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RÉSUMÉ : Les pseudotumeurs se définissent sur le plan histologique par un remaniement d’un tissu 

préexistant, sans édifier de tissu nouveau. Ces lésions sont assez fréquentes chez l’enfant et peuvent 

faire évoquer à tort des tumeurs bénignes, voire malignes.

On peut citer principalement des causes d’origine malformative, infectieuse et inflammatoire…

L’origine du nodule sera évaluée en fonction de différents critères : âge de l’enfant, topographie du 

nodule, couleur et consistance de la lésion, évolutivité… Le diagnostic peut être posé cliniquement, 

des examens complémentaires à type d’imagerie et/ou de biopsie cutanée sont parfois indiqués se-

lon les situations.
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Service de Dermatologie, 
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Un nodule n’est pas toujours 

une tumeur : diagnostic différentiel 

des tumeurs de l’enfant

L
a découverte d’un nodule chez l’en-

fant est une situation souvent anxio-

gène qui impose une prise en charge 

rapide. En cas de suspicion d’une origine 

maligne, la biopsie est indispensable. 

Toutefois, les nodules d’origine bénigne 

sont les plus fréquents chez l’enfant.

Dans cet article, nous allons nous inté-

resser au cas particulier des pseudo - 

tumeurs qui correspondent au remanie-

ment d’un tissu préexistant, sans édifier 

de tissu nouveau. En revanche, nous 

n’aborderons pas les causes tumorales 

bénignes et malignes.

Les causes malformatives, infectieuses et 

inflammatoires sont les plus fréquentes.

Une classification basée sur l’âge d’ap-

parition est proposée (fig. 1). Bien sûr, 

d’autres critères que l’âge vont être utiles 

Nodules ≠ tumeurs 

Congénital ou 1re année  

Unique :  

• Médian: dysraphie 
• Non médian: malformation 

vasculaire, cytostéatonécrose,

fibromatosis colli 

Multiple:  

• Blueberry muffin baby  
• Abcès staphylococciques des 

grands plis 

Acquis

 

Granulomes :  

• Non infectieux: aseptique de 

la face, annulaire, post- 

vaccinal, à corps étranger 
• Infectieux: mycobactéries 

atypiques, leishmaniose 

Autres:  

• Chéloïdes 
• Calcinoses 
• Lymphocytome borrélien… 

Fig. 1.



24

réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 305_Novembre 2021 – Cahier 1

Le dossier – Tumeurs cutanées de l’enfant

pour orienter l’origine d’un nodule : sa 

couleur, sa consistance, sa topographie…

Au vu de la très grande variété de situa-

tions possibles, cette revue n’a pas la pré-

tention d’être exhaustive.

Nodules non tumoraux cutanés 
congénitaux ou apparus les 
premiers mois de vie

1. Nodule unique

>>> En regard de la ligne médiane ou 

des lignes de fusion embryonnaire, pen-

ser à une dysraphie

La présence d’une tumeur congénitale 

située sur la ligne médiane doit faire 

évoquer une dysraphie sous-jacente [1]. 

Tout nodule de la ligne médiane doit 

ainsi conduire à une exploration com-

plémentaire.

l Extrémité céphalique :

– kystes dermoïdes : nodule ferme en 

regard des lignes de fusion embryon-

naire : queue du sourcil (le plus fréquent), 

zone périorbitaire, fontanelle antérieure 

(fig. 2)… Il s’agit d’un nodule souvent 

adhérent au périoste sous-jacent, non 

pulsatile, non modifié par les cris. La 

localisation médiane peut s’associer à 

un orifice millimétrique correspondant 

à une fistule. Un bilan par imagerie com-

plémentaire est indispensable dans les 

formes médianes. Une prise en charge 

chirurgicale précoce est proposée afin 

d’éviter les complications infectieuses 

et les déformations osseuses ;

– céphalocèle : hernie de structure 

intracrânienne à travers une brèche 

osseuse. Ce terme regroupe le méningo-

cèle et l’encéphalocèle. Ce diagnostic est 

suspecté devant un nodule médian ou 

paramédian frontal, pariétal ou occipital 

congénital, ferme, couleur peau normale 

ou bleutée, avec augmentation de taille 

lors des cris ou lors de la pression des 

veines jugulaires. Le signe du collier de 

cheveux peut y être associé. Un bilan par 

IRM est indispensable avant avis neuro-

chirurgical ;

– gliome nasal : il s’agit d’hétérotopies 

cérébrales parfois reliées à la dure-mère 

par un tractus fibreux. La forme extra-

nasale se caractérise généralement par 

une tumeur ferme de la racine du nez 

pouvant faire discuter un hémangiome 

infantile sous-cutané ;

– hétérotopie méningée ou cérébrale : 

elle est beaucoup plus fréquente que le 

méningo-encéphalocèle et la présenta-

tion clinique est proche. Le siège est géné-

ralement pariétal ou occipital. Ici, il n’y a 

pas de connexion avec les structures céré-

brales. L’exérèse est pratiquée après une 

IRM qui devra être réalisée de principe.

l Kyste cervical

Un kyste cervical médian fait évoquer en 

premier lieu le kyste du tractus thyréo-

glosse (ligne médiane entre menton et 

sternum). D’autres diagnostics peuvent 

être discutés : les kystes branchiaux 

(fig. 3), les kystes thyroïdiens et du 

thymus, les kystes dermoïdes, les lym-

phangiomes et le kyste bronchogénique 

(fourchette sternale ou manubrium).

l Ombilic

Devant un bourgeon charnu ombilical 

persistant après la chute du cordon, 

une échographie abdominale doit être 

demandée à la recherche d’une fistule 

sous-jacente (omphalo-mésentérique 

ou omphalo-vésicale) (fig. 4). Un suin-

tement par l’ombilic peut aussi être 

retrouvé en cas de fistule (émission 

d’urine, de bile, voire de selles selon l’ori-

gine de la fistule). Un kyste sous-jacent 

est parfois observé.

l Spinale :

– appendice caudal : il correspond 

à la persistance d’un vestige caudal. 

L’acrochordon est une petite excrois-

sance cutanée pendulaire. Appendice 

caudal et acrochordon sont associés à un 

risque élevé de dysraphie et imposent la 

réalisation d’une IRM médullaire ;

– lipome : il est généralement situé à la 

partie haute du pli interfessier avec une 

Fig. 2 : Kyste dermoïde de la fontanelle antérieure.

Fig. 3 : Acrochordon révélant une fistule en regard 

du 2e arc branchial.

Fig. 4 : Bourgeon charnu ombilical persistant révé-

lant une fistule omphalo-vésicale.

Fig. 5 : Lipome du pli interfessier révélateur de 

lipomyélocèle.
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déviation de celui-ci. L’IRM est à nou-

veau indispensable et peut révéler un 

spinalipome ou un lipomyéloméningo-

cèle (fig. 5).

>>> Nodule unique non médian

l Lésion d’origine vasculaire

Il faut y penser devant un nodule 

rouge-violacé-bleuté. Parmi les lésions 

d’origine vasculaire, on trouve les 

tumeurs vasculaires, déjà décrites dans 

l’article de S. Mallet, et les malforma-

tions vasculaires (MV), que l’on peut 

citer même si ces dernières s’expriment 

rarement sous une forme nodulaire [2].

Il existe deux types de MV : à flux lent et 

artério-veineuse.

n Les MV à flux lent englobent les 

malformations :

– veineuses : il s’agit de masses ou 

nappes bleutées gonflant en déclivité 

ou à l’effort, qui se vident par compres-

sion (fig. 6). Ce type de malformation se 

révèle parfois plus tardivement, notam-

ment sous l’influence des phénomènes 

hormonaux à l’occasion de complication 

thrombotique (phlébolithes). L’écho-

Doppler réalisé par un praticien expé-

rimenté confirmera le diagnostic. Le 

syndrome de Bean (“blue rubber bleb 

nevus syndrome” des Anglo-Saxons) 

est une maladie rare caractérisée par 

de multiples malformations veineuses 

localisées le plus souvent au niveau de 

la peau et du système digestif. Le sai-

gnement digestif est la circonstance de 

découverte la plus fréquente ;

– lymphatiques : les formes macrokys-

tiques sont révélées dès la naissance 

dans 50 % des cas. Il s’agit de tuméfac-

tions rondes parfois très volumineuses, 

souvent situées sur la région cervicale ou 

thoracique. L’évolution est entrecoupée 

de poussées évolutives. L’IRM permet 

d’apprécier l’extension en profondeur.

n Les malformations artério-veineuses 

(MAV) : parfois révélées tardivement 

(puberté), on les suspecte devant une 

masse battante, soufflante avec un 

diagnostic confirmé par l’écho-Doppler 

identifiant un flux rapide artério-

veineux.

l Cytostéatonécrose du nouveau-né [3]

Elle survient chez un nouveau-né en 

bon état général après un intervalle libre 

de 15 jours après l’accouchement. On 

observe un érythème puis un placard 

d’hypodermite plutôt qu’un nodule, 

rouge violine plus ou moins diffus avec 

fistulisation possible. Ce phénomène 

est souvent douloureux et localisé en 

regard du dos, du cou, des membres 

supérieurs (fig. 7). Il est probablement 

lié à des phénomènes d’hypoxie. Le 

contexte clinique est souvent particu-

lier avec un accouchement compliqué 

(traumatique, hypothermie…). Il faut 

dépister une hypercalcémie associée et 

faire attention à la supplémentation en 

vitamine D.

l Fibromatosis colli [4]

Le fibromatosis colli (FC) est une 

pseudotumeur rare du muscle sterno- 

cléido-mastoïdien liée à une fibrose 

congénitale se manifestant cliniquement 

par une tuméfaction cervicale (fig. 8) 

et un torticolis chez le nouveau-né. 

L’échographie est l’imagerie de référence 

qui permet en général de confirmer le 

diagnostic. Les traumatismes obstétri-

caux semblent constituer un facteur de 

risque. L’évolution est classiquement 

favorable spontanément ou après des 

séances de kinésithérapie.

2. Nodules multiples

>>> Disséminés : penser au blueberry 

muffin baby

Cette éruption néonatale s’exprime 

sous la forme de papulo-nodules viola-

cés disséminés dont l’origine peut être 

tumorale ou liée à une érythropoïèse 

intradermique. Parmi les causes tumo-

rales, on peut citer les neuroblastomes, 

rhabdomyosarcomes, leucémies et his-

tiocytoses. L’érythropoïèse intrader-

mique [5] peut être liée à une infection 

néonatale (rubéole, toxoplasmose, CMV, 

coxsackie), un syndrome transfuseur/

transfusé ou une hémolyse néonatale.Fig. 6 : Malformation veineuse de la lèvre. Fig. 7 : Cytostéatonécrose du nouveau-né.

Fig. 8 : Fibromatosis colli.
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>>> En regard des plis : penser aux 

abcès à staphylocoque des grands plis 

du nouveau-né

Ces lésions apparaissent classiquement 

à 10 jours de vie [6]. Des nodules uniques 

ou multiples situés en regard des grands 

plis sont constatés (fig. 9). L’état général 

est conservé. La prise en charge doit être 

non invasive au vu de l’évolution spon-

tanément favorable. Une incision est par-

fois proposée, l’antibiothérapie n’est pas 

systématique.

Nodules non tumoraux 
apparaissant après 
la première année de vie

1. Granulomes

>>> Granulomes non infectieux

l Granulomes aseptiques de la face [7]

Encore appelés pyodermite froide, il 

s’agit de nodules le plus souvent uniques 

situés sur la joue, apparaissant en général 

vers 4 ans (fig. 10). L’évolution est sou-

vent prolongée sur 1 an. Un lien est décrit 

avec la rosacée infantile.

l Granulome annulaire profond [8]

Cette forme de granulome annulaire (GA) 

touche plus souvent l’enfant que 

l’adulte. Il se localise électivement sur 

les membres inférieurs, les avant-bras, 

les mains, les pieds et les fesses (fig. 11). 

L’atteinte céphalique a également été 

décrite [9]. La lésion élémentaire est 

typiquement un nodule centimétrique 

de consistance dure, asymptomatique 

et recouvert d’une peau d’apparence 

normale. En l’absence d’association à 

des lésions de GA superficiel typique, 

l’examen histologique d’un nodule affir-

mera le diagnostic de GAP en identifiant 

un granulome palissadique. Ces lésions 

sont à rapprocher des nodules rhuma-

toïdes sur le plan histologique. La guéri-

son lente spontanée est la règle.

l Granulome post-vaccinal [10]

Il s’agit de granulomes à l’aluminium. Ils 

peuvent apparaître plus d’un an après le 

vaccin et sont classiquement retrouvés 

à la face antéro-externe de la cuisse en 

position sous-cutanée (fig. 12). Leur 

durée d’évolution peut être prolongée 

(jusqu’à 10 ans). La présence d’un pru-

rit et d’une hypertrichose en regard du 

nodule est évocatrice du diagnostic.

l Granulome à corps étranger

>>> Granulomes infectieux

l Granulomes à mycobactéries 

atypiques

Il s’agit de nodules de disposition spo-

rotrichoïde pouvant s’ulcérer et s’asso-

cier à des adénopathies. On peut citer les 

infections à Mycobacterium marinum 

en lien avec les aquariums.

l Adénite à mycobactéries atypiques

Il ne s’agit pas ici d’un nodule mais 

d’une adénite cervicale. Nous propo-

sons toutefois de l’évoquer dans cette 

partie car il peut exister une certaine 

errance médicale avant le diagnostic. 

L’adénite cervicale est la manifesta-

tion la plus commune des infections à 

mycobactéries non tuberculeuses chez 

l’enfant immunocompétent, elle est 

parfois confondue avec des anomalies 

des arcs branchiaux. Ce type d’adénite 

chez l’enfant immunocompétent est 

une infection de plus en plus fréquente 

depuis l’arrêt de la vaccination par le 

BCG en 2007 [11].

l Leishmaniose

Les leishmanioses cutanées sont le plus 

souvent constituées de lésions localisées 

au site d’inoculation du parasite par le 

phlébotome. Elles peuvent se manifester 

sous la forme de papulo-nodules rouges, 

indurés, indolores, non prurigineux, 

arrondis ou ovalaires, sur zone décou-

verte apparaissant après une incubation 

d’une semaine à 3 mois. Une ulcération 

apparaît secondairement à fond croû-

teux. En France, la leishmaniose cutanée 

autochtone est présente dans les départe-

ments du pourtour méditerranéen. Il faut 

bien sûr y penser au retour d’une zone 

d’endémie [12].

Fig. 11 : Granulome annulaire sous-cutané.

Fig. 12 : Prurit face antéro-externe de la cuisse avec 

nodule sous-cutané en regard en lien avec un gra-

nulome post-vaccinal

Fig. 9 : Abcès à staphylocoque des plis du nouveau-né.

Fig. 10 : Granulome aseptique de la face.
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>>> Granulomes multiples et déficit 

immunitaire

La présence de granulomes cutanés 

multiples doit faire évoquer systémati-

quement un déficit immunitaire chez 

l’enfant. La présence de différents sous-

types histologiques (sarcoïdosique, 

tuberculoïde, palissadique) est évoca-

trice de déficit immunitaire [13].

2. Autres

>>> Calcifications

Les étiologies sont multiples (calci-

fication d’une lésion, connectivites, 

post-traumatique…). On peut citer les 

calcinoses cutanées (fig. 13) accompa-

gnant la dermatomyosite juvénile.

>>> Chéloïdes

Elles peuvent être spontanées ou post- 

lésionnelles [14]. Cliniquement, c’est un 

nodule dur à surface lisse, rouge et ten-

due, sensible ou prurigineux. On observe 

en périphérie des expansions pseudo-

podiques, “en pattes de crabe” (fig. 14). 

Elles sont plus fréquentes chez les sujets 

à peau noire. Le traitement est difficile.

>>> Nodules scabieux

Ils sont classiquement axillaires chez 

l’enfant [15].

>>> Lymphocytome borrélien

Il se présente sous la forme d’une papule 

ou d’un nodule unique, violine ou éry-

thémateux, en région cervico-faciale. 

Le lobe de l’oreille est évocateur [16]. 

Il faut rechercher une notion de piqûre 

de tique et pratiquer une sérologie de 

Lyme. La confirmation histologique 

est indispensable (à différentier d’un 

lymphome). Le suivi avec surveillance 

régulière doit être réalisé et l’évolution 

est lentement régressive.

>>> Nodules de vascularite

La périartérite noueuse (exception-

nelle chez l’enfant) peut s’associer à des 

nodules le plus souvent fugaces en plus 

du classique livedo.
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