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l’hidradénite suppurée 
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Introduction

De nombreux patients atteints d’hidradénite 
suppurée (HS) voient leur qualité de vie 
significativement altérée. L’un des symptômes 
les plus marquants chez ces patients est la 
douleur, qui contribue de manière importante à 
leur détresse globale. Malgré les répercussions 
de la douleur, il a été démontré que son contrôle 
reste un besoin non satisfait pour de nombreux 
patients.1 La douleur a des répercussions 
physiques, psychologiques et sociales.2 Mal 
contrôlée, elle peut entraîner une augmentation 
des consultations aux urgences, une probabilité 
plus élevée d’automédication et, de façon 
générale, un mauvais contrôle de la maladie.3,4 La 
présente revue propose une approche clinique 
pour la prise en charge de la douleur chez les 
patients atteints d’HS.

Validation de la douleur

L’évaluation de la douleur chez les patients 
atteints d’HS peut s’intégrer efficacement au cours 
d’une consultation. Un outil simple et efficace est 
l’Échelle d’évaluation numérique de la douleur, 
qui permet aux cliniciens d’évaluer l’intensité 
de la douleur sur une échelle de 0 à 10.5,6 Par 
exemple, vous pouvez demander : « Au cours 
des 7 derniers jours, à quel point votre douleur 
liée à l’HS a-t-elle été intense, sur une échelle 
de 1 à 10, où 10 correspond à la douleur la plus 
intense? » Au besoin, la question peut être 
adaptée pour cibler la poussée la plus récente 
d’HS. Cette brève évaluation fournit non seulement 
des renseignements précieux sur l’expérience 
du patient, mais elle favorise également 
l’établissement d’un lien de confiance. Elle indique 
au patient que vous êtes un professionnel qui 
comprend les répercussions de l’HS sur sa qualité 
de vie et que cela constitue une priorité pour vous.
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Qualification de la douleur

La douleur dans l’HS est multidimensionnelle 
et peut varier en matière de nature et de durée7 
(nociceptive, neuropathique, nociplastique) ou 
de temporalité (aiguë ou chronique). La douleur 
nociceptive est généralement aiguë et causée par 
des lésions inflammatoires des tissus. 

La douleur neuropathique, que ressentent 
environ 30 % des patients atteints d’HS,8,9 est 
définie comme une douleur initiée ou provoquée 
par une lésion ou un dysfonctionnement primaire 
du système nerveux central et/ou périphérique. 
Les patients décrivent souvent cette sensation 
comme « lancinante », « qui démange », 
« fulgurante », « piquante » ou « brûlante ». 
Certains peuvent aussi faire état d’un prurit, 
qui doit être distingué soigneusement du prurit 
directement dû à une lésion cutanée (par 
exemple, intertrigo irritatif), car les approches 
thérapeutiques diffèrent.

La douleur nociplastique (ou sensibilisation 
centrale) se caractérise par une hypersensibilité 
des voies de perception de la douleur au sein du 
système nerveux central, en réponse à des stimuli 
habituellement sous le seuil de perception de 
la douleur.10

En matière de temporalité, la douleur aiguë 
est souvent intense et étroitement associée aux 
poussées de la maladie. La douleur chronique, 
définie comme persistant au moins 12 semaines, 
implique fréquemment une combinaison de 
différents types de douleur (par exemple, douleur 
nociceptive et neuropathique).

Traitement de la douleur

Différentes options thérapeutiques ont 
été décrites pour contrôler les divers types de 
douleur chez les patients atteints d’HS.11 Dans un 
but pratique, la présente discussion porte sur les 
options que j’emploie régulièrement. Cependant, si 
vous souhaitez explorer d’autres options, je vous 
invite à consulter l’article de Surapaneni et coll.11

Principes généraux de la prise en 
charge de la douleur dans l’HS

Dans le cadre de l’HS, un contrôle efficace 
de la douleur commence par une prise en 
charge optimale de la maladie. L’optimisation du 
traitement médical est essentielle au contrôle 
de la douleur. En effet, un patient présentant 
moins de lésions inflammatoires ressentira 
généralement moins de douleur. Les études 
cliniques ont toutefois montré que, même après 
12 à 16 semaines de traitement, de nombreux 
patients rapportent encore une douleur modérée, 
soulignant le besoin de traitements analgésiques 
ciblés en complément du contrôle de la maladie. 
Si la douleur est causée par un abcès, la priorité 
immédiate doit être l’incision et le drainage. 
Chez les patients présentant des douleurs 
dues à quelques lésions isolées, l’acétate de 
triamcinolone intralésionnel (10 à 40 mg/ml) peut 
s’avérer bénéfique.

Prise en charge de la douleur 
nociceptive aiguë

Dans le cadre de l’HS, la prise en charge 
de la douleur doit suivre une approche 
graduée, fondée sur la gravité des symptômes. 
L’étape 1 correspond à une douleur légère, évaluée 
entre 1 et 3 sur 10 sur l’échelle de la douleur, et le 
traitement inclut l’acétaminophène à une dose de 
500 mg, soit deux comprimés par voie orale toutes 
les 6 heures. Des traitements topiques tels que le 
gel de diclofénac (par exemple, Voltaren® Emulgel 
Extra-Fort) et la crème de lidocaïne à 4 % ou 5 % 
(par exemple, DeepRelief®, Dr Numb®) peuvent 
apporter un soulagement localisé. Des options non 
pharmacologiques comme l’application de chaleur 
ou de froid pendant 10 à 15 minutes, ou encore 
les produits à base de menthol (par exemple, 
DeepRelief®), peuvent également être bénéfiques.

L’étape 2 correspond à une douleur modérée, 
évaluée entre 4 et 7 sur 10, et nécessite des 
options thérapeutiques supplémentaires. Il est 
possible d’introduire des anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS), tels que le naproxène (500 mg 
deux fois par jour) ou le célécoxib (100 mg deux 
fois par jour), ou d’envisager une courte cure 
de corticostéroïdes oraux comme la prednisone 
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(25 mg par jour pendant 7 jours), idéalement 
en association avec un inhibiteur de la pompe 
à protons.

L’étape 3 correspond à une douleur intense, 
évaluée entre 8 et 10 sur 10. On peut alors 
envisager l’ajout d’analgésiques plus puissants, 
notamment le tramadol (50 à 100 mg toutes 
les 4 à 6 heures au besoin) ou l’oxycodone 
(5 mg toutes les 4 à 6 heures au besoin). Ces 
médicaments doivent être utilisés avec prudence. 
Pour réduire les risques, il convient de toujours 
viser la dose minimale efficace et la durée de 
traitement la plus courte possible (Tableau 1).

Prise en charge de la douleur chronique

La douleur chronique liée à l’HS nécessite 
souvent une approche multimodale. Les 
traitements pharmacologiques comprennent 
fréquemment des antidépresseurs et des 
antiépileptiques. Le recours à ces médicaments 
devrait, si possible, être discuté avec le médecin 
de famille. La prise en charge peut également 
inclure une psychothérapie, des soins locaux des 
plaies et une physiothérapie.

Parmi les antidépresseurs, l’amitriptyline, un 
antidépresseur tricyclique (ATC), peut être initiée à 
une dose de 10 à 25 mg par jour, jusqu’à une dose 
maximale de 150 mg par jour. La venlafaxine, un 
inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de 
la noradrénaline (IRSN), peut être débutée à une 
dose initiale de 37,5 à 75 mg par jour, avec des 
augmentations progressives de 75 mg par semaine 
selon la tolérance, jusqu’à un maximum de 225 mg 
par jour. Parmi les antiépileptiques, la gabapentine 
peut être débutée à une dose de 100 à 300 mg 
par jour, jusqu’à un maximum de 3 600 mg par 
jour. La prégabaline constitue une autre option, 
généralement débutée à 75 mg deux fois par 
jour, avec des augmentations de dose de 75 mg 
toutes les 2 à 4 semaines, jusqu’à un maximum de 
600 mg par jour (Tableau 2).

Femmes enceintes

Chez la patiente enceinte, il est essentiel 
d’évaluer le rapport bénéfices/risques et de 
viser l’utilisation de doses minimales efficaces. 
Certains médicaments sont reconnus pour leur 
innocuité au cours de la grossesse, notamment 
l’acétaminophène, la venlafaxine, l’amitriptyline, 

Intensité de  
la douleur Traitement médicamenteux Dose

Légère (1 à 3/10)

Acétaminophène 500 mg (2 comprimés) toutes les 6 heures

Gel de diclofénac (par exemple, Voltaren®, 
Emulgel Extra Fort®)

Application topique conformément 
aux instructions

Lidocaïne à 4 % ou 5 % (crème) Application topique au besoin

Application de chaud ou de froid Appliquer pendant 10 à 15 minutes

Produits à base de menthol (par exemple, 
DeepRelief®) Appliquer conformément aux instructions

Modérée (4 à 7/10)

Naproxène 500 mg deux fois par jour

Célécoxib 100 mg deux fois par jour

Prednisone (cure brève)
25 mg par jour pendant 7 jours en 
association avec un inhibiteur de la pompe 
à protons

Intense (8 à 10/10)
Tramadol 50 à 100 mg toutes les 4 à 6 heures 

au besoin

Oxycodone 5 mg toutes les 4 à 6 heures au besoin

Tableau 1. Prise en charge de la douleur nociceptive aiguë dans l’hidradénite suppurée (HS); avec l’aimable autorisation 
de Hélène Veillette, M.D., FRCPC.
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la gabapentine et la prégabaline.12 Certaines 
interventions peuvent également être indiquées, 
comme la technique d’incision-drainage, les 
injections intralésionnelles de triamcinolone et la 
marsupialisation (deroofing).13,14

Certains médicaments nécessitent une 
prudence particulière à certains stades de la 
grossesse. Par exemple, le naproxène doit être 
interrompu à 30 semaines de grossesse, et le 
tramadol ne doit pas être utilisé au cours du 
premier trimestre.12

Douleur périopératoire

L’expérience clinique acquise au fil des 
ans, étayée par plusieurs études,15-17 a montré 
que la combinaison de différentes stratégies 
thérapeutiques, à la fois médicales et chirurgicales, 
peut augmenter la probabilité de succès dans 
le cadre du traitement de l’HS. Les techniques 
chirurgicales telles que l’incision-drainage, la 
marsupialisation et les excisions locales ou larges 
peuvent être réalisées afin d’améliorer les résultats 
du traitement.

Malheureusement, pour les patients 
atteints d’HS, l’injection d’anesthésiques est 
particulièrement douloureuse, surtout dans les 
plis cutanés, qui constituent les sites typiques des 
lésions d’HS. Cette hypersensibilité rend d’autant 
plus importante la réduction de la douleur liée à la 
procédure lors de ces interventions chirurgicales. 

La technique d’incision-drainage vise 
à soulager la douleur causée par une lésion, 
généralement un abcès (voir ci-dessus). Toutefois, 
en raison de l’absence d’anesthésie, de nombreux 

patients atteints d’HS ont vécu de mauvaises 
expériences avec cette intervention par le passé 
et en sont restés traumatisés. Les patients tolèrent 
très bien l’incision et drainage lorsque le geste est 
réalisé sous anesthésie locale. La douleur peut 
être efficacement contrôlée par une injection très 
superficielle d’anesthésique, créant une petite 
zone anesthésiée juste au-dessus de la cavité 
de l’abcès. Une fois cette zone anesthésiée, un 
emporte-pièce de 4 ou 6 mm peut être utilisé pour 
inciser l’abcès, rendant l’intervention nettement 
plus tolérable pour le patient.

La marsupialisation constitue une autre 
intervention chirurgicale simple pour traiter 
une lésion récurrente. Ce geste a démontré 
une forte efficacité clinique et un haut niveau 
de satisfaction des patients. Dans une étude18 
portant sur 78 patients et 194 interventions de 
marsupialisation, plus de 60 % des patients ont 
décrit le geste comme indolore ou seulement 
légèrement douloureux. Toutefois, durant la 
première semaine postopératoire, plus de 
50 % des patients ont rapporté une douleur 
évaluée entre 6 et 10 sur 10. Malgré cela, 65 % des 
patients ont mentionné que la douleur d’une 
poussée d’HS était plus intense que l’inconfort 
postopératoire (Figure 1).

Plusieurs stratégies peuvent contribuer à 
réduire la douleur lors d’une marsupialisation.19 
L’administration d’une dose d’analgésique, tel que 
l’acétaminophène, l’ibuprofène, le diclofénac ou le 
célécoxib, peu avant ou juste après l’intervention, 
peut réduire la douleur durant les premières 
24 heures postopératoires. Chez certains patients, 
en particulier ceux devant subir une intervention 

Type de traitement Traitement médicamenteux Dose

Antidépresseurs
Amitriptyline Débuter à 10 à 25 mg par jour; dose maximale : 150 mg 

par jour

Venlafaxine Débuter à 37,5 à 75 mg par jour; augmenter la dose de 
75 mg/semaine jusqu’à un maximum de 225 mg par jour

Antiépileptiques

Gabapentine Débuter à 100 à 300 mg par jour; dose maximale : 
3 600 mg/jour

Prégabaline
Débuter à 75 mg deux fois par jour; augmenter la dose de 
75 mg toutes les 2 à 4 semaines jusqu’à un maximum de 
600 mg par jour

Tableau 2. Prise en charge de la douleur chronique dans l’hidradénite suppurée (HS); avec l’aimable autorisation de 
Hélène Veillette, M.D., FRCPC.
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dans les régions inguinale et périnéale, l’application 
préopératoire d’un anesthésique topique tel qu’une 
crème à base de lidocaïne/prilocaïne (EMLAMD) 
peut s’avérer efficace pour réduire la douleur. Bien 
que les résultats des études soient partagés, mon 
expérience montre que certains patients en tirent 
un bénéfice.

Il a été démontré que l’anxiété préopératoire 
prédit une douleur postopératoire plus intense, 
voire une douleur chronique. Pour contribuer 
à réduire l’anxiété, il est possible de créer un 
environnement calme et rassurant en assurant 
le confort du patient, en offrant des distractions 
ou en diffusant de la musique. Chez les patients 
particulièrement anxieux, une faible dose 
d’anxiolytique peut être envisagée (par exemple, 
1 mg de lorazépam per os, une heure avant 
l’intervention).

Le méthoxyflurane inhalé (Penthrox®) peut 
également être utile pour un soulagement à court 
terme de la douleur aiguë modérée à intense 
associée à un traumatisme ou à une intervention 
médicale. Il est destiné à une utilisation chez 

l’adulte conscient,20 mais n’est pas recommandé 
chez les patients de moins de 18 ans ni pendant 
la grossesse.

Il est important de rappeler que, dans certains 
établissements de santé, les patients ne sont pas 
autorisés à apporter leurs propres médicaments. 
En tant que clinicien, il est de votre responsabilité 
de vérifier les politiques de l’établissement et de 
vous assurer que le patient ne présente aucune 
contre-indication à ces traitements. Pour les 
interventions impliquant une sédation ou un 
inconfort important, il faut également s’assurer 
que le patient dispose d’un accompagnant pour le 
retour à domicile.

Plusieurs techniques pratiques peuvent 
contribuer à réduire la douleur liée aux injections 
d’anesthésiques locaux.21 Comme pour de 
nombreux actes cliniques courants, l’utilisation 
d’une aiguille de petit calibre et une injection lente 
de l’anesthésique favorisent le confort du patient. 
Certaines études ont exploré l’effet de l’angle 
d’insertion de l’aiguille sur la perception de la 
douleur au cours de l’anesthésie, mais les résultats 

Figure 1. Douleur chirurgicale rapportée par les patients, et douleur postopératoire comparée à une poussée d’HS; 
adapté de Ravi, S et al, 2022.18
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demeurent non concluants et aucun consensus 
clair n’a été établi.

La douleur postopératoire correspond à 
une douleur nociceptive aiguë. Si le patient ne 
présente aucune contre-indication, il peut recevoir 
à la sortie une prescription d’acétaminophène 
à raison de 1 g per os toutes les 6 heures et de 
naproxène à raison de 500 mg per os deux fois 
par jour, au besoin (voir la rubrique « Douleur 
nociceptive aiguë » ci-dessus).

Conclusion

En résumé, la douleur vécue par les patients 
atteints d’HS constitue un enjeu important qui doit 
être intégré à un plan de prise en charge global. 
Dans le cadre d’une consultation, interroger les 
patients sur leur douleur est une démarche rapide 
qui fournit des renseignements précieux sur leur 
expérience. Peu d’études se sont intéressées à la 
prise en charge de la douleur dans l’HS. Toutefois, 
les connaissances acquises dans le cadre d’autres 
maladies permettent d’améliorer l’expérience 
des patients. En tenant compte de l’anxiété et de 
la douleur vécues durant la chirurgie de l’HS et 
les jours qui suivent, il est possible d’améliorer 
l’expérience globale du patient. En identifiant les 
médicaments avec lesquels vous êtes à l’aise et 
en les utilisant judicieusement, vous pouvez mieux 
soutenir vos patients et optimiser leur qualité 
de vie.
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