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Prise en charge des hémangiomes 
infantiles en milieu communautaire 
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Épidémiologie, tableau clinique 
et histoire naturelle

Les hémangiomes infantiles (HI) sont les 
tumeurs bénignes les plus fréquentes chez les 
nourrissons, affectant environ 3 % d’entre eux.1 
Les facteurs de risque d’HI comprennent le sexe 
féminin, les grossesses multiples, une naissance 
prématurée, le faible poids à la naissance, 
l’utilisation de progestérone chez la mère et les 
antécédents familiaux.2  

Les HI peuvent être classés en fonction 
de leur localisation en profondeur (superficielle, 
profonde et mixte) et de leur mode d’atteinte 
(focale, multifocale, segmentaire et indéterminée).3 

Les HI superficiels se présentent généralement 
sous la forme de papules ou de plaques rouges 
lobulées, tandis que les HI profonds se présentent 
sous la forme de lésions sous-cutanées bleues 
ou de la couleur de la peau, souvent recouvertes 
de télangiectasies. Les HI mixtes présentent 
les caractéristiques des types superficiels 
et profonds.

Les HI apparaissent au cours des premières 
semaines de vie et suivent un schéma de 
croissance caractéristique, avec une prolifération, 
puis une régression. La prolifération la plus 
rapide se produit au cours des 3 à 5 premiers 
mois, pendant lesquels les lésions atteignent 
environ 80 % de leur taille finale, suivie d’une 
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croissance plus lente jusqu’à l’âge de 9 à 12 mois 
en moyenne.4 La régression commence 
généralement vers l’âge de 12 mois et se poursuit 
pendant une période de 3 à 9 ans.4 On pensait 
auparavant que les HI régressaient à une vitesse 
d’environ 10 % par an (c’est-à-dire que 30 % des 
HI avaient régressé à l’âge de 3 ans, 50 % à l’âge 
de 5 ans et 90 % à l’âge de 9 ans).5 Cependant, 
des données plus récentes montrent que la 
régression est complète à l’âge de 4 ans chez 
90 % des patients.6 Les hémangiomes profonds 
ont tendance à se manifester plus tardivement et 
à avoir une phase proliférative prolongée.4 Les HI 
avec croissance minimale ou bloquée, également 
appelés hémangiomes abortifs, représentent une 
variante qui présente une prolifération minimale 
à nulle, mais qui suit un schéma de régression 
similaire à celui des autres HI.5 Après la régression, 
les patients peuvent présenter une télangiectasie, 
un tissu fibroadipeux, une anétodermie, un excès 
de peau ou des cicatrices.6 

Complications

La plupart des HI régressent spontanément 
et ne nécessitent aucune intervention. Les 
complications possibles des HI comprennent une 
atteinte esthétique, des douleurs, une ulcération, 
des saignements, une infection et une altération 
fonctionnelle. Les HI peuvent également être 
associés à des atteintes extracutanées, telles 
que des hémangiomes hépatiques, ainsi qu’à 
des syndromes multisystémiques, tels que des 
malformations de la fosse postérieure, des 
hémangiomes, des anomalies artérielles, des 
malformations cardiaques, des anomalies oculaires, 
une fente sternale (syndrome PHACES) et des HI 
du bas du corps, une ulcération, une myélopathie, 
des déformations osseuses, des malformations 
anorectales, des anomalies rénales, des anomalies 
artérielles (syndrome LUMBAR) (Tableau 1).

Prise en charge

Pour décider de traiter un HI et choisir le 
traitement, il convient de prendre en compte 
plusieurs facteurs, notamment la taille de 
l’hémangiome, son emplacement, le risque de 
complications, ainsi que les préférences des 

aidants. L’American Academy of Pediatrics (AAP) 
a établi une ligne directrice clinique pour la prise 
en charge de l’HI qui décrit les recommandations 
relatives aux modalités de traitement topique, 
systémique et physique.7 

La majorité des HI ne nécessitent pas de 
traitement, étant donné leur tendance à disparaître 
spontanément. Compte tenu de ce phénomène 
et de la fréquence élevée des HI, la plupart des 
nourrissons nés avec un hémangiome ne seront 
pas orientés vers un dermatologue. Cependant, 
chez les patients atteints d’HI qui ont besoin d’un 
traitement, une intervention précoce est importante 
en raison de la croissance rapide observée 
pendant la phase proliférative, afin de limiter les 
complications potentielles. Dans mon cabinet, je 
m’efforce de recevoir les nourrissons avant l’âge 
d’un mois. Pour les HI présentant un faible risque 
de complications, une non-intervention active peut 
être appropriée. Si l’observation est retenue, les 
lésions peuvent être surveillées en effectuant des 
séries de mesures et/ou de photographies.

Le traitement est indiqué pour les HI situés 
dans des zones sensibles d’un point de vue 
esthétique ou pour les patients qui présentent un 
risque d’altération fonctionnelle ou d’ulcération. 
La présence de signes cliniques évocateurs 
des syndromes PHACES ou LUMBAR, ou toute 
inquiétude quant à une implication extracutanée 
de l’HI, doit inciter à orienter le patient vers un 
spécialiste pour une évaluation plus approfondie et 
des recommandations thérapeutiques.

Traitement topique 

Les bêtabloquants topiques constituent le 
traitement privilégié pour les HI superficiels et 
peu épais, pour lesquels un traitement médical 
n’est pas nécessaire, mais souhaité. L’agent 
le plus couramment utilisé est le maléate de 
timolol à 0,5 % en gouttes gélifiantes, administré 
à raison d’une goutte deux fois par jour.7 Le 
timolol topique est bien toléré et constitue un 
traitement efficace pour certains HI. La meilleure 
réponse est observée dans les HI superficiels 
et peu épais (< 1 mm).8 Les effets indésirables 
sont légers et rares, survenant chez moins de 
3 % des patients, les plus courants étant une 
légère irritation et une xérose.8 Il a été démontré 
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que le timolol est absorbé par voie systémique. 
Il est donc recommandé de limiter son utilisation 
à un maximum de deux gouttes par jour.8 La 
prudence est de mise lors de l’utilisation topique 
du timolol sur des HI étendus ou ulcérés, ainsi 
que sur les muqueuses ou les zones recouvertes 
(par exemple, la région couverte par les 
couches), en raison du risque d’augmentation de 
l’absorption systémique.

Bêtabloquants administrés par voie orale

Le propranolol administré par voie orale est 
le traitement de première intention pour les HI 
nécessitant un traitement systémique. Il a été 
reconnu comme un traitement sûr et efficace. Son 
utilisation fait l’objet de deux lignes directrices 
consensuelles : l’une publiée par la British 
Association of Dermatologists (2018) et l’autre par 
l’Australasian College of Dermatologists (2017).9,10 

Caractéristiques morphologiques ou anatomiques Complications potentielles associées

• Hémangiomes infantiles (HI) étendus  
ou segmentaires

• HI mixte

• Lèvre inférieure, cou, région anogénitale, 
distribution en forme de « gant de motard » 
(couvrant la main et l’avant-bras). 

• Ulcération

• Segmentaire, en particulier au niveau du visage ou 
du cuir chevelu 

• Pointe du nez, lèvre

• Visage ≥ 2 cm (> 1 cm si âge ≤ 3 mois)

• Cuir chevelu, cou, tronc ou extrémité > 2 cm 

• Poitrine (chez les filles)

• Atteinte esthétique

• Zone périoculaire
• Astigmatisme, obstruction de l’axe visuel, 

obstruction du canal nasolacrimal, ptosis, 
amblyopie, strabisme

• Répartition en forme de « barbe » (préauriculaire, 
mâchoire inférieure, lèvre inférieure, menton, 
avant du cou)

• Hémangiomes des voies respiratoires, risque 
d’obstruction des voies respiratoires

• Zone périorale • Difficultés à s’alimenter

• ≥ 5 HI
• Hémangiome hépatique infantile (peut être 

associé à une hypothyroïdie)

• HI facial segmentaire étendu

• Syndrome PHACES (malformations de la fosse 
postérieure, hémangiomes, anomalies artérielles, 
malformations cardiaques, anomalies oculaires, 
fente sternale)

• HI segmentaire recouvrant la colonne 
lombosacrée ou le périnée 

• Syndrome LUMBAR (HI du bas du corps, 
ulcération, myélopathie, déformations osseuses, 
malformations anorectales, anomalies rénales, 
anomalies artérielles)

Tableau 1. Complications potentielles des hémangiomes infantiles selon leurs caractéristiques morphologiques et 
anatomiques3,7; avec l’aimable autorisation de Lisa Flegel, M.D., FRCPC, DABD. 
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Le tableau 2 résume les paramètres thérapeutiques 
du propranolol administré par voie orale. En cas 
de contre-indications, il convient d’envisager 
une consultation chez un pédiatre et/ou un 
dermatologue pédiatrique.   

Un traitement systémique est indiqué 
dans les cas des HI associés à des risques, tels 
qu’une déficience visuelle, une obstruction des 
voies respiratoires, une obstruction nasale, une 
atteinte du canal auditif, une ulcération ou un 
risque de défiguration permanente.9 Au Canada, 
la solution orale de propranolol (3,75 mg/mL) 
est commercialisée sous le nom de PrHemangiol 
(Pierre Fabre Dermo-Cosmétique Canada Inc.) 
et est approuvée par Santé Canada pour le 
traitement des hémangiomes entraînant un 
risque vital ou fonctionnel, des hémangiomes 
ulcérés douloureux et/ou ne répondant pas à des 
soins des plaies simples et des hémangiomes 
associés à un risque de cicatrices permanentes ou 
de défiguration.11

Avant l’instauration d’un traitement par 
propranolol, il convient de procéder à une 
anamnèse détaillée et à un examen physique 
complet, incluant la mesure de la fréquence 
cardiaque du nourrisson, afin d’évaluer les 
contre-indications potentielles.9,10 L’instauration 
du traitement par propranolol en ambulatoire 
est considérée comme appropriée chez les 
nourrissons nés à terme, de poids normal, âgés 
de plus de quatre semaines et ne présentant 
pas de comorbidités significatives.9,10 Pour les 
patients plus jeunes ou de faible poids (< 2,5 kg), 
ou ceux présentant des comorbidités, il convient 
d’envisager une orientation vers un pédiatre ou 
un dermatologue pédiatrique pour l’instauration 
du traitement. Dans de tels cas, une dose initiale 
plus faible, administrée trois fois par jour, et une 
augmentation plus progressive de la dose peuvent 
être justifiées.12 

Pendant la pandémie de COVID-19, les 
évaluations en personne n’étaient pas toujours 
possibles, ce qui a incité le Hemangioma 
Investigator Group à élaborer des lignes 
directrices consensuelles pour la prise en 
charge des HI par télémédecine.13 L’instauration 
du propranolol par télémédecine peut être 
envisagée chez les nourrissons âgés de plus 
de 5 semaines, présentant un poids normal à la 

naissance, sans ulcération ni signes évocateurs 
d’un syndrome PHACES ou LUMBAR. Les 
patients doivent avoir un poids récemment 
documenté (dans les deux semaines) et 
avoir des résultats normaux à un examen 
cardiovasculaire et respiratoire au cours des 
quatre semaines précédentes.13 

Le traitement par propranolol est généralement 
instauré à raison de 1 mg/kg/jour, puis augmenté à 
2 mg/kg/jour après 1 à 2 semaines.9,10 La dose la plus 
faible à laquelle un effet clinique est observé doit 
être utilisée. En l’absence de réponse, la dose peut 
être augmentée jusqu’à 3 mg/kg/jour si nécessaire.7,11 
Les signes cliniques d’une réponse comprennent 
un ramollissement, une décoloration, une réduction 
ou un arrêt de la croissance et, avec le temps, une 
diminution de la taille de l’HI. 

Les aidants doivent être informés des effets 
indésirables potentiels et savoir quand interrompre 
le traitement ou consulter un médecin. Les effets 
indésirables courants comprennent des troubles 
du sommeil, une vasoconstriction périphérique 
(se manifestant par des mains et des pieds 
froids) et la diarrhée. Les effets indésirables plus 
graves, bien que moins fréquents, comprennent 
l’hypoglycémie, la bradycardie, l’hypotension 
et le bronchospasme. Si un nourrisson se sent 
mal, s’alimente moins par voie orale ou présente 
une respiration sifflante, le propranolol doit être 
temporairement suspendu jusqu’à la reprise d’une 
alimentation normale. 

Les patients peuvent être surveillés tous 
les mois jusqu’à l’apparition des premiers signes 
cliniques de régression, avec des ajustements 
posologiques en fonction du poids, puis moins 
fréquemment jusqu’à l’arrêt du traitement. La 
durée du traitement varie selon les individus et une 
récidive peut survenir après l’arrêt du traitement. 
Une vaste étude rétrospective multicentrique a 
révélé que le risque de récidive était le plus faible 
lorsque le traitement était interrompu entre 12 et 
15 mois.14 Par conséquent, de nombreux experts 
recommandent de poursuivre le traitement jusqu’à 
l’âge de 12 mois au moins.7,9 Le propranolol peut 
être arrêté sans sevrage progressif. 

Le nadolol est un bêtabloquant administré par 
voie orale qui a également été utilisé pour traiter les 
HI. Bien qu’il ne soit pas possible de procéder à une 
revue complète des données sur le nadolol dans 
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Indications

• Risque vital ou fonctionnel

• Ulcération ou risque élevé d’ulcération

• Risque élevé de répercussions esthétiques ou psychosociales

Contre-indications

Envisager une consultation chez un spécialiste pour les patients présentant des  
contre-indications.

Relatives

• Nourrissons sujets à l’hypoglycémie

• Nourrissons atteints d’une maladie cardiovasculaire (bradycardie persistante, coarctation  
de l’aorte)

• Bronchospasme

• Anomalies artérielles intracrâniennes

• Autre maladie systémique

Absolues

• Bloc cardiaque du 2e ou du 3e degré 

• Hypersensibilité au propranolol

Effets indésirables

Plus courants

• Troubles du sommeil

• Extrémités froides

• Diarrhée

Moins courants

• Hypoglycémie

• Bradycardie

• Hypotension

• Bronchospasme

Dose Commencer par une dose de 1 mg/kg/jour administrée en deux prises quotidiennes. Après 
1 à 2 semaines, passer à 2 mg/kg/jour (sauf si la dose plus faible est cliniquement efficace).

Surveillance Surveillance clinique mensuelle jusqu’à l’apparition de signes de régression, puis tous les 
3 mois jusqu’à l’arrêt du traitement. 

Durée du 
traitement Jusqu’à l’âge de 12 mois au moins pour la plupart des patients

Instructions pour 
les parents

• Administrez le propranolol deux fois par jour, à au moins 8 heures d’intervalle.

• Administrez le propranolol avec les repas.

• Interrompez temporairement le traitement si l’enfant ne se sent pas bien (par exemple, en 
cas de vomissements, de diminution de l’appétit, de respiration sifflante), jusqu’à ce qu’il 
recommence à s’alimenter normalement.

• Si vous oubliez une dose, n’administrez pas de dose supplémentaire, reprenez simplement le 
traitement au moment prévu.

• Les vaccinations systématiques peuvent être effectuées pendant le traitement.  

Tableau 2. Récapitulatif du traitement des hémangiomes infantiles par propranolol administré par voie orale9-11; avec 
l’aimable autorisation de Lisa Flegel, M.D., FRCPC, DABD. 
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le cadre du présent article, une étude prospective 
canadienne a démontré que le nadolol administré 
par voie orale n’est pas inférieur au propranolol et 
présente un profil d’innocuité comparable.15 

Autres traitements

Depuis l’utilisation des bêtabloquants oraux 
et topiques dans le cadre du traitement des HI, le 
recours à d’autres traitements a diminué.

Les corticostéroïdes systémiques 
constituaient le traitement standard des HI 
avant l’introduction du propranolol et restent une 
option dans certains cas particuliers, notamment 
lorsque les bêtabloquants sont contre-indiqués ou 
inefficaces.7 Les corticostéroïdes intralésionnels 
ont été utilisés pour traiter les HI petits 
et volumineux.7

L’intervention chirurgicale est généralement 
réservée aux enfants plus âgés qui ont besoin 
d’une reconstruction à des fins fonctionnelles ou 
esthétiques, mais elle peut être envisagée dans 
certains cas particuliers chez les nourrissons.7 Le 
traitement au laser, notamment au laser à colorant 
pulsé et au laser Nd:YAG à impulsions longues, 
peut être utilisé pour les HI petits et superficiels, 
bien que l’accès à ces traitements soit limité dans 
certains milieux communautaires.12
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PrBIMZELX® (injection de bimekizumab) est indiqué pour le traitement du psoriasis en plaques modéré 
ou sévère chez les adultes qui sont candidats au traitement à action générale ou à la photothérapie1. 

UNE DISPARITION DES LÉSIONS SUPÉRIEURE (RÉPONSE PASI 100) A ÉTÉ DÉMONTRÉE AVEC 
LE BIMEKIZUMAB, COMPARATIVEMENT AU SÉCUKINUMAB, À LA SEMAINE 16 
Dans l’étude BE RADIANT, la non-infériorité et la supériorité de BIMZELX ont toutes deux été démontrées par rapport au 
sécukinumab au regard du pourcentage de patients ayant obtenu une disparition complète des lésions cutanées (PASI 100) 
à la semaine 16†,2.

• 62 % (230/373) des patients traités par BIMZELX ont obtenu une réponse PASI 100, comparativement à 49 % (181/370) 
 des patients traités par le sécukinumab (différence de risques ajustée : 12,7 %; IC à 95 % : 5,8-19,6; p < 0,001).

Dans le groupe de patients traités par BIMZELX, les patients ont reçu une dose t4s jusqu’à la semaine 16, avant de passer au 
traitement d’entretien, à raison d’une dose t8s.

BIMZELX, UCB et son logo sont des marques déposées du Groupe de sociétés UCB.
© 2024 UCB Canada Inc. Tous droits réservés.
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PrBIMZELX® (injection de bimekizumab) est indiqué pour le traitement des patients adultes atteints de rhumatisme 
psoriasique évolutif. BIMZELX peut être utilisé seul ou en association avec un médicament antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM) non biologique conventionnel (par exemple, le méthotrexate).

IC : intervalle de confiance; PASI : Psoriasis Area and Severity Index; PASI 100 : amélioration de 100 % du score PASI par rapport au départ; t4s : toutes les 4 semaines; 
t8s : toutes les 8 semaines
* Patient fictif. Pourrait ne pas être représentatif de la population générale.
† ÉTUDE BE RADIANT : Étude de phase IIIb multicentrique, à répartition aléatoire, à double insu et contrôlée par médicament actif comparant l’efficacité et 
l’innocuité de BIMZELX à celles du sécukinumab chez des patients adultes atteints de psoriasis en plaques modéré ou sévère (N = 743). Les patients ont été répartis 
aléatoirement selon un rapport de 1:1 pour recevoir BIMZELX à 320 mg t4s jusqu’à la semaine 16 (n = 373) ou le sécukinumab à 300 mg toutes les semaines jusqu’à 
la semaine 4, suivi du sécukinumab à 300 mg t4s jusqu’à la semaine 48. Les patients ayant terminé la période à double insu de 48 semaines pouvaient prendre part 
à une période de prolongation en cours en mode ouvert de 96 semaines. À la semaine 16, les patients recevant BIMZELX à 320 mg t4s ont fait l’objet d’une nouvelle 
répartition aléatoire, selon un rapport de 1:2, pour recevoir BIMZELX à 320 mg t4s (groupe du traitement d’entretien non approuvé) ou BIMZELX à 320 mg t8s jusqu’à 
la semaine 48. Le paramètre d’évaluation principal était la réduction de 100 % du score PASI initial à la semaine 16.

MAINTENANT INDIQUÉ POUR LE 
RHUMATISME PSORIASIQUEDÉCOUVREZ BIMZELX

Pour le traitement du 
psoriasis en plaques  
modéré ou sévère

Références : 1. Monographie de BIMZELX. UCB Canada Inc. 11 mars 2024. 2. Reich K, Warren RB, Lebwohl M, et al. Bimekizumab versus secukinumab in plaque psoriasis. N Engl J 
Med. 2021;385(2):142-152.

Conditions d’utilisation 
clinique :
• L’utilisation de BIMZELX 

n’est pas autorisée chez les 
enfants (< 18 ans). 

Mises en garde et précautions pertinentes :
• Maladie inflammatoire de l’intestin
• Réactions d’hypersensibilité graves
• Vaccination
• Infections, y compris la tuberculose
• Femmes enceintes ou qui allaitent
• Femmes en mesure de procréer

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse https://
ucb-canada.ca/fr/bimzelx pour obtenir des renseignements 
importants sur les effets indésirables, les interactions 
médicamenteuses et les directives posologiques qui ne sont pas 
abordés dans le présent document. Vous pouvez aussi obtenir la 
monographie du produit en communiquant au 1-866-709-8444.

Inspirés par les patients.
Guidés par la science.
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