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REVUE MEDICALE SUISSE

Prise en charge chirurgicale
de ’hidradénite suppurée

Dr DAMIEN PASTOR?, Dr DAVID ALVAREZ MARTINEZ?, Dre BEATRICE ANDENMATTEN-TRIGONA® et Dr MICHAEL MUHLSTADT?

Rev Med Suisse 2023; 19: 624-9 | DOI : 10.53738/REVMED.2023.19.820.624

L’hidradénite suppurée (HS) est une maladie inflammatoire
chronique récurrente qui affecte principalement les glandes
cutanées apocrines. Les options de prise en charge comprennent
la modification des facteurs de risque, les agents pharmacolo-
giques et la chirurgie. De nombreuses techniques de prise en
charge chirurgicale existent, notamment Pincision et le drainage,
la thérapie au laser épilatoire, le deroofing et Pexcision limitée
ou large. Le deroofing est une alternative intéressante pour les
fistules simples superficielles et, potentiellement, pour les
lésions plus complexes. Le traitement chirurgical peut étre
combiné au traitement médicamenteux. L’indication dépend
d’une évaluation globale et pluridisciplinaire prenant en compte
la sévérité et le nombre de Iésions.

Surgical treatment of hidradenitis suppurativa

Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic relapsing inflammatory
disease that primarily affects the apocrine skin glands. Management
options include risk factor modification, pharmacologic agents, and
surgery. Many surgical management techniques exist, including
incision and drainage, laser hair removal, deroofing, limited or wide
local excision. Deroofing is an interesting alternative for simple
superficial fistulas and potentially even for more complex lesions.
Surgical treatment can be combined with drug treatment. The
indication depends on a comprehensive and multidisciplinary
assessment considering the severity and number of target lesions.

INTRODUCTION

L’hidradénite suppurée (HS) ou maladie de Verneuil est une
maladie cutanée inflammatoire chronique du follicule pileux,
douloureuse et débilitante qui a fait I’objet d’une attention
meédicale croissante ces derni¢res années. Elle est caractérisée
par 'apparition de nodules et d’abces douloureux évoluant vers
la suppuration, la fistulisation ou la formation de cicatrices
dans les régions anatomiques riches en glandes apocrines
(régions axillaires, inguinales, périnéale et mammaires).

La maladie évolue par poussées plus ou moins rapprochées.
La prévalence de 'HS est estimée a environ 1% de la popula-
tion européenne,' avec une prévalence trois fois plus élevée
chez les femmes que chez les hommes. Elle survient le plus
souvent apres la puberté et touche principalement les adultes
jeunes a 4ge moyen. Environ un tiers des patients déclarent
des antécédents familiaux d’HS.?

?Service de dermatologie et vénéréologie, Département de médecine, Hopitaux
universitaires de Genéve, 1211 Genéve 14
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Alors que I’étiologie de ’HS n’est pas completement comprise,
des facteurs de susceptibilité génétique et un déreglement du
systeme immunitaire sont impliqués. Une participation des
hormones, du tabac et de 'obésité est également suspectée.
Le délai de diagnostic est d’environ 8 ans, 1ié certainement a
une méconnaissance de cette affection par les professionnels
de santé. Cette maladie a un impact majeur sur la qualité de
vie des patients en termes d’image de soi et de relations,
interpersonnelles ou sexuelles, et peut conduire a un tableau
dépressif.?

La classification de Hurley, grace a sa simplicité, est commu-
nément utilisée. Elle permet de classer les patients en
fonction de la gravité de leurs symptomes en trois catégories
(tableau 1) et ainsi d’orienter leur prise en charge. Cette
classification n’est pas efficace pour évaluer la réponse
thérapeutique. D’autres scores cliniques permettent d’évaluer
la sévérité de I’'HS (International HS Severity Scoring System
(IHS4)) et la réponse clinique au traitement (IHS4, score de
Sartorius, HS Clinical Response (HiSCR)) mais ils sont
essentiellement utilisés a des fins de recherche car trop
fastidieux pour une implémentation en pratique clinique.’
Des applications sur smartphone facilitent le calcul des
différents scores.

OPTIONS THERAPEUTIQUES

La prise en charge de 'HS implique la modification des
facteurs de risque, un traitement médical et des approches
chirurgicales. En I’absence de traitement curatif, les objectifs
de traitement visent la gestion des symptomes, la réduction
de la fréquence et de la sévérité des poussées ainsi que 'amé-
lioration de la qualité de vie des patients. L’ensemble de la
prise en charge préconisée pour 'HS a été récemment synthé-
tisée (figure 1).7

Prise en charge médicale

Modification des facteurs de risque

L’arrét du tabac et la réduction pondérale sont recommandés
par toutes les guidelines.*’

TABLEAU 1

Grade Il

Classification de Hurley

Grade | Grade Ill

Abcés unique ou
multiples, sans fistules
ni processus cicatriciel
fibreux

Abces récidivants avec
formation de fistules et de

cicatrices hypertrophiques.

Lésions unique ou mul-
tiples séparées les unes
des autres

Atteinte diffuse ou
fistules interconnectées
et abces sur toute
Pétendue de la zone
atteinte
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FIG 1

Algorithme thérapeutique pour la prise en charge de I’hidradénite suppurée

a En cas d’échec, d’intolérance ou de contre-indication aux cyclines (risque de toxidermie grave); b RCP médico-chirurgicale dédiée a 'HS;
¢ Double dose si poids > 80 kg; 4 AMM et remboursé en Suisse et en France; ¢ Pas dAMM en Suisse et en France; f Non disponible en Suisse.
MICI: maladie inflammatoire chronique de l'intestin; SPA: spondylarthropathie ankylosante.

Pour tous les patients
Prise en charge de la douleur, prise en charge psychologique, perte de poids, sevrage tabagique

Hurley |

Hurley Il

Hurley Il

<4 pou.ssees/an 24 pous.sees/an Proposer le méme schéma | Prise en charge muItnd:scanmalre spécialisée® |
Au moment Traitement que les Hurley | 2 4 pousséesfan Traitement initial
des poussées prophylactique 1 - Ceftriaxone 1 gfj (si < 60 kg) a 2 gfj (si 2 60 kg)
- Acide clavulanique - Cycline (doxycycline En cas d’échec (IV, IM) + métronidazole (500 mg x 3¥/j)
amoxicilline 50 mgfkg/j | |100 mg/j° ou lymécycline Prise en charge multidisciplinaire ou
(1g 3xfj; maximum 4,5 g) | | 300 mgf)) spécialisée? - Lévofloxacine (500 mg, 1-2xj) + clindamycine
ou ou 1 (600 mg, 3x/j)
- Pristinamycine' - Cotrimoxazole® Exérése large des cordons Pendant 15 a 21 jours
(1834)) doof8ondfit et des tractus sinueux ou deroofing
Durant 7 jours Réévaluation a 6 mois
| A etfou etfou
Aumoment des poussées Formes folliculaires ¢ i 1 ¢
Ajouter Pantibiothérapie Chirurgie || Traitement Adalimumab®
proposée pour les Exérese large|| prophylactique 160/80/40 par
Hurfey | < 4 pousséesfan - Cycline (doxycycline || semaine
I 100 mgjj° or ou

Remise d’ordonnances anticipées |
| L

Au moment des poussées

que les Hurley I 2 4 poussées/an

lymécycline 300 mgfj) || - Infliximab 5 mg/kg

incision-drainage a visée antalgique

En cas de récidive a la méme localisation,
exérése limitée
- En fuseau

En cas d’échec : rétinoides

- Isotrétinoine 0,3-0,5 mglkg

- Alitrétinoine 10 to 30 mgjj
- Acitrétine 0,5 mg/kg

Proposer le méme schéma ou toutes les 6 a
- Cotrimoxazole® 8 semaines®
40080 1x/j° Réévaluation
Réévaluation a6 mois
a6 mois

Formes associées a des maladies

- Ou Deroofing

En cas d’échec

ou

a 8 semaines®

- Adalimumab 160/80/40 par semaine*
- Infliximab 5 mg/kg toutes les 6

Réévaluation a 6 mois

inflammatoires (MICI-SPA)

Traitement prophylactique

- Adalimumab? 160/80/40 par semaine

ou

- Infliximab 5 mg/kg toutes les 6 a 8 semaines®
Réévaluation a 6 mois

(Adaptée de réf. %, Copyright 2022 Elsevier Masson SAS. Tout droit réservé).

Soins locaux

Les antiseptiques locaux n’ont pas montré plus d’efficacité
qu’une toilette a 'eau et au savon en cas de poussées d’HS.

La clindamycine topique est parfois utilisée sur des lésions
inflammatoires de stade Hurley I. Son efficacité est remise en
question a des stades plus avancés, avec le risque de sélection
de bactéries résistantes.**

Les injections intralésionnelles de corticostéroides sont
ecommandées par toutes les guidelines comme traitement
des 1ésions individuelles d’HS inflammatoires aigués, soit en
monothérapie, soit dans le cadre d’un traitement systémique
concomitant.”’ Il a été démontré que I'injection de triamcino-
lone 5 a 10 mg/ml (volumes allant de 0,2 a 2 ml) diminue la
taille, la rougeur, 'oedeme et la suppuration des lésions d’HS.
Elle permet également une réduction rapide, en 1 a 3 jours, de

la douleur signalée par le patient.’ Les complications peuvent
inclure une atrophie cutanée et des télangiectasies, et les
injections intralésionnelles de corticostéroides sont contre-
indiquées si une infection bactérienne manifeste est suspectée.

Antibiotiques

Les thérapies antimicrobiennes ciblent des germes de la flore
cutanée pour les Iésions de grade I de Hurley (Staphylococcus
lugdunensis, Cutibacterium spp.) ou germes anaérobies, et des
flores anaérobies complexes pour les 1ésions de grade II et III
de Hurley.?

Lors des poussés de nodules douloureux inflammatoires au
grade Hurley I-II, un traitement d’attaque par amoxicilline-
acide clavulanique est recommandé.® En cas de nodules récur-
rents, un traitement de fond par cyclines (doxycycline ou
lymécycline) ou cotrimoxazole est proposé durant 6 mois.
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En cas d’échec et ou pour le grade III de Hurley, le recours
a des associations d’antibiotiques est fréquent mais reste
controversé.’

Les rétinoides, qui sont des analogues de la vitamine A, per-
mettent de diminuer les bouchons de kératines folliculaires,
source d’inflammation dans 'unité folliculo-pilo-sébacée.
Lacitrétine est recommandée par toutes les guidelines dans
les formes folliculaires de I'HS apres I’échec des anti-
biotiques.”” Comme pour tous les rétinoides systémiques,
Iutilisation d’un moyen de contraception est nécessaire chez
les femmes en age de procréer en raison du risque de térato-
génicité.

Biologiques: anti-TNF alpha

L’adalimumab et linfliximab sont des anticorps monoclo-
naux ciblant le TNF-a (facteur de nécrose tumorale alpha).
L’adalimumab est recommandé en premicre intention par
toutes les guidelines pour I'HS de stades II et III de Hurley,
en I’absence de réponse satisfaisante a un traitement anti-
biotique.*” Son efficacité et son profil de tolérance ont été
évalués dans plusieurs essais randomisés et controlés.’
Apres une dose de charge, ’adalimumab s’administre par
voie sous-cutanée de maniere hebdomadaire. L’infliximab
est recommandé par toutes les guidelines, hormis les suisses
et canadiennes, comme traitement biologique de deuxieme
ligne pour ’HS modérée a sévere réfractaire a un traitement
d’adalimumab.”” Apres une dose de charge, I'infliximab
s’administre par voie intraveineuse toutes les 8 semaines. Le
taux d’amélioration de 25 a 50% des nodules inflammatoires
était significativement plus élevé pour linfliximab par
rapport au placebo."

OPTIONS CHIRURGICALES

La chirurgie est un pilier important de la prise en charge de
IHS. Elle peut guérir toute une zone atteinte. Souvent, le
traitement chirurgical est effectué plusieurs années apres les
premiers symptomes de la maladie, et suite a de nombreux
cycles de pharmacothérapie inefficaces. La chirurgie peut étre
choisie en fonction de la présentation clinique, comme
mesure urgente pour les abces, ou peut étre programmée
dans les autres cas. Les options chirurgicales pour 'HS com-
prennent I'incision-drainage, la marsupialisation (deroofing)
et Pexcision limitée ou large.

Incision-drainage

L’incision-drainage est uniquement indiquée comme pro-
cédure d’urgence afin de soulager rapidement les symp-
tdbmes dun nodule abcédé, fluctuant et extrémement
douloureux. Son effet antalgique est immédiat mais il ne
s’agit pas d’un traitement définitif. En effet, le taux de réci-
dive est tres élevé, atteignant pres de 100%.'" Apres une
désinfection avec un antiseptique et une anesthésie locale,
une incision ronde a I’aide d’un punch a biopsie d’au moins
5 mm est pratiquée, permettant une évacuation du matériel
purulent. Nous recommandons au patient de compléter
I’évacuation de I’abces lui-méme sous la douche quelques
heures plus tard.

Excision limitée ou large

Selon le niveau de sévérité, ’excision peut étre limitée, chaque
zone atteinte étant excisée séparément avec des marges
restreintes, ou large.

Excision limitée

En présence d’un nodule calme récurrent de grade Hurley I ou
de tractus sinueux (tunnels, fistules) de grade Hurley II, une
excision limitée de la 1ésion, avec suture directe si possible,
peut étre réalisée.”” Cette procédure est réalisée en ambu-
latoire sous anesthésie locale.

Le taux moyen de récidive varie entre 22 et 56% selon les
méta-analyses.'”"” Dans une étude portant sur 57 patients,
83% étaient satisfaits des résultats esthétiques et 89% se sont
déclarés préts a le proposer a d’autres patients atteints d’HS."

Excision large

L’excision large est parfois considérée comme la seule inter-
vention chirurgicale curative pour des lésions d’HS avancées
(plastron cicatriciel ou cordons de grade Hurley II et surtout
II1).%" Elle est réalisée sous anesthésie générale, ou en
tumescence, et implique l’excision de tous les tissus, y
compris la peau, la graisse sous-cutanée, les nodules et les
tractus sinueux. L'excision est effectuée jusqu’au tissu
adipeux sain, en enlevant tout le complexe des fistules. Une
fermeture primaire est le plus souvent impossible. La
fermeture se fera soit par cicatrisation dirigée soit par greffe
de peau, précédée ou non par l'utilisation d’une thérapie par
pression négative. Une fermeture par lambeau est une autre
alternative."

De récentes méta-analyses'>”® ont rapporté un taux de réci-
dive entre 13 et 14% chez les patients ayant subi une excision
large. Les taux de récidive étaient plus élevés apres excision
large avec fermeture primaire (15%) que lors de la confection
de lambeaux (8%) ou de greffes cutanées (6%)."

Les taux de complication de I'excision large sont plus élevés
que les autres procédures (25%) et comprennent des
douleurs apres le geste (19,4%). En revanche, il n’y a que peu
d’infections (2,4%), de déhiscences de plaie (1,5%), d’héma-
tomes (0,99%) ou de cicatrices rétractiles (1,5%)."” La durée
de cicatrisation moyenne est estimée a 6-8 semaines. Les
suites postopératoires sont plus longues, avec une relative
impotence fonctionnelle selon le site anatomique touché, et
nécessitent la réalisation de physiothérapie de mobilisation
dans les plis afin de prévenir la formation d’adhérences et de
brides. Un arrét de travail est souvent nécessaire.

La cicatrisation dirigée est particulierement efficace dans les
régions de la ligne médiane ou dans les régions des plis
corporels naturels, tandis que les grandes surfaces planes
guérissent lentement apres excision par épithélialisation et
sont plus susceptibles de nécessiter des greffes de peau.

Une récente étude rétrospective a également montré que les
patients étaient satisfaits du résultat esthétique de ’excision
large et rapportaient une nette amélioration de leur qualité de
vie en utilisant ’échelle DLQI (score préopératoire a 27,89 et
a 5,31 en postopératoire).”

626

WWW.REVMED.CH

29 mars 2023




DEROOFING (MARSUPIALISATION)

La technique de deroofing a été décrite pour la premiere fois
par Mullins et coll. en 1959." Il s’agit du traitement chirurgical
principal des nodules froids persistants de grade Hurley I ou
des tractus sinueux (tunnels, fistules) de grade Hurley I1. Le
deroofing peut étre réalisé par plusieurs méthodes, en
utilisant une lame froide, une sonde électrochirurgicale ou
par laser CO,.

Apres avoir réalisé une anesthésie locale, une sonde émous-
sée ou une pince Adson est introduite dans la fistule
(figures 2A et 2B). Le toit du sinus est enlevé par dissection
¢électrochirurgicale, a 'aide d’un bistouri électrique le long de
la sonde ou de la pince Adson (figure 2C). Les marges doivent
étre a nouveau sondées a la recherche de tractus sinueux
communicants résiduels. Ceci doit s’effectuer prudemment
afin de ne pas créer de fistules avec la sonde. Le fond du tractus
sinueux est laissé intact. Le matériel gélatineux adhérent au
plancher du tractus sinueux est curetté (figures 2D et 2E). Le
défect cutané guérira en cicatrisation dirigée.

Le deroofing présente de nombreux avantages: il s’agit d’une
procédure rapide, minimalement invasive, réalisable sous
anesthésie locale et qui peut étre facilement répétée. Elle est
associée a une faible morbidité et a des résultats esthétique-
ment acceptables. Cela évite par ailleurs la formation de
contractures."

Dans une méta-analyse récente de 2015, le taux moyen de
récidive est de 27%." Les complications associées & la procé-

DERMATOLOGIE

dure sont rares (1%) et comprennent essentiellement des
saignements post-opératoires.” Dans une étude ouverte sur
44 patients, 90% des patients traités étaient satisfaits et dis-
posés a recommander la technique de deroofing a d’autres
personnes atteintes d’HS." Le délai moyen de cicatrisation
apres une intervention a la lame froide était de 14 jours pour
les défects d’une longueur moyenne de 3 cm."”’

Lélectrochirurgie, avec un temps de cicatrisation moyen
d’environ 16 jours, s’est également révélée étre une bonne
alternative pour le deroofing des lésions d’HS précoces,
d’autant plus qu’elle permet de réaliser en méme temps la
coagulation.

PLACE DU TRAITEMENT PAR LASER DANS L’HS

Plusieurs techniques interventionnelles utilisent le laser CO,
ablatif et sont efficaces pour traiter les 1ésions cutanées d’HS.
L’excision et le deroofing sont deux techniques qui utilisent
ce laser.""

Le deroofing est de plus en plus utilisé et se déroule en deux
étapes. Le faisceau laser enleve le toit de la fistule. Le mode
défocalisé permet de bien vaporiser le fond et les berges des
lésions. Une surface uniforme et lisse est ainsi obtenue. L'uti-
lisation d’un systeme d’aspiration est nécessaire. Les Iésions
cicatrisent par cicatrisation dirigée.

Le deroofing au laser CO, ablatif s’est avéré étre un traitement
tres efficace, tout en gardant les mémes avantages que le

FIG 2

Traitement d’une hidradénite suppurative par deroofing (marsupialisation)

A: fistules au niveau axillaire D avant le deroofing; B: sondage de la fistule avec une pince Adson; C: ouverture du toit de la fistule avec le bistouri électrique;
aspiration des fumées; D: curetage du matériel gélatineux avec une curette; E: aisselle droite aprés le deroofing.
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deroofing alalame froide (réalisation du geste sous anesthésie
locale, épargne des tissus sains, suites opératoires acceptables
et faible taux de récidives)." Réaliser un deroofing a laide
d’un laser CO, ablatif ou a I'électrochirurgie semble équivalent.
Le choix thérapeutique dépend de I’expérience personnelle
du médecin.”

Un autre laser utilisé dans ’HS est le laser Nd-YAG (neo-
dymium-doped yttrium aluminum garnet), en partant de
I’hypothese que I’HS débute dans le follicule pileux.”’ Ce laser
a été initialement développé pour des indications vasculaires
et épilatoires. Il agit par photothermolyse sélective de 'unité
folliculaire. Plus les poils sont épais et foncés, plus le traite-
ment sera efficace. Ce traitement réduit 'inflammation, les
écoulements, la douleur, la fréquence des récidives et/ou
’apparition de nouvelles 1ésions." Son efficacité dans 'HS a
été démontrée en 2009.” De nombreuses études rétrospectives
confirment son efficacité, raison pour laquelle les guidelines
recommandent également ce traitement laser dans les stades
modéré a sévere. La seule étude prospective réalisée retrouve
un nombre de Iésions inflammatoires diminué a 1 mois mais
ne confirme pas son efficacité a 6 mois.”® D’autres études
randomisées et controlées sont nécessaires pour savoir si cela
est bien confirmé.

COMBINATION DU DEROOFING
AVEC LES BIOLOGIQUES

Les dermatologues et les chirurgiens avaient tendance a
arréter les biologiques avant toute chirurgie dans ’'HS. Parmi
ces traitements arrétés, on retrouvait particulierement les
anti-TNF. Iétude SHARPS (Safety and Efficacy of Adalimumab
for Hidradenitis Suppurativa Peri-Surgically)* publiée en
aofit 2021 met a mal ce dogme.

L’anti-TNF utilisé dans cette étude est ’adalimumab, admi-
nistré sans interruption pendant la période péri et postopéra-
toire. Le traitement chirurgical de I’étude consistait en une
excision large avec une cicatrisation per secundam.

Cette étude montre que la poursuite de 'adalimumab pendant
la période péri- et post-opératoire est efficace et slire. Son
utilisation sans interruption diminue I'inflammation systé-
mique induite par 'opération. Il n’y a pas d’augmentation du
risque d’infection ou de complication. Le nombre de 1ésions
inflammatoires dues a 'HS sur le reste du corps est réduit.

CONCLUSION

La chirurgie a toute sa place dans la prise en charge de I'HS, a
tout stade et peut se combiner au traitement médicamenteux,
surtout dans les formes plus séveres. Dans le cadre d’un abces
tres douloureux, lincision drainage au punch a biopsie d’au
moins 5 mm reste le moyen le plus rapidement efficace pour
soulager la douleur. Toutefois, il n’est pas curatif. essor de
nouvelles approches mini-invasives comme le deroofing permet
une meilleure accessibilité a la prise en charge chirurgicale,
tout en offrant un bon contréle de la maladie. Ses principaux
avantages sont qu’elle ne nécessite pas d’anesthésie générale,
qu’elle est mini-invasive et qu’elle peut étre facilement répétée.
Si le deroofing n’est pas réalisable, une excision limitée ou
large, associée ou non au laser épilatoire, est discutée au cas
par cas. Lexcision large offre les meilleurs taux de contrdle de
la maladie au prix d’effets secondaires plus élevés.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lhidradénite suppurée (HS) est une maladie cutanée
inflammatoire chronique du follicule pileux, caractérisée par des
nodules et des abcés douloureux récurrents. UHS est souvent
méconnue, ce qui conduit a des retards de diagnostic et de prise
en charge.

m La chirurgie par deroofing (marsupialisation) a permis une
meilleure accessibilité a la prise en charge chirurgicale, tout en
offrant un bon contrdle de la maladie. Elle ne nécessite pas
d’anesthésie générale, trés peu de matériel et peut étre
facilement répétée.

m La chirurgie peut se combiner au traitement biologique,
permettant un bon contrdle de la maladie, méme dans les formes
séveres.
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