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Les hémangiomes infantiles (HI)

• Tumeur vasculaire la plus fréquente : 
– 4 à 10% des nourrissons

– Jusqu’à 30% des prématurés de moins de 1500g

• Mise en évidence de facteurs prédisposants:
– Sexe féminin (sex ratio de 3:1 à 5:1)

– Type caucasien

– Nouveau-né de petits poids de naissance (prématurés, grossesse 
multiple)

– Grossesse compliquée d’anomalies placentaires, de pré-éclampsie 
maternelle…



• Hémangiomes cutanés:
– Pas de localisation élective mais prédominance sur la tête (40%) et le 

cou (20%)

– 3 aspects cliniques:

– Type morphologique:

Superficiel Profond Mixte

Formes localisées ou focales

Les hémangiomes infantiles (HI)

Formes segmentaires



• Hémangiomes viscéraux :
– Rares

– Accompagnent le plus souvent la présence d’HI cutanés

– HI des voies aériennes supérieures (HI sous-glottiques ++)
• Souvent mais non exclusivement associés à un HI cutané segmentaire de la zone 

de la barbe

– HI hépatiques
• Hémangiomatose miliaire disséminée

Les hémangiomes infantiles (HI)



• Apparition 1ers jours / 1ères semaines de vie, lésion précurseur parfois 
présente à la naissance (macule érythémateuse, voire une tâche anémique de 
vasoconstriction)

• Phase de prolifération avec croissance initiale rapide
• Phases de stabilisation puis de régression spontanée 

Une histoire naturelle typique….

Grunwaldt et al., 2016
Etude rétrospective (2009-2015): 500 enfants
• > 1/3 HI présents à la naissance dont ½ sont superficiels 
• HI profonds apparaissent de façon retardée (1 mois env.)

Chang et al., 2008
Etude prospective : 526 HI / 433 enfants
• Presque tous les HI sont apparus à l’âge d’un mois
• 80% de la taille définitive atteinte avant l’âge de 3 mois 
• Phase de prolifération précoce et rapide: avant l’âge de 5 mois 
• Phase de prolifération tardive et ralentie presque achevée à 9 mois de vie: seulement 

3% des HI grossissent après 9 mois, croissance terminée à 12 mois
• Cinétique de croissance la plus courte: HI superficiel



• Apparition 1ers jours / 1ères semaines de vie, lésion précurseur parfois 
présente à la naissance (macule érythémateuse, voire une tâche anémique de 
vasoconstriction)

• Phase de prolifération avec croissance initiale rapide
• Phases de stabilisation puis de régression spontanée 

Une histoire naturelle typique….

Grunwaldt et al., 2016
Etude rétrospective (2009-2015): 500 enfants
• > 1/3 HI présents à la naissance dont ½ sont superficiels 
• HI profonds apparaissent de façon retardée (1 mois env.)

Darrow et al., 2015
Baselga et al., 2016

Chang et al., 2008
Etude prospective : 526 HI / 433 enfants

• Involution terminée à l’âge de 4 ans
• Lésions cicatricielles fréquentes +++



4- Involution spontanée

(Leauté-Labrèze et al. Lancet. 2017)

3- Stabilisation

1- Apparition néonatale précoce 
ou lésion précurseur à la 
naissance

2- Prolifération
Croissance initiale rapide
Croissance tardive et ralentie 9 mois
(HI avec composante profonde, HI 
segmentaire  12 mois, voire 24 mois)



• Etude rétrospective multicentrique de 2003 à 2013 menée chez 187 enfants 
non traités 

• Age moyen d’involution complète: 3,5 ans

• Cicatrices dans 55% à 69% des cas (recrutement hospitalier)

• +++ à type de télangiectasies (84,3%), reliquat fibro-adipeux (47,1%), 
anétodermie / atrophie cutanée (32,6%)



• HI le plus à risque de cicatrice: HI mixte 

• Facteurs de risque :
– Hauteur de la partie superficielle

– « la marche d’escalier » (jonction HI / peau saine) +++

– La surface (en pavé, mamelonnée vs. lisse) +++

– Taille globale de l’HI

+ Cicatrice de l’ulcération



• Syndrome PHACE(S)

• Regroupe 
– Anomalies de la fosse postérieure (P), 

– HI facial segmentaire et étendu, couvrant 
traditionnellement l’aire fronto-palpébrale sup. (H)

– Anomalies artérielles intra- et extracrâniennes (A)

– Anomalies cardiaques congénitales et co-arctation 
de l’aorte (C)

– Atteinte oculaire (E)

– Éventuellement anomalies sternales (S)

→ IRM cérébrale, échographie cardiaque et 
des gros vaisseaux, examen ophtalmo 

HI & examens complémentaires….



• Syndrome PELVIS

• Regroupe 
– HI segmentaire de localisation 

lombosacrée

– Dysraphie médullaire

– Anomalies anogénitales externes et 
vésicorénales

→ En principe: 

• IRM médullaire et 
abdominopelvienne 

• quand enfant jeune (sans AG); sinon à 
pratiquer en cas de signes vésico-
urinaires ou troubles de la marche  

HI & examens complémentaires….



• HI hépatiques

• À rechercher en cas d’HI cutanés 
miliaires multiples disséminés  
(ou si au moins 3 HI cutanés)

→ Échographie hépatique

HI & examens complémentaires….



HI & examens complémentaires….

Hémangiome 
segmentaire de la 

zone de la 
barbe » (S3)
 Suspecter un 

HI des voies 
aériennes 

supérieures



Traitement avant l’ère du 
propranolol

- Abstention thérapeutique le plus souvent

- Traitement des formes compliquées : 
corticothérapie générale, IF, vincristine

- Traitement des séquelles : chirurgie et laser

- Laser dans les ulcérations



PROPRANOLOL, VOIE SYSTÉMIQUE

AMM MONDIALE 2014 POUR HÉMANGIOL®, SOLUTION

BUVABLE CHLORHYDRATE DE PROPRANOLOL 3.75MG/ML





- Efficacité rapide et constante, objective en 2 mois
- Efficacité ++ dans la phase évolutive de croissance (0-6 mois)

Enfant de 3 mois Enfant de 5 mois; 
Durée traitement: 2 mois

Enfant de 9 mois; 
Durée traitement: 6 mois



Corticoïdes – vincristine 4 mois de propranolol





J0 J30

•33 enfants

•Cicatrisation complète en moyenne en 4.3 sem

•Disparition douleur en 14.5 j

•Plus rapide pour tête et cou.  

J0 1 mois                               2 mois 9 mois



• Effets les plus précoces :  vasoconstriction 

• Effets intermédiaires : inhibition de signaux pro-
angiogéniques impliquant le VEGF, le bFGF et les 
metalloprotéinases. 

• Effets à plus long terme : induction de mécanismes 
pro-apoptotiques dans les cellules endothéliales des 
hémangiomes

Br J Dermatol 2010;163:269-74

Triple effet : vasoconstricteur, anti-angiogénique et pro-apoptotique



Qui traiter?
(Indications AMM)



Hémangiomes entraînant un risque vital ou un 
risque fonctionnel

HI sous-glottique associé

Occlusion palpébrale complète 
(risque d’amblyopie)



Hémangiomes ulcérés douloureux et/ou ne 
répondant pas à  des soins simples



Hémangiomes avec un risque de cicatrices 
permanentes ou de défiguration



Sein: zone symbolique

Main/dos Avt-bras: zone visible



Comment traiter?
(Indications AMM)



• Quand débuter le 
traitement?

• Quand stopper le 
traitement?

• Quelle dose?

• Instauration hospitalière, chez les 
enfants âgés de 5 semaines à 5 
mois (âge corrigé en fonction de la 
prématurité)

• A la fin de la période de croissance 
présumée de l’hémangiome (AMM 
semestrielle à prescription initiale 
hospitalière)

• 3mg/kg/j, en 2 doses 
journalières (titration progressive)

Hémangiol®: solution buvable propranolol 3.75mg/mL
AMM effective depuis le 28/07/2014



Après la 1ère dose et après toute augmentation de dose:
• Fréquence cardiaque
• Pression artérielle
• Surveillance clinique toutes les heures, pendant au moins 2h



• Renouvellement non restreint ville/hôpital

• Surveillance clinique mensuelle
– Examen clinique complet
– Réajustement de la posologie en fonction du poids de 

l’enfant

• AMM semestrielle hospitalière

Suivi de traitement



• Comment le traitement se donne-t-il?

– 2 prises journalières
– Pendant ou juste après le repas
– Intervalle d’au moins 9heures entre 2 prises

– A administrer directement dans la bouche à l’aide de la pipette 
graduée 

– OU dilué dans une petite quantité de lait ou de jus de pomme ou 
orange

• Mélange dans une cuillère à café (env. 5mL) pour les enfants <5kg
• Mélange dans une cuillère à soupe (env. 15 mL) pour les enfants >5kg 

et administré dans un biberon non plein

– Il n’est pas nécessaire de conserver le sirop au frigo

Modalités pratiques…



• Arrêt précoce Pr  risque de récidive
= recoloration + reprise de volume  

• 6 – 25,3% toutes localisations confondues
• Récidives majeures (reprise Pr) / mineures
• Récidives précoces (≤5mois) / différées 

Sans et al. Pediatrics. 2009
Bazazgoitia et al. Pediatr Dermatol. 
2011
Shehata et al. Pediatr Dermatol. 2013
Ahogo et al. Br J Dermatol. 2013
Shah et al. Pediatrics. 2016

4- Involution spontanée

(Leauté-Labrèze et al. Lancet. 2017)

3- Stabilisation

1- Apparition néonatale précoce 
ou lésion précurseur à la 
naissance

2- Prolifération
Croissance initiale rapide
Croissance tardive et ralentie 9 

mois
(HI avec composante profonde, HI 
segmentaire  12 mois, voire 24 mois)

• Pr efficace +++ lors de la phase de croissance de l’HI
• Pr conduit jusqu’à l’âge présumé de fin de croissance 



Fin de traitement
(14 mois)

Instauration de traitement
(2 mois)



Efficacité semble meilleure si le ttt est précoce

Ttt instauré à 1 an 1/2
Efficacité à 3 mois de ttt 

Ttt instauré à 3 mois 1/2
Efficacité à 3 mois de ttt 



Quelle est la tolérance du traitement?



Propranolol: des 
données de 
sécurité 
renforcées…

(ATU depuis 2010)

(Données de la littérature + données des études cliniques ayant permis 
l’AMM)



• 1945 EI sur 5862 enfants traités

• Aucun EI inattendu

• EI les plus graves (1,5% des enfants):
– Bradycardie chez des nourrissons avec comorbidités (grande 

prématurité, troubles du rythme cardiaque pré-existants)
→ Anticipable avec évaluation pré-traitement appropriée et éducation adéquate 

préalable de l’entourage

– Episodes d’hypoglycémie chez des enfants avec apports alimentaires 
insuffisants (gastro-entérites par exemple)

→ Anticipable : éducation préalable de l’entourage

– Bronchospasmes au décours d’infections bronchiques
→ Anticipable : éducation préalable de l’entourage

• Autres EI fréquents, en général bénins:
– Acrocyanose
– Diarrhées
– Troubles du sommeil (2%) 

→ Anticipable : éducation préalable de l’entourage



Propranolol et développement cognitif  des données également rassurantes

82 enfants traités et évalués à l’âge moyen de 4 ans / groupe contrôle non traité
 Pas de différence significative en terme de développement et de croissance



- Repérer les formes justifiant un traitement systémique

- Régression spontanée mais cicatrice ++                  

Conclusion
HI & Propranolol



Hémangiome congénital
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Naissance 1 an

RICH: rapidly involuting congenital hemangioma



NICH: non involuting congenital hemangioma



• Fille âgée de 8 semaines

• Grossesse et accouchement sans 
particularité (terme 39 SA)

• Lésion d’allure vasculaire 
congénitale, sans évolution depuis 
la naissance

• Consultation en urgence: 
volume rapide, lésion chaude, 
dure et douloureuse
Diagnostic? Bilan? 
Traitement?



• Diagnostic:
Hémangiome congénital (NICH)

→ Syndrome de Kasabach-Merritt
= Phénomène de coagulation 

intravasculaire tumorale entraînant 
une thrombopénie

• Bilan: 
→ Echodoppler
→ Dosage des plaquettes +++; 
Bilan de coagulation (D-dimères, 

Fibrinogène, TP, TCA)

• Traitement:
Ticlopidine / aspirine
Vincristine
Chirurgie



Angiome plan

Macule érythémateuse congénitale
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Formes bilatérales:
100% de Sturge Weber

AP du visage



Syndrome de Sturge-Weber (SSW)

• Angiomatose encéphalo-trigéminée 

• Maladie vasculaire congénitale caractérisée par:
– Un angiome plan du visage, historiquement décrit comme touchant le 

territoire de la branche ophtalmique du nerf trijumeau (V1)*
* Des études récentes suggèrent qu’il s’agisse davantage d’un mosaïsme génétique plutôt qu’une 
implication du nerf trijumeau

• Un angiome leptoméningé qui peut être responsable d’une épilepsie grave et 
d’un retard psychomoteur

• Un glaucome congénital (buphtalmie, mégalocornée)

• Suspicion de SSW:
– IRM cérébrale précoce / en urgence, possiblement répétée à 1 an

– Examen ophtalmologique, à répéter / 6 mois

• L’atteinte du territoire des autres branches du nerf trijumeau (V2 
et V3) ne s’accompagne pas de telles complications mais 
peuvent nécessiter des examens complémentaires
– V2  examen ophtalmologique seul

– V3  Ø



Dutkiewicz AS et al. J Am Acad Dermatol 2015; 72: 473-80



Au 
total….

Risque +++ 
SSW:
- Atteinte 

médiane
- Tempe
- Nez
- (Scalp)



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI/NON ( Ø anomalie)
• Examen ophtalmologique?

OUI 



Angiome plan médio facial
Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

NON
• Examen ophtalmologique?

NON 



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI (Mise en évidence SSW)
• Examen ophtalmologique?

OUI 



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

NON
• Examen ophtalmologique?

NON



AP du V3
Hypertrophique



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI (Ø anomalie)
• Examen ophtalmologique?

OUI 



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI/NON (Ø anomalie)
• Examen ophtalmologique?

OUI 



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI (Ø anomalie)
• Examen ophtalmologique?

OUI 

Présentation 
bilatérale



Examens complémentaires:
• IRM cérébrale?

OUI  mise en évidence SW
• Examen ophtalmologique?

OUI 



• AP généralement bien rouge, bien délimité

• Peut exister des formes atypiques

• Distribution de ces AP à risque de SSW selon des patterns identifiés 
correspondant à un mosaïcisme génétique

• Lésions cérébrales graves liées aux crises d’épilepsie 
 Ne pas passer à côté du diagnostic 
 Balance facilité de réalisation de l’IRM / Doute (+/-) sur un SSW éventuel

• Adressage précoce vers une consultation spécialisée 
 IRM sans AG quand enfant ≤ 2 mois
 Diagnostic difficile / Pas d’avis rendu sur photographies (médico-légal)

• Bilan: Examen ophtalmo, à répéter / 6 mois; IRM en urgence: à répéter 
avant 1 an

Conclusion SW

Conclusion traitement (AP visage / corps)
• Abstention thérapeutique

• Laser vasculaire (sur le visage)



• Fille âgée de 10 ans
• Pas d’antécédent particulier

• A la naissance: masse bleutée 
asymptomatique

• Evolution depuis la naissance: 
Quelques épisodes de douleurs ou 
gonflements; un épisode de thrombose 
récent

• Le jour de la consultation: tuméfaction 
bleutée avec dilatation veineuse visible 
au niveau pré-claviculaire droit et 
jugulaire droit

Diagnostic? 

• Diagnostic: 
→ Malformation veineuse
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• Tuméfaction bleutée sous-cutanée, molles, dépressibles
• Lacis de veines dilatées superficielles, semblable à des varices
• A l’extrémité des membres, visage
• De volume et d’étendue variable
• Extension profonde possible (loges musculaires des membres)

• Se vidant à la pression ou à la surélévation du membre, gonflant en position déclive, lors des 
efforts ou des cris / pleurs (visage)

• Sans augmentation de chaleur locale, ni battement, ni souffle

Malformations veineuses

• Echodoppler : lacs veineux et absence de flux spontané

• IRM si MV étendue (recherche extension loco-régionale)

• Troubles de la coag° possible (coagulation intravasculaire localisée) dans les formes très 
volumineuses (dosage plaquettes, fibrinogène, D-dimères +++, avant chir)

• Aggravation lente au cours de la vie

• Episodes aigus fréquents de (micro) thrombose au sein de la malformation:
• Nodules douloureux et inflammatoires régressifs en quelques jours
• Evoluant vers la calcification: phlébolithes palpables et visible à l’écho

• Abstention
• Contention
• Si étendue : consultation multidisciplinaire : chirurgie, sclérose, anti coagulant 







Malformation veineuse étendue

• Recherche d’une atteinte profonde
• Evaluation de l’extension loco-régionale:

– Examen clinique
– IRM

• Bilan de coagulation +++: 
– TP, Plaquettes, fibrinogène, D-Dimères

• TTT: si gène importante et demande du patient
– Chirurgie-sclérose
– Traitement anti-coagulant : si coagulopathie sévère, douleur, 

saignement, thrombose

• Avis cs multidisciplinaire



• Fille âgée de 5 mois
• Grossesse et 

accouchement sans 
particularité

• Apparition brutale 
d’une tuméfaction 
volumineuse du bras 
G, constatée par les 
parents au lever de la 
sieste

• Adressée pour un HI 
profond

Diagnostic?

Lymphangiome macrokystique
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Malformations lymphatiques
• Dilatations lymphatiques macrokystiques: 

tuméfaction volumineuses, d’apparition brutale, localisations variées, en particulier: 
latérocervicale, mentonnière ou axillaire

• Dilatations lymphatiques microkystiques :

Lymphangiomes cutanés superficiels: nappe de petites vésicules translucides ou hématiques, 
indolores

• Abstention
• Consultation multidisciplinaire : chirurgie, sclérothérapie ++

• Evolution par poussées inflammatoires



• Fille de 4 ans

• Macule érythémateuse, 
apparue à l’âge de 2 ans

• Lésion évolutive, qui s’étend 
progressivement

Diagnostic? 

Malformation artério-veineuse
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• Malformations à flux rapides et à haut débit

• Initialement, simple tâche rouge, plane (simulant AP) MAIS chaude, extensive et battante, 
évoluant vers une tuméfaction ou une déformation localisée

• Localisation: oreilles, cuir chevelu et extrémité des membres +++

• Dgn:
• Palpation: frémissement (thrill)
• Ausculation: souffle
• Echodoppler: Flux rapide

Malformations artério-veineuses

• Potentiellement graves en raison de  
• Leur évolutivité (risque d’hémorragie, nécrose ischémique, invasion locorégionale)
• Et de leur caractère récidivant après traitement

• Abstention
• Si étendue : consultation multidisciplinaire : exérèse totale, embolisation - chirurgie







MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION


