PRISE EN CHARGE DES TROUBLES
TROPHIQUES DE L'ARTERITE
DES MEMBRES INFERIEURS

Apport du suivi par photographie

Valérie MOSSERI
Surveillante hémodialyse, AURA — Peupliers — 75 Paris

I. INTRODUGTION

Le service d'hémodialyse du centre Pas-
teur Vallery-Radot est géré par 1'associa-
tion pour I'utilisation du rein artificiel
(AURA).

Depuis 1977, date de son ouverture, le
centre a accueilli 885 patients (définitifs
ou de passage).

Le service comprend actuellement
20 postes, ce qui nous permet de traiter
en moyenne 95 patients. Certains d'entre
eux venant des différents hopitaux de
Paris et de la région parisienne, les autres
débutant le traitement dans le centre, car
ils sont suivis dans le service de néphro-
logie-diabétologie situé dans la méme en-
ceinte.

L'équipe soignante composée de 18 IDE,
3 médecins, 1 surveillante assure le trai-
tement par hémodialyse, mais également
les soins divers 4 réaliser au cours de la
séance.

En juillet 1992, face 2 la spécificité de la
prise en charge des patients diabétiques
ou non, atteints d'artérite des membres
inférieurs dont I'évolution des troubles
trophiques nécessite des soins infirmiers
importants pouvant durer plusieurs mois,
nous recherchons un support de trans-
mission fiable, objectif, original et moti-
vant pour I'équipe soignante.

Ayant un appareil photographique 2 notre

disposition, nous décidons de prendre
des clichés des qu'une lésion apparait, au

cours des soins locaux en moyenne 1 fois..

tous les 15 jours, et systématiquement
avant et apres intervention de régularisa-
tion, pontage ou dilatation.

La réalisation des clichés est confiée a
2 IDE intéressés et maitrisant |'utilisation
de I'appareil photographique.

Nous utilisons un Nikon réflex muni d'un
objectif micro Nikkor 55 mm, le tirage
étant fait initialement sur papier pour la
visualisation plus facile que sur une dia-
positive.

Parallelement, nous élaborons une feuville
de pansement recueillant les données sui-
vantes : soins locaux prescrits par le mé-
decin, soins généraux, état de la lésion,
prélévement, consultation (dermatologie,
radiologie, chirurgie) intervention, suivi 2
domicile, évolution notée de :

— -1 défavorable,

— 0 stable,

— 1 favorable,

— 2 guérison.

Ce support étant rempli par les médecins
ou les IDE 2 chaque séance d'hémodialyse
lors de la réalisation du pansement.

I1. PRESENTATION
DE TROIS CAS CONCRETS

1° Monsieur NET., né le 27/05/1951,
diabétique depuis 1'dge de 13 ans, diabéte
insulino-dépendant le conduisant au trai-
tement par hémodialyse 2 '4ge de 36 ans
(23 ans aprés la découverte du diabete).
L'artérite des membres inférieurs étant la

complication essentielle chez ce patient
dont la premiére manifestation fut une is-
chémie subaigué du membre inférieur
droit, désobstruée et dilatée en février
1992 (28 ans aprés la connaissance du
diabete)

Mars 1993 (un an apres la dilatation)
Erythrose de la plante du pied droit, plus
aspect cyanique du gros orteil incitant 2
faire un doppler des membres inférieurs,
plus une artériographie des membres in-
férieurs qui montre 1'oblitération des trois
axes de jambes.

9/04/1993, nécrose, plus aspect inflam-
matoire du gros orteil.

28/4/1993, pontage dans le but
d'améliorer ces troubles trophiques
et d'éviter 1'amputation.

7/05/1993 : J 10 apres pontage : la né-
crose gagne du terrain, I'évolution n'est
pas favorable.

21/05/1993 : ] 21 apres pontage : nécrose
du gros orteil, plus érythrose de la plante
du pied.

9/06/1993 : un mois et 8 j. apres le
pontage, devant I'évolution : ampu-
tation du gros orteil.

21/06/1993 : J 12 apres amputation : as-
pect propre.

2/08/1993 : presque 2 mois apres la
tranche de section, zone d'excavation, as-
pect atone.

4/08/1993 : nettoyage chirurgical, os-
téotomie sur nécrose ischémique (réduc-
tion du tissu nécrotique et résection des
tendons) devant la progression de la né-
crose transmétatarsienne le 27/08/1993.

J 15 apres la transmétatarsienne : plaie
légerement béante.

22/11/1993 : presque 3 mois apres am-
putation, cicatrisation quasi compléte qui
permettra 1'appareillage.

8 mois d'évolution.
2° Monsieur FOR., né le 18/05/1947,

diabeéte non insulinodépendant, découvert
en 1977 2 1'dge de 30 ans, devenu insu
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lino-requérant rapidement (changement
de traitement car progression de la mala-
die). Début du traitement par hémodia-
lyse en mars 1991 suite 2 une néphropa-
thie diabétique.

En juin 1992, artériographie des
membres inférieurs pour claudication in-
termittente, qui montre des sténoses ser-
rées de la fémorale gauche qui sont dila-
tées le 7/07/1992.

En juillet 1992 (15 ans apres la décou-
verte du diabéte) apparait une lésion né-
crotique de I'orteil gauche avec un aspect
ischémique.

3 aofit 1992 (le premier patient que 1'on
a photographié) 1ésion sur le gros orteil
gauche, rouge, plus zone blanchatre.
5/08/1992. Entre aolit 1992 et janvier
1993, pas d'évolution significative,
les soins locaux sont les mémes.
20/01/1993, entre le 14 janvier et le
20 janvier 1993, flambée de la lésion,

2¢ orteil nécrosé, gangrene et fievre
(photo 1).

Photo 1.

Artériographie bifémorale des
membres inférieurs qui va montrer
des sténoses tres serrées.

20/01/1993, consultation de chirur-
gie.
22/01/1993, amputation du 2¢ orteil.

3/02/1993 : 10 j. environ apres amputa-
tion du 2¢ orteil, aspect trés moche, la 1é-
sion gagne du terrain (photo 2).

Devant cet état le 10/02/1993, trans-
métatarsienne, plus pontage fémoro-
poplité dans le but de sauver la
jambe.

18/03/1993 : J 38 apres transmétatar-
sienne, plus pontage (photo 3), Monsieur
FOR part au centre de rééducation de Va-
lenton pour débuter la rééducation qui
précédera l'appareillage 2 cicatrisation
compléte.

Juillet 1993 : Cicatrisation presque com-
pléte.

Un an d'évolution.

3° Monsieur PER., né le 15/11/1918,
probable néphroangiosclérose décou-
verte en 1975 a1'age de 57 ans. Début du
traitement par hémodialyse le 3/01/1978
a I'age de 60 ans. La principale compli-
cation étant !'artérite des membres infé-
rieurs.

Féyrier 1993, pied gauche : lésion isché-
mique du talon, plus 2¢ orteil.

Février 1993 : chute de 1'ongle.

8/03/1993 : artériographie des
membres inférieurs, qui montre des
l1ésions multiples.




Photo 3.

13/03/1993 : aspect de la lésion en évo-
lution, nécrose du talon (photo 4).

26/03/1993 : pontage poplité haut ti-
bial postérieur 2 Ia cheville en veine
saphene in situ (photo 5 : ] I apres
Dpontage).

J 10 apres pontage : aspect propre autour
du talon.

Photo 4

Mai 1993 : un mois aprés pontage, amé-
lioration trés nette de la plaie, la peau
saine gagne du terrain (photo 6).

Mai 1993 : amélioration trés nefte.
Guérison complete et 4 ce jour : mai
1996, aucune récidive.

5 mois d'évolution.

Nous pourrions décrire les deux premiers
cas d'évolution défavorable, car ils

P2

conduisent 2 1'amputation, mais ils sont
également favorables car ces deux pa-
tients ont eu une cicatrisation complete et
ont pu étre appareillés. La préoccupation
est de toujours sauvegarder le membre.

IIl. TRAITEMENTS LOCAUX
ET GENERAUX

Dés I'apparition d'une 1ésion, le patient
est traité par antibiotique par voie géné-
rale ou orale. Le traitement local est
adapté en fonction de 1'état de la lésion.

— Nettoyage — sérum physiologique.
— Trempage — bétadine scrub.

— Bétadine dermique — agent antisep-
tique.

— Rifocine 2 5 % —> agent antibactérien.

— Vaseline — produit neutre pour pro-
tection de la peau saine.

~ Comfeel — agit 2 tous les stades de la
plaie, facilite la détersion, ramollit la
plaque nécrotique, respecte le bourgeon-
nement.

— Acide borique 2 2 % — agent bactério-
statique, plaie profonde avec perte de sub-
stance, permet le bourgeonnement.

~ Tulle gras ou vaselitulle — évite les ad-
hérences, protection de la peau.

IV. RESULTATS

De juillet 1992 2 novembre 1995, nous
avons réalisé 200 clichés assurant le suivi
de 21 patients.

Apres trois années d'existence de cette
méthode, nous ne pouvons qu'en appré-
cier la qualité et ces différents intéréts :

1° Trés bon support de transmission pour
I'équipe soignante qui réalise les soins
dans le service mais également pour les
chirurgiens, pour les équipes qui pren-
nent le relais des pansements en cas
d'hospitalisation, pour les centres de ré-
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Photo 5.

éducation qui vont appareiller le patient
apres cicatrisation compléte.

2° Encadrement trés précis des diffé-
rentes étapes de 1'évolution des troubles
trophiques.

3° Coté attractif de la prise de photogra-
phie pour le soignant et pour le patient
(nous n'avons jamais eu de refus de leur
part).

Photo 6

4° Adaptation du traitement local par
comparaison, ce qui permet I'améliora-
tion et I'évaluation des soins donnés.

V. CONCLUSION

Cette méthode nous parait contributive 2
la prise en charge des troubles trophiques
de l'artérite qui par ailleurs reste pluri-

disciplinaire, faisant appel 2 la radiologie
interventionnelle, 4 la chirurgie vascu-
laire, au centre de rééducation pour ap-
pareillage.

Elle concourt, par sa mise en place quo-
tidienne, a la vigilance de toute I'équipe
soignante.

Je tiens 2 remercier Madame SARI, mé-
decin du service, pour sa collaboration
précieuse, et mes collegues pour leur co-
opération.
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