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RESUME 

Objectif. Les complications locales sont fréquentes après un abord de scarpa en chirurgie vasculaire 

et sont souvent à l’origine d’un retard de cicatrisation. L’électrofusion a montré son efficacité en 

diminuant les complications en chirurgie générale, mais n’a jamais été testée en chirurgie vasculaire. 

Le but de notre étude était d’évaluer si l’utilisation de l’électrofusion pour l’abord des vaisseaux 

fémoraux améliorait la cicatrisation à un mois en diminuant les complications locales. 

Nature de l’étude. Etude prospective randomisée bicentrique. 

Matériel et méthode. Du 1
er

 Mai 2012 au 30 Avril 2013, tous les malades nécessitant un abord 

chirurgical du trigone fémoral étaient inclus dans deux centres hospitalo-universitaires français. Les 

abords de scarpa étaient réalisés à l’aide de l’électrofusion ou selon la technique conventionnelle 

(bistouri électrique ou bistouri froid) selon un protocole de randomisation. Le critère principal de 

l’étude était l’acquisition d’une cicatrisation complète à un mois. Les critères secondaires étaient 

l’apparition d’une complication locale cutanée, infectieuse ou lymphatique.  

Résultats. Deux-cent quatre-vingt-douze abords de scarpas étaient réalisés chez 221 malades 

consécutifs. Cent quarante-huit abords étaient réalisés à l’électrofusion et 144 selon la technique 

conventionnelle. Les caractéristiques démographiques et opératoires étaient similaires entre les 

deux groupes. A un mois, 86,3% des abords étaient cicatrisés sans différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (88,5% vs 84%, p=0,241). En ce qui concerne les complications 

locales, il existait significativement moins de complications dans le groupe électrofusion (p=0,012). 

Concernant les complications lymphatiques, il existait une différence significative en faveur de 

l’électrofusion (p=0,02), avec notamment moins de lymphocèles (p=0,012). Cette différence pouvait 

être reliée aux moindres quantités (p=0,036) et durées (p=0,014) de drainage observées dans les 

abords réalisés à l’électrofusion. En revanche, l’incidence des complications cutanées ou infectieuses 

n’était pas différente entre les deux groupes.  

Conclusion. Dans notre série, l’utilisation de l’électrofusion diminuait les complications lymphatiques 

après abord du scarpa. Toutefois, la correction de ce seul paramètre n’était pas suffisante pour 

améliorer le taux de cicatrisation à un mois. 

 

 



 

INTRODUCTION 

 

L’abord du trigone fémoral est la voie d’abord la plus fréquemment utilisée en chirurgie 

vasculaire. En post-opératoire, les complications locales, cutanées, infectieuses ou lymphatiques sont 

fréquentes et peuvent entrainer un retard de cicatrisation. 

Les complications cutanées s’expliquent par les contraintes anatomiques qui existent au 

niveau du pli de l’aine. Cette région est soumise à des mouvements de flexion et d’extension, dans 

une zone où la peau est assez peu vascularisée (branches de l’artère circonflexe iliaque et de l’artère  

épigastrique) 
[1]

. La cicatrisation est donc difficile et des complications cutanées à type de désunion 

ou de nécrose peuvent survenir. 

Les complications infectieuses sont liées à la proximité du périnée et de sa flore 

(Staphylococcus Auréus et bacille gram négatif comme E. Coli 
[2]

). La peau peut être contaminée par 

proximité ou colonisée. Le risque d’infection post opératoire est donc important, jusqu’à 39% 
[3]

. Ce 

risque est  potentiellement majoré par l’utilisation de matériel prothétique 
[4]

.  

Les complications lymphatiques telles que les lymphocèles et les lymphorrhées sont elles 

aussi fréquentes, jusqu’à 43% 
[5]

. Elles sont liées à la manipulation de la lame lympho-ganglionnaire, 

nécessaire à l’abord des vaisseaux fémoraux. 

 D’autres facteurs, liés aux patients, sont aussi à prendre en compte. Les facteurs de risques 

cardio-vasculaires comme l’hypertension, le diabète, le tabagisme, l’âge, mais encore l’obésité, le 

stade clinique de l’ischémie, l’incision rédux d’un scarpa peuvent également participer à un retard de 

cicatrisation 
[2,6,7,8]

. 

 

Plusieurs techniques ont été utilisées pour réduire l’incidence de ces complications. 

L’utilisation d’une antibioprophylaxie en per opératoire a permis de diminuer de façon 

significative les infections post-opératoires 
[9]

. 



Concernant la technique opératoire, l’abord transversal du trépied fémoral plutôt que 

longitudinal diminue les infections et les complications lymphatiques 
[10]

.  

Plus récemment, les nouvelles technologies comme l’électrofusion ont été testées. Cet outil 

permet une fusion des parois d’un vaisseau par combinaison d’une pression constante et d’une 

énergie électrique calibrée. En sénologie, l’électrofusion a montré sa supériorité en termes de durée 

de drainage 
[11,12]

 et d’hospitalisation 
[12]

 dans les curages axillaires. M. Antonio 
[13]

 a montré une 

diminution significative du nombre de sérome après curage axillaire à l’aide de l’électrofusion.  

 

Le but de cette étude est d’évaluer si l’utilisation de l’électrofusion pour les abords de 

scarpas permet d’améliorer la cicatrisation, en diminuant les complications locales. Pour tenter de 

répondre à cette question, nous avons mené une étude prospective bicentrique. Il s’agit à notre 

connaissance de la première étude sur le sujet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIELS ET METHODES 

 

Nature de l’étude. Du 1
er

 Mai 2012 au 30 Avril 2013, une étude prospective randomisée était 

menée dans deux centres hospitalo-universitaires français (Tours et Angers). Etaient inclus dans 

l’étude tous les malades pour lesquels le geste chirurgical à effectuer nécessitait l’abord d’un ou des 

deux scarpas. 

Cet abord était réalisé soit de manière conventionnelle (bistouri électrique ou bistouri froid), soit à 

l’aide de l’électrofusion.  

Le choix de la technique d’abord était décidé par randomisation : 

- Les semaines paires les scarpas droits étaient abordés à l’électrofusion 

- Les semaines impaires les scarpas gauches étaient abordés à l’électrofusion 

- En cas de double abord, le scarpa controlatéral était abordé de manière conventionnelle. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion. Tous les malades nécessitant un abord du scarpa étaient 

inclus de manière consécutive. Seules les procédures réalisées en extrême urgence étaient exclues, 

en raison de difficulté d’accès au matériel. Toutes les procédures programmées ou urgences 

différées étaient inclues. En post-opératoire, les malades décédés ou perdus de vue avant la fin du 

suivi étaient exclus. 

Technique chirurgicale. L’abord longitudinal du scarpa était réalisé par une incision légèrement 

arciforme du pli de l’aine, externe par rapport au paquet vasculo-nerveux. La dissection sous-cutanée 

était poursuivie à l’aplomb jusqu’au sartorius. La lame lympho-ganglionnaire était ensuite réclinée en 

dedans jusqu’à la gaine vasculaire.  

L’abord oblique du scarpa était réalisé par une incision en regard de l’arcade crurale. La 

dissection sous-cutanée était poursuivie jusqu’à l’arcade, puis la lame ganglionnaire était réclinée 

vers le bas jusqu’à l’exposition de la gaine vasculaire. 



Tous les abords étaient fermés sur un drain de redon. La fermeture cutanée était laissée à la 

préférence du chirurgien (points séparés, agrafes ou surjet intradermique au monofilament 

résorbable). 

Antibioprophylaxie.  Dans les deux centres, l’antibioprophylaxie standard comprenait une 

injection de céphalosporine de deuxième génération (Céfuroxime 1,5g ou Cefamandole 1,5g) à 

l’incision. L’antibioprophylaxie était modifiée au profit d’1g de Vancomycine en cas d’abord rédux, ou 

d’1g d’Amoxicilline-acide clavulanique en cas de trouble trophique associé. 

Matériel.  Le générateur ForceTriad
TM

 (Covidien®, Valleylab
TM, 

Boulder, CO, Etats-Unis) était 

utilisé en mode monopolaire pour l’utilisation du bistouri électrique, ou en mode Ligasure
TM

 avec la 

pince LigaSure
TM

 « Small jaw ». 

Recueil de données. L’âge, le sexe, le poids, la taille, les facteurs de risques cardio-vasculaires  

(diabète, dyslipidémie, tabagisme, hypertension), la créatininémie et sa clairance, le stade clinique 

d’artériopathie selon la classification de Leriche et Fontaine, la nature des anti-agrégants et anti-

coagulants au moment de l’intervention étaient recueillis. 

Pour chaque intervention étaient recueillis de façon prospective : 

- Le statut de l’opérateur à l’ouverture et à la fermeture (interne, junior, sénior) 

- La voie d’abord et la technique utilisées 

- Le caractère rédux ou non de l’abord 

- La durée opératoire de l’incision à la fermeture cutanée 

Tous les scarpas étaient fermés sur un système de drainage aspiratif. Ce système de drainage était 

retiré lorsque la quantité drainée était inférieure à 30 millilitres par jour. En cas de quantités de 

drainage importantes, l’opérateur pouvait décider de retirer le vide aspiratif et le drain était mis en 

simple décharge. 

En post-opératoire, les volumes et durée de drainage, la date du premier lever, la durée 

d’hospitalisation étaient relevés.  



Suivi. A chaque malade était remis un carnet de surveillance de la cicatrice du scarpa dans 

lequel l’infirmière indiquait à chaque réfection de pansement l’existence d’un érythème péri-

cicatriciel, d’une désunion, d’un écoulement. 

Les malades étaient revus un mois après la sortie de l’hospitalisation, pour évaluation de la 

cicatrisation. Les carnets de surveillance étaient récupérés lors de cette consultation. Si la 

cicatrisation n’évoluait pas de manière satisfaisante, les malades étaient revus en consultation avant 

le premier mois, la cicatrisation était évaluée et les constations reportées sur le carnet.  

Définitions. Le critère de jugement principal était l’acquisition ou non d’une cicatrisation 

complète du scarpa à un mois post-opératoire. La cicatrisation était définie comme acquise en 

présence d’une peau saine, non inflammatoire et sans désunion superficielle.  

Les critères de jugement secondaires étaient l’apparition d’une complication locale cutanée, 

infectieuse ou lymphatique. 

Les complications cutanées regroupaient la déhiscence de la cicatrice définie par une 

disjonction des berges, la nécrose cutanée (aspect noirâtre ou évolution fibrino-nécrotique) et la 

présence d’un hématome.  

Les complications infectieuses étaient classées selon les trois stades de Szilagyi 
[4]

. STADE 1 : 

atteinte du derme avec érythème péri-cicatriciel supérieur à un centimètre. STADE 2 : atteinte sous 

cutanée avec cellulite, abcès sans atteinte de la gaine vasculaire. STADE 3 : infections atteignant les 

vaisseaux ou le greffon.  

Les complications lymphatiques regroupaient le lymphocèle défini de manière clinique par 

une collection sous-cutanée liquidienne sans signe d’infection et la lymphorrhée ou fistule lympho-

cutanée qui correspondait à un écoulement de lymphe à travers la cicatrice ou l’orifice de redon. 

 

 

 



Analyse statistique. Les données démographiques, les comorbidités, les paramètres per et 

post interventionnels étaient évalués par des statistiques descriptives. Un test de Chi2 était utilisé 

pour les variables catégorielles, un test de Fischer pour les variables continues. Une valeur de             

p < 0,05 était considérée comme significative. Les analyses étaient effectuées à l’aide du logiciel Stata 

SE (version 12, StataCorp, College Station, Tex, Etats-Unis). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTATS 

 

Population. Du 1
er

 Mai 2012 au 30 Avril 2013, 292 abords de scarpas étaient effectués chez 

221 malades consécutifs (106 malades  à Tours, 115 à Angers). Cent quarante-huit abords de scarpas 

étaient réalisés à l’aide de l’électrofusion et 144 de manière conventionnelle. Les caractéristiques 

démographiques de ces deux groupes sont décrites Table 1. Aucune différence statistiquement 

significative n’était relevée.  

 

 

 

En revanche, si l’on effectuait une analyse des caractéristiques démographiques entre les 

populations de Tours et d’Angers, on constatait qu’il y avait plus d’insuffisants rénaux (clairance 68,7 

vs 89,6 mL/min, p < 0,001), plus d’antécédents de tabagisme (83% vs 69,6%, p = 0,019) et de 

dyslipidémie (79,25% vs 60%, p = 0,002) à Tours. 

 

 

TABLE 1. Caractéristiques démographiques         

           

  Centre     Technique par scarpa 

Caractéristiques 
Population Totale                 

n=221 

Tours                     

n=106 

Angers                          

n=115 
p     

Effectif               

n=292 

Electrofusion      

n=148 

Conventionnel                      

n=144 
p 

            

Hommes 192 (86,9%) 90 (84,9%) 102 (88,7%) 0,404    256 128 (86,5%) 128 (88,9%) 0,532 

Femmes 29 (13,1%) 16 (15,1%) 13 (11,3%)     36 20 (13,5%) 16 (11,1%)  

IMC 26,1 [25,5-26,8] 26 [25,1-26,9] 26,3 [25,3-27,2] 0,656     26,3 [25,5-27,2] 26,4 [25,6-27,3] 0,885 

Age 68,4 [66,9-69,8] 68,6 [66,4-70,8] 68,2 [66,2-70,2] 0,778     68,9 [67,1-70,7] 68,7 [66,8-70,6] 0,879 

Diabète 64 (29%) 30 (28,3%) 34 (29,6%) 0,836    78 37 (25%) 41 (28,5%) 0,503 

HTA 170 (76,9%) 79 (74,5%) 91 (79,1%) 0,417    228 111 (75%) 117 (81,25%) 0,197 

Dyslipidémie 153 (69,2%) 84 (79,25%) 69 (60%) 0,002    201 98 (66,2%) 103 (71,5%) 0,327 

Tabagisme 168 (76%) 88 (83%) 80 (69,6%) 0,019    227 116 (78,4%) 111 (77,1%) 0,79 

Clairance 79,6 [75,6-83,6] 68,7 [64,5-72,9] 89,6 [83,4-95,8] < 0,001     80,6 [75,5-85,6] 78,6 [73,5-83,7] 0,589 

Claudicants 106 (48%) 50 (47,2%) 56 (48,7%) 0,821    132 75 (50,7%) 57 (39,6%) 0,057 

stade III 33 (14,9%) 14 (13,2%) 19 (16,52%) 0,49    39 16 (10,8%) 23 (16%) 0,195 

stade IV 31 (14%) 13 (12,3%) 18 (15,65%) 0,469    36 14 (9,5%) 22 (15,3%) 0,131 

Anévrysme 50 (22,6%) 29 (27,4%) 21 (18,3%) 0,106     84 42 (28,4%) 42 (29,2%) 0,882 



 

Intervention. Quarante-six revascularisations sous inguinales, 80 revascularisations supra 

inguinales, 167 réfections de trépied fémoral étaient réalisées, dont 50% étaient complétées d’un 

geste endovasculaire pour maladie occlusive (67% angioplastie iliaque, 21% angioplastie fémorale, 

9% angioplastie sous géniculée). Les caractéristiques des interventions sont résumées Table 2.   

 

 

Concernant les caractéristiques opératoires, aucune différence significative n’était notée 

entre les deux groupes. En particulier, la durée d’intervention n’était pas différente. Entre les deux 

techniques, les effectifs étaient comparables (p = 0,825) en ce qui concerne la voie d’abord, oblique 

ou verticale (Table 3). 

TABLE 2. Caractéristiques opératoires      

         

  Centre   Technique d'abord 

Caractéristiques  

Population 

totale                        

n=292 

Tours            

n=137 

Angers             

n=155 
p   

Electrofusion              

n=148 

Conventionnel              

n=143 
p 

         

Type d'intervention         

Revascularisation sous-inguinale 46 17 (12,4%) 29 (18,7%) 0,140  19 (12,8%) 27 (18,75%) 0,166 

Revascularisation supra-inguinale 80 29 (21,2%) 51 (32,9%) 0,025  38 (25,7%) 42 (29,2%) 0,504 

Réfection de trépied 167 92 (67,15%) 75 (48,4%) 0,001  92 (62,2%) 75 (52,1%) 0,082 

         

Ouverture         

Senior 138 76 (55,5%) 62 (40%) 0,008  69 (46,6%) 69 (47,9%) 0,825 

Chef de Clinique 108 38 (27,7%) 70 (45,2%) 0,002  58 (39,2%) 50 (34,7%) 0,429 

Interne 46 23 (16,8%) 23 (14,8%) 0,648  21 (14,2%) 25 (17,4%) 0,457 

Vertical 222 90 (65,7%) 132 (85,2%) <0,001  113 (76,35%) 109 (75,7%) 0,895 

Oblique 70 47 (34,3%) 23 (14,8%) <0,001  35 (23,65%) 35 (24,3%) 0,895 

         

Fermeture         

Senior 87 50 (36,5%) 37 (23,9%) 0,019  44 (29,7%) 43 (29,9%) 0,980 

Chef de Clinique 96 37 (27%) 59 (38,1%) 0,045  50 (33,8%) 46 (31,9%) 0,738 

Interne 109 50 (36,5%) 59 (38,1%) 0,782  54 (36,5%) 55 (38,2%) 0,763 

1 plan sous-cutané 2 0 2 (1,3%) 0,182  1 (0,7%) 1 (0,7%) 0,984 

2 plans sous-cutanés 195 64 (46,7%) 131 (84,5%) <0,001  101 (68,2%) 94 (65,3%) 0,591 

3 plans sous-cutanés 95 73 (53,3%) 22 (14,2%) <0,001  46 (31,1%) 49 (34%) 0,591 

Fils 3 3 (2,2%) 0 0,064  1 (0,7%) 2 (1,4%) 0,546 

Agrafes 42 2 (1,5%) 40 (25,8%) <0,001  20 (13,5%) 22 (15,3%) 0,668 

Surjet intradermique 247 132 (96,35%) 115 (74,2%) <0,001  127 (85,8%) 120 (83,3%) 0,558 

         

Durée intervention (min)   168 [154-182] 164 [153-174] 0,601   164 [152-176] 167 [155-179] 0,711 



 

   TABLE 3. Technique et voie d’abord 

 

 

 Suites opératoires. En post-opératoire, neuf patients étaient exclus. 

Deux malades décédaient d’infarctus mésentérique. Le premier malade décédait cinq jours 

après un pontage ilio-fémoral pour une ischémie critique, le second malade, deux jours après un 

pontage aorto-fémoral pour une claudication. 

Quatre malades étaient exclus suite à une reprise chirurgicale précoce d’un scarpa sans 

relation avec la voie d’abord. Un malade était réopéré 24 heures après une réfection de trépied pour 

saignement actif lié au geste de revascularisation. Un malade présentait un faux anévrysme fémoral 

après la pose d’une endoprothèse aortique. Un malade présentait une ischémie aigue deux jours 

après un pontage croisé interfémoral et était traité par thrombectomie. Un malade présentait un 

syndrome des loges cinq jours après un pontage aorto bi fémoral, nécessitant des aponévrotomies et 

une angioplastie distale. 

Enfin, trois malades ne s’étaient pas présentés à la consultation de contrôle à un mois et 

étaient considérés comme perdus de vue. 

Les données concernant les suites opératoires étaient calculées sur 280 scarpas chez 212 malades. 

Elles sont résumées Table 4. 



 

 

 

 

TABLE 4. Suites opératoires       

        
  Type incision   Technique 

Caractéristiques 
Vertical          

n=211 

Oblique        

n=69 
p   

Electrofusion 

n=143 

Conventionnel 

n=137 
p 

        

        

Quantité de drainage (mL) 181 [150-213] 130 [66-195] 0,129  139 [107-170] 200 [152-248] 0,036 

Durée de drainage  3,1 [2,9-3,3] 2,3 [2-2,7] 0,0004  2,7 [2,4-2,9] 3,2 [2,9-3,5] 0,014 

Compressif 17 (8,1%) 6 (8,7%) 0,867  12 (8,4%) 11 (8%) 0,912 

Durée Compressif  2,1 [1,4-2,7] 2,2 [1,2-4,1] 0,871  1,8 [1,1-2,5] 2,4 [1,3-3,4] 0,350 

Décharge 26 (12,3%) 9 (13%) 0,875  11 (11,2%) 19 (13,9%) 0,498 

Durée Décharge 1,7 [1,3-2] 1,9 [1,2-2,6] 0,488  1,5 [1,2-1,8] 1,9 [1,4-2,4] 0,180 

1er lever 2,2 [2-2,3] 1,5 [1,3-1,6] < 0,001  1,9 [1,8-2,1] 2,1 [1,9-2,2] 0,306 

Durée d'hospitalisation  8,8 [7,9-9,6] 5,9 [5,2-6,6] 0,0004   7,6 [6,7-8,6] 8,5 [7,5-9,5] 0,228 

Les durées sont exprimées en jours. 

 

Quelque soit le type d’abord, l’électrofusion permettait de diminuer de manière significative 

la quantité (p=0,036) et la durée du drainage (p = 0,014). 

Concernant le type d’abord, la durée de drainage et la durée d’hospitalisation étaient plus 

courtes en cas d’abord oblique (p < 0,001). Le premier lever était également plus précoce (p < 0,001). 

La mise en place d’un pansement compressif ou la mise en décharge des drains n’étaient pas 

différentes quelque soit la technique ou la voie d’abord. 

  

Résultats à un mois. Concernant le critère principal de jugement, 40 abords de scarpas 

(16,7%) présentaient un retard de cicatrisation à un mois : 17 (42,5%) dans le groupe électrofusion, 

23 (57,5%) dans le groupe conventionnel (données résumées Table 5). Cette différence n’était pas 

significative (p=0,241).  

En revanche, on observait plus d’abords cicatrisés sans complications intercurrentes dans le groupe 

électrofusion (79,7 vs 66,4%, p=0,033). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant les critères secondaires, 75 abords (26,8%) présentaient au moins une 

complication. Il existait moins de complications  dans le groupe électrofusion que dans le groupe 

conventionnel (38,7% vs 61,3%, p=0,012). Les abords verticaux présentaient plus de complications 

que les abords obliques (p=0,009). Ces données sont résumées Table 5. 

Cent trente-six complications étaient relevées sur 75 abords. Les complications cutanées étaient les 

plus fréquentes (46,3%), suivies des complications lymphatiques (35,3%) puis infectieuses (18,4%). 

Ces données sont résumées Table 6. Il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant 

l’incidence des complications cutanées ou infectieuses.  

 

TABLE 6. Complications par type    

     

Au moins 1 complication 

Electrofusion    

n=143 
  

Conventionnel                      

n=137 
p 

     

Cutanée n=63 29 (46,8%)  34 (53,2%) 0,874 

Désunion n=41 20 (14%)  21 (15,3%) 0,751 

Nécrose n=10 5 (3,5%)  5 (3,65%) 0,945 

Hématome n=12 5 (3,5%)  7 (5,1%) 0,505 

     

Lymphatique n=48 16 (11,2%)  32 (23,6%) 0,020 

Lymphocèle n=23 6 (4,2%)  17 (12,4%) 0,012 

Lymphorrhée n=25 10 (7%)  15 (11%) 0,246 

     

TABLE 5. Cicatrisation et complications à un mois      

        

  Electrofusion   Conventionnel     

Résultats à un mois 
vertical          

n=108 

oblique             

n=35 
  

vertical                       

n=103 

oblique                        

n=34 
  p 

        

Abords cicatrisés  n=240 91 (84,3%) 35 (100%)  83 (80,6%) 31 (91,2%)  0,241 

Abords non cicatrisés n=40 17 (15,7%) 0  20 (19,4%) 3 (8,8%)   

                

        

Abord sans complication n=205 80 (74,1%) 34 (97,1%)  64 (62,1%) 27 (79,4%)  0,012 

Abord avec au moins une 

complication n=75 
28 (25,9%) 1 (2,9%)   39 (37,9%) 7 (20,6%)     



Infectieuse n=25 10 (6,7%)  15 (11%) 0,246 

Szilagyi stade 1 n=13 6 (4,2%)  7 (5,1%) 0,716 

Szilagyi stade 2 n=6 2 (1,4%)  4 (2,9%) 0,380 

Szilagyi stade 3 n=6 2 (1,4%)   4 (2,9%) 0,380 

 

 

Suite aux complications présentées, deux abords du groupe conventionnel nécessitaient une 

hospitalisation sans réintervention pour des infections de stade 2 selon la classification de Szilagyi. 

Treize abords nécessitaient 16 reprises chirurgicales, résumées table 7. Plus de 70% des 

réinterventions étaient effectuées pour 

des complications infectieuses, stade 2 ou 

3. Sur les prélèvements à visée 

bactériologiques, une majorité de 

bactéries gram négatives (E. Coli) et de 

Staphylocoques était retrouvée. 

 

 

 

 

 

 

Quarante-huit complications lymphatiques étaient observées avec une différence 

significative en faveur de l’électrofusion (33,3% vs 66,7% p=0,02). Il existait significativement moins 

de lymphocèles dans le groupe électrofusion (p=0,012), mais le taux de lymphorrhée était similaire 

entre les deux groupes. 

 

Abords rédux. Quarante-huit abords rédux étaient réalisés, 22 dans le groupe électrofusion 

et 26 dans le groupe conventionnel. Aucun abord oblique rédux n’était réalisé. Hormis le type 

TABLE 7. Caractéristiques des réinterventions 

Réintervention 
Electrofusion            

n=143 

Conventionnel              

n=137 
p 

    

Hémostase 2 2 0,966 

Lavage 2 2 0,966 

Plastie 2 4 0,390 

Allogreffe 1 0 0,328 

Dépose 0 1 0,308 

    



d’abord, il n’existait aucune différence concernant les caractéristiques de l’intervention, les suites 

opératoires ou les complications entre le groupe électrofusion et le groupe conventionnel. 

Comparées aux abords non rédux, la durée opératoire et la durée de drainage étaient plus longues 

(188 min [163,2-212,9], p=0,025 et 3,4 jours [2,8-4], p=0,020). Le premier lever était également plus 

tardif pour les abords rédux (2,5 jours [2,1-2,8], p<0,001). Le taux de complications pour les abords 

rédux était de 34,8% contre 26,8%. La différence n’était pas significative (p=0,180). 

Abords bilatéraux. Soixante-huit malades étaient opérés de façon bilatérale ; 68 abords 

étaient réalisés à l’électrofusion et 68 de manière conventionnelle. Soixante abords obliques et 76 

abords verticaux étaient réalisés. Treize scarpas chez 11 malades présentaient un retard de 

cicatrisation : 7 (10,1%) scarpas abordés de manière conventionnelle, 6 (8,7%) dans le groupe 

électrofusion. Il n’y avait pas de différence significative (p=0,814). 

Vingt-huit scarpas chez 22 malades présentaient des complications locales sur leurs abords. Il existait 

plus de complications dans le groupe conventionnel (20 soit 29%) que dans le groupe électrofusion (8 

soit 12%), p=0,01. Les complications lymphatiques étaient statistiquement moins fréquentes pour les 

scarpas abordés à l’électrofusion (45,8% vs 17,4%, p=0,039). On observait notamment moins de 

lymphocèles (1,4% vs 11,6%, p=0,018). La différence n’était cependant pas significative pour les 

lymphorrhées (p=0,543), les complications cutanées (p=0,831) et les complications infectieuses 

(p=0,971). 

 Facteurs de risque prédictifs. Les facteurs influençant la cicatrisation et les complications 

étaient recherchés par une analyse univariée. Les résultats sont résumés Table 8 et Table 9. 

Pour la cicatrisation, les facteurs de risque prédictifs retrouvés dans notre étude étaient :  

- Facteurs intrinsèques aux malades : la présence d’au moins trois facteurs de risque cardio-

vasculaire OR 5 [1-20], le diabète OR 3,3 [1,4-5], l’hypertension artérielle OR 3,3 [1-10], une 

insuffisance rénale sévère OR 2,8 [1-7,7], l’artériopathie chronique oblitérante des membres 

inférieurs stade 4 OR 2,4 [1-5,5]. 



- Facteurs concernant le type de chirurgie : les abords verticaux cicatrisaient moins bien OR 5 [1,4-

10], les revascularisations sous inguinales étaient plus à risque OR 2,5 [1,25-5]. 

 

Trois facteurs bénéfiques en terme de cicatrisation étaient mis en évidence dans notre étude. Il 

s’agissait des abords obliques OR 0,2 [0,06-0,7], des abords ouverts OR 0,4 [0,2-0,9] ou fermés OR 

0,25 [0,05-1] par les internes. 

 

  TABLE 8. Facteurs influençant la cicatrisation  

 

En termes de complications, les variables significatives étaient : 

- Facteurs intrinsèques aux malades : les malades sous bi anti-agrégation plaquettaire OR 5 [1,3-

20,3] et les malades sous plavix OR 2,9 [1,4-5,9]. Le diabète OR 2,4 [1,3-4,2], l’hypertension 

artérielle OR 2,2 [1-4,6], le nombre de facteurs de risques cardio-vasculaires (OR 2,7 [1-7,6] pour 

la présence de trois facteurs ou plus). Les artériopathes de stade 2 présentaient plus de 

complications OR 1,8 [1-3]. 

- Facteurs concernant le type de chirurgie : les abords verticaux présentaient plus de complications 

OR 3,5 [1,6-7,8] contrairement aux abords obliques OR 0,3 [0,1-0,6]. 

 

  TABLE 9. Facteurs influençant les complications 



 

 

DISCUSSION 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer si l’électrofusion permettait de réduire l’incidence 

des complications locales et donc d’améliorer la cicatrisation des abords de scarpas à un mois. 

L’électrofusion a montré des avantages en chirurgie viscérale 
[14-19]

, en chirurgie hépato-

biliaire 
[20,21]

, endocrinienne 
[19,22]

, gynécologique 
[23]

 et urologique 
[24]

. En sénologie, l’électrofusion a 

été testée dans les curages axillaires pour cancer du sein avec des résultats inégaux sur les 

lymphocèles 
[10-12]

. Notre étude est la première qui décrit l’utilisation de l’électrofusion dans l’abord 

des scarpas. 

Nous avons choisi comme critère principal de jugement la cicatrisation à un mois car elle 

nous semblait la plus pertinente et le plus reproductible sur le plan clinique pour montrer le bénéfice 

de l’électrofusion. Concernant ce critère, aucune différence significative n’a pu être mise en 

évidence. Plusieurs facteurs influencent la cicatrisation, et l’utilisation de l’électrofusion ne permet 

pas à elle seule de corriger tous ces facteurs. De même la technique de fermeture cutanée (points 

séparés, agrafes, surjet intradermique) ne semblait pas non plus influencer la cicatrisation, 

confirmant les résultats de Murphy 
[25]

 et Wolterbeek 
[26]

 sur le sujet.  

A l’inverse, les abords ouverts ou fermés par les internes cicatrisaient mieux (p=0,044 et p=0,017), 

ainsi que les abords obliques (p=0,006). 



Concernant les abords obliques, ils présentaient dans notre série un meilleur taux de cicatrisation  et 

moins de complications locales (11,6% vs 31,75%, p=0,035). Dans notre expérience, les abords 

obliques étaient préférentiellement utilisés pour les accès au cours des procédures endovasculaires 

aortiques. Seule l’origine du trépied fémoral était disséquée et contrôlée et aucune reconstruction 

vasculaire n’était réalisée par cette voie, ce qui peut expliquer en partie ces résultats. 

 

 

 

Les complications post-opératoires après un abord fémoral sont fréquentes, leur incidence 

varie de 10 à 44% dans la littérature 
[5,25,27-30]

. Ces résultats sont comparables aux 25,8% de 

complications retrouvés dans notre étude. Elles regroupent les complications cutanées, 

lymphatiques et infectieuses. 

Concernant les complications cutanées, nous n’avons pas mis en évidence de différence 

entre les deux techniques d’abord. Dans notre série, l’incidence des hématomes était de 3,5% dans le 

groupe électrofusion et de 5,1% dans le groupe conventionnel (p=0,505). Ce résultat est comparable 

aux 3,5% à 7,6% décris dans la littérature 
[5,10,25,27,29]

. Des désunions cutanées étaient observées dans 

14% des abords à l’électrofusion et 15,3% des abords conventionnels (p=0,751). Ces observations 

sont comparables aux résultats de Kent 
[27]

 et Swinnen 
[28]

 (3,8% et 30% de désunion). Enfin, cinq 

malades dans chaque groupe présentaient une nécrose cutanée (p=0,945). Il existait 

significativement moins de complications cutanées dans les abords obliques comparés aux abords 

verticaux (p=0,02). 

 

Concernant les complications lymphatiques, nous avons relevé une incidence de 17,1% sur la 

population totale. Ces résultats sont comparables aux données de la littérature qui montrent une 

incidence extrêmement variable, de moins de 1% à 33% 
[5,10,25,27-34]

. Dans notre étude, les scarpas 

abordés à l’électrofusion présentaient moins de complications lymphatiques que les abords 



conventionnels (9,1 vs 19,7%, p=0,02). Il existait moins de lymphocèles (4,2% vs 12,4%, p=0,012). Ces 

résultats étaient confirmés dans le groupe des abords bilatéraux. L’incidence des lymphorrhées (7% 

vs 11%) n’était en revanche pas significative.                                                                                    

Dans notre série, les abords obliques ne diminuaient pas de façon significative le taux de 

complication lymphatique (p=0,054). L’incidence de ces complications était par contre corrélée aux 

moindres quantités de drainage (139 vs 200 mL, p=0,036) et durée de drainage (2,7 vs 3,2 jours, 

p=0,014) observées dans le groupe électrofusion. Il s’agit à notre connaissance de la première étude 

pouvant mettre directement en relation une diminution de l’incidence des lymphocèles avec une 

réduction de la durée et du volume de drainage grâce à l’utilisation de l’électrofusion.                                                                        

La prise en charge des complications lymphatiques reste discutée dans la littérature. Le traitement 

conservateur est généralement proposé en première intention. Slappy 
[34]

 décrit une disparition 

spontanée des lymphocèles dans 83% des cas à 6 mois. Le traitement chirurgical est réalisé en cas de 

récidive ou de complications 
[29,31-33]

. La surinfection est fréquente, elle est décrite dans 17,8% à 66% 

des complications lymphatiques 
[29,33,34]

. Dans notre série, 32,5% des abords ayant présenté une 

complication lymphatique ont également développé une complication infectieuse. 

 

Les infections surviennent dans 2% à 26% des abords de scarpa. Selon la classification de 

Szilagyi 
[4]

, il s’agit d’infections de stade 1 dans 1,5% à 39% des cas, d’infections de stade 2 dans 2,3% 

à 15% des cas et d’une atteinte des vaisseaux ou greffons (stade 3) dans moins de 1% à 13% 
[2,4-

8,10,25,27,28,32,34-38]
. L’antibioprophylaxie est maintenant devenue un standard. Stewart et al. dans leur 

méta-analyse de 34 essais contrôlés randomisés 
[9]

 ont montré le bénéfice d’une antibioprophylaxie 

sur l’incidence des risques d’infection du site opératoire et d’infection de greffon. Dans notre étude, 

tous les malades ont reçu une antibioprophylaxie. L’incidence des infections était de 8,9%. Les 

infections de stade 1 étaient les plus fréquentes (52%), les infections de stade 2 et 3 étaient 

retrouvées dans 24% des cas chacune. Il n’existait pas de différence significative entre les scarpas 

abordés à l’électrofusion et ceux abordés de manière conventionnelle (p=0,246). Les abords obliques 



présentaient par contre moins de complications infectieuses dans notre série (p=0,035).                   

Les conséquences des infections peuvent être catastrophiques, avec un taux d’amputation de 8% à 

52% et 14% à 58% de décès 
[6,7,38]

. Dans notre expérience, 12 abords nécessitaient une reprise 

chirurgicale pour infection de stade 2 ou 3. Une ablation de prothèse remplacée par une allogreffe 

était réalisée. Néanmoins, aucun décès ni aucune amputation n’ont été constatés dans notre série.  

 

Les résultats de notre étude sont encourageants. Ils mettent en évidence l’utilité de 

l’électrofusion sur les quantités de drainage et la durée de drainage post-opératoire, et surtout sur la 

prévention des lymphocèles après abord du scarpa. L’électrofusion et d’autres technologies telles 

que l’ultracision sont couramment utilisées dans des spécialités telles que la chirurgie viscérale et 

gynécologique 
[39,40]

. En chirurgie vasculaire, les techniques opératoires sont restées très 

conventionnelles et les nouvelles technologies en-dehors des procédures endovasculaires sont très 

peu utilisées. Il serait intéressant de tester l’électrofusion dans d’autres voies d’abords, comme les 

abords carotidiens, où une autre technologie, l’ultracision, a déjà été utilisée avec de bons résultats 

[41]
. Enfin, d’autres technologies peuvent être utiles afin de prévenir les complications post-

opératoires des abords de scarpa. Svensson et al. 
[42]

 ont montré l’utilité du VAC® pour la cicatrisation 

des scarpas compliqués d’infection, et Matatov 
[43]

 a diminué de 30% à 6 % le taux d’infection après 

abord du scarpa grâce à l’utilisation d’un système de pansement aspiratif (Prevena®). 

 

 

CONCLUSION 

Dans notre étude, l’utilisation de l’électrofusion permet de diminuer l’incidence des 

complications lymphatiques et notamment des lymphocèles. Ce résultat est corrélé aux moindres 

quantités et durées de drainage observées sur les scarpas abordés à l’électrofusion. Néanmoins, la 

correction de cette seule composante ne permet pas à elle seule d’améliorer le taux de cicatrisation 

à un mois des abords de scarpas.  
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