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Stridor secondaire à un hémangiome sous-glottique 

comprimant la trachée

Stridor due to a subglottic hemangioma compressing  
the trachea

Summary  : Subglottic haemangioma can cause stridor in 
young children, and sometimes be life-threatening. Larynx 
ultrasound is a useful, non-irradiating screening test, but the 
diagnosis must be confirmed by bronchial fibroscopy and 
injected chest CT scan. Nowadays propranolol is the first-
line treatment. If treated early, the prognosis is excellent.
Keywords : Subglottic hemangioma - Stridor -  
Propranolol - Infant

Résumé : L’hémangiome sous-glottique peut être respon-
sable d’un stridor chez le jeune enfant et, parfois, menacer 
le pronostic vital. L’échographie du larynx est un examen 
utile et non irradiant pour le dépistage, mais le diagnostic 
sera confirmé par une fibroscopie bronchique et un scan-
ner thoracique avec injection de produit de contraste. Le 
traitement en première intention est le propranolol. Lors 
d’une prise en charge précoce, le pronostic est excellent.
Mots-clés : Hémangiome sous-glottique - Stridor -  
Propranolol - Nourrisson
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oméprazole et une corticothérapie inhalée, l’en-
fant garde ce stridor avec des signes de tirage, 
des difficultés alimentaires, et une cassure de 
la courbe staturo-pondérale. Une fibroscopie 
bronchique, réalisée à l’âge de 6 mois (retardée 
suite à la pandémie COVID-19), révèle la pré-
sence d’une masse non pulsatile sous-glottique 
avec fermeture quasi complète de la lumière tra-
chéale à l’expiration. L’échographie du larynx et 
le scanner thoracique avec injection de produit 
de contraste (Figures 1 et 2) confirment le dia-
gnostic, avec un rehaussement intense et pro-
longé au scanner thoracique témoignant de la 
phase proliférative de l’HSG. Un traitement par 
propranolol est débuté en hospitalisation, sans 

Introduction

Une détresse respiratoire haute se majorant 
durant les premiers mois de vie ne doit pas être 
banalisée et peut être révélatrice d’un obstacle 
trachéal, tel qu’un hémangiome sous-glottique 
(HSG). Une prise en charge rapide et adaptée 
est indispensable afin d’assurer un meilleur pro-
nostic de l’enfant. 

Cas clinique

Un patient présente une première laryn-
gite accompagnée d’une bronchiolite à l’âge 
de 3 semaines. Il garde, dans le décours de 
l’hospitalisation, un stridor aux deux temps 
respiratoires alors qu’il était asymptomatique 
auparavant. Les antécédents obstétricaux sont 
sans particularité et l’examen clinique confirme 
le stridor. Un angiome sur le visage est égale-
ment présent. Rapidement, l’enfant récidive un 
épisode de laryngite à l’âge de 1 mois et demi. 
La fibroscopie ORL confirme la présence d’une 
laryngomalacie. La polysomnographie montre 
la présence d’apnées obstructives, sans bra-
dycardies. Malgré un traitement anti-reflux par 

Figure 1. Scanner thoracique avec injection de 
produit de contraste, coupe coronale, fenêtre 

médiastinale

Hémangiome sous-glottique comprimant la trachée (flèche),  
rehaussement intense de la lésion. 
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complications. Les doses sont progressivement 
augmentées. L’enfant s’améliore rapidement 
avec amendement quasi complet du stridor. Le 
traitement par propranolol est interrompu vers 
l’âge de 13 mois (durée totale de traitement de 
7 mois), sans récidive par la suite.

Discussion 

L’HSG est une malformation peu fréquente et 
représente 1,5 % des malformations du larynx 
chez l’enfant. Bien que ces malformations vas-
culaires soient souvent asymptomatiques à la 
naissance, elles possèdent un grand potentiel 
prolifératif. Comme les formes cutanées, les 
HSG présentent une phase proliférative à partir 
des premiers mois de vie et ce, jusqu’à l’âge de 
12-18 mois, période après laquelle ils atteignent 
une taille stable, puis involuent spontanément. 
Les symptômes se manifestent le plus souvent 
par une détresse respiratoire haute de type stri-
dor ou cornage apparaissant entre 1 et 6 mois. 
L’importance des symptômes dépendra de la 
taille de l’HSG. D’autres symptômes sont égale-
ment parfois présents, comme la toux aboyante, 
les infections respiratoires répétées, le tirage, 
les difficultés alimentaires et les épisodes de 
malaises (1, 2). 

Les examens complémentaires de choix pour 
confirmer le diagnostic de l’HSG sont la fibros-
copie bronchique et le scanner thoracique avec 
injection de produit de contraste. À la fibroscopie 
bronchique, l’HSG apparaît sous forme d’une 
masse pédiculée ou circonférentielle, recou-

verte de muqueuse. Elle évalue également le 
degré d’obstruction bronchique. Cependant, 
cet examen n’est pas disponible dans tous les 
hôpitaux, nécessite une sédation et ne permet 
pas d’identifier la nature de la lésion. Le scanner 
thoracique avec injection de produit de contraste 
est également un examen important pour confir-
mer le diagnostic d’HSG, avec un rehaussement 
de la lésion grâce au produit de contraste, et 
est facile d’accès. Cependant, cet examen est 
irradiant et nécessite également une anesthésie 
générale. L’échographie du larynx est un exa-
men utile dans le dépistage, non irradiant, mais 
doit être réalisée par un radiologue expérimenté 
(3). 

Il n’existe pas de consensus pour la prise en 
charge thérapeutique de l’HSG. Selon les der-
nières données de la littérature, le traitement en 
première intention est le propranolol (β-bloquant 
non cardiosélectif) qui permet une résolution 
rapide des symptômes. Le mécanisme d’action 
de cette molécule reste, à ce jour, partiellement 
élucidé. Plusieurs hypothèses sont évoquées, 
dont la vasoconstriction, l’inhibition de l’angio-
genèse et l’induction de l’apoptose (4). L’initia-
tion du traitement se fera sous surveillance en 
hospitalisation avec contrôle des glycémies, de 
l’électrocardiogramme et du rythme cardiaque. 
La dose initiale est de 1 mg/kg/jour en 3 fois 
et elle peut être augmentée progressivement 
jusque 3 mg/kg/jour. Le traitement sera pour-
suivi jusque l’âge de 12 à 18 mois (2). Une 
récidive de symptômes peut survenir à l’arrêt 
du traitement et celui-ci peut être recommencé. 
En l’absence de réponse au propranolol, des 
traitements de seconde intention peuvent être 
proposés tels que les corticoïdes par voie intra-
lésionnelle ou per os, la vincristine, la bléo-
mycine, l’interféron α, ou même une chirurgie 
d’exérèse (5). Une trachéostomie peut égale-
ment être proposée en cas d’HSG menaçant 
le pronostic vital. Dans une revue récente de 
la littérature, sur 48 patients traités par propra-
nolol seul (28 patients) ou en association avec 
des corticoïdes oraux (20 patients), 6 patients 
(12,5 %) n’ont pas répondu au traitement initial 
et 5 ont bénéficié d’une chirurgie (6).

Conclusion 

Une détresse respiratoire haute persistante 
chez le nourrisson ne doit pas être banalisée et 
l’HSG doit faire partie du diagnostic différentiel. 
Actuellement, le propranolol est le traitement 
de choix. Il permet une amélioration rapide des 
symptômes dans la plupart des cas, avec un 
pronostic excellent.

Figure 2. Scanner thoracique avec injection 
de produit de contraste, coupe axiale, fenêtre 

médiastinale 

Hémangiome sous-glottique comprimant la trachée (flèche),  
rehaussement intense de la lésion.
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