
Maladie de Verneuil, Hidradénite

suppurative

Fréquente et méconnue

Emmanuel Laffitte

Clinique de Dermatologie

HUG, Genève



Glandes sudoripares

• Glandes eccrines: 

• les plus nombreuses (3-6 millions)

• S’abouchent directement à la peau

• Sur presque tout le corps

• Paumes / plantes, front

• Glandes apocrines:

• Se développent à la puberté

• Annexées aux follicules pileux. 



Solidarité Verneuil



Physiopathology, several concepts

• Abnormal skin barrier function with follicular occlusion and apocrin 

gland involvment

• Abnormal population of skin bacterial flora in the folds

• Abnormal local immunity with inflammation

4

Hidradenitis suppurativa is a chronic, painful, recurrent inflammatory disease 
affecting apocrine gland-bearing areas of the body



Much of the epidemiology of HS is still unknown



Diagnostic delay in HS is a global problem – A comparison to 

Psoriasis



P. Guillem, Clinique du Val D’Ouest, Lyon



While not causal, risk factors may exist



Diagnostic



Clinical assessment using Hurley stages

Stage I
Single or multiple 

abscesses

Stage II
Recurrent 

abscesses, 
sinus tract formation

Stage III
Diffuse involvement 

of area, multiple 
interconnected tracts 

and abscesses

Jemec GB. N Engl J Med. 2012;366(2): 158-164.
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Pathologies associées

• Maladie de Crohn

• Pyoderma Gangrenosum



Syndromes auto-inflammatoires

• SAPHO: Synovitis, Acne, Pustulosis, 

Hyperostosis, Osteitis

• PASH: Acné, PG, HS

• PAPASH: PASH + arthrite pyogénique

IL-1 β







Toxine de panton-valentine

• Leucotoxine la plus rarement produite par 

le staphylocoque doré (3% souches) 

principalement méticilline résistante.

• Gène codant pour cette toxine aussi 

retrouvé dans le MSSA. 

• Réservoir: Homme (fosses nasales, 

intestin, peau, annexes glandulaires) et 

animaux domestiques.



Clinique

• Lésions caractérisées par nécrose, pus, inflammation 

• Clinique : 

o Peau : abcès, furoncles, fasciite nécrosante

o Poumons: pneumopathie nécrosante, pleurésie

o Autre : ostéomyélite, arthrite, médiastinite, thrombophlébites 

septiques. 



Prise en charge



Evolution chronique

• Approx. 1/3 stable ou péjoration

• Approx. 1/3 amélioration

• Approx. 1/3 remission

• Follow-up median s/ 22 ans

Kromann et al., Br J Dermatol 2014



Co-morbidities often occur in HS patients



The impact on quality of life for patients with HS is extensive





Historical challenges in HS research

• General paucity of high-quality, prospective clinical 

research 

• No widely utilized and/or validated endpoint

• No widely accepted criterion defining candidates for 

systemic therapy

• No consensus on surgical procedures; e.g. wider the 

better

• Too many treatments
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Traitements

• Locaux/systémiques

• Traiter la poussée

• Prévenir les poussées par un tt de fond

• Quand poser l’indication à une chirurgie radicale, seul 

tt curatif?
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Traitements locaux

• Incision / drainage / « deroofing »

• Injection de corticostéroïdes intra-

lésionnels

• Dalacine topique 2x/j



Traitements systémiques

Bithérapies classiques

• Doxycycline & Gluconate de Zinc

100mg 2x/j – 2cp 30mg /j

• Clindamycine & Rifampicine 

300mg 2x/j

• Cure env. 3-4 mois

Traitement de fond

• Acitrétine

• Dapsone

• Ciclosporine

• Biologiques



Biologiques et Hidradénite 

Suppurative



Quels biologiques?

• Les antiTNF

• Les anti IL12/23

• Les anti IL1



Quel anti TNF et à quelle dose?

• Infliximab: doses classiques psoriasis

– 5 mg/kg J0-15-45 puis 1x/ 2mois

• Adalimumab: double dose:

– 160 mg S0, 80 mg S2 puis 40 mg/semaine







Comment gérer les traitements au 

long cours?



Homme, 59 ans: 75e perfusion de 

rémicade!

2004 2018



Anti-TNF et HS

• Adalimumab remboursé

• Pas de comparaison ADA vs IFX

• Tt au long cours: intérêt de la recherche des anti 

drug antibodies

• Préparation à la chirurgie



Les autres biologiques

• Ustekinumab (Stelara)

• Anakinra (Kineret, antagonist R IL1)

• Pas encore de données avec les anti IL17



Biologiques et HS

• AntiTNF en 1ere intention

• Stelara ou Kineret: en cas d’echec

• L’avenir avec anti-IL17?



Patiente de 31ans

• Obèse, tabagique.

• HS bi-axillaire, inguinale et inter-mammaire > 
10 ans. 

• Multiples cures antibiotiques: Doxycycline, 
Rifampicine + Dalacine.

• Infliximab 5mg/kg dès le 25 septembre 2014.







Après évolution favorable, 6eme cure:

• Recrudescence de lésions

• Anticorps anti-Infliximab positifs 

Chirurgie



Excision large avec granulation per secundam



J 7 J 11 J 25



6 semaines 2 mois 5 mois



The European S1 Guideline Algorithm

Zouboulis CC, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2015;29(4):619-44.



Medical treatment options for HS treatment based on Swiss 

expert recommendations

Expert recommendations on the 
management of HS

Work in progress. Unpublished 



Treatment algorithm for HS treatment based on Swiss expert 

recommendations

Expert recommendations on the 
management of HS

Work in progress. Unpublished 



Consultation spécialisée maladie de Verneuil

• Tous les jeudis après-midi

• Policlinique de dermatologie / 4ème étage

• Responsables: 

M Abosaleh, CDC. / E. Laffitte, med. Adj.

• Secrétariat:  022.372.89.93 



Treat comorbidities



Special underwear customized for HS Patients













Nécessité d’une prise en charge 

globale

• Maladie chronique extrêmement invalidante

• Sous diagnostiquée, souvent après un très long 

délai

• Majorité de patients obèses, tabagiques

• Traitements frustrants

• Détresse psychologique majeure



Psoriasis en 2018

Quoi de neuf?

Dr Emmanuel Laffitte

Clinique de Dermatologie

HUG, Genève



Quoi de neuf dans le psoriasis?

• Compréhension de la maladie: Comorbidités

• Compréhension du patient: Qualité de vie

• De nouveaux traitements

– Topiques

– Systémiques



Psoriasis 

et 

maladies associées 

(comorbidités)



Augmentation des facteurs de risques 

cardiovasculaires

D’après Kimball AB et al.  abstract 1351

Coimbra S, et al abstract 1476

Association entre psoriasis et syndrome 

métabolique:

• Obésité: 49%

• Diabète : 11,1%

• HTA : 27,6%

• Hypercholestérlémie: 20,5%



Psoriasis 

et qualité de vie



Psoriasis: morbidité ressentie

• Niveaux important d’anxiété et de dépression 

chez les patients psoriasiques2,3

• Rejet et stigmatisation sociale4

• Beaucoup de psoriasiques pensent que le 

retentissement sur leur vie est sous estimé5,6 

1 Rapp SR et al. J Am Acad Dermatol 1999.

2 Gupta MA et al. Br J Dermatol 1998.

3 Fried RG et al. Int J Dermatol 1995.

4 Schmidt-Ott G et al. Dermatology 1996.

5 Koo J. Dermatol Clin 1996.

6 Jobling RG. Clin Exp Dermatol 1976.



78%

32%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentage of Respondents

Traitement pas assez 
agressif

Frustrés avec le traitement

Krueger G, et al. Arch Dermatol. 2001;137:280-284.

N > 17,000 Patients

Mécontentement des patients



Prise en charge globale au 

niveau de la société

• Reconnaître le psoriasis 

comme une maladie sévère



Du neuf dans les 

traitements topiques du 

Psoriasis?



Approche thérapeutique 

traditionnelle

Progression du traitement 
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Sévérité de la maladie

 Stéroïdes

 Vitamines D (Daivonex)

 Anthraline

Traitements topiques

 Emollients

Produits « OTC »

 Cyclosporine

 Methotrexate

 Acitretine

Thérapies systémiques

 UVB spectre étroit

 PUVA

Photothérapie



Traitements topiques du Psoriasis

• Dithranol 1916

• Dermocorticoïdes 1951

• Rétinoïdes topiques 1980 

• Dérivés vitamine D 1985

• Macrolides immunomodulateurs topiques 1998



Actualités des tt topiques

• Evaluation observance et efficacité

• Nouvelles galéniques des stéroïdes topiques

• Place des inhibiteurs de la calcineurine





Evaluation de l’observance des tt topiques

• 200 patients évalués avant et après 3 mois

• Quelle a été l’adhésion aux traitements topiques?

1/j

•100%

• 80 %

• 60%

• 40%

• 20%

2/j

•100%

• 80 %

• 60%

• 40%

• 20%
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Evaluation de l’observance des tt topiques

• Facteurs de meilleure adhésion au traitement:

– Femme

– Travail

– Mariée

– Traitement payé par l’assurance



Du neuf pour les 

dermocorticoïdes

? 



Traitements combinés

• Corticoïde et ac. Salicylique: Diprosalic

• Calcipotriol /valerate betamethasone: 

Daivobet pommade et gel



• Gel

• Shampoing

• Spray

• Mousse 

• Patch

• Vernis

Nouvelles galéniques



Gel pour le scalp:
Traitement combiné calcipotriol/betamethasone

diproprionate (Xamiol)



Mousse pour le corps

Traitement combiné calcipotriol/betamethasone

diproprionate (Enstilarl)



Mousse pour le scalp

Proprionate de clobetasol (Clarelux)



Mousse

• Pour pso du scalp ou pso en plaque

• Augmente pénétration

• Peu de résidu sur la peau/onguent: meilleure observance

Ko et al. JAAD 2006



Patch

• Patch avec valerate de betamethasone (classe 3) à laisser 

au moins 20 heures/j

• Pour plaque coude/genou



Patch



• Le patch est plus 

efficace que la crème

• Si le patch tient…

S5



Diverses nouveautés…



Psoriasis et effet placebo?

• 29 études, 488 patients placebo

• Traitements systémiques

• Amélioration dans 11 à 48% des cas

Spuls et al. Arch Dermatol; 2004



Keratolyse bio: le Garra Rufa





• Enstilar ® 75 CHF, 60g

• Protopic® 0.1%, 64 CHF, 30g

• Elidel® crème à 1%, 53 CHF, 30g

• Xamiol, Daivobet ® 49 CHF, 30g

• Betesil ® 35 CHF (8 patch)

• Clarelux ® 28 CHF (100g)

• Elocom® 15 CHF (30g)

• Betnovate® 9  CHF (30g)

Prix comparatifs

Bave d’escargot: 59 CHF… 



• Evaluer l’observance de nos patients

• Nouvelles galéniques des stéroïdes topiques pour 

améliorer l’observance

• Place des inhibiteurs de la calcineurine:

− Efficaces pour le pso des plis, mais moins que les 

stéroïdes

− En relai pour tt au long cours?

Tt topiques du psoriasis en 2018



Traitements systémiques

• Photothérapie:

– UVA plus psoralènes: PUVA thérapie

– UVB TL01

• Acitrétine: Néotigason 0.5 à 1 mg/kg/j

• Ciclosporine 2 à 5 mg/kg/j

• Méthotrexate 15 à 20 mg/kg/S



Les biologiques avec 15 ans de recul

La première génération

Modulation des cytokines

AntiTNF- (cutané et articulaire)

• Etanercept (Enbrel, Wyeth, Pfizer)

• Infliximab (Remicade, Centocor, Essex, Merck)

• Adalimumab (Humira, Abbott)

Modulation des cellules T: Psoriasis cutané

• Efalizumab (Raptiva, Serono) - retiré du marché (LEMP)

• Alefacept (Amevive, Biogen) - retiré du marché : efficacité



Les biologiques avec 15 ans de recul

La première génération

Modulation des cytokines

AntiTNF- (cutané et articulaire)

• Etanercept (Enbrel, Wyeth, Pfizer)

• Infliximab (Remicade, Centocor, Essex, Merck)

• Adalimumab (Humira, Abbott)

Modulation des cellules T: Psoriasis cutané

• Efalizumab (Raptiva, Serono) - retiré du marché (LEMP)

• Alefacept (Amevive, Biogen) - retiré du marché : inefficacité

La deuxième génération
AntiIL12/IL23 (cutané - et articulaire?)

• Ustekinumab (Stellara, Centocor, Jansen)

• Briakinumab (Ozespa, Abbott)



Les biologiques avec 15 ans de recul

La troisième génération
Inhibition de la voie de l’IL17

• Secukinumab (Cosentyx, Novartis): monoclonal anti IL17

• Ixekizumab (Talz, Lilly): monoclonal anti IL17

• Brodalumab (Kyntheum, Leo): monoclonal anti IL17RA



Les biologiques avec 15 ans de recul

La troisième génération
Inhibition de la voie de l’IL17

• Secukinumab (Cosentyx, Novartis): monoclonal anti IL17

• Ixekizumab (Talz, Lilly): monoclonal anti IL17

• Brodalumab (Kyntheum, Leo): monoclonal anti IL17RA

La 4e génération
Inhibition de la voie de l’IL23

• Guselkumab (Tremfya, Janssen): monoclonal anti IL23

• Tildrakizumab (Llumya, Merck): monoclonal anti IL23

• Risankizumab (Abbvie): monoclonal anti IL23



L’efficacité mesurée par l’obtention du PASI 75 

Reference 1. Data on file (CSR-51821, CSR-51822), Wyeth. 

0

10

20

30

40

50

60

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

Weeks

%
 o

f 
P

a
ti
e
n
ts

 A
c
h
ie

v
in

g

P
A

S
I 

7
5

 R
e
s
p
o
n
s
e

Etanercept 25 mg BIW (n=196)

Etanercept 25 mg BIW (n=190)
Placebo (n=193)

†P < 0.001 vs. placebo.     ‡ break at week 12 as 4 patients were eliminated

†

†

Etanercept is indicated for 24 weeks’ administration

Phase III Global Trial (Dose-Reduction Data)

‡



• Obtention PASI 75:

– Etanercept: 56.8%

– Ustekinumab 45 mg: 67.5%

– Ustekinumab 90 mg: 73.8%

• Délai moyen récidive à l’arrêt:

– Etanercept: 7.3 S

– Ustekinumab 45 mg: 14.4 S

– Ustekinumab 90 mg: 18.1 S

Comparaison des biologiques entre eux…







June 2012

PASI: 14.5



October 2013

PASI: 2.8



Avant Remicade®



Deux mois Remicade®



Quatre mois Remicade®





Après deux mois arrêt Remicade®



Deux mois Etanercept



Quatre mois Etanercept



La sécurité: plusieurs problèmes

• Prévisibles ou connus

– Réactivation tuberculose: Risque réduit 

par dépistage et sélection des patients

– Réactions immunologiques

• Redoutés mais non établis

– Cancers cutanés, autres tumeurs



La sécurité: plusieurs problèmes

• Inattendus, plus ou moins perturbants

– LEMP et Efalizumab

– Réactions cutanées paradoxales: psoriasis et 

eczéma

– Risque de complication cardiovasculaires avec anti 

IL12/23?

– Candidoses et neutropénies avec les anti IL17



Les prix pour un an de traitement
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48052

0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000

MTX 20 mg/s per os

MTX 20 mg/sSC

Photothérapie 25 seances

Néotigason 35 mg/J

Ciclosporine  5 mg/kg

Amevive 1.3 cycles/an

Raptiva

Humira 40 mg/15 j

Enbrel 2x25

Amevive 2 cycles/ans

Enbrel 2x50 3 mois puis 2x25

Remicade 8 perf/an

Humira 40mg/s



Les prix pour un an de traitement

181

904

1275

1795

4200

17724

17750

22308

22630

19441

0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000

MTX 20 mg/s per os

MTX 20 mg/sSC

Photothérapie 25 seances

Néotigason 35 mg/J

Ciclosporine  5 mg/kg

Humira 40 mg/15 j

Enbrel 1x50/s

Remicade 6 perf/an

Cosentyx 300 mg/m

Stelara 45 mg/ 3m







Les problèmes à définir

• Durée du traitement?

• Mono ou bithérapie?

• Faut-il arrêter? 

• Quand arrêter?

• Comment arrêter?

• Les biosimilaires qui arrivent



Les problèmes en pratique

• Quand poser l’indication à un biologique

– Psoriasis sévère résistant ou en cas de CI à 

photothérapie/Tt systémique

– Quel Tt systémique considérer comme suffisant 

avant de passer à un biologique?

• Lequel choisir?

– Pso cutané+articulaire: Anti TNF

– Pso cutané seul: lequel en première intention



Les petites molécules orales



• Celgène

• Inhibiteur de la phosphodiesterase type 4 (PDE4)

• Inhibe production

− TNF-α

− IL-8, IL-12

Apremilast, Otezla®





• Objectif: remplacer le methotrexate

• Prix annuel: 13 700 CHF…

Apremilast, Otezla®



• Coûts plus bas

• Meilleur accès

• Sécurité?

Les biosimilaires





• Meilleure utilisation des « anciens 

biologiques »

• Les nouveaux +/- efficaces

Au total



Psoriasis en 2018

Quoi de neuf?

• Th17, IL12/23, voies métaboliques intracellulaires

• En clinique: comorbidités et évaluation des 

pratiques

• Toujours des surprises dans les traitements 

topiques…



Eczéma



• Manifestations d’allergie cutanée, dont le principal 

symptôme est le prurit (démangeaison)

• 15% des motifs de consultation en dermatologie

• On distingue 2 formes

- Eczéma de contact, provoquée directement par une 

substance externe allergisante

- Eczéma ou dermatite atopique, forme plus complexe 

d’évolution chronique

Qu’est ce que l’eczéma



• Inflammation cutanée chronique avec poussées aiguës

• Incidence à triplé en 30 ans: 10-20% des enfants 

scolarisés, 1 à 3% des adultes

• Etiologie complexe, pathogénie multifactorielle

Dermatite atopique



AM Calza, Geneva



Ce qu’a découvert la recherche 

fondamentale ces 10 dernières années

• Le sécheresse cutanée : anomalies génétiques 

des constituants de l’épiderme (profillagrine)

• Identification des cytokines produites en excès 

par les cellules de l’immunité: interleukine 4 et 5



Les progrès dans les traitements

• Développement d’écoles de l’atopie pour 

apprendre à gérer les traitements au quotidien, 

gérer les poussées

• De nouveaux traitements systémiques pour les 

formes sévères



• Fréquent: 1,5- 5 % de la population générale

• Provoquée par le contact d’une substance 

exogène (Allergène - Haptène) avec la peau

• risque de développer un eczéma de contact: 

d’autant plus grand que l’allergène est puissant 

ou qu’il est répandu dans l’environnement (nickel)

Eczéma de contact



De nouvelles substances 

allergisantes!



Jeune fille de 17 ans

• Début d’apprentissage (1 an) - coiffeuse

• Pas de problème cutané 

• Août 07- vacances avec amies au maroc -

tatouage temporaire lombaire



A 8 jours



Reprise du travail



Eczéma aigu au faux Henné

Paraphénylène diamine (PPD)



• Base des coloration dites permanentes (coloration 

d’oxydation)

– Grand pouvoir sensibilisant

– Interdit dans les cosmétiques

– Colorants d’oxydation capillaires < 6%

• Tatouages temporaires 

– Utilisation PPD: couleur noire, meilleure rémanence

– Concentrations utilisées: jusqu’à 26 % PPD !

– Incidence de l’allergie aux tatouages temporaires 

augmente dans toute l’Europe (campagnes médias)

Paraphénylène diamine: PPD







Janvier 2015 de retour d’Egypte….















Employé en atelier

Employé en restauration

Peintre en 

bâtiment

Aide soignante

mécanicien





Méthylisothiazolinone

Un agent conservateur très 

allergisant



- Cosmétiques, shampoings, lotions , gels pour cheveux , crèmes, lingettes nettoyantes 

- Santé : savons, désinfectants

 dans de nombreux secteurs professionnels
- Agriculture : pesticides, insecticides

- Métallurgie et mécanique: huiles de coupe,liquides de refroidissement, lubrifiants, 

kérosène

- Bois: peintures et vernis pour bois

- Construction: peintures à l’eau, laques, émulsions de latex, colles et adhésifs, eaux de 

refroidissement

- Nettoyage :détergents

- Papier (fabrication) :pâte à papier 

- Imprimerie : encres

- Photographie et radiologie : produits de développement





Epidémie mondiale - enfin la 

législation européenne…

• 2016 - Interdiction du MCI/MI dans les cosmétiques 

non rincés

• Février 2017 - Probable restriction du MI dans les 

produits rincés à < 15 ppm (100 actuellement)



Regardez la composition de vos 

cosmétiques!




