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I Le dossier -— Maladie de Verneuil

Autres traitements dans la maladie de
Verneuil : laser, injections de corticoides,
spironolactone...

RESUME: Le niveau de preuve de I’efficacité des lasers est faible, car les études sont peu compa-
rables et les paramétres varient. Le laser CO, offre une alternative intéressante a la chirurgie pour
la destruction des lésions, les lasers Nd:YAG et Alexandrite pour cibler les follicules pileux. Le laser
Nd:YAG en mode épilatoire peut étre proposé a visée préventive.

Le niveau de preuve de I'efficacité des injections intralésionnelles de corticoides est trés faible et un
récent essai controlé randomisé s’est avéré négatif.

Enfin, le niveau de preuve de l'efficacité de la spironolactone reste également trés faible, limité a
des séries rétrospectives. Son faible colt et son profil de tolérance en font une option thérapeutique
intéressante dans les formes modérées a sévéres de maladie de Verneuil, associée a une contracep-
tion efficace. Sa prescription peut s’envisager pour les Iésions de stade Hurley |, en particulier en cas
d’association a une comorbidité avec hyperandrogénie (acné, SOPK, hirsutisme) ou d’échec/efficaci-
té partielle/intolérance des traitements plus conventionnels.
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die de Verneuil (MV) nécessite

d’avoir recours a des approches
variées pour personnaliser au mieux la
prise en charge de chaque patient.

I ¥ hétérogénéité clinique de lamala-

B Lasers

L'usage des lasers se développe dans la
MV depuis plus de 30 ans. Bien que la
revue Cochrane [1] confirme leur trés
faible niveau de preuve, les recomman-
dations américaines et du Centre de
preuves en dermatologie de la Société
frangaise de dermatologie datantde 2019
positionnent le laser Nd:YAG.

Les différents potentiels offerts par la
diversité de lasers disponibles apportent
une option thérapeutique supplémen-
taire. D’autres techniques comme la pho-

tothérapie dynamique, lalumiere pulsée
et laradiofréquence sont testées.

Nous avons faitle choix de nous concen-
trer sur les trois techniques laser les plus
documentées: le laser CO,,le Nd:YAG et
I’Alexandrite.

Les lasers utilisés dans la MV visent a
diminuerla fréquence des poussées dou-
loureuses par deux moyens distincts:
—réduire le nombre de follicules pileux,
glandes sébacées ainsi que la charge
bactérienne;

— détruire les lésions fibreuses chro-
niques.

1.LaserCO,
Son indication dans la MV est étudiée

depuis 1987 etrapportée dans plusieurs
cas et séries rétrospectives.
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Le laser CO, représente une alternative
ala chirurgie froide, bien qu’il n’existe
pas d’étude comparant directement ces
deux techniques. En effet, le laser CO,
offre une bonne épargne tissulaire grace
alaprécision d'une exérese limitée dans
debonnes conditions hémostatiques. Au
décours, la cicatrisation dirigée est répu-
tée moins douloureuse et plus satisfai-
sante que la chirurgie classique.

En fonction de la présentation clinique
des lésions (extension, tunnelisation,
épaisseur, profondeur), le laser CO,
s’utilise en mode pulsé ou continu pour
le deroofing, la vaporisation et/oula des-
truction de celles-ci. Ce laser trouve donc
davantage d’intérét dans les 1ésions de
stades Hurley Il et I1I.

Dans I’étude de Dalrymple et al. [2], les
lésions de 6 patients étaient vaporisées
par laser CO, sur une profondeur de
3 48 mm. Une cicatrisation complete fut
obtenue en 3 & 7 semaines. Il n’a pas été
observé d’infection, de récidive sur les
sites traités sur une période de suivi de
9 mois a 3 ans. Sherman [3] rapportait

son expérience chez 11 patientes trai-
tées au niveau vulvaire et soulignait son
intérét dans I’épargne tissulaire de cette
topographie. Depuis, plusieurs séries ont
étérapportées [4-8] avec des taux de réci-
dive variant entre 1,1 et 29,3 %.

Mikkelsen [8] avait interrogé ses patients
adistance dugeste: 75,9 % (44/58) décla-
raient une nette amélioration et 91 %
(53/58) affirmaient qu’ils recommande-
raient le laser CO, dans cette indication.

Enfin, le laser CO, a également été
associé a du Nd:YAG. Jain et al. [9] ont
d’abord détruit les follicules pileux avec
lelaser Nd:YAGeet, 2 semaines plus tard,
ont pratiqué un deroofing au laser CO,
chez 9 patients (4 MV et 5 sinus piloni-
daux), avec une rémission clinique pro-
longée de 3 ans.

Dans ’étude randomisée, contrdlée
(intra-individuelle) d’Azim [10], le laser
Nd:YAG fut utilisé chez 20 patientes
stades I ou II bien délimités, en péri-
lésionnel etjusqu’a 10 cm autour a visée
préventive, associé a un passage de laser

CO, fractionné, 4 séances/2 semaines
avec moins de récidive a 3 mois.

Parmi les complications rapportées,
on retrouvait peu de risque infectieux,
des soins de cicatrisation de plusieurs
semaines etdes brides (site axillaire [4]).

2. Laser Nd:YAG

Le rationnel d’usage de I’épilation laser
est étayé par I’hypothése que la destruc-
tion pilaire préviendrait de nouvelles
lésions et réduirait I'inflammation des
lésions existantes de MV. Lefficacité etla
tolérance de ce laser sont étudiées depuis
2009 dans cette indication.

Nous résumons les principales études
dans le tableau I. L'intervention laser
était de 2 passages surles1ésions inflam-
matoires et 1 passage sur la peau non
inflammatoire, toutes les 4-6 semaines.
Les parametres de réglage les plus cou-
rants sont présentés dans le tableau I1.

Les études portant sur I’efficacité du
laser Nd:YAG sont globalement posi-

Méthode Nb de patients Efficacité Tolérance
YAG Long Pulse
Prospective Amélioration score
. Randomisée ; Antibiothérapie locale
Tierney et al. [11], i Sartorius e AP
Controlée 22 Poussées initiales Pas de suivi apres
2009 . 65,3 % -
3 séances traitement
. (p<0,01)
1/mois
Hurley Il et 1l
YAG Long Pulse
Prospective Amélioration score Pas de suivi apres
Mahmoud et al. [12], | Randomisée 29 Sartorius Douleur 6 mois
2010 Controlée 72,7 % Peroxyde et
4 séances (p<0,01) clindamycine topique
Hurley Il
YAG Long Pulse
Xu et al. [13], 2011 ProspAec,twe 19 Amélioration 31,6 % Pas d.e suivi aprés
Contrélée (p<0,01) 2 mois
Hurley Il
YAG Long Pulse
Prospfecltwe Différence Multicentrique donc
. Controlée N . s
Naouri et al. [14], Simple aveugle 36 significative a 1 mois plus grande variété
2021 ,p g Pas de différence de parametres du
4 séances PN .
. significative a 3 mois laser?
1/6 semaines
Hurley l et Il

Tableau I: Etudes laser Nd:YAG et maladie de Verneuil (adapté des recommandations du Centre de preuves en dermatologie de la Société frangaise de dermatologie).
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Phototype Fluence (J/cm?) Durée de pulse (ms) | Taille du spot (mm)
I-111 40-50 (10 3) 20 10(-15)
IV-VI (30) 35-50* (20 a) 35 10 (-15)

Tableau Il: Paramétres pour le laser Nd:YAG dans le traitement de la MV, adapté de [15]. *des fluences trop
faibles ne permettent pas d'atteindre l'objectif de destruction pilaire selon Hamzavi et al.

tives, mais sur de faibles effectifs et sans
évaluation sur le long terme.

L'utilisation du laser épilatoire Nd: YAG a
visée épilatoire estrecommandée chezles
patients Hurley stades T et II1 [16] et peut
étre proposée a visée préventive selon le
Centre de preuves en dermatologie de la
Société francaise de dermatologie.

3. Laser Alexandrite

Depuis 2012, quelques cas cliniques
rapportaient 1’efficacité du laser
Alexandrite. Caractérisé par une
longueur d’onde de 755 nm, le laser
Alexandrite a un bon coefficient d’ab-
sorption par la mélanine du poil. Il pro-
duit un faisceau rouge tout en délivrant
de la chaleur pour cibler la mélanine et
détruire le bulbe des poils.

En 2021,1’équipe deMolinelli[17]aconduit
la premiére étude contrdlée, non rando-
misée, incluant 40 patientes: 20 patientes
traitées par 5 séances/6 semaines de
laser Alexandrite (spot 20 mm, 5 Hz,
7 J/cm?, énergie 10 x 14 surface entre

4500 et 4800 J) et 20 patientes contrdles.
L'évaluation aux semaines 15 et 30 trou-
vait une différence significative en faveur
du groupe traité: moins de douleur, un
meilleur index de qualité de vie ainsi
qu'une diminution du nombre et de la
fréquence des poussées.

Injections intralésionnelles
de corticoides

Meéme si les injections intralésionnelles
de corticoides sont largement répan-
dues en pratique clinique dans certaines
équipes afin de soulager les pous-
sées aigués douloureuses de MV [18],
cerationnel n’est pas soutenu par le seul
essai contr6lé randomisé publié en 2019,
incluant 67 patients traités par triam-
cinolone 10 mg/mL ou 40 mg/mL, ou
sérum physiologique [19]. Les résultats
présentés dans la figure 1 montrent des
évolutions tout a fait superposables quel
que soit le bras de traitement.

Leniveau de preuve est insuffisant pour
recommander l'injection de corticoides
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Fig. 1: Evolution de la douleur chez les patients traités par triamcinolone 10 mg/mL, 40 mg/mL ou sérum

physiologique.

dans les nodules ou abces de I'HS selon
le Centre de preuves en dermatologie
de la Société francgaise de dermatologie.
Le risque d’atrophie cutanée et d’hypo-
chromie définitive sur phototype foncé
est également a considérer.

B Spironolactone

Le statut hormonal participe a la physio-
pathologie de lamaladie de Verneuil. En
effet, la maladie de Verneuil s’exprime
classiquement apres la puberté, associe
des poussées prémenstruelles chez la
femme [20], s’améliore durant la gros-
sesse puis se dégrade en post-partum.
Tous ces éléments concourent a I’hypo-
thése d’une action hormonale, notam-
ment des androgenes, dans I’évolution
de lamaladie.

Les glandes apocrines sont riches en
récepteurs aux androgenes [21]. Ces
derniers jouent un role dans la prolifé-
ration des kératinocytes folliculaires.
L’hypothése de I'efficacité d’un traite-
ment antiandrogéne est donc évoquée
tres tot dans la prise en charge de laMV.

Nous nous sommes concentrés sur
l'usage de la spironolactone dont la
prescription est en augmentation ces
derniéres années [22]. Prescrite dans
diverses affections dermatologiques
tellesquel’acné, I’hirsutisme ou la chute
de cheveux, sa place dans le traitement
de la MV reste a préciser.

Il n’existe pas de dose standard recom-
mandée: en pratique, la dose quoti-
dienne varie entre 50 et 150 mg.

En 2019, lesrecommandations du Centre
de preuves de la Société francaise de
dermatologie mentionnent I’étude de
Lee[21] publiée en 2015 et concluent que
leniveau de preuve de la spironolactone
est insuffisant pour la recommander
Cette étude incluait 20 patientes MV
traitées par spironolactone 100 mg/jour
durant 3 mois. Une réponse était obser-
vée chez 88 % des patientes a 3 mois,
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mais le traitement n’était en monothé-
rapie que chez 7 patientes (d’autres
recevaient minocycline, acétate de
cyprotérone, pilules estroprogestatives).
Mais peut-étre qu’envisager la spiro-
nolactone pour les stades I ayant une
réponse partielle aux cyclines est une
option intéressante ?

Depuis, nous disposons de deux autres
séries de cas monocentriques:

>>> En 2019, Golbari et al. [23] ont étudié
les dossiers des patientes MV traitées par
spironolactone entre 2000 et 2017. Surles
46 dossiers exploitables, la dose moyenne
de spironolactone était de 75 mg. Dans
des proportions modestes et dans la
limite des biais (traitements conco-
mitants), ’amélioration clinique était
significative sur la douleur, le nombre
de lésions et le HS-PGA (Physician glo-
bal assessment for hidradenitis suppu-
rativa). En revanche, le stade de Hurley
etlenombre de tunnelsrestaient stables.

>>> Une autre étude rétrospective mono-
centrique analysant les données de
26 patientes était en faveur d’'un maxi-
mum d’efficacité atteint aprés 6 a 12 mois
de traitement, avec prés de 35 % des
patientes ayant un DLQI (Dermatology
life quality index) diminué de > 5 points.
77 % des patientes étaient stade II de
Hurley, 15 % (n =4) étaient stade I et
8 % (n=2) stade III [24].

Enfin, une étude de trés faible effectif
identifiait I’intérét de la combinaison
rétinoides-spironolactone.

Les principaux effets secondaires de
la spironolactone sont ’hypotension,
I'hyperkaliémie et la gynécomastie. En
cas de prescription a un trés jeune ge, on
ne connait pas ses effets surle développe-
ment pubertaire des jeunes adolescentes.
Les données de faible risque d’hyper-
kaliémie chez les femmes jeunes sont
en revanche trés robustes, issues d’une
étude rétrospective menée sur plus de
100000 patientes. Une surveillance bio-
logiquen’est donc pasindispensable [22].

Une contraception efficace devra étre
associée en raison d’un risque de fémi-
nisation du feetus en cas de grossesse. On
ne la prescrit pas chez]’homme.
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