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1. Introduction 

1.1. Hidradénite suppurée 

L’hidradénite suppurée (HS), anciennement « maladie de Verneuil », est une 

dermatose inflammatoire chronique, décrite pour la première fois par Velpeau en 1833, 

puis par Verneuil en 1854. Sa prévalence est estimée, selon les études, entre 0.05 et 

4% (1), plus précisément aux alentours de 0.7% en Europe (2). En France, la 

prévalence de l’HS est estimée à environ 1% (3). Elle touche plus fréquemment les 

femmes avec un sexe-ratio estimé entre 2/1 et 3/1 (4). 

Son diagnostic, clinique, est basé sur la présence de lésions caractéristiques précoces 

(nodules profonds douloureux pouvant suppurer) et tardives (abcès, tunnels, cicatrices 

en pont, atrophiques ou hypertrophiques, pseudo-comédons) (cf. Annexe 1), dans des 

localisations typiques (grands plis axillaires, inguinaux, sous-mammaires, périnéo-

fessiers), évoluant de façon chronique ou récidivante (5). La sévérité de la maladie est 

le plus souvent évaluée à l’aide du score de Hurley, le score le plus ancien et le plus 

reconnu (6) (cf. Annexe 2), notamment du fait de sa facilité d’utilisation en pratique 

clinique. Environ 2/3 des malades sont classés comme Hurley 1, 1/3 Hurley 2, et moins 

de 5% Hurley 3 (7). 

 

Sa physiopathologie repose sur le concept d’une occlusion du follicule pileux par des 

débris kératinocytaires comme évènement princeps, qui elle-même mènerait à une 

inflammation de l’ensemble de l’appareil pilo-sébacé, par une réaction immune 

localisée massive, menant à la rupture folliculaire, à la formation d’abcès puis de 

lésions cicatricielles (8,9).   

 

L’HS n’est pas une pathologie infectieuse au sens propre du terme, bien qu’une 

surinfection bactérienne soit à l’origine de certaines manifestations cliniques de la 

maladie, comme l’abcédation des nodules, les écoulements purulents, d’où l’efficacité 

(transitoire) des traitements antibiotiques. Le profil microbiologique des lésions d’HS 

montre une part variable de germes commensaux de la peau ou des muqueuses : des 

germes aérobies (principalement des staphylocoques à coagulase négative, tels que 

le Staphylococcus lugdunensis) dans les stades modérés de la maladie (Hurley 1), et 

des germes anaérobies divers (Prevotella, Porphyromonas, Streptococcus milleri, 
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actinomycètes) dans les stades plus avancés (Hurley 2 et 3) (10). Toutefois, la nature 

pathogène de ces germes n’est pas certaine, la principale hypothèse serait celle d’une 

association de « copathogénicité » (synergie de plusieurs germes) (11), de conditions 

favorables de développement de germes commensaux (anaérobiose dans les lésions 

profondes, présence de biofilms) (12), et d’un défaut de l’immunité innée (13). Ce 

dernier viendrait d’un défaut intrinsèque de production de peptides antimicrobiens 

(14,15) par les kératinocytes (16), d’une production augmentée de cytokines pro-

inflammatoires (IL-17, IL-10, IL-1β, IL-18, INF-γ, TNF-α) (17,18), et d’une 

différenciation Th17 des lymphocytes T au dépend des lymphocytes T régulateurs 

(19,20). 

Des formes familiales, de transmission autosomique dominante, ont été décrites (21), 

avant la mise en évidence de mutations de gènes codant pour des sous-unités de la 

γ-secrétase (PSEN1, PSENEN, NCSTN notamment) dans plusieurs familles atteintes 

d’HS (22,23), représentant environ 5% des malades.   

Le rôle d’un déséquilibre hormonal dans la physiopathologie de l’HS est actuellement 

débattu du fait de données très contradictoires. Les désordres hormonaux joueraient 

plutôt un rôle de co-facteur dans la physiopathologie de l’HS, au même titre que 

l’obésité et le tabagisme (24).  

L’HS est fortement associée à plusieurs maladies inflammatoires, en premier lieu 

desquelles les maladies inflammatoires du colon et de l’intestin (MICI), 

particulièrement la maladie de Crohn (MC). En effet, la prévalence de la MC chez les 

patients atteints d’HS est, selon les études et les populations étudiées, 2 à 8 fois plus 

importante que dans la population générale (25–28). La prévalence de l’HS chez les 

patients atteints de MICI est, elle, encore plus importante : entre 6 et 23% (29,30), bien 

plus élevée que dans la population générale. De la même manière, on retrouve une 

prévalence accrue de spondylarthropathies chez les patients atteints d’HS par rapport 

à la population générale (31,32). L’association est nette avec le surpoids, l’obésité, le 

syndrome métabolique et le diabète (33–35). Il semblerait que le surpoids soit associé 

à une plus grande sévérité de la maladie (7). De même, le tabagisme, actif ou sevré 

est significativement associé à l’HS (33,36). Il semble lui aussi associé à une maladie 

plus sévère (37), ainsi qu’à une moins bonne réponse aux traitements (38). Le 

surrisque de cancer, notamment de cancer cutané, est actuellement discuté (39,40).  
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Les conséquences de la maladie sur les patients sont multiples : douleurs (41), prurit, 

inconfort, conduisant à une très forte altération de la qualité de vie (42), personnelle 

(43) comme professionnelle (44), voire au trouble dépressif (45). Les différentes 

addictions sont plus fréquentes chez les malades atteints d’HS (46). 

Le traitement de l’HS est médico-chirurgical. Les objectifs de celui-ci sont, en l’absence 

de traitement curatif, au nombre de 3 : atténuer ou faire disparaître les symptômes, 

limiter les poussées, améliorer la qualité de vie. La grande majorité des traitements 

utilisés actuellement n’ont jamais été évalués au cours d’études de bon niveau de 

preuve.  

La lutte contre les comorbidités est essentielle : surpoids, tabagisme notamment. 

L’utilisation de pansements absorbants, non irritants, est fréquemment recommandée 

(47). Une évaluation de l’impact psychologique/psychiatrique de la maladie semble 

nécessaire. Le traitement de la douleur, qu’elle soit nociceptive ou neuropathique (48), 

n’est pas spécifique à l’HS. Il n’existe pas de preuve d’efficacité des topiques 

antalgiques (49). Aucune n’étude n’a montré l’efficacité des antiseptiques topiques 

dans l’HS. Les seuls antibiotiques topiques qui ont fait l’objet d’études sont la 

Clindamycine et l’Acide Fucidique (50–52).  

 

Les antibiotiques par voie générale sont considérés comme étant la pierre angulaire 

du traitement de l’HS. Ils sont utilisés sur de courtes durées lors des poussées et/ou 

au long cours en entretien, voire pour encadrer une éventuelle chirurgie. On peut citer 

notamment : les cyclines (51,53), l’association Clindamycine - Rifampicine (54,55) (de 

plus en plus débattue, du fait de l’induction du cytochrome P450 par la Rifampicine, 

réduisant fortement les concentrations plasmatiques de Clindamycine (56), conduisant 

à une monothérapie par Rifampicine à haut risque de sélection de bacilles tuberculeux 

résistants (57)), l’association Clindamycine – Ofloxacine (58), l’association 

Rifampicine-Moxifloxacine ± Metronidazole, parfois précédée d’un traitement 

d’attaque par Ceftriaxone-Metronidazole (59), l’Ertapénème (60). Ces traitements 

semblent au moins partiellement efficaces. Il est bon de noter que l’efficacité de 

l’Amoxicilline/Acide clavulanique, de la Pristinamycine, du Cotrimoxazole, n’a été 

évaluée par aucune étude, bien que ces traitements soient utilisés de manière 

courante en pratique clinique, notamment en France. La résistance aux différents 

antibiotiques est un sujet important de préoccupation dans l’HS (61).  
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L’Isotrétinoine, l’Acitrétine et l’Alitretinoine ne semblent pas ou peu efficaces. Certains 

auteurs recommandent tout de même l’utilisation des rétinoïdes dans les formes 

folliculaires de la maladie notamment (62).   

Les anti-TNFα sont les principales biothérapies utilisées, notamment l’Adalimumab, 

qui a récemment obtenu l’AMM européenne, puis le remboursement par la Sécurité 

Sociale française (63). L’Adalimumab semble efficace (64,65) et sûre d’utilisation en 

péri-opératoire (66), de même que lors d’une utilisation prolongée chez les répondeurs 

initiaux (67). Les autres anti-TNFα, tels que l’Etanercept (68) ou l’Infliximab (69), 

semblent plus ou moins efficaces. De nombreuses autres biothérapies ont fait l’objet 

de publications dont les résultats restent à confirmer dans des essais cliniques 

randomisés : Anakinra et Bermekimab (anti-IL1) (70–72),  Ustekinumab (anti-IL12-23) 

(73), Guselkumab (anti-IL23) (74), Secukinumab (anti-IL17) (75), anticorps 

monoclonaux anti-C5a (76), anti-JAK (Tofacitinib notamment) (77), Brodalumab (anti-

IL17), Risankizumab (anti-IL23).   

La liste des traitements de l’HS pas ou peu efficaces, ou dont l’efficacité est à confirmer 

dans des essais randomisés, est longue : anti-androgéniques (Acétate de 

Cyprotérone, Finastéride, Spironolactone) (78), gluconate de zinc (79,80), Dapsone 

(81,82), Colchicine (83), corticothérapie systémique ou injectable (84), AINS, 

Apremilast (85), Ciclosporine (86), Methotrexate (87), toxine botulinique (88).  

La chirurgie occupe une place importante dans le traitement de l’HS. Elle est pratiquée 

soit à visée symptomatique en phase de poussée, soit à visée curative à froid, 

encadrée par un traitement médical. A noter qu’aucune étude de bon niveau de preuve 

ne compare les différentes modalités chirurgicales. L’incision-drainage ou le 

débridement des abcès ou nodules inflammatoires permet un soulagement immédiat, 

mais le taux de récidive est très élevé (89). La marsupialisation par deroofing consiste 

en l’exérèse à la lame froide, au bistouri électrique (STEEP ou Skin Tissue-Sparing 

Excision with Electro-Surgical Peeling (90)) ou au laser CO2 (91), du toit de lésions 

inflammatoires ou cicatricielles telles que les fistules, sinus ou tunnels avec 

cicatrisation dirigée secondaire par le plancher de la lésion (92). Le taux de récidive 

semble compris entre 17 et 50%. L’excision chirurgicale est considérée comme le 

traitement le plus efficace ; elle peut être limitée ou complète, c’est-à-dire emportant 

l’ensemble de la zone lésionnelle. Les taux de récidive obtenus avec l’excision large 

sont les plus faibles (93) mais restent tout de même non négligeables (94). Une 

imagerie pré-opératoire (IRM ou échographie) semble nécessaire dans les 
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localisations à risque, telles que la région ano-génitale ou périnéale (95,96). La 

technique de reconstruction sera choisie selon le type et l’étendue de la chirurgie. Elle 

ne semble pas ou peu influer sur le risque de récidive (93,97). Plusieurs techniques 

de reconstruction sont utilisées : la suture directe, la cicatrisation dirigée, la greffe 

cutanée, ou la réalisation de lambeaux.   

Différents traitements physiques sont décrits : photothérapie dynamique (PDT), 

oxygénothérapie hyperbare, radiothérapie, lasers épilatoires. Ceux-ci (Nd-Yag, 

Alexandrite, IPL) semblent efficaces (98,99).  

 

1.2. Synthèse des recommandations françaises de prise en charge de 
l’hidradénite suppurée 

Du fait de la pléthore de publications (pas toujours de bonne qualité méthodologique), 

du regain d’intérêt pour cette pathologie, et de l’hétérogénéité des pratiques, ont été 

publiées en 2019 les premières recommandations françaises de prise en charge des 

patients atteints d’HS (100). Celles-ci font notamment suite aux recommandations de 

plusieurs autres sociétés savantes nationales (101–104) ou internationales (62). Ces 

recommandations portent sur le diagnostic, l’évaluation de la gravité et surtout la prise 

en charge thérapeutique des patients atteints d’HS, dans le but d’aider les praticiens 

dans leur pratique courante. Elles ont été établies par un groupe pluridisciplinaire 

(dermatologues, plasticiens, microbiologistes, urgentistes, généralistes) sous l’égide 

de la Société Française de Dermatologie (SFD), du Collège des Enseignants en 

Dermatologie de France (CEDEF), et de la Fédération Française de Formation 

Continue et d’Evaluation en Dermatologie-Vénérologie (FFFCEDV), selon la 

méthodologie recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour 

l’établissement de recommandations pour la pratique clinique. Elles sont issues d’une 

recherche bibliographique systématique et structurée. Le groupe de travail, après une 

revue exhaustive de la littérature, propose, entre autres :  

- des critères diagnostics simples : lésions typiques, dans des localisations typiques, 

évoluant de manière récurrente et chronique  

- de rechercher une pathologie associée (MICI, rhumatisme inflammatoire) de manière 

systématique à l’interrogatoire  

- d’utiliser le score de Hurley et le nombre de poussées annuelles pour la mesure de 

la sévérité de la maladie  
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- d’utiliser le score DLQI pour estimer le retentissement de la maladie sur la qualité de 

vie 

- d’évaluer le risque cardio-vasculaire selon les recommandations en vigueur dans la 

population générale  

- une prise en charge pluridisciplinaire au cours d’une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) dédiée pour les cas les plus sévères  

- d’envisager de manière systématique le sevrage tabagique et la réduction pondérale 

en cas de surpoids  

- d’utiliser des pansements hydrocellulaires ou hydrofibres lors des épisodes de 

suppuration 

- d’évaluer de manière systématique le retentissement psychologique de la maladie 

- d’utiliser les antalgiques selon les recommandations en vigueur dans la population 

générale ; de ne pas utiliser les AINS et glucocorticoïdes à visée antalgique  

- de ne pas utiliser d’antibiotiques ou d’antiseptiques topiques  

- de ne pas effectuer de prélèvement microbiologique en cas de poussée typique de 

la maladie  

- de ne pas dépasser 21 jours pour le traitement antibiotique d’une poussée  

- de réévaluer l’intérêt d’un traitement antibiotique prophylactique entre 12 et 24 

semaines après son début  

- de remettre des ordonnances anticipées pour un traitement antibiotique court en cas 

de nouvelle poussée  

- un traitement des poussées d’HS de sévérité Hurley I par Amoxicilline-Acide 

clavulanique ou Pristinamycine, suivi par un traitement prophylactique par 

Doxycycline/Lymécycline ou Cotrimoxazole (si échec ou contre-indication de ces 

dernières) si le patient présente 4 poussées ou plus par an  

- un traitement des poussées d’HS de sévérité Hurley II par Amoxicilline-Acide 

clavulanique ou Pristinamycine suivi d’un traitement prophylactique systématique par 

cycline ou Cotrimoxazole (si échec ou contre-indication), en première intention  

- un traitement des poussées d’HS de sévérité Hurley III, ou Hurley II en cas d’échec 

de la stratégie précédente, par Ceftriaxone-Metronidazole ou Levofloxacine-

Clindamycine pendant 15 à 21 jours, suivi par un traitement d’entretien par cycline ou 

Cotrimoxazole (si échec ou contre-indication) ou traitement immunomodulateur 

(Adalimumab ou Infliximab) ou par une chirurgie de la zone atteinte  

- de présenter le traitement chirurgical au patient au plus tôt pour les maladies de stade 
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avancé (Hurley II et III)  

- de ne pas utiliser les immunosuppresseurs tels que les corticoïdes intra-lésionnels 

ou systémiques, la dapsone et la ciclosporine  

- de ne pas prescrire de manière systématique une contraception oestroprogestative 

en l’absence de besoin contraceptif    

- de réserver les rétinoïdes aux formes folliculaires de la maladie  

- de ne pas utiliser les biothérapies autres que l’Infliximab et l’Adalimumab  

- d’utiliser le laser épilatoire (notamment NdYAG) à visée préventive  

- d’articuler systématiquement le traitement médical au traitement chirurgical, et 

inversement 

- de pratiquer une incision-drainage ou un deroofing à visée symptomatique devant un 

nodule abcédé  

- de pratiquer une exérèse complète ou une marsupialisation (deroofing notamment) 

des nodules froids (Hurley I) ou des tractus sinueux (Hurley II)  

- de pratiquer une exérèse large sous anesthésie générale des plastrons cicatriciels 

ou des cordons (Hurley II et III)  

- de proposer aux patients une prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie. 

A noter que la plupart de ces recommandations repose uniquement sur des avis 

d’experts, donc sur des preuves scientifiques limitées. Plusieurs pistes pour la 

recherche sont soulignées par les auteurs : évaluation des cyclines et du 

Cotrimoxazole au long cours, de l’association Levofloxacine-Clindamycine, des 

carbapénèmes, des lasers NdYAG et CO2, des rétinoïdes dans les formes folliculaires. 

Une synthèse des recommandations est mise à disposition des praticiens, sous forme 

de tableau (cf. Annexe 3). 

 

1.3. Objectifs de l’étude 

Le but de cette étude était d’évaluer l’impact des recommandations françaises, deux 

ans après leur première publication, sur les pratiques de prescription des 

dermatologues en ce qui concerne les patients atteints d’HS. L’objectif principal était 

de déterminer si la lecture des recommandations était associée à une meilleure prise 

en charge des patients HS, sur la base de cas cliniques. 
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2. Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale. Les dermatologues et internes en 

dermatologie français, membres de la SFD ou de la FFFCEDV (n= 5329), ont été 

contactés par mail afin de répondre à un questionnaire. Celui-ci était accessible en 

ligne entre juin et juillet 2021 sur le site Googleform (https://docs.google.com/forms). 

Ce questionnaire de 20 questions comprenait trois cas cliniques illustrés (cf. Annexe 

6-7-8), inspirés de patients atteints d’HS (les photographies étaient issues de l’étude 

de Prouteau et al (105) ; tous les patients avaient donné leur consentement éclairé). 

Ces cas cliniques étaient validés par un panel d’experts issus du « groupe HS » de la 

SFD. Les questions portaient sur l’estimation de la sévérité de la maladie, sur le 

traitement d’attaque, sur le traitement d’entretien de première et de deuxième 

intention, sur le traitement chirurgical, sur les traitements adjuvants, et sur l’indication 

de présentation du dossier en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

spécialisée (cf Annexe 9). Les dermatologues devaient signaler s’ils avaient pris 

connaissance ou non des recommandations (cf. Annexe 4-5).  

Une note de 0 à 100 était attribuée à chaque participant, selon une notation dégressive 

en 5-3-1-0 (0 erreur = 5 points, 1 erreur = 3 points, 2 erreurs = 1 point, 3 erreurs ou 

plus = 0 point) à chacune des 20 questions. La grille de correction du questionnaire 

avait été établie à l’avance selon les recommandations françaises, et avait elle aussi 

bénéficié d’une relecture par le même panel d’experts issus du groupe « HS » de la 

SFD.  

Le test-t de Student était employé pour comparer les moyennes des notes entre le 

groupe des dermatologues ayant lu les recommandations (R+) et celui des 

dermatologues n’ayant pas lu les recommandations (R-). Les répondeurs étaient 

ensuite classés en deux groupes, le groupe ayant une note supérieure à la médiane 

(notes >61) et le groupe ayant une note inférieure à la médiane (notes ≤61). Le test du 

Khi-deux était employé pour examiner les différences inter-groupes. Une valeur de P 

< 0.05 était considérée comme statistiquement significative. Le logiciel utilisé était 

SPSS (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
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3. Résultats 

Le questionnaire était rempli par un total de 140 dermatologues, soit un pourcentage 

de réponses de 2.62%. Les caractéristiques des répondeurs sont visibles sur les 

Figures 1 et 2. Les répondeurs comprenaient une majorité de femmes (78.6%) et une 

majorité de dermatologues diplômés (85.7%). Parmi les dermatologues diplômés, les 

différentes catégories d’âge (<35 ans, 35-55 ans, >55ans) étaient représentées de 

manière équilibrée. Le type d’exercice le plus représenté était l’exercice libéral 

(52.5%), devant l’exercice hospitalier (35.0%) et l’exercice mixte (12.5%). Parmi les 

internes de dermatologie, la majorité étaient des internes en fin de cursus (50% avaient 

effectué au moins 3 années d’internat), ayant pour la plupart effectué plusieurs 

semestres dans un service de dermatologie. Parmi l’ensemble des répondeurs, la 

plupart effectuaient peu de consultations dédiées aux patients atteints d’HS (79.3% 

consultaient moins de 5 patients HS par mois). La majorité des dermatologues 

interrogés avaient pris connaissance des recommandations françaises (86.4%). Parmi 

ceux-ci, 90.1% rapportaient s’y référer souvent, et 77.7% reconnaissaient que la 

lecture de celles-ci avait influencé leur pratique.  

 

Caractéristiques Répondeurs 
n= 140 

Sexe  
Femme 78.6%  

(n= 110) 
Homme 21.4% 

(n= 30) 
Statut  

Dermatologue 85.7% 
(n= 120) 

Interne 14.3% 
(n= 20) 

Nombre de consultations mensuelles dédiées aux patients atteints d’HS  
<5 79.3% 

(n= 111) 
5 - 10 13.6%  

(n= 19) 
>10 7.1% 

(n= 10) 
Lecture des recommandations  

Oui 86.4% 
(n= 121) 

Non 13.6% 
(n= 19) 

Figure 1 – Caractéristiques des répondeurs 
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Caractéristiques Dermatologues 

n= 120 

Internes 

n= 20 

Âge   

<35 ans 33.3% 

(n= 40) 

NA 

 

35 – 55 ans 31.7% 

(n= 38) 

NA 

>55 ans 35.0% 

(n= 42) 

NA 

Type d’activité   

Hospitalière 35.0% 

(n= 42) 

NA 

Libérale 52.5% 

(n= 63) 

NA 

Mixte 12.5% 

(n= 15) 

NA 

Année de passage des ECN   

2020 NA 10.0% 

(n= 2) 

2019 NA 20.0% 

(n= 4) 

2018 NA 20.0% 

(n= 4) 

2017 NA 20.0% 

(n= 4) 

2016 et antérieur NA 30.0% 

(n= 6) 

Nombre de semestres réalisés en dermatologie   

1 NA 10.0% 

(n= 2) 

2 NA 5.0% 

(n= 1) 

3 NA 35.0% 

(n= 7) 

4 NA 5.0% 

(n= 1) 

5 NA 15.0% 

(n= 3) 

6 NA 20.0% 

(n= 4) 

7 NA 0.0% 

(n= 0) 

8 et plus NA 10.0% 

(n= 2) 

Figure 2 – Caractéristiques des dermatologues et des internes  

NA : non attribué ; ECN : Examen Classant National 
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La note moyenne du groupe ayant lu les recommandations (R+) était significativement 

supérieure à celle du groupe n’ayant pas lu les recommandations (R-) (60.19 contre 

53.89, p= 0.007) (Figure 3). Les notes du groupe R+ étaient meilleures en ce qui 

concernait le traitement d’attaque, le traitement d’entretien de deuxième intention, les 

traitements adjuvants et l’indication de présentation du dossier en RCP. Les résultats 

étaient partagés pour l’estimation de la sévérité, le traitement d’entretien de première 

intention et le traitement chirurgical. 

 

 

 

Note moyenne 

Dermatologues ayant lu 

les recommandations (R+) 

(n= 121) 

Dermatologues n’ayant 

pas lu les 

recommandations (R-) 

(n= 19) 

 

P 

(test-t de Student) 

Note moyenne (0-100) 60.19 53.89 0.007 

Gradation de la sévérité 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

4.21 

4.31 

4.93 

 

2.89 

3.74 

5 

 

0.014 

0.229 

0.576 

Traitement d’attaque 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

4.15 

1.38 

2.16 

 

3 

0.63 

1.11 

 

0.001 

0.019 

0.027 

Traitement d’entretien de 

première intention 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

 

3.25 

3.51 

2.36 

 

 

2.32 

4.26 

2.74 

 

 

0.072 

0.013 

0.354 

Traitement d’entretien de 

deuxième intention 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

 

1.72 

2.06 

 

 

1.21 

1.89 

 

 

0.032 

0.61 

Traitement chirurgical 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

2.55 

2.11 

4.18 

 

2.68 

3.42 

3.74 

 

0.771 

0.011 

0.231 

Traitement adjuvant 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

1.60 

1.24 

1.56 

 

0.84 

0.68 

1.26 

 

0.011 

0.111 

0.324 

Indication de présentation 

en RCP 

Cas 1 (0-5) 

Cas 2 (0-5) 

Cas 3 (0-5) 

 

 

4.54 

3.55 

4.83 

 

 

4.37 

3.53 

4.58 

 

 

0.604 

0.968 

0.401 

Figure 3 – Notes moyennes 



13 

Aucun facteur n’était significativement associé avec le fait d’avoir une meilleure note, 

en dehors du fait d’avoir vu sa pratique influencée par les recommandations                 

(Figure 4). A noter que la lecture des recommandations semblait être associée au 

groupe ayant une meilleure note, malgré l’absence de significativité (p= 0.059). 

 

 Note ≤ 61 Note > 61 P 

(test du Khi-deux) 

Sexe 

Femme (n= 110) 

Homme (n= 30) 

 

74.7% (n= 56) 

25.3% (n= 19) 

 

83.1% (n= 54) 

16.9% (n= 11) 

0.226 

Âge 

<35 ans (n= 40) 

35-55 ans (n= 38) 

> 55 ans (n= 42) 

 

29.7% (n= 19) 

29.7% (n= 19) 

40.6% (n= 26) 

 

37.5% (n= 21) 

33.9% (n= 19) 

26.6% (n= 16) 

0.376 

Type d’activité 

Hospitalière (n= 42) 

Libérale (n= 63) 

Mixte (n= 15) 

 

34.4% (n= 22) 

54.7% (n= 35) 

10.9% (n= 7) 

 

35.7% (n= 20) 

50.0% (n= 28) 

14.3% (n= 8) 

0.815 

Statut 

Dermatologue (n= 120) 

Interne (n= 20) 

 

85.33% (n= 64) 

14.66% (n= 11) 

 

86.15% (n= 56) 

13.85% (n= 9) 

0.890 

Consultation mensuelle de 

patients HS 

<5 (n= 111) 

5 – 10 (n= 19) 

>10 (n= 10) 

 

 

81.3% (n= 61) 

13.3% (n= 10) 

5.3% (n= 4) 

 

 

76.9% (n= 50) 

13.8% (n= 9) 

9.6% (n= 6) 

0.659 

Lecture des 

recommandations 

Oui (n= 121) 

Non (n= 19) 

 

 

81.3% (n= 61) 

18.7% (n= 14) 

 

 

92.3% (n= 60) 

7.7% (n= 5) 

0.059 

Référence aux 

recommandations 

Oui (n= 109) 

Non (n= 10) 

NSP (n= 2) 

 

 

86.9% (n= 53) 

11.5% (n= 7) 

1.6% (n= 1) 

 

 

93.3% (n= 56) 

5.0% (n= 3) 

1.7% (n= 1) 

0.433 

Influence sur la pratique 

Oui (n= 94) 

Non (n= 18) 

NSP (n= 9) 

 

 

65.6% (n= 40) 

19.7% (n= 12) 

14.8% (n= 9) 

 

 

90.0% (n= 54) 

10.0% (n= 6) 

0% (n= 0) 

0.001 

Figure 4 – Comparaison des caractéristiques du groupe ayant une note 

supérieure à la médiane (61/100) à celles du groupe ayant une note inférieure à 

la médiane – NSP : ne se prononce pas. 
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4. Discussion 

Cette étude montre que les dermatologues, séniors ou internes, ayant lu les 

recommandations répondent mieux à des cas cliniques types de patients atteints d’HS, 

indépendamment de leur expérience ou de leur mode d’exercice. Nos résultats 

suggèrent que la lecture des recommandations a modifié les habitudes de prescription 

des dermatologues français.  L’objectif de ces recommandations, à savoir harmoniser 

les pratiques des dermatologues grâce à une synthèse des connaissances actuelles, 

semble avoir été rempli. De plus, la large majorité des dermatologues interrogés avait 

lu les recommandations, ce qui montre l’efficacité de leur diffusion. Par ailleurs, les 

dermatologues interrogés dans notre étude semblaient en majorité trouver ces 

recommandations utiles dans leur pratique courante. Cette étude met en lumière les 

parties des recommandations qui sont le moins bien acquises ou qui sont le plus 

discutées. La place des différents traitements adjuvants semble débattue, 

particulièrement la non-recommandation des antiseptiques et les indications du laser 

épilatoire. De même la place des traitements d’entretien de seconde intention semble 

floue, particulièrement l’indication du Cotrimoxazole après les cyclines, ou l’utilisation 

non préférentielle de l’Adalimumab par rapport à l’Infliximab. 

Notre étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, la population de l’étude est 

représentative de l’ensemble des dermatologues français, que ce soit pour le mode 

d’exercice (libéral : 54.4% à l’échelle nationale (106) contre 52.5% dans notre étude, 

hospitalier : 27.0% contre 35.0%, mixte : 18.6% contre 12.5%) ou pour le sexe (68.5% 

de femmes à l’échelle nationale (107) contre 78.6% dans notre étude). Ensuite, nos 

cas cliniques sont représentatifs de la vie réelle car inspirés de vrais patients, 

notamment les iconographies (105).  

Notre étude comporte plusieurs limites. Le faible taux de répondeurs induit un biais de 

représentativité, bien que la population contactée via les deux principales sociétés 

savantes françaises de la spécialité (SFD et FFFCEDV) corresponde à presque 

l’ensemble de la population des dermatologues français (107). Par ailleurs, les 

dermatologues les plus impliqués dans la formation continue, ou les plus intéressés 

par l’HS ont sans doute été plus nombreux à répondre au questionnaire, induisant un 

biais de sélection pouvant expliquer le taux élevé de lecture des recommandations. 

De plus, il s’agit d’intentions de prescription et non de véritables prescriptions. Enfin, 

le questionnaire a été réalisé avec l’aide des recommandations, il est donc logique que 

les praticiens les ayant lus soient plus aptes à fournir des réponses justes. Il aurait été 

judicieux de réaliser une analyse de type « avant-après » afin d’éviter ce biais.  
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5. Conclusion 

L’Hidradénite suppurée est une dermatose inflammatoire chronique, invalidante, dont 

le traitement est difficile et peu codifié. Les recommandations françaises ont permis 

une harmonisation des pratiques des dermatologues conduisant à une amélioration 

de la prise en charge des malades. Elles ont par ailleurs été bien diffusées auprès d’un 

grand nombre de praticiens et bien accueillies par ceux-ci. Il semble nécessaire 

d’actualiser ces recommandations à l’avenir, notamment de préciser le rôle des 

biothérapies en cours d’essai clinique.  
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ANNEXES 

    

 

Annexe 1 – Glossaire iconographique (108) 
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Annexe 2 ‐ Classification de Hurley 
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Annexe 3 – Synthèse des recommandations françaises (100) 
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Annexe 4 – Questionnaire : Questions générales 
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Annexe 5 – Questionnaire : Questions à destination des internes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

 

 

Annexe 6 – Questionnaire : Cas 1 
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Annexe 7 – Questionnaire : Cas 2 
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Annexe 8 – Questionnaire : Cas 3 
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Annexe 9 – Questionnaire : Questions 
Encadré rouge : question proposée uniquement pour les cas 2 et 3 

  



33 

LISTE DES ABREVIATIONS 
 

AINS :  Anti-inflammatoire non stéroïdien 

AMM :  Autorisation de Mise du le Marché 

CEDEF :  Collège des Enseignants en Dermatologie de France 

CDP :  Centre de Preuve 

DLQI :  Dermatology Life Quality Index 

ECN :  Examen Classant National 

FFFCEDV : Fédération Française de Formation Continue et d’Evaluation en 
Dermatologie-Vénéréologie 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

HS :  Hidradénite suppurée 

IL- :  Interleukine 

IFN-γ :  Interféron gamma 

IPL :  Intense Pulse Light 

MC :  Maladie de Crohn 

MICI :  Maladies Inflammatoires du Colon et de l’Intestin 

Nd-Yag :  Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet Laser 

NCSTN :  Nicastrin 

PDT :  Photodynamic therapy 

PSEN1 :  Presenilin-1 

PSENEN :  Presenilin Enhancer-2 

RCP :  Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

SFD :  Société Française de Dermatologie 

STEEP :  Skin Tissue-Sparing Excision with Electro-Surgical Peeling 

TNF-α :  Tumor necrosis factor α 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 





RÉSUMÉ 

 

Introduction : L’Hidradénite suppurée (HS) est une dermatose inflammatoire 

chronique invalidante, atteignant environ 1% de la population française. Elle se 

présente sous la forme de nodules, d’abcès, voire de plastrons cicatriciels disposés 

dans les grands plis, évoluant de manière récidivante, et responsables d’une grande 

altération de la qualité de vie chez les patients. Des recommandations françaises de 

prise en charge ont été publiées afin d’homogénéiser les pratiques des dermatologues 

français. L’objectif de notre étude était d’évaluer si la lecture des recommandations 

était associée à une meilleure prise en charge des patients atteints d’HS.  

 

Matériel et méthodes : Un questionnaire composé de trois cas cliniques de patients 

atteints d’HS était adressé par mail aux dermatologues et internes en dermatologie 

français. Chaque participant obtenait une note sur 100 selon une notation dégressive 

en 5-3-1-0 à chaque question.  

 

Résultats : Les internes et dermatologues ayant lu les recommandations (n= 120) 

obtenaient des notes moyennes significativement meilleures que ceux ne les ayant 

pas lus (n= 20) (60.19/100 contre 53.89/100, p= 0.007). Ceci était particulièrement vrai 

pour les questions concernant le traitement d’attaque, le traitement d’entretien de 

deuxième intention, les traitements adjuvants et l’indication de présentation du cas en 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) spécialisée. Aucun facteur n’était 

significativement associé à l’obtention de meilleures notes, en dehors du fait d’avoir vu 

sa pratique influencée par les recommandations en cas de lecture de celles-ci.  

 

Conclusion : Les recommandations françaises semblent avoir rempli leur rôle, à 

savoir permettre une harmonisation des pratiques de prescription conduisant à une 

amélioration de la prise en charge des malades atteints d’HS.  

 

Mots-clés : Hidradénite suppurée, Maladie de Verneuil, Recommandations, Enquête 

de pratique. 
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