés étaient :
tabagisme actif (8,7%), rasage (26,10%),
déodorants (39,10%), obésité (13,04%), acné
(17,39%) et diabete (4,3%). Loget J et al. [3]

confirmait I'hérédité, le tabagisme et 1'obésité
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comme les principaux facteurs aggravants de la
maladie de Verneuil. Certaines maladies
métaboliques (diabete, dyslipidémie) et I'acné
étaient citées comme comorbidités par Miller
IM et al [5] et Sachdeva M et al [6] confirmaient

eux aussi ’hérédité dans leurs publications.

Le diagnostic de la Maladie de Verneuil est
essentiellement clinique reposant sur des
criteres précis et essentiels : la morphologie des
lésions (papulo-nodulaires, abcédées,
cicatricielles), la localisation des Iésions
(axillaires, plis sous mammaires, inguinales,
périnéale,) et le caractere chronique et
récidivant des lésions (2 épisodes en 6 mois ou
lésions chroniques et persistantes) [14]. Dans
notre étude, lésions nodulaires abcédés et
suppurées (82,60%) étaient associées aux
lésions fistulisées (69,56%). Le siege de ces
lésions étaient : axillaires (69,10%), inguino-
fémoraux (26,10%), périnée et fesses (13,04%
chacun) et sous mammaire et pubis (8,69%
chacun). Au moins 2 sites (78,26%) étaient
atteints chez nos patients. L’atteinte des grands
plis était rapportée par Parulkar et al. [12] : les
plis axillaires (69,8%), 1'aine (86,6%), les fesses
(51,7%), et les régions sous mammaires (33,6%).
Les lésions de la MV évoluent selon un mode
évolutif chronique marqué par des récurrences
(poussées et remissions parfois plus ou moins
completes). Chez de nos patients le délai moyen
d’évolution était de 5,15 ans avec une moyenne
de crises de 2,4 crises/an. Selon Parulkar et al
[12], 1a durée d’évolution était inférieure a 5 ans.
Chez Loget ], et al [3] cette durée d’évolution

atteignait 8,4 ans.

Le diagnostic de la MV est souvent tardif (2) car
cette pathologie est fréquemment confondue a
des affections cutanées comme les folliculites
[14], la tuberculose cutanée (scrofuloderme)
[15], l'actinomycose [16], la lymphadénite
suppurée [17] ou les furonculoses [18]. Son
évolution clinique est imprévisible avec des

surinfections assez fréquentes. A cela s’ajoute
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des complications (cicatrices disgracieuses,
dégénérescence...) entrainant un
retentissement psychologique important [3,

5,11].

Le traitement de la MV est complexe,
pluridisciplinaire. Il vise a controler les
symptomes, gérer les lésions et prévenir les
poussées [2, 3,10]. Aux mesures hygiéno-
diététiques  s’ajoutent  un  traitement
médicamenteux et/ou chirurgical [9,10,19-21].
Dans notre étude, I'érythromycine
(1000mg/24h) associée au métronidazole
(1500mg/24h) était prescrit jusqu’a la rémission.
L’évolution était favorable chez 65,5% des
patients apres 3 semaines et était favorable chez
86,96% apres 12 semaines. Un taux de récidive
était noté chez 3 patients (13,04%) justifiant une
prise en charge chirurgicale. Dans ses travaux,
Seyed JSM et al [11] avaient utilisé la
doxycycline (26%), clindamycine (35%),
rifampicine (6%) chez 55,3% des patients. La
chirurgie était indiquée dans 18,8% selon les
travaux de Zouboulis C.C et al [22] qui
rapportaient l'efficacité d'une association
clindamycine-Rifampicine utilisée chez 114

patients sans préciser la durée du traitement.

Conclusion

La MV est une dermatose suppurative rare, des
grands plis. Elle touche particulierement les
adultes jeunes. Malgré une évolution clinique
chronique, l'association érythromycine et
métronidazole a permis d’obtenir une évolution
favorable dés la fin de la 3*™ semaine et surtout

apres 12 semaines.
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