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I Canceérologie

Prise en charge chirurgicale du
carcinome épidermoide compliquant
I’hidradénite suppurée de localisation
périnéale: expérience d’'un centre.

RESUME: Le carcinome épidermoide (CE) se développe sur des lésions d’hidradénite suppurée (HS)
ou maladie de Verneuil chez 4,6 % des cas, presque exclusivement sur la zone glutéale. Il est parti-
culierement préoccupant car il survient chez des patients relativement jeunes et a un trés mauvais
pronostic. Le CE apparaissant sur le Verneuil ne doit pas étre traité comme le CE classique car il se
développe sur des lésions chroniques, constituées d’un réseau complexe de canaux sous-cutanés.

L objectif de cette étude est de présenter notre technique chirurgicale qui tient compte de la particulari-
té du CE survenant sur le Verneuil. Cette technique a été appliquée avec succeés sur cingq de nos patients.
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peut se développer sur des lésions

d’hidradénite suppurée (HS) chez
jusqu’a 4,6 % [1] des patients atteints
d’HS apres environ 25 a 27 ans de mala-
die. L’age moyen au diagnostic est de 52
ab4ans|[2,3].Lalocalisation la plus fré-
quente est le périnée [3]. Cela peut étre
expliqué par la présence d’une jonction
cutanéo-squameuse et I'implication du
virus HPV-16 qui a été confirmée [1]. Le
CE survenant sur I’'HS est rare [4] mais
particulierement inquiétant. Il se déve-
loppe chez des patients relativement
jeunes et a un trés mauvais pronostic
avec une survie a deux ans de 57 % et
seulement 19 % de patients.

I e carcinome épidermoide (CE)

La sévérité du pronostic du CE sur
des 1ésions d’HS est due a la difficulté
d’évaluation du diagnostic. Le CE peut
imiter les changements verruqueux
lymphoides de I’'HS [5] ou se présenter
sous forme d’ulcére [6]. Les patients
sont souvent diagnostiqués pour un CE

et une HS en méme temps, aprées avoir
ignoré leslésions d’HS pendant de nom-
breuses années. Ce qui peut entrainer
un diagnostic tardif et un traitement qui
n’est plus curatif. 'HS est une maladie
inflammatoire chronique qui touche
entre 0,3 % et 4 % de la population [7].
Son expression clinique comprend des
nodules folliculaires individuels, des
abces dermiques profonds, des sinus
sous-cutanés drainants interconnectés
et des cicatrices hypertrophiques [8].
Ceslésions chroniques sontresponsables
d’unealtération importante de la qualité
devie[9, 10]. La pathogenése de I'HS est
encore controversée [3-5] etiln’ya pas de
consensus sur I'implication des glandes
apocrines dans la pathogénie [11]. La
théorie la plus largement acceptée est
que I’'HS est déclenchée par]’obstruction
de I'infundibulum folliculaire, ce qui
entraine une inflammation chronique [7].
Il n’y a pas non plus de procédure
chirurgicale standardisée pour traiter
les CE survenant sur ’HS, ce qui a mené
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a une récidive de 48 % dans une série
de 43 patients décrite par Constantinou
et al. malgré une chirurgie curative avec
des marges claires [12]. Les auteurs de
cetarticlerecommandent donc dene pas
traiter ce type de CE comme un CE clas-
sique, en raison de son développement
sur des lésions chroniques complexes de
canaux sous-cutanés. Ilsrecommandent
également de cartographier les lésions
et de prendre une marge de 1 cm sur les
bords de la toile sous-cutanée pour le
traitement. L'objectif de I’article est de
présenter une technique chirurgicale
qui tient compte des particularités des
lésions de CE sur I’'HS.

B Procédure opératoire
1. Evaluation préopératoire

Nos patients présentant un CE survenant
sur HS doivent bénéficier d’'un dépis-
tage scanographique a la recherche de
ganglions métastatiques ou de lésions
secondaires ainsi qu'une IRM pelvienne
pour mettre en évidence les fistules et la
profondeur des 1ésions. Chaque dossier
doit ensuite étre discuté en réunion plu-
ridisciplinaire.

2. Description de la procédure

La technique de la bluectomie a été
congue par les chirurgiens seniors de
notre département de chirurgie maxil-
lo-faciale, plastique, reconstructrice et
esthétique du CHU Mondor & Paris. La
technique chirurgicale débute sous anes-
thésie générale avec I'identification de
I’extension locale de I'HS. Nous utili-
sons l'injection de bleu patenté V dans
tous les tissus manifestement malades:
fistules, abces, peau érythémateuse
ou hyperpigmentée. Nous attendons
ensuite dix minutes pour que la couleur
bleue se propage dans les zones touchées
par la maladie mais qui n’en ont pas
’air. On procede ensuite a une résection
chirurgicale monobloc avec des marges
macroscopiquement nettes de 1 cm.
La profondeur de la résection s’arréte

généralement au-dessus du plan aponé-
vrotique. Si le fascia est bleu ou semble
envahi par le processus néoplasique, le
chirurgien doit1’enlever en méme temps
que lereste de la tumeur. Le matériel est
alors envoyé pour une analyse histolo-
gique. Lareconstruction différée est réa-
lisée par une greffe de peau d’épaisseur
variable a partir du cuir chevelu. Une
colostomie de dérivation est souvent
nécessaire dans lalocalisation pelvienne
pour éviter la contamination fécale du
site opératoire. La lymphadénectomie
n’est pas réalisée s’il n’y a pas d’exten-
sion tumorale clinique ou radiologique
aux ganglions lymphatiques.

3. lllustration de cas

Nous avons traité avec cette technique
un homme de 57 ans souffrant d’HS
depuis I’age de 35 ans mais sans aucun
suivi médical et ne présentant aucun
autre probléme médical hormis un
infarctus du myocarde. En juin 2014, il a
été opéré pour un abces scrotal associé a
une fistule anale. L'examen histologique
amontré une néoplasie intraépithéliale
de haut grade avec des marges latérales
peu claires. Il a été référé a notre centre.
Nous avonsréalisé une cartographie his-
tologique montrant de multiples sites de
carcinome in situ. Un examen clinique et
un examen par ultrasons des ganglions
lymphatiques ont été effectués avant la
chirurgie et n’ont révélé aucune lésion
secondaire. L'TRM a confirmé I’existence
de lafistule intersphinctérienne condui-
sant a une collection de 3 cm située a
cOté de la peau scrotale. Aucun autre
carcinome n’a été trouvé dans le tube
digestifapres coloscopie et anuscopie. Il
adonc été décidé de procéder a une exci-
sionradicale de la zone carcinomateuse.
L'intervention a été réalisée selon notre
technique. La résection monobloc avec
une marge de 1 cm des lésions HS s’est
étendue a la muqueuse anale, a la peau
scrotale et a exposé les muscles dubassin
qui ont été laissés intacts. Une colosto-
mie de dérivation a ensuite été réalisée
par les chirurgiens généraux afin d’éviter
toute contamination fécale du site opé-

ratoire. La plaie a été laissée en cicatri-
sation controlée avec des pansements
d’alginate et le scrotum a été reconstruit
par un lambeau cutané local. L'examen
pathologique du matériel a révélé un
carcinome épidermoide bien diffé-
rencié, présentant les caractéristiques
suivantes: Breslow: 4,5 mm, indice de
Clark: III, pas d’embolie vasculaire, pas
d’invasion périneurale. Les marges libres
latérales étaient de 2,5 mm au minimum
et les marges libres profondes étaient de
1,5 mm au minimum. Une résection sup-
plémentaire profonde n’a montré aucune
cellule tumorale. La lésion a été classée
pT40MO. L’évolution postopératoire
s’est déroulée sans incident et la guéri-
son a été satisfaisante. Quelques mois
plustard, il a été diagnostiqué un cancer
colorectal, traité par chirurgie et chimio-
thérapie adjuvante. Apres 42 mois de
suivi, le patient n’a plus de maladie et
ne souffre d’aucun trouble fonctionnel
lié a la chirurgie.

B Discussion et conclusion

Nous suggérons que la meilleure fagon
d’offrir aux patients un traitement curatif
est de déterminer les marges en fonction
deslimites de]’HS et non de celles du CE
macroscopiquement visible. Plusieurs
traitements sont disponibles: traite-
ments topiques, antibiotiques, anticorps
monoclonaux et chirurgie [13].

Les recommandations francaises sur
le traitement des CE, conseillent de
prendre des marges de 1 cm de la tumeur
pour les CCS survenant sur des lésions
chroniques. La place des traitements
adjuvants comme la chimiothérapie et
la radiothérapie est encore débattue et
limitée aux situations ou la chirurgie
n’est pas envisageable.

La littérature sur les techniques chirur-
gicales concernant les CE survenant sur
I’HS est rare et aucun consensus n’est
observé. Selon la plupart des auteurs,
il doit y avoir des marges claires de 2
a 3 centimeétres [2], & partir des limites



de la lésion néoplasique. Mais le HS est
caractérisé par un réseau complexe de
centimetres [1] de sinus sous-cutanés et
les cellules malignes peuvent facilement
s’étendre le long de ceux-ci [14].

Cette caractéristique de 'HS rend impos-
sible de déterminer & I’avance I’étendue
du CE et explique la faible signification
des marges mesurées a partir de la peau
macroscopiquement malade. De plus,
nous avons l’expérience de patients
présentant souvent de multiples sites de
dysplasie ou de transformations carcino-
mateuses sur la cartographie biopsique,
justifiant une prise en charge chirurgi-
cale agressive du CE. Ce constat nous a
amenés a penser qu’il n’y a pas d’autre
option que de considérer tous ces sinus
envahis afin de prévenir les récidives.
Par conséquent, les marges doivent étre
mesurées apres la délimitation de latoile
des sinus sous-cutanés. Dans notre tech-
nique, nous utilisons le bleu patenté V
pour identifier ces tracts sinusaux.

Cette technique a été utilisée sur notre
patientavec unrésultat positif. Lexamen
pathologique du matériel a montré une
large marge claire de 1,5 mm minimum.
Nous sommes maintenant plus de trois
ans apres I’opération et notre patient ne
montre aucun signe de récidive du SCC,
ce qui nous fait croire en I’efficacité de
notre procédure
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POINTS FORTS

B Lhidradénite suppurée (HS) est plus fréquente qu’on ne le pensait.
La maladie est responsable d'une constellation de problémes qui
entrainent une invalidité importante et une stigmatisation sociale.

B La prévalence du carcinome épidermoide (CE) chez les patients
atteints d’'HS peut atteindre jusqu’a 4,6 %. Lorsque le CE se
développe dans le contexte de I'HS, il a un pronostic plus mauvais,
avec un risque accru de métastases et de mortalité par rapport au

CE classique.

B Le traitement du CE apparaissant sur les lésions du Verneuil
devrait inclure l'ablation de toute la maladie de l'HS, méme si la
chirurgie semble excessivement étendue, afin d’étre curative.

B Notre technique commence par l'identification de 'étendue des
lésions du Verneuil. Nous mesurons ensuite leurs marges et pas
seulement en fonction des lésions de carcinome documentées.
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