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RÉSUMÉ : L’hidradénite suppurée est une dermatose inflammatoire chronique complexe, dont la phy-

siopathologie n’est pas encore totalement élucidée. Sa prise en charge repose en première ligne sur 

les antibiotiques, puis en cas d’échec ou d’intolérance sur les biothérapies et la chirurgie. Depuis la 

publication des recommandations françaises en 2021, l’arsenal thérapeutique et le remboursement 

des biothérapies ont évolué.

La 2e version des recommandations européennes a été publiée en décembre 2024 : elle précise les 

critères d’éligibilité à une biothérapie en prenant en compte la sévérité objective de la maladie, son 

évolutivité et l’impact sur la qualité de vie des patients. Elle positionne les trois biothérapies ayant 

l’AMM (adalimumab, sécukinumab et bimékizumab) en 2e ligne en cas d’échec à une antibiothérapie 

d’une durée de 3 mois et différencie les formes inflammatoires (relevant d’un traitement principale-

ment médical) et non inflammatoires (relevant d’un traitement principalement chirurgical).

A.-C. FOUGEROUSSE
HIA Bégin, SAINT-MANDÉ.

Hidradénite suppurée : que faire 
en cas d’échec à un traitement 
antibiotique de 1re ligne ?

L a prise en charge actuelle de l’hi-
dradénite suppurée (HS) repose 
en 1re ligne sur les antibiotiques 

adaptés à la sévérité de la maladie et à la 
fréquence des poussées. Selon les recom-
mandations françaises, en cas de maladie 
au stade Hurley I avec moins de quatre 
poussées par an, une antibiothérapie 
ponctuelle des poussées (par amoxicil-
line-acide clavulanique 50 mg/kg/jour 
ou pristinamycine 1 gr* 3/jour pendant 
7 jours) est recommandée. Pour les stades 
Hurley I avec ≥ 4 poussées par an, ou les 
stades Hurley II ou III, un traitement de 
fond par cyclines ou cotrimoxazole est 
proposé pour une durée de 3 à 6 mois [1]. 
Chez certains patients, ce traitement est 
insuffisamment efficace ou mal toléré 
et il est nécessaire d’intensifier le traite-
ment. Par ailleurs, la notion d’une fenêtre 
d’opportunité thérapeutique dans l’HS 
(c’est-à-dire avant l’existence de lésions 
irréversibles) est communément admise, 
incitant à une prise en charge efficace et 
précoce de la maladie [2].

Évaluer la sévérité de 
l’hidradénite suppurée

Les dernières recommandations euro-
péennes ont précisé les critères d’éligi-
bilité aux biothérapies et aux molécules 
avancées (tableau I) [3]. Le score IHS4 
est calculé selon la formule suivante : 
nombre de nodules inflammatoires 
*1 + nombre d’abcès *2 + nombre de fis-
tules drainantes *4. La classification de 
Hurley a été affinée en 2017 [4] (fig. 1) : 
le stade IC correspond à la présence de 
lésions inflammatoires migratrices clas-
sant la maladie comme sévère. Les stades 
de sévérité selon le score HS PGA sont 
précisés dans le tableau II.

Quels traitements 
de seconde ligne ?

À ce jour en France, les seules biothé-
rapies remboursées dans l’HS modérée 
à sévère, en cas de réponse insuffisante 
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au traitement systémique convention-
nel chez l’adulte, sont l’adalimumab 
et le sécukinumab. Le bimékizumab a 
l’AMM dans cette indication, mais n’est 
pas encore remboursé.

Dans cette indication, la posologie de 
l’adalimumab est de 160 mg au jour 1, 
puis 80 mg au jour 15, puis 15 jours plus 
tard un traitement d’entretien par une 
administration de 80 mg/15 jours ou 

de 40 mg/semaine. Dans les essais de 
phase III PIONEER 1 et 2 [5], respective-
ment 41,8 et 58,9 % des patients attei-
gnaient le HiSCR (diminution ≥ 50 % du 
nombre de lésions inflammatoires, sans 

Critère Valeur

Maladie objectivement 

modérée à sévère

Score IHS4 ≥ 4

ou HS PGA ≥ 3

ou Hurley affiné IC, IIB, IIC, III

ou augmentation du stade de Hurley

Altération significative 

de la qualité de vie 

DLQI > 10

ou HS-QoL > 20

Signes cliniques

de maladie instable

ou en progression

Plusieurs poussées/an

ou maladie rapidement progressive

ou maladie étendue

Situations cliniques 

particulières

Localisations particulières : atteinte 

génitale, du visage, du cuir chevelu,

du cou

ou signes de complication locale : 

lymphœdème

Tableau I : Critères d’éligibilité aux biothérapies et aux molécules avancées 

d’après les dernières recommandations européennes [3].

PGA Description

“Clear” 0 abcès, 0 nodule inflammatoire, 0 nodule non 

inflammatoire

Minime 0 abcès, 0 fistule, 0 nodule inflammatoire

Faible 0 abcès, 0 fistule et < 5 nodules inflammatoires

ou

1 abcès ou 1 fistule et 0 nodule inflammatoire

Modéré O abcès, O fistule et ≥ 5 nodules inflammatoires

ou 1 abcès ou 1 fistule et ≥1 nodule inflammatoire

ou 

2-5 abcès ou fistules et < 10 nodules 

inflammatoires

Sévère 2-5 abcès ou fistules et ≥ 10 nodules 

inflammatoires

Très sévère ≥ 5 abcès ou fistules

Tableau II : Stades de sévérité selon HS PGA.

Patient atteint d’hidradénite suppurée (HS)

Formation de sinus

Présence

d’inflammation ?Lésions fixes**

≥ 1 % de la surface

corporelle affectée 

avec sinus

interconnectés ?

Lésions

migrantes**

Forme

légère
Forme modérée Forme sévère

Hurley IA  Hurley IB Hurley IC

Forme

légère
Forme modérée Forme sévère

Hurley IIA  Hurley IIB Hurley IIC Hurley III

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

≤ 2 zones

corporelles

et < 5 abcès/

nodules*

≤ 2 zones 

corporelles

> 2 zones 

corporelles

> 2 zones

corporelles

et ≥ 5 abcès/

nodules*

* Nodules inflammatoires

** Prédominance

Fig. 1 : Classification de Hurley a�née.
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Traitements associés
Devrait être recommandé :

Arrêt du tabac

Pourrait être recommandé :

Perte de poids

Peut être envisagé :

Prise en charge psychologique, traitements antalgiques

Devrait être recommandé :

Adalimumab 40 mg/semaine ou 80 mg/2 semaines s.c.

Sécukinumab 300 mg toutes les 2 ou 4 semaines s.c.

Bimékizumab 320 mg toutes les 2 semaines s.c.

Pourrait être recommandé :

Clindamycine 2 x 300 mg/j + Rifampicine 2 x 300 mg/j per os

Infliximab 5 mg/kg toutes les 8 semaines i.v.

Peut être envisagé :

Clindamycine 3 x 600 mg/j sur 5 jours i.v.

Biosimilaires d’Adalimumab

Brodalumab 210 mg toutes les 2 semaines s.c.

Povorotinib 15-180 mg/j per os

Upadacitinib 15 mg/j pendant 4 semaines p.o.

Spesolimab 1 200 mg toutes les 2 semaines s.c.

Ustékinumab 45 mg/semaine s.c.

Anakinra 100 mg/j s.c.

Biothérapies ou autres combinaisons

Ciclosporine 2-6 mg/kg/j (en réserve)

Maladie inflammatoire

Légère (IHS4 1-3) Modérée (IHS4 4-10) Sévère (IHS4 > 11)

Devrait être recommandé :

Tétracyclines per os

Peut être envisagé :

Clindamycine 2 x 300 mg/j per os

Acitrétine 0,25-0,50 mg/kg/j per os

Antiandrogènes

Metformine

1re ligne

1re ligne

1re ligne

1re ligne

3e ligne

3e ligne

Réserve

2e ligne

2e ligne

3e ligne

3e ligne

Folliculite cicatricielle

En cas d’hyperandrogénie chez la femme

Pour le syndrome métabolique, diabète

Peut être envisagé (topiques et autres options) :

Clindamycine 1 % gel/lotion/crème

Résorcinol 15 % topique 2x/j

Triamcinolone injection intralésionnelle 10-40 mg/mL

Gluconate de zinc 90 mg/j per os

Photothérapie dynamique

Dapsone 25-200 mg/j per os

Peut être envisagé :

Ertapénem 1 g/j i.v. (3e ligne)

Fig. 2 : Algorithme de prise en charge de l’hidradénite suppurée (maladie inflammatoire) [3].

augmentation du nombre d’abcès et de 
fistules) à la semaine 12. L’évaluation de 
l’efficacité se fait après 12 semaines de 
traitement ; s’il y a moins de 25 % d’amé-
lioration dans le nombre de lésions 
inflammatoires (abcès et nodules), le 
traitement doit être interrompu, si l’amé-
lioration est comprise entre 25 et 50 %, 

il est proposé de poursuivre encore le 
traitement pendant 3 mois, puisqu’il 
existe des répondeurs lents. Une inten-
sification temporaire du traitement à 
80 mg hebdomadaire est envisageable 
en cas de perte de réponse à la posologie 
usuelle. Chez les patients bien contrôlés, 
le switch de l’adalimumab princeps vers 

un biosimilaire pourrait être responsable 
de problèmes en termes d’efficacité et 
d’observance [2].

La posologie du sécukinumab est de 
300 mg aux semaines 0, 1, 2, 3, 4 puis 
toutes les 4 semaines en traitement d’en-
tretien, la posologie peut être augmentée à 
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300 mg/15 jours selon la réponse clinique. 
Dans les essais de phase III SUNSHINE 
et SUNRISE [6] 45 et 42,3 % des patients 
traités par sécukinumab/2 semaines attei-
gnaient le HiSCR à la semaine 12.

La posologie du bimékizumab est 
de 320 mg tous les 15 jours pendant 
16 semaines, puis toutes les 4 semaines 
en entretien. Dans les essais de phase III 
BE HEARD I et II [7], respectivement 
48 et 52 % des patients atteignaient le 
HiSCR à la semaine 16 avec le biméki-
zumab toutes les 2 semaines.

Les recommandations européennes 
positionnent au même niveau l’adalimu-
mab, le sécukinumab et le bimékizumab 

en cas d’échec au traitement antibiotique 
(fig. 2) [3]. Le choix du traitement se fera 
au cas par cas, il dépendra de l’histo-
rique thérapeutique, des comorbidités 
du patient (anti-IL17 non indiqués en 
cas de maladie chronique inflammatoire 
intestinale associée ; anti-IL17 et anti-
TNF indiqués en cas de spondylarthrite 
axiale…), du profil de tolérance des trai-
tements, des préférences du patient en 
termes de rythme d’administration…

D’autres biothérapies/traitements avan-
cés sont positionnés en cas d’échec à ces 
trois biothérapies [3], parmi eux l’in-
fliximab pour lequel on dispose d’im-
portantes données de vraie vie, avec des 
publications ayant suggéré l’intérêt de 

doses élevées avec un intervalle réduit 
(7,5 à 10 mg/kg toutes les 4 semaines) [8]. 
Des essais de phase III sont en cours pour 
le povorcitinib et l’upadacitinib.

La place des autres traitements est plus limi-
tée : l’ertapénem peut être envisagé dans 
les formes sévères d’HS en préopératoire 
(1 gr/jour en perfusion pendant 6 semaines), 
l’acitrétine (0,25 à 0,5 mg/kg/jour) dans les 
formes avec des lésion folliculaires hyper-
kératosiques [3].

Des combinaisons thérapeutiques sont 
parfois nécessaires dans l’HS afin d’ob-
tenir un contrôle de la maladie : une 
antibiothérapie de fond, des rétinoïdes, 
la réalisation d’injections intra-lésion-

Traitements associés
Devrait être recommandé :

Arrêt du tabac
Pourrait être recommandé :

Perte de poids
Peut être envisagé :

Prise en charge psychologique, traitements antalgiques

Maladie non-inflammatoire

Stade de Hurley I Stade de Hurley II Stade de Hurley III

Peut être envisagé :

Épilation laser dans les zones typiques

Devrait être recommandé :

Incision-drainage
Deroofing

Exérèse d’une fistule

Devrait être recommandé :

Chirurgie large
Cicatrisation dirigée
Greffe cutanée immédiate ou différée
Poursuite du traitement par adalimumab pendant la chirurgie

Pourrait être recommandé :

Laser CO
2

Suture primaire dans certaines zones anatomiques
Greffe cutanée complétée par une thérapie par pression négative

Peut être envisagé :

Laser diode ou Alexandrite
Reconstruction avec plastie par lambeau

Fig. 3 : Algorithme de prise en charge de l’hidradénite suppurée (maladie non inflammatoire), d’après [3].
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nelles de triamcinolone (10-40 mg/mL) 
peuvent être associés à une biothérapie ; 
l’association de plusieurs biothérapies/
traitements avancés est également envi-
sagée dans les formes résistantes [3].

Identifier les patients relevant 
d’un traitement chirurgical

La chirurgie reste, à ce jour, le seul trai-
tement curatif de l’HS. Elle est facile à 
réaliser et donne de bons résultats pour 
les atteintes axillaires, pour les atteintes 
inguinales limitées mais elle est plus 
délicate pour les atteintes inguino- 
fessières étendues. Les patients ayant 
eu de mauvaises expériences chirurgi-
cales sont parfois difficiles à convaincre, 
mais l’information sur son importance 
et l’adressage à un chirurgien expéri-
menté dans la prise en charge de l’HS 
permettent une meilleure adhésion au 
projet thérapeutique.

Elle est indiquée dans les stades Hurley II 
ou III, puisque les fistules, du fait de la pré-
sence de biofilms, ne sont pas accessibles 
au traitement médical. La classification 
de Hurley affinée [4] permet d’identi-
fier les patients éligibles à une chirur-
gie d’emblée (stades Hurley IB et IIA) 
et ceux pour lesquels un traitement 
médical associé sera nécessaire (Hurley 
IIB, IIC et III). Dans les atteintes fessières, 
la réalisation d’une IRM peut aider à 
l’identification des trajets fistuleux.

Les guidelines européennes [3] (fig. 3) 
recommandent la chirurgie (inci-
sion-drainage, deroofing, exérèse d’une 
fistule ou chirurgie large) pour les stades 
Hurley II et III non inflammatoires, sans 
interruption de la biothérapie, le cas 
échéant. En effet, les résultats de l’étude 
SHARP (ayant évalué l’adalimumab en 
traitement préalable à une chirurgie large 
d’HS) [9] et les données sur la chirurgie 
au cours des essais de phase III du sécuki-
numab et du bimékizumab n’ont pas mis 

 
POINTS FORTS

n  Les critères d’éligibilité à une biothérapie dans l’hidradénite suppurée 

sont un score IHS4 ≥ 4, un DLQI ≥ 10, une maladie rapidement évolutive 

ou des localisations particulières.

n  Dans les formes inflammatoires, après échec d’une antibiothérapie de 

3 mois, l’adalimumab, le sécukinumab et le bimékizumab sont indiqués.

n  Dans les formes non inflammatoires, la chirurgie est recommandée, 

celle-ci pouvant avoir lieu sans interruption de la biothérapie.

n  Le niveau de preuve pour les autres traitements (ertapénem, infliximab, 

rétinoïdes…) est moins élevé.

en évidence d’effets secondaires dans 
cette situation. Différentes techniques 
de reconstruction sont envisagées (cica-
trisation dirigée, greffe lambeau), mais la 
suture directe n’est pas recommandée du 
fait d’un risque de récidive plus élevé [3].

Par ailleurs, la prise en charge pluridisci-
plinaire du patient et de ses comorbidités 
(obésité, tabagisme, maladie inflamma-
toire articulaire ou digestive associée, 
diabète…) est nécessaire au bon contrôle 
de la maladie.
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