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RESUME: 

Introduction : Les ischémies congénitales des membres sont 

exceptionnelles et d’étiologie mal définie cependant elles 

doivent être diagnostiquées précocement afin de permettre un 

traitement optimal. Nous rapportons l’observation d’une 

ischémie congénitale du membre supérieur gauche chez un 

nouveau-né de sexe féminin admis aux urgences chirurgicales 

pédiatriques.  

Observation : nouveau-né issu d’une grossesse sur diabète 

gestationnel bien suivie et menée à terme avec accouchement par 

césarienne en milieu médicalisé, admis à J 14 de vie pour 

gangrène du membre supérieur gauche évoluant depuis la 

naissance. A l’examen : nouveau-né rose tonique apyrétique, 

présence d’un placard nécrotique étendu de la main et de l’avant-

bras gauches. Le bilan thromboembolique, l’écho-doppler du 

membre supérieur gauche et l’écho-cœur était normaux. 

L’évolution fut marquée par l’abolition du pouls au niveau du pli 

du coude et l’apparition d’un sillon de délimitation à J 15 de vie 

d’où l’indication à la désarticulation du coude. Les suites post-

opératoires étaient satisfaisantes.  

Discussion et conclusion : les ischémies congénitales des 

membres sont favorisées par des facteurs : malformatifs, 

infectieuses, obstétricales et métaboliques. Le diabète maternel 

est le plus souvent incriminé (probablement dans notre cas). Le 

diagnostic est clinique et peut être confirmé par l’écho-doppler 

et l’artériographie. Le traitement est autant que possible 

conservateur basé sur l’héparinothérapie et les anti-

thrombotiques (stades de début) et ne peut être utile au stade de 

gangrène. L’amputation est réservée aux formes dépassées. D’où 

l’intérêt d’une prise en charge précoce et multidisciplinaire. 
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ABSTRACT : 

Introduction: Congenital extremities Ischemic gangrenes are 

exceptional, however, they must be diagnosed early to allow an 

optimal treatment. We repport a case of A 14 days-old female 

infant who was admmitted at the pediatric surgical emergencies 

for an ischemic gangrene of the left upper limb.  

Observation: A female infant, was born at term to a mother with 

a gestational diabetes was admitted for a gangrene in left upper 

limb noticed at birth. Examination revealed a pink, afebrile tonic 

newborn, presence of an area of necrosis extended at the left 

hand and forearm. Laboratory tests were normal: inflammatory 

tests, thromboembolism tests, Doppler of the left arm, and heart 

echography were also normal. Evolution was marked by the 

abolition of the elbow pulse in the elbow and the appearance of 

a furrow boundary on day 15 of life which was the indication for 

elbow disarticulation. The postoperative course was satisfactory. 

Discussion and Conclusion: Some factors favor congenital 

ischemia of extremities (malformations, infectious, metabolic 

and obstetrical factors). Maternal diabetes is the most implicated 

factor (probably in our case). The diagnosis is clinical and can be 

confirmed by Doppler ultrasound and arteriography. Treatment 

is conservative as far as possible based on heparin and anti-

thrombotics (early stages) but may not be possible at the stage of 

gangrene. 
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Les ischémies congénitales des membres sont rares et d’étiologie 

mal définie. Les lésions sont le plus souvent discrètes à la 

naissance et se localisent préférentiellement au niveau des 

extrémités. L’évolution est variable et conduit à la gangrène en 

l’absence de prise en charge précoce [1-3]. 

Nous rapportons l’observation d’un nouveau-né de sexe féminin, 

admis au service d’orthopédie pédiatrique à J14 de vie pour 

nécrose ischémique de l’avant-bras gauche évoluant depuis la 

naissance. 

 

 

Nouveau-né de sexe féminin accouché à terme par césarienne en 

milieu médicalisé,  issu d’une grossesse suivie d’une mère âgée 

de 36 ans, III G (Geste), II P (Pare) ayant comme antécédent un 

mort-né et ayant présenté un diabète gestationnel sous insuline. 

Le poids de naissance était de 4 kg, avec un Apgar de 10/10 à la 

5ème minute. Il a présenté une hypoglycémie en salle 

d’accouchement et il a reçu un bolus de G V (sérum glucosé) en 

IV (Voie prise au niveau de la main droite). Les parents avaient  

constaté une décoloration des doigts de la main gauche puis un 

début de cyanose. Devant l’aggravation de la symptomatologie, 

ils ont consulté au service d’accueil des urgences pédiatriques à 

J5 où le nouveau-né a été hospitalisé. A l’admission : nouveau-

né rose tonique, T=38°,  cyanose étendue, refroidissement sans 

troubles de la sensibilité au niveau de la main et de l’avant-bras, 

nécrose superficielle et issu de pus au niveau du pli du coude. Il 

n’y avait pas de d’autre anomalie notamment les signes d’appel 

d’une cardiopathie. Le bilan demandé était: un bilan 

inflammatoire qui a objectivé une hyperleucocytose à 20000/l et 

une CRP à 36 mg/l, une glycémie à jeun, un bilan de la fonction 

rénale et un bilan thromboembolique (TP, Fibrinogène, 

troponines, D-dimères, antithrombine III, protéine C, protéine S) 

qui étaient normaux. L’écho-doppler du membre supérieur 

gauche et l’écho-cœur étaient également sans particularités. 

L’écouvillonnage du pus a isolé un Staphylococcus aureus.  Le 

nouveau-né a reçu une triple antibiothérapie et une 

héparinothérapie. L’évolution fut  marquée par l’apparition d’un  

placard ecchymotique nécrotique étendu de la main et de l’avant-

bras, surmonté de bulles de pus par endroits avec froideur à la 

palpation à J14, puis abolition des pouls et apparition d’un sillon 

de délimitation au niveau du pli du coude à J 15 (Fig. 1,2) d’où 

l’indication de la désarticulation du coude. Les suites post-

opératoires étaient satisfaisantes (Fig. 3) et la cicatrisation du 

moignon d’amputation était obtenue en 10 jours. L’examen 

anatomo-pathologique de la pièce d’amputation était sans 

particularités (notamment l’absence de signes d’une vascularite, 

de thrombi intravasculaires et d’infiltration des tissus sous 

cutanés en faveur d’une fasciite nécrosante). L’examen clinique 

du nouveau-né à six mois n’a pas trouvé de retard de croissance 

pondéral ni du développement psychomoteur. 

 

 

 

 

Figures 1 et 2 : Photographies du membre supérieur du 

nouveau-né en préopératoire. 

 

 

Figure 3 : Photographie du membre supérieur du nouveau-

né en post-opératoire. 

Les ischémies congénitales des membres sont exceptionnelles. 

Seuls quelques cas ont été rapportés dans la littérature. Les 

facteurs favorisants sont : malformatives, infectieuses, 

métaboliques et obstétricales [1,3,4] (Tableau I). 
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Tableau I : les facteurs favorisant les ischémies congénitales 

des membres. 

Malformatives 

Prématurité, cardiopathie congénitale, 

brides amniotiques, anomalie artérielle 

congénitale, syndrome du transfuseur-

transfusé chez les jumeaux 

Infectieuses  syphilis, rubéole, varicelle 

Métaboliques 

Diabète maternel, maladie 

thromboembolique, déficit en protéine C, 

thrombocytopénie 

Obstétricales 

Toxémie gravidique, éclampsie, 

traumatisme obstétricale, rupture 

prématurée des membranes, strangulation 

du membre par le cordon ombilical, 

oligohydramnios, anomalie de 

présentation in utero, infarctus placentaire 

Le diabète maternel est le plus souvent incriminé comme c’était 

probablement dans notre cas [3,5-9]. En effet, il augmente la 

susceptibilité de thromboses veineuses et d’occlusions 

artérielles. Il augmente l’hypercoagulabilité sanguine (en 

diminuant la prostacycline et l’anti plasmine) [6,7]. Cependant 

quelques cas d’ischémie chez des nouveau-nés de mères 

diabétiques ont été décrits dans la littérature avec un bilan 

thromboembolique normal [8,9] comme c’était dans notre cas. 

Les lésions sont le plus souvent discrètes à la naissance. On 

distingue 4 stades : 

 Stade I : pâleur des extrémités. 

 Stade II : cyanose, refroidissement et troubles de la 

sensibilité. 

 Stade III : nécrose superficielle (placard nécrotique). 

 Stade IV : nécrose étendue (gangrène sèche) avec abolition 

des pouls distaux. 

Les stades I et II correspondent aux lésions réversibles où l’écho-

doppler artériel et l’artériographie permettent de confirmer le 

diagnostic et de préciser le siège de l’occlusion artérielle. 

L’évolution est variable et peut être d’emblée irréversible (stades 

III et IV)  [4,10,11]. 

Les diagnostics différentiels sont : 

 Les ischémies post-natales secondaires aux cathétérismes 

artériels et veineux, aux infections néonatales, 

hypercoagulabilité et déshydratation [12,13]. 

 La faciite nécrosante : ulcérations cutanées humides et 

surinfectées et syndrome infectieux fulminant [9,14]. 

 Le syndrome de Volkmann congénital : lésions cutanées de 

l’avant-bras avec paralysie motrice et sensitive de la main et 

du poignet. Il nécessite une décompression chirurgicale par 

aponévrotomie [15,16]. 

Le traitement des ischémies congénitales est d’autant que 

possible conservateur à base  d’héparinothérapie et des anti-

thrombotiques aux stades I et II. Il permet d’assurer la fluidité du 

sang  mais aussi diminue la perte tissulaire. En plus de la 

prévention de la surinfection (pansements aseptiques, 

antibiothérapie) [4,14,17]. L’intervention chirurgicale n’est 

envisagée que lorsque le traitement anticoagulant a échoué et 

consiste en une thrombectomie ou nécrosectomie. L’amputation 

est réservée aux formes dépassées lorsqu’apparaît un sillon de 

délimitation de la nécrose [18] comme c’était dans notre cas. 

Peu de cas ont été publiés concernant l’ischémie congénitale des 

membres. Le diagnostic doit être fait à la naissance afin de 

permettre une prise en charge optimale et multidisciplinaire. 

L’amputation ne doit être préconisée qu’aux stades avancés. 
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