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1-Introduction

La chirurgie parodontale n’a cessé de prendre de I'importance au cours des trente dernieres années.
Qu’elle ait un but thérapeutique, esthétique ou d’aménagement tissulaire la cicatrisation post chi-
rurgicale reste un point clé commun a tous les types d’intervention.

Sauf exception (lambeau déplacé apicalement, latéralement ou site donneur de greffe épi-
thélio-conjonctive), la cicatrisation de premiére intention est recherchée et le matériel de suture
choisi ne doit pas interférer avec cet objectif.

Au moment de la réalisation des sutures, le fil doit présenter des qualités de manipulation,
de pénétration et de glisse optimums offrant au praticien une facilité de placement et de réalisation
des points en garantissant la préservation des tissus suturés et la sécurité des nceuds réalisés.

Pendant la phase post-opératoire le fil, stabilisant les tissus au contact ou a proximité du site
chirurgical, ne doit pas compromettre le processus de cicatrisation. Il doit garder pendant le temps
nécessaire ses propriétés physiques, notamment de résistance permettant le maintien de la coapta-
tion tissulaire. La plaie opératoire étant déja soumise a un risque de contamination bactérienne, le fil
ne doit pas offrir de « niche » au développement bactérien. Quelque soit le matériau utilisé, celui-ci
se comporte comme un corps étranger et provoque une réaction inflammatoire qui, en fonction de
son importance, peut influer sur la qualité de la réparation tissulaire.

Ce nombre de parametres importants, rend le choix du fil de suture adéquat difficile. A ceci
s’ajoute la grande variété de références proposées toutes spécialités confondues.

Cette thése a pour objectif de revoir les criteres de choix des fils de sutures, et d’offrir une
aide aux praticiens dans le choix d’un matériel adapté, a I'aide d’une revue de la littérature permet-
tant d’actualiser ces critéres en fonction des données acquises de la science. Nous allons aborder le
choix de l'aiguille, premier élément qui initiera la pénétration tissulaire, puis le choix du fil propre-
ment dit. Nous nous poserons ensuite la question du réel apport des fils enduits d’antiseptique, mis
sur le marché en 2002, et censés pallier aux inconvénients de certains fils. Les applications cliniques
déduites sont une synthése des avantages et inconvénients de chaque matériel sur ces critéres revus
et actualisés.
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Le matériel de suture bénéficie d’'un cadre réglementaire (41) qui concerne la méthode de stérilisa-
tion employée, son conditionnement et la biocompatibilité des matériaux utilisés. Nous allons détail-
ler ces points ci-dessous.

2- Réglementation

Les fils de sutures sont considérés comme des dispositifs médicaux de classe 3 et doivent
donc répondre a des exigences en matiere de santé et de sécurité précisées dans la directive du Par-
lement européen et du Conseil 2007/47/CE du 5 septembre 2007, transposée dans le code de santé
publique Francais par le décret 2009-482 du 28 avril 2009 relatif aux conditions de mise sur le mar-
ché des dispositifs médicaux, I'ordonnance n°2010-250 du 11 mars 2010 et le décret n°2010-270 du
15 mars 2010 relatif a I'évaluation clinique des dispositifs médicaux et a la communication des don-
nées d'identification a I'Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé(6). lls doivent
porter le marquage CE (41), ce qui implique de répondre a un cahier des charges précis ou diffé-
rentes normes s’appliquent :

e Normes sur les procédés et les procédures de stérilisation (voir Annexe) :

-a I'oxyde d’éthyléne (Tous les dispositifs stérilisés a I'oxyde d’éthyléne font I'objet d’'un con-
trole sur les résidus I'oxyde d’éthyléne étant connu pour ses propriétés génotoxiques et irritantes)

-par irradiation (La radiostérilisation altére la structure de certains polyméres, notamment
celles des fils synthétiques résorbables, en fractionnant la chaine moléculaire, diminuant sa résis-
tance a la traction et accélérant sa vitesse d’hydrolyse (13)(25). On se sert de cette propriété pour
obtenir des fils a résorption rapide. Pour les autres, seul I'oxyde d'éthyléne peut étre employé.)

-par la vapeur d’eau

o Normes sur I’évaluation biologique des dispositifs médicaux (voir Annexe) :

L'implantation d’un fil in vivo, quelle que soit sa composition, engendre une réaction inflam-
matoire déclenchée par le systeme immunitaire suite a la « reconnaissance du non-soi » Cette norme
permet de vérifier la biocompatibilité des dispositifs médicaux en fonction de leur nature et leurs
indications. Différents parameétres sont appréciés pour tous les constituants du fil (y compris produits
d'enduction et colorants) ainsi que pour tous les produits de dégradation éventuels:

v’ La cytotoxicité et la sensibilisation in vitro,

v’ I'irritation in vivo, la réaction cutanée

v’ les toxicités aigués, systémiques et chroniques,

v’ la génotoxicité, la carcinogénicité, la tératogénicité,
v I'hémocompatibilité,

v’ la pyrogénicité et I'antigénicité.

2-1 Conditionnement et étiquetage

Le conditionnement a pour but de garantir la stérilité du produit et doit donc étre inviolable et non
réutilisable. L’étiquetage doit comporter des mentions légales qui doivent étre exprimées dans
toutes les langues des pays dans lesquels le produit est distribué.
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lls sont régis par les normes (6) NF ISO 11 607 -1, -2, NF EN 868 pour le conditionnement et NF EN
556-1 (fév. 2002) pour I'étiquetage des dispositifs médicaux stériles

Cet étiquetage doit mentionner (41) :

1-Le nom du matériau

2-Le nom commercial

3-La référence commerciale

4-la référence commerciale de 'aiguille

5-La longueur réelle de I'aiguille

6-Le schéma de I'aiguille

7-Les caractéristiques de la pointe de I'aiguille
8-La longueur du fil

9-Le diametre du fil

10-La dénomination USP

11-Les procédés de stérilisation

12-La date de péremption (ne doit pas excéder 5 ans en France)
13-Le numéro de lot

5 4 9 10 2 3

Afin d’étre commercialisés, les fils doivent étre conformes aux normes de stérilisation et de biocom-
patibilité imposées par la communauté européenne et le code de la santé publique francgais. Cepen-
dant des différences subsistent entre les fils notamment au niveau des propriétés physiques d’une
part, de leur comportement et de la réaction engendrée aprés implantation d’autre part. L'enjeu de
cette these est de faire ressortir ces différences pour mettre en évidence le ou les matériels les plus
adéquats en chirurgie parodontale.
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3 Les Aiguilles

L'aiguille va permettre de guider le fil a travers les tissus de la maniére la moins traumati-
sante possible. Pour cela elle doit concentrer un certain nombre de propriétés pour garantir des ré-
sultats optimaux a la fois du point de vue fonctionnel et esthétique (41):

/ i -Une pointe tranchante et dure,
f \ o -Un Corps qui doit associer rigidité et ductilité, et plier sans
« il L se rompre,

-Une zone de sertissage aussi malléable que possible pour
s’appliquer étroitement sur le fil.

3-1 Sertissage

La zone de sertissage est une zone clé de I'aiguille. Elle va permettre de maintenir le fil et 'aiguille
assemblés et doit étre étroitement appliquée sans irrégularité pour minimiser le trauma tissulaire.

Plusieurs types de sertissages sont possibles (41)(29) :
A canal ouvert

Le fil est posé dans une gouttiere aprés empesage de son extrémité qui est ensuite refermée a I'aide
d’une presse. Excellent sertissage méme sur des aiguilles dont le corps a un faible diametre

A canal foré

Le forage d’un canal est réalisé au niveau de I’extrémité non travaillante de I'aiguille par un procédé
mécanique ou a I'aide d’un laser. Le fil est alors introduit dans le canal qui est resserré a I'aide d’'une
presse. Ce procédé permet d’obtenir une excellente résistance de la zone de sertissage aux préhen-
sions répétées, ainsi qu’une forme parfaitement réguliere et cylindrique.

La qualité du forage et du sertissage conditionne I'adéquation entre le diamétre du fil et celui de

I'aiguille, de laquelle dépend l'importance du traumatisme tissulaire(3). Deux techniques de forage
sont utilisées :

e Le forage mécanique, employant une unité de percage et des foréts de diamétres appro-
priés.

e Le forage au rayon L.A.S.E.R. De cette technologie résultent un parfait centrage du fil, une ex-
cellente adéquation fil/aiguille assurant une de zone de sertissage parfaitement atrauma-
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tique, un orifice plus court et une diminution de la zone affaiblie. La préhension par le porte-
aiguille est alors possible sur les 4/5e de la longueur de l'aiguille (26) (33)(29).

Précision : L’adéquation fil/aiguille nécessite une zone de sertissage malléable qui permet une appli-
cation étroite au fil. Cette zone est par conséquent une zone de fragilité qui ne doit pas servir a la
préhension de I'aiguille au risque d’entrainer sa flexion ou sa rupture.

Tenue de I'aiguille par le porte aiguille
Image: bumc.bu.edu

3-2 Corps de l'aiguille

Le corps de I'aiguille est défini par son rayon de courbure, sa section sa longueur et son diametre

y ‘ corde

>

Diameéetre

Longueur

3-2-1Rayon de courbure

Il s’exprime en portion de cercle. Les aiguilles les plus utilisée en chirurgie buccales sont la 3/8 de
cercle et la 1/2 cercle (41) (44).

| | |
5/8 Cercle 1/2 cercle 3/8 cercle 1/4

VANVAN
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On sait qu’une aiguille abimée peut géner l'intervention en rendant la pénétration et le placement
de celle-ci difficiles augmentant le risque de trauma tissulaire. Torres-Lagares et coll. (103) montrent
gu’apres deux points sous périostés une aiguille devrait étre changée suite a la déformation trop
importante de sa pointe. Cette déformation diminue I’habilité de I'aiguille a pénétrer et couper les
tissus et par conséquent demande un effort plus important au praticien pour introduire I'aiguille.

Une aiguille 1/2 cercle avec sa portion de cercle plus importante sera a privilégier dés que possible
ce qui facilitera le mouvement de pénétration de passage et de sortie de I'aiguille tout en évitant au
mieux les contacts malvenus avec les tissus durs.

L’aiguille 3/8 de cercle de part sa forme facilitera son passage sous le point de contact et donc la plus
appropriée en cas de sutures inter-dentaires.

Une aiguille 1 /2 cercle semble la plus adaptée en chirurgie parodontale, elle permettra d’éviter au
mieux les contacts avec les tissus durs dés lors qu’aucuns points inter-dentaires ne sont a réalisé d'un
seul tenant ol une aiguille 3/8 de cercle sera préféré.

3-2-2 Longueur et diameétre de l'aiguille

La longueur de 'aiguille correspond a la distance réelle entre la pointe et la zone de sertissage. Sa
sélection est conditionnée par |'épaisseur des tissus a suturer et se situe entre 13mm et 20 mm.

Le diameétre de l'aiguille doit correspondre a la taille du fil pour minimiser le trauma lors du passage
(41).

3-2-3 Section
La section du corps peut étre triangulaire ronde ou polygonale.

Certains fabricants proposent des corps de section aplatis et striés qui facilite la préhension
dans les mords du porte-aiguille. Celui-ci évite les phénomenes de rotation et de torsion de I'aiguille
lors du passage intra-tissulaire.

Il est important de s’assurer de I’absence d’aréte tranchante dans la partie concave de
I"aiguille qui augmenterait le risque de déchirure lors du passage de I'aiguille.

3-3 Pointe

C'est elle qui va initier la pénétration dans les tissus. Elle doit étre parfaitement tranchante et
garder ses caractéristiques tout au long de son utilisation. A défaut I'insertion de I'aiguille serait plus
difficile, rendant le positionnement des points plus délicat et entrainant un allongement du temps
d’intervention (103). Il faut donc éviter toute préhension par la pointe et préserver celle-ci de tous
contacts avec les tissus durs. Différentes formes de pointes sont disponibles (26) (33) (44) (29) :

e Ronde (A): elle crée un orifice punctiforme progressivement dilaté par le passage de
I'aiguille. Ce sont des aiguilles peu traumatisantes mais qui possédent un pouvoir de
pénétration limité.
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Triangulaire (B) : ces aiguilles possédent trois arétes tranchantes qui sectionnent les
tissus selon 3 axes. Les points sont facilités dans les tissus denses comme la gencive
attachée et précis mais ne permettent pas le resserrement des tissus autour du fil et
augmente le risque de section des tissus, notamment lors des mouvements de trac-
tion.

Pour pallier a cet inconvénient les fabricants ont mis au point des aiguilles triangu-
laires inversées (reverse-cutting) (C), ou la face concave est dénuée d’aréte celle-ci
déplacée sur la face convexe.

La pointe Composite ou Tapercut (D): corps de section ronde associé a une pointe
triangulaire assurant une pénétration aisée de tous les tissus et une protection
contre la déchirure tissulaire.

La pointe Multipass (Ethicon)(33) est une amélioration de la pointe triangulaire inver-
sée. La longévité du pouvoir de coupe est accrue et le risque de déchirure est dimi-
nué.

Quadrangulaire (E) ou pointe diamant agit de la méme fagon qu’une pointe triangu-
laire classique tout en diminuant le risque de déchirure.

Spatulée (F): confere aux aiguilles une excellente pénétration des tissus une glisse
douce et atraumatique. Ces pointes sont piquantes mais plates pour des utilisations
en microchirurgie.

Mousse (G): elles ont pour seul intérét d’offrir une plus grande sécurité contre les
risques de piqlres accidentelles per opératoires.

(B) Pointe Triangulaire

(D) Pointe Tapercut (E) Pointe Diamant

(F) Pointe Spatulée (G) Pointe Mousse
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3-4 Matériau constitutif et traitements de surface

L'acier (alliage de fer et de carbone) est le seul matériau encore utilisé aujourd'hui. L'acier ordi-
naire a cependant été supplanté par l'acier inoxydable (adjonction de chrome dans I'alliage initial),
idéal pour cette fonction due a sa dureté sa biocompatibilité et sa résistance a la corrosion
(41)(séries 300, 420 ou 455). Les fabricants se tournent actuellement vers des alliages complexes
pour améliorer les performances de leurs aiguilles :

Acier SURGALLOY®, chez Covidien trées résistant assure une finesse du corps, un aiguisage opti-
mum de la pointe et un forage laser.

Acier Ethalloy©, chez Ethicon qui présente une résistance augmentée a la torsion permettant
d’affiner sa pointe sans la fragiliser.

En effet, de la qualité de |'acier constitutif dépend I'aptitude de l'aiguille a ne pas se tordre (résis-
tance a la flexion) et a ne pas casser (résistance a la rupture). Les contraintes liées a la métallurgie
des aciers jouent également un role non négligeable sur la qualité du produit fini, les aiguilles devant
présenter des exigences contradictoires comme nous |’avons vu (19):

e Une pointe qui doit étre acéré, nécessitant donc un acier tres dur.

e Un corps qui doit étre le plus rigide possible (pour ne pas se tordre), tout en gardant
une certaine élasticité pour éviter la rupture.

e Une zone de sertissage suffisamment malléable pour bien fixer le fil.

Ces exigences contradictoires entrainent des cycles de traitements thermiques particuliere-
ment délicats, afin d'obtenir le long de I'aiguille un équilibre entre les zones de trempe (augmentant
la rigidité de I'acier) et de détrempe (diminuant la rigidité de I'acier)

La finition des aiguilles consiste en un polissage, dont les méthodes différent selon les fabri-
cants (électro-polissage, ultrasons,...), permettant la bonne glisse des aiguilles dans les tissus.

Pour améliorer cette glisse, les aiguilles peuvent également étre enduites de TEFLON ou
d'huile de silicone (Mulitipass® chez Ethicon (33), Nucoat® chez Covidien (26)) . Cette enduction doit
résister aux mors du porte-aiguille et aux multiples passages effectués dans les tissus lors de la suture
(107). Enfin, si dans leur grande majorité les aiguilles sont brillantes, certaines bénéficient d'une colo-
ration (noire, argentée, bleue) qui permet d'améliorer leur visibilité dans le champ opératoire et d'at-
ténuer I'éclat du métal brillant a la lumiére (traitement antireflet). L'aiguille peut étre teintée dans sa
totalité ou seulement au niveau de sa pointe (41)(29).

3-5 Microchirurgie

L'utilisation d’aides optiques nécessite I'utilisation d’une instrumentation adaptée qui tend vers la
miniaturisation pour s’adapter aux grossissements appliqués et par conséquent aux réductions de
champ visuel.
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Si I'on donnait a l'aiguille la finesse nécessaire pour s’adapter a de telles contraintes, les risques de
torsions ou de rupture seraient considérablement augmentés. Le recours a un profil plat permet
donc d'augmenter la solidité de I'aiguille (13) (112).

De plus le choix d’aiguilles ayant subi un traitement antireflet ou une coloration semble trés appro-
priés a la chirurgie sous aides optiques, permettant ainsi I’atténuation de la lumiére réfléchie et di-
minuant le risque d’éblouissement.

La longueur des aiguilles en microchirurgie est de 5a 13 mm (18).

3-6 Choix de I'aiguille

On préférera prendre une aiguille sertie a canal foré avec un corps de section aplati, et triangulaire
inversé ou rond pour un passage inter-dentaire. Une pointe Multipass®, tapercut ou diamant pour la
chirurgie muco-gingivale et une pointe lancéolée dés que des sutures périostée sont a réaliser.

La longueur de I'aiguille sera conditionnée par I'épaisseur des tissus a suturer. Des aiguilles de 13 a
15 mm pour la chirurgie muco-gingivale et de 15 a 17 mm pour les lambeaux de pleine épaisseur et
les sutures interdentaires.

L'aiguille % cercle semble la plus appropriée et la plus universelle. En chirurgie muco-gingivale, elle
facilitera I'utilisation et évitera tout contact osseux qui serai nuisible a la préservation des tissus.
Mais elle complique les sutures interdentaires ou I'on préférera utiliser une aiguille 3/8 cercle.

L'importance de I'utilisation d’un porte aiguille adapté au diamétre de l'aiguille, préconisé par le la-
boratoire, a été soulignée par certains auteurs (29), « afin d’éviter toute déformation de I'aiguille
préjudiciable pour la qualité finale de la suture ».

4-Les Fils de sutures

Un bon fil de suture requiert des caractéristiques physiques et des propriétés particulieres comme
une bonne résistance a la traction, une stabilité dimensionnelle, une absence de mémoire de forme,
une bonne sécurité du nceud, et étre suffisamment flexible pour prévenir les traumas muqueux. En
méme temps il doit limiter I'adhésion bactérienne et sa prolifération au niveau des parties exposées
aux fluides oraux qui pourrait contaminer I'intérieur de la plaie.

4-1 Caractéristiques Générales
4-1-1 Dimensions
Diametre

Le diameétre est exprimé selon deux nomenclatures :
La Pharmacopée Européenne (85) définit une numérotation décimale
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La numérotation décimale correspond au diameétre de la section du fil. Elle s’exprime en dixieme de
millimeétre et va de 0.1 a 10. Ainsi un fil de décimal 2 a un diamétre de 0.2 mm.

La Pharmacopée Européenne admet des variations dans le diametre du fil selon le principe suivant :
le diametre d'un fil peut varier entre la décimale qui le caractérise et la décimale immédiatement
supérieure, sans |'atteindre tout a fait.

La nomenclature USP (United States Pharmacopeia) (86), elle, tient compte de la résistance du fil a la
tension. Elle va de 11/0 a 8, du moins résistant au plus résistant.

Contrairement a la Pharmacopée Américaine, la Pharmacopée Européenne impose des normes de
résistance pour chaque catégories de fil pour un diametre donné, tout en laissant indépendants ces
deux parametres USP.

La nomenclature américaine est plus ancienne que la numérotation décimale, mais est encore trés
utilisée par les praticiens. Méme si ces deux systémes de mesure possédent une correspondance
(tableau 1 ci dessous), leur cohabitation complique les données :

Des fils de nature différente, mais d’un diameétre équivalent peuvent avoir une numérotation U.S.P.
différentes.

Tableau 1 : Correspondance entre les normes franco-européenne et américaine(29)(85)(86)

Tolérance acceptée par la Pharmacopée Euro-
Décimale péenne (mm) U.S.P.
minimum maximum
0,1 0,010 0,019 11/0
0,2 0,020 0.029 10/0
0,3 0,030 0,039 9/0
0,4 0,040 0,049 8/0
0,5 0,050 0,069 7/0
0,7 0,070 0,099 6/0
1 0,100 0.149 5/0
1,5 0,150 0.199 4/0
2 0,200 0,249 3/0
2,5 0,250 0,299 -
3 0,300 0,349 2/0
3,5 0,350 0,399 0
4 0,400 0,499 1
5 0,500 0,599 2
6 0,600 0,699 3etd
7 0,700 0,799 5
8 0,800 0,899 6
9 0,900 0,999 7
10 1,000 1,099 8
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L’utilisation de la Pharmacopée Européenne semble actuellement la plus adaptée et permet
au praticien de sélectionner plus aisément le diametre de son fil quelque soit sa nature tout en étant
sar gu’il respecte des normes de résistance.

Le choix du diameétre doit répondre a un compromis : d'une part, il doit étre suffisant pour
conférer a la suture une résistance supérieure a celle des tissus qu'elle maintient. D'autre part, il doit
étre le plus faible possible pour diminuer la quantité de fil introduit dans I'organisme, le volume du
nceud (13) (77) (112) et minimiser le trauma tissulaire et les risques de déchirements (18).

Longueur (43)

La longueur varie de 40 a 120cm, selon le type et le fabricant, mais est classiquement de 70 cm.

4-1-2 Mono/polyfilament
La structure des fils chirurgicaux détermine un grand nombre de leurs propriétés.

Le monofilament est un cylindre compact de matiére premiére il est composé d’un seul brin
obtenu par extrusion (15).

Les poly filaments résultent de I'assemblage de nombreux monofils fins. Cet assemblage est
organisé, soit en tresse proprement dite (entrecroisement de nappes de fils élémentaires, en général
autour d'une ame centrale), soit en torsade (fils spiralés sur eux-mémes), soit en cable (torsades de
fils inversées) (15) (41).

4-1-3 Résistance Initiale

La résistance a la traction est une propriété fondamentale dans le choix d'un fil. Les sutures doivent
présenter une résistance au moins équivalente a celle des tissus sur lesquels elles sont placées ;
L’éventuelle perte de résistance du fil doit alors étre compensée par le processus de cicatrisation
(56).

L’éventuelle déficience au niveau de cette résistance peut provoquer sa rupture et induit une mau-
vaise adaptation des berges chirurgicales et donc une cicatrisation de deuxiéme intention.

La résistance a la traction, dépend de plusieurs facteurs (101) (112):

e Du matériau constitutif du fil.
e Du diameétre du fil (la résistance étant proportionnelle au carré du calibre nominal
du fil).
e De la structure du fil. la résistance des fils tressés est supérieure a celle d'un mo-
nofilament de méme diamétre.
La résistance est mesurée a l'aide d’'un dynamometre et exprimée en kilogrammes ou en new-
tons.
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Il faut distinguer deux valeurs qui peuvent étre déterminées (67) :

La résistance linéaire, ou force de rupture : elle correspond a la force de traction qu'il faut
appliquer sur un fil, dans son axe et dans un plan horizontal, pour obtenir sa rupture,

La résistance au nceud : elle correspond a la force de traction nécessaire a la rupture d'un fil
porteur d'un nceud simple.

Quelle que soit la résistance initiale d'un fil, c’est au moment de la réalisation de I'acte chirurgical
gue celle-ci devient un élément déterminant. Au niveau du nceud la résistance d’un fil peut-étre di-
minuée de moitié : c'est donc la résistance au noeud qu'il convient de considérer en pratique. La
Pharmacopée Européenne impose des normes de résistance, en utilisant la résistance au noeud pour
déterminer "la charge minimale de rupture". Cet essai détermine pour chaque type de fil et pour
chaque diametre, les résistances minimales requises (86).

Une haute résistance diminue donc le risque de rupture de la suture ou de déhiscence de la plaie
pendant la période critique de cicatrisation.

4-1-4 Résorbables/ Non résorbables

La résorbabilité ou I'aptitude a disparaitre progressivement de I'organisme. En pratique le caractére
résorbable ou non d’un fil est défini par sa vitesse de perte de résistance. Celle-ci est le reflet direct
de sa diminution de solidité dans le temps et donc de son efficacité.

(41) Un fil dont la résistance mécanique diminue au cours des 60 jours qui suivent son im-
plantation est considéré comme résorbable.

Un fil dont cette méme résistance est conservée pendant au moins 60j est considéré comme
non résorbable.

Deux mécanismes de résorption sont observés :

Protéolyse et phagocytose leucocytaire pour les fils d’origines naturelles
Hydrolyse, pour les fils d’origine synthétique, qui entraine une résorption plus réguliere et
uniforme accompagnée par une réaction tissulaire moindre

Cette résorption dépend (14) (24) (67) (78):

De la composition, de la nature du polymere (cristalline ou amorphe), ainsi que de son poids
moléculaire.

De la structure du fil: les fils tressés ont une résorption totale plus rapide que les monofila-
ments, étant donné l'augmentation de surface de contact avec les liquides, notamment par effet de
capillarité.

Du site d'implantation (pH et humidité du milieu), de facteurs inter et intra-individuels.

On peut donc caractériser un fil par (67) :
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Son temps de résorption totale, qui correspond a la durée d'élimination compléte du produit
par l'organisme. Cet indice est cliniquement peu significatif, puisqu'il traduit la disparition de la
masse du fil sans préjuger de son efficacité. En effet, la résorption entraine tout d'abord une diminu-
tion de la résistance a la traction, puis seulement apres, une disparition du matériau.

Son temps de Perte Totale de Résistance (P.T.R.): temps au bout duquel la résistance du fil
est nulle

Son temps de demi-vie: temps au bout duquel sa résistance est égale a 50 % de la résistance
initiale.

Ces derniers indices peuvent étre mesurés in vivo (13) (92), en implantant un fil en sous cu-
tané chez le rat. A I'issu d’'une durée déterminée le fil est prélevé et sa résistance résiduelle est me-
surée ou in vitro apres validation de la méthode.

Un dernier paramétre peut étre déduit de ces deux précédents indices, c'est le temps de pré-
sence utile : il permet de calculer le rapport entre le bénéfice (temps de résistance, correspondant a
|'efficacité de la suture) et le risque (temps de résorption) du matériel utilisé. Il est donné par la for-
mule suivante et s'exprime en pourcentage de temps de présence totale (67).

Temps de résistance

Temps de présence utile= ~ -==------

Temps de résorption

Plus le pourcentage est élevé plus il traduit la capacité du fil a disparaitre juste apres avoir perdu ses
capacités de résistance. Ceci donne un élément de comparaison intéressant entre les fils tout en
gardant a 'esprit que les références en chirurgie orale et parodontale ont suggéré que le délai idéal
pour retirer les sutures était entre 5 et 7 jours (9).

Ainsi lors du choix d’un fil résorbable par le praticien, il devra s’assurer de la capacité de celui-ci a
conserver ses propriétés de résistance pendant ce délai.

4-2 Propriétés physique

Toutes les propriétés vues précédemment font I'objet de normes imposées, soit par la phar-
macopée européenne soit par le fabricant, qui doivent étre présentées sur I'emballage du produit.
L’évaluation des propriétés que nous allons détailler par la suite ne font I'objet d’aucunes normes
bien qu’elles aient une influence importante sur le comportement du fil pendant et apres
I'intervention.

4-2-1 Capillarité

La capillarité désigne la facilité avec laquelle les liquides peuvent étre transportés le long du
fil de suture. Elle est également connue sous le terme "d'effet de meéche". Elle est mesurable par la
propagation verticale d'un liquide le long du fil pendant une période de temps donnée(15) (67).
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C’est une propriété inhérente aux multifilaments en raison des interstices libres qui séparent
les fibres élémentaires constituants d'excellentes voies de propagation des liquides tissulaires.
Le fil imprégné augmente de volume, ce qui amplifie la réaction inflammatoire des tissus environ-
nants, et réduit d'autant sa tolérance. D'autre part, ce phénomeéne accentue la capacité de la suture
a transporter et a diffuser des microorganismes au sein de la tresse. Ces derniers colonisent les in-
terstices des fibres ou ils échappent aux mécanismes de défense de I'héte.
C’est pourquoi, dans le choix d’un fil c’est I'absence de capillarité qui est recherchée. Les traitements
de surface diminuent cet inconvénient, mais sans jamais completement I'éliminer (14) (112).
Seuls les monofilaments sont acapillaires (97).

4-2-2 Souplesse

La souplesse d'un fil, gage d'une bonne maniabilité, est une qualité trés appréciée par les praticiens
car elle facilite la réalisation de la suture et sa précision (29) (microchirurgie). Plus un fil est souple,
plus son nouage est aisé et atraumatique. Par ailleurs, une suture rigide peut compromettre le pro-
cessus de cicatrisation par effet mécanique des extrémités (irritation de la plaie et des tissus envi-
ronnants) (112).

Elle dépend (67) (112) (77) :
e de la composition chimique du fil.
e de son diametre: un fil de gros diametre est moins souple qu'un fil fin pour un méme
matériau.
e de sastructure: les monofilaments, de part leur structure cylindrique, ont une rigidité
supérieure a celle des fils tressés de diamétre identique.
Pour les fils tressés, du nombre, du diameétre et de I'angle de torsion des filaments compo-
sant la tresse ainsi que de I'enduction, qui peut coller les fils entre eux et réduire leur sou-
plesse.

Bien que subjective, la souplesse peut étre évaluée en laboratoire par la mesure de la force
nécessaire pour tordre le fil selon un angle donné: plus la force nécessaire est faible, plus le fil est
souple (16). Un test similaire consiste a faire tourner I'extrémité d'un fil placé sur un support fixe
jusqu'a ce que l'autre extrémité commence a tourner. Le nombre de tours donnera une mesure rela-

.....

souple (112).
4-2-3 Elasticité et plasticité

L’élasticité est la capacité d’un matériau a revenir a sa longueur (67) (112) (15) initiale apres étire-
ment.

Les propriétés d’élasticité d’'une suture dépendent :
¢ du matériau constitutif
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¢ du diameétre de la suture
e de la structure de la suture (les monofilaments sont plus élastiques que les fils tressés
¢ du mode de fabrication de la suture

Une suture avec peu d’élasticité va se rompre plus facilement au niveau du nceud. (13) (112)

Un fil trop élastique peut affecter la cicatrisation de la plaie par une mauvaise tenue au nceud et une
diminution de sa capacité a maintenir les deux berges de la plaie. En revanche, une légere élasticité
peut étre bénéfique pour une bonne adaptation du fil a la mobilité tissulaire (notamment lors
d’cedemes) ainsi que pour éviter la coupure ou la nécrose des tissus (15) (16) (112).

La plasticité est définie comme la capacité d’une suture a pouvoir étre modelée ou modifiée en per-
manence. La plasticité renvoie au fait que I'élongation persiste aprés étirement jusqu'a un certain
degré et il existe alors un allongement résiduel (exprimé en pourcentage de la longueur initiale).

La suture plastique peut s'adapter a un éventuel cedeme de la plaie sans retrouver sa forme initiale
apres disparition de I'cedéme (15).

Ainsi, les sutures qui ont une plasticité importante peuvent devenir trop laches quand I'cedeme di-
minue ce qui ne permet pas de maintenir le bon affrontement des berges de la plaie.

Pour mesurer ces phénomenes, on étire le fil grace a un dynamometre jusqu'a sa rupture, et on cal-
cule le rapport entre la longueur du fil avant rupture sur sa longueur initiale (pourcentage d'élonga-
tion).

4-2-4 Mémoire

La mémoire du fil est définie par la capacité que posséde ce fil a retrouver la forme qu’il avait dans
son emballage. La mémoire du fil influe peu sur la qualité de la suture. En revanche, elle intervient
comme facteur de maniabilité, les fils a mémoire ayant tendance a faire des nceuds spontanément
lors de leur manipulation (67).

Les sutures qui ont un effet mémoire important ne sont pas flexibles; il est donc difficile de travailler
avec et cela peut nécessiter des noeuds supplémentaires.

Lors du choix d’un matériel de suture a mémoire de forme, il sera important de choisir un condition-

nement adéquat. Certaines firmes proposent des conditionnements qui limitent cet effet (navette
plastique ovale ZIPPER® chez Ethicon).

4-2-5 Etat de surface et glissance ou glisse intra-tissulaire

La glissance d’un fil est I'aptitude qu’a ce fil a glisser dans les tissus lors de sa mise en place
Les caractéristiques de surface influencent cette propriété et donc le degré de traumatisme causé
par l'insertion des sutures (15).
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La rugosité de surface peut s'apprécier grossierement au toucher, mais peut également se mesurer
avec un dynamometre par la force de traction nécessaire pour faire passer le fil a travers un support
(on détermine ainsi le coefficient de friction). Les variations de résistance matérialisées sur un enre-
gistrement par des pics et des vallées permettent de caractériser |'effet de scie (67). Plus le coeffi-
cient de friction est faible et moins le fil accroche et ne lése les tissus.

L'état de surface d'un fil dépend essentiellement de sa structure (13) (15) (77) (112) :

La surface lisse d'un monofilament facilite son passage dans les tissus et permet une mise en place
aisée, tout en diminuant son adhérence aux tissus. Cette qualité fait des monofilaments un matériel
particulierement indiqué pour la suture de tissus fragiles et la réalisation de surjets.

Le cas échéant, I'ablation des points de sutures est moins douloureuse.

A Contrario, les fils tressés, de par leur assemblage qui induit un état de surface irrégulier, ont un
effet de scie plus important qui tend a fragiliser les tissus suturés par érosion et entraine un risque de
saignement et de retard de cicatrisation De plus, ils entrainent un effet de drague des débris cellu-
laires, des sérosités, voire de micro-organismes.

Le coefficient de friction d'un fil tressé non traité peut étre 10 a 20 fois supérieur a celui d'un monofi-
lament (112).

C’est pour pallier a ces inconvénients que les fabricants ont mis au point des fils enduits. L’enduction
est un traitement de surface qui consiste a déposer sur le fil un matériau (Ex : cire, silicones ou ré-
sines hydrophobes) pour en modifier leur surface. Cependant, ce traitement de surface est mince et
la friction lors des manipulations ou lors du passage au travers des tissus peut éliminer cette protec-
tion.

Méme si I'enduction diminue le coefficient de friction des fils tressés, celui-ci n'atteint pas, habituel-
lement le niveau des monofilaments (112).

En revanche, les surfaces lisses ne présentent pas que des avantages : les nceuds des fils a
faible coefficient de friction ont tendance a glisser et a se dénouer (17).

4-2-6 Sécurité des noeuds

Pour un fil chirurgical, la tenue du nceud est une caractéristique déterminante car elle est garante de
la sécurité de la suture pratiquée.

L'efficacité d'un nceud est fonction de certains parametres : raideur du fil, coefficient de friction,
élasticité, plasticité du fil.

En fonction méme de ces parametres, la tenue au nceud differe selon que le fil est monobrin ou tres-
sé. Les monofilaments sont communément plus raides que les tresses, notamment lorsque le dia-
metre augmente. Leur surface parfaitement lisse leur confere un plus faible coefficient de friction et
une meilleure glissance. Ces deux caractéristiques, raideur et glissance, expliquent qu’en régle géné-
rale, les monofilaments ont une moins bonne tenue au noeud que les tresses (89). Toutefois, cette
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notion est a nuancer, notamment en raison de la plasticité certains monofilament. , le MONOCRYL®,
bien qu'étant un monofil, a une tenue du nceud comparable au VICRYL®, fil tressé (107).

Une bonne sécurité au nceud ainsi qu'une bonne tenue de la premiére boucle sont évidemment re-
cherchées pour un fil. Ces qualités conditionnent en effet le diametre du fil, limite le nombre de
boucles nécessaires a la sécurisation de la suture, et par conséquent permettent de diminuer la
guantité de corps étrangers introduite dans I'organisme (29). La descente au noeud doit se faire le
plus aisément possible, sans blocage. Ces qualités ne peuvent étre appréciées que par le practicien.

4-3 Classification
4-3-1 Fils résorbables

4-3-1-1 Polyfilaments résorbables

Acide polyglycolique (PGA)

Homopolymere permettant la fabrication d’une fibre extrémement solide mais susceptible de se
dépolymériser sous I'action de I’'humidité, par hydrolyse, la fibre retournant a son état initial de mo-
nomeres d’acide glycolique (métabolites physiologiques) qui seront éliminés naturellement par les
fluides de I'organisme

L'intérét majeur de ce matériau est d'étre parfaitement connu de notre organisme puisque sa com-
position est comparable a celle d'un métabolite physiologique. En effet, son hydrolyse in vivo pro-
voque sa dépolymérisation, la fibre retournant finalement a I'état initial de monomeére d'acide glyco-
ligue qui est intégré dans le cycle de Krebs.

Polyglactine 910

Copolymere d’acide lactique (10%) et d’acide glycolique (90%). La polyglactine est le reflet d'une
volonté de maitriser davantage la résorption, axe essentiel de recherche pour améliorer la qualité
des fils. L’acide lactique, molécule assez volumineuse et hydrophobe permet dans un premier temps
de ralentir la pénétration de I’eau dans les filaments et retarde I'hydrolyse et dans un second temps
facilite la pénétration de I’eau par I'espacement important créé par la molécule d’acide lactique.

Lactomer

Le lactomer est un copolymere de I'acide polyglycolique et de I'acide polylactique dans une propor-
tion d'environ 95-5 %. Ses propriétés sont proches de celles des deux matériaux vus précédemment.
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Fils tressés a perte de résistance rapide

Nous avons déja pu mentionner dans la premiére partie |'action délétere des rayonnements ionisants
sur la structure des polyméres résorbables, contre-indiquant ce mode de stérilisation pour ce type de
sutures. C'est pourtant |'utilisation controlée de la radiostérilisation, sur les fils de polyglactine
d'abord (en 1987), puis sur le P.G.A., qui a permis la création d'une nouvelle classe de fils résor-
bables: les fils tressés a perte de résistance rapide. Les rayonnements fractionnent la chaine molécu-
laire du fil, ce qui diminue sa résistance a la traction et accélére la vitesse d'hydrolyse.

Tableau suivant : Principaux fournisseurs et références présents sur le marché.
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Fils résorbables tressés des principales marques disponibles sur le marché francais

Résistance Composition Fournisseur Dénomination P.T.R. % vie de Autres Résorption Temps Couleur Remarques éven-
commerciale Perte de | données Totale de pré- du fil tuelles
Matériau Enduction résistance | de résis- sence
Constitutif tance utile
Courte P.G.A. Polycaprolactone et stéarate de | ASSUT EUROPE FRANCE ASSUFIL® Fast 14 7] 42 j 33% Violet ou Déc0.7a4
calcium incolore
polycaprolactone et de stéarate PETERS OPTIME® R 10-14j 7i 42j Incolore Déc0.7a4
de calcium
Stéarate de magnésium et cire B. BRAUN SAFIL® Quick 18] 7] 14j:15% 42 j 43% Incolore Déc0.4a 5
résorbable synthétique ou vert
Polyglactine Polyglactine 370 et stéarate de ETHICON VICRYL® Rapide | 10a14]j 7] 42 j 24 2 33% | Violet ou Couleur du fil vio-
910 calcium (a parties égales) incolore lette pour les fils
dedécimales <ou =2
0.5 Déc0.4a 4
Moyenne P.G.A. Polycaprolactone et stéarate de | ASSUT EUROPE FRANCE ASSUFIL® 30j * 7j :98% 72290j 33a42 | Violetou Les fils de faible
calcium 14j:45a % incolore | diameétre (déc 0.2) se
55% présentent sous la
forme d’un monofi-
21j:35% lament
Déc0.2a 7
Les fils de faible
P.G.A. Polyglyconate B. BRAUN SAFIL® 28 a 35j 18] 14j:60a 60a90]j 31a58 % | Violet ou | diamétre (déc 0.2) se
70% beige présentent sous la

forme d’un monofi-
lament
Déc0.2a 5
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Polyglactine Polyglactine 370 et stéarate de ETHICON VICRYL® 28 a 35j 21j 14j :75% 56a70j 40 a2 63% | Violet ou
910 calcium (a parties égales) incolore Les fils de faible
diametre (déc 0.2) se
présentent sous la
forme d’un monofi-
lament
Déc0.2a 6
P.G.A Polycaprolactone et stéarate de PETERS OPTIME® 28j 16j 14j:63% 60a90j 35a56% | Violet ou Déc0.7a5
calcium incolore
P.G.A. Polycaprolate© (copolymeére de COVIDIEN DEXON® 1| 30j * 14j : 65% 60a390j 33350% | Beige ou Déc0.7a5
caprolactone et de glycolide : bicolore
85/15%) vert-
beige
Lactomer 9-1 Copolymeére caprolac- COVIDIEN POLYSORB® 30j * 14j:57% 56a70j 43 a54% | Violet ou Déc0.4a5
tone/glycolate(90/10%) incolore
Copolymere caprolac- B. BRAUN NOVOSYN® >28j 21j 14j:75% 56a70j Violet ou Déc0.4a5
tone/glycolate(90/10%) et et incolore

stéarate de calcium
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4-3-1-2 Monofilaments résorbables

Polydioxanone

Obtenu a partir de diéthylene glycol par catalyse du monomer pardioxanone. Ce dernier est
ensuite polymérisé en présence d’octanoate stanneux pour former le polydioxanone.ll s'agit d'un
polyester de poly para-dioxanone. Son hydrolyse conduit a la libération de monomeres d'acide 2-
hydroxyéthoxyacétique. Le polydioxanone fut le premier monofil résorbable mis au point. Il inaugu-
rait par la méme occasion une nouvelle classe : les fils résorbables a perte de résistance longue (envi-
ron 3 mois). Ces fils sont plus souples et plus résistants que les polyamides ou que le polypropyléne.
Leur surface tres lisse et leur structure moléculaire permettent de réaliser des nceuds de sécurité.
Par contre, leur comportement plastique favorise la mémoire de forme.

Glycomer 631

Le glycomer 631 est un polyester synthétique composé de 60 % de glycolide (ester cyclique prove-
nant de la réaction de deux molécules d'acide glycolique sur elles-mémes), de 26 % de carbonate de
triméthyléne (assouplissant) et de 14 % de dioxanone. Ce polymeére se dégrade par hydrolyse en
acide glycolique, acide dioxanoique, propanediol et dioxyde de carbone qui sont absorbés et méta-
bolisés par I'organisme.

Son profil de résistance est de type intermédiaire bien que sa P.T.R. soit |égérement plus élevée que
celle du polyglécaprone (35 jours contre 28). Il s'utilise donc dans les mémes conditions que les
autres produits de sa catégorie (26) (75).

Polyglyconate

Le glyconate est un ter-polymére composé de 72 % de glycolide, de 14% de carbonate de
triméthylene et de 14 % d'e-caprolactone. Son profil de résorption le place parmi les monofilaments
a P.T.R intermédiaire. Il se montrerait plus souple que ses concurrents et présenterait une plus
grande résistance initiale a la rupture que le polyglécaprone 25, mais aucune autre propriété ne le
dégage sensiblement des différents fils de sa classe. En fait, sa mise sur le marché en 2000 constitue
surtout un complément de gamme pour son fabricant, dans une optique concurrentielle des deux
autres sutures monofilaments a perte de résistance intermédiaire vus précédemment (67).

Polylglytone 6211

Polyester synthétique d’acide glycolique 60% caprolactone 20% de carbonate de triméthy-
lene 10% et d’acide lactique 10%. Dernier né des monofilaments résorbables, il pourrait bien étre le
premier représentant d'une nouvelle classe, celle des monofilaments a perte de résistance rapide.

Polyglécaprone

Copolymere constitué a 75 % d'acide glycolique, qui lui confere une bonne solidité, et de 25 % d' e-
caprolactone qui améliore sa souplesse, sa glisse et sa descente au nceud (84). Son caractere plas-
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tique lui procure une bonne tenue au nceud mais augmente son effet de mémoire. Son hydrolyse
entraine la libération d'acide adipique, métabolisé par I'organisme. Ces fils présentent des propriétés
proches de celles des fils résorbables tressés de méme profil de résistance (P.G.A.,polyglactine, lac-
tomer) et peuvent donc étre utilisés en lieu et place de ces derniers (11).

Tableau suivant : Principaux fournisseurs et références présents sur le marché.
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Monofilaments résorbables des principales marques disponibles sur le marché francais

Résistance Composition Fournisseur Dénomination commer- P.T.R. % vie de Perte | Autres données | Résorption Temps Couleur du
ciale de résistance de résistance Totale de pré- fil
Matériau Cons- Enduction sence
titutif utile
, , 51:503 600 ,
Polyglytone6211 Non COVIDIEN CAPROSYN® 21j 5j . R 56]j 38% Incolore
10j:20 a 30% . R
Déc0.7a4
Courte
Polyglécaprone . . . o
- Non ASSUT EUROPE FRANCE MONOFIL® Fast 21j 5j 10 : 25% 50 3 60j Incolore
Déc0.7a4
Glyconate Non MONOSYN® Quick 21j 6-7j 56j 38% Incolore
Déc0.7a4
B. BRAUN
Moyenne Glyconate Non MONOSYN® 28 j 14 7j:70% 60390j 31a47% Violet ou
incolore
Déc0.5a5
Polyglécaprone Non ETHICON MONOCRYL® 21 7] 14j:20% 90 a 120j 18223 % Ambré
25 Déc0.7a4
Non MONOCRYL® 28 j * 7j:60% 90 a 120j 23331% Violet
Déc0.7a4
Non PETERS ADVANTIME® 28] * 90 a 120 Violet ou
Incolore
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Déc0.7a4

ASSUT EUROPE FRANCE

MONOFIL®

7]

90 a 120j

Violet ou
Incolore
Déc0.7a4

Glycomer 631

Non

COVIDIEN

BIOSYN®

35j

14 j :54%

90 3 110j

32339%

Violet ou
incolore
Déc0.7a4

Longue

Polydioxanone

Non

B. BRAUN

MONOPLUS®

70]

42

28]:75%

1803 210 j

33339%

Violet
Déc0.5a5

Non

ETHICON

P.D.S.© Il

98 j

14]:60 a 75%

180a210j

47 254 %

Violet ou
incolore ou
bleu
Déc0.5a4

Non

PETERS

MONOTIME®

>60j

42

30 :60%

1803 210 j

Déc0.5a5

Polyglyconate

Non

COVIDIEN

MAXON®

90 j

28

7j : 80%

14j: 75%

180 j

50 %

Vert ou
incolore
Déc0.5a4
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4-3-2 Fils non résorbables

4-3-2-1 Monofilaments non résorbables

L’acier Inoxydable a été volontairement omis car il ne posséde pas d’indications en chirurgie paro-
dontale.

Polyamide

Le polyamide 6-6 (Nylon) est obtenu par polycondensation d’acide adipique et d’hexaméthylene
diamine. Il existe sous forme de monofilaments, de fils tressés ou de fils gainés.

Le polyamide 6(perlon) est obtenu par passage a la filiere d'une matiere plastique synthétisée par
polymérisation d'e-caprolactame.

Les caractéristiques mécaniques, chimiques et physiques varient peu entre ces deux types de
polyamides (7) (13) (45) (72) :

IIs offrent une bonne résistance, une bonne souplesse, une bonne tolérance et une grande élasticité.
Bien que qualifiés de non résorbables, les polyamides subissent une hydrolyse in vivo qui entraine
une perte progressive de leur résistance dans le temps (environ 10 a 20 % par an). Leur élasticité
géne la tenue des noeuds, ce qui peut nécessiter la réalisation de boucles supplémentaires, les fils
sont trés raides, surtout dans les gros diametres et les chefs des fils coupés sont piquants et irritants.

Pour conjurer ces deux derniers aspects, certains fabricants proposent un polyamide "assoupli" par
divers traitements de surface. Les polyamides peuvent également se présenter sous la forme d'un
pseudo-monofilament (multifilaments gainés). Cette structure augmente la solidité et la souplesse du
fil, tout en favorisant la tenue des nceuds. Malheureusement, la gaine est fragile et risque de se cas-
ser dans les noeuds trop serrés, mettant a nu la structure multifilament sous-jacente On retrouve
alors les inconvénients des fils tressés (capillarité et migration des bactéries).

Polytétrafluoroéthyléne (PTFe)

Le polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFe) est un dérivé du téflon, de formule chimique -
(CF2=CF2)n-. Son expansion produit une structure microporeuse qui contient environ 50 % d'air par
volume.

La structure particuliere du fil du PTFe lui confére certaines qualités tout a fait originales (20) (43)
(94):

e excellente maniabilité: le fil est souple, sans mémoire plastique, facile a nouer et bénéficiant
d'une trés bonne glisse intra-tissulaire,

e excellente biocompatibilité : le P.T.F.E. expansé est I'une des matieres les plus inertes con-
nues et sa structure microporeuse permet l'incorporation de tissus endogenes, réalisant
ainsi une bonne intégration biologique. Par contre, cet "attachement" du fil aux tissus peut,
le cas échéant, rendre son retrait difficile, a la différence des autres sutures monofilaments,
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e slreté du nceud. lors de sa réalisation le volume du fil se réduit, rendant le nceud particulie-

rement solide, parfaite étanchéité de la suture: de par sa nature poreuse, le fil d'eP. T.F.E.
peut étre comprimé au niveau du sertissage de l'aiguille, sans compromettre la solidité de
la fixation. Ce montage permet d'obtenir un diametre du fil apparemment égal a celui de
I'aiguille.

Polybutester

Copolymere de téréphtalate de butyleéne (84 %) et d'étherglycolique de polytétraméthylene

(16 %). Ce fil bénéficie d'une excellente maniabilité: il est particulierement souple, présente une tres

bonne glisse (coefficient de friction parmi les plus faibles des monofilaments) et une mémoire de

forme minimale. La formation et la descente des nceuds sont aisées. Il est également trés élastique

(26) (92).

Polypropylene

Stéréo-isomere cristallin produit a partir de gaz naturel ou de pétrole léger. Sa plasticité le rend tres

sensible aux traumatismes engendrés par les mors des instruments chirurgicaux

Ils sont obtenus par passage a la filiere d'une matiére plastique synthétisée par polymérisation du
propyléne (86).

Ce fil offre des avantages particulierement intéressants (13) (25) (34) (45) :

il posséde une bonne résistance,

il présente une excellente biocompatibilité : son inertie est comparable a celle de I'acier,

il a une treés bonne tenue au noeud, malgré sa structure monofil, car il présente un fort
comportement plastique (augmentation durable de la longueur du fil suite a une traction)
qui lui permet de garder le pli, il est inaltérable: apres plusieurs années d'implantation tis-
sulaire, le polypropyléne conserve intactes toutes ses qualités mécaniques.

Ses inconvénients sont :

sa fragilité: sa grande plasticité le rend particulierement sensible aux traumatismes en-
gendrés par les instruments de chirurgie. Le fil est mou, il s'écrase facilement et garde la
marque des mors du porte aiguille (99) (105). La résistance mécanique des fils endomma-
gés est largement inférieure a celle des fils vierges.

sa mémoire de forme : sa plasticité et la capacité a garder le pli qui en découle sont un in-
convénient lorsque le fil est dans son emballage puisque celui-ci garde également les plis
de son conditionnement. Comme nous avons déja pu le mentionner, certaines présen-
tations permettent de limiter cet effet (13), il manque de souplesse pour les calibres
les plus gros.
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Fluorure de polyvinylidéne

Le fil de fluorure de polyvinylidene (P.V.D.F.) est obtenu par passage a la filiere d'une matiere plas-

tique issue de la polymérisation du fluorure de vinylidene (V.D.F.)

Ce fil présente des qualités proches de celles du polypropylene (13) (58) (83) :

Commercialisé en 2000, ce fil est composé d'un polymére de poly-(vinylidenefluorure)et de poly-
(vinylidéne fluorure-co-hexafluoropropyléne). Cette structure correspond globalement a la combinai-
son de polypropylene et de P.V.D.F. Ses principales caractéristiques sont une grande souplesse et

Inaltérabilité,

Bonne tolérance tissulaire,

Bonne tenue du nceud.

Il offre par contre une plus grande résistance a la rupture (méme dans les petits dia-
metres), une plus grande souplesse et une mémoire beaucoup plus faible. Sa solidité le
rend également plus résistant a |'action traumatisante des mors du porte-aiguille (69).

Poly-(hexafluoropropyléne-VDF)

une absence de mémoire

Dernier né des matériaux de suture, le polyéther polyuréthane est fabriqué par le laboratoire ASSUT
Europe. Il présente de bonnes qualités de glisse, d'élasticité, de souplesse et de résistance et il est
particulierement recommandé en chirurgie plastique (7). Il n’est pas référencé dans la Pharmacopée
Européenne, ses propriétés et son comportement in vivo sont malheureusement assez peu docu-

menté.

Polyéther polyuréthane

Tableau suivant : Principaux fournisseurs et références présents sur le marché .
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Fils non résorbables monofilaments des principales marques disponibles sur le marché frangais

Composition Fournisseur Dénomination commerciale | Couleur du fil Remarques éventuelles
Matériau Constitutif Enduction
Polyamide NON ASSUT EUROPE FRANCE ASSUNYL® Noir ou bleu Déc0.2a4
NON ASSUMID® Noir ou incolore Pseudo-monofilament :polyamide gainé ; Déc 0.7 a 7
NON B. BRAUN FLEXOCRIN® Bleu
NON DAFILON® Bleu ou incolore Déc0.1a5
NON SUPRAMID® Incolore Pseudo-monofilament :polyamide gainé ; Déc 0.7 a 6
NON ETHICON ETHICRIN® Noir Déc0.1a5
NON ETHILON® Bleu Fil conditionné en milieu hydro-alcoolique pour améliorer
la souplesse et la glisse intra-tissulaire. Déc 0.1a 5
NON ETHILON® Noir Déc0.1a5
NON PETERS FILAPEAU® Bleu Déc0.5a5
Silicone CORONYL® Bleu Ces 2 produits ont une indication restreinte a la chirurgie
NON CARDIONYL® Bleu clair cardiaque Déc 0.7 a 5
NON COVIDIEN MONOSOF® Noir ou incolore Déc0.1a5
Polypropylene NON ASSUT EUROPE FRANCE ASSUPRO® Bleu Déc0.2a4
NON B. BRAUN PREMILENE® Bleu Déc0.2a5
NON ETHICON PROLENE® Bleu ou incolore Déc0.2a5
NON COVIDIEN SURGIPRO® Bleu Déc0.2a5
PETERS COROLENE® Bleu ou incolore Déc0.5a 3.5
Fluorure de polyvinylidéne NON ASSUT EUROPE FRANCE ASSUVEN® Bleu Déc0.4a4
NON PETERS PREMIO® Bleu Déc0.5a3.5
Poly-(hexafluoropropyléne-VDF) NON ETHICON PRONOVA® Bleu Déc0.4a3
Polybutester NON COVIDIEN NOVAFIL® Bleu Déc0.5a5
Polytribolate VASCUFIL® Bleu Polytribolate est un polymére résorbable (élimination
complete aprés 30 j Déc0.5a 3
Polytétrafluoroéthyléne expansé NON GORE MEDICAL GORE-TEX® Blanc Utilise une nomenclature propre au laboratoire pour ex-
primer le diameétre du fil. Cela rend difficile la comparaison
du rapport « diameétre-résistance » avec les autre sutures
du marché Déc0.5a 4
Polyéther polyuréthane NON ASSUT EUROPE FRANCE ASSUPLUS® Bleu Déc0.7a5
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4-3-2-2 Polyfilaments non résorbables
Soie

Obtenue a partir des cocons du bombyx (larve). La soie brute est constituée de fibroine (pro-
téine constitutive du fil) et de son enduit la séricine (20-25%). Cet enduit est éliminé par décreusage,
opération consistant a tremper le matériau dans de I'eau savonneuse. La soie chirurgicale est tres-
sée (dites « soie américaine ») ou torsadée (dite « soie vierge » non débarrassée de sa séricine).

Une des qualités principales de la soie est sa grande souplesse qui lui confere une excellente mania-
bilité. Elle est peu élastique, posséde une bonne sécurité du nceud et une absence de mémoire (41)
(77).

Polyamide

Les fils de polyamide peuvent étre de structure tressée. Par rapport a leurs homologues
monofilaments, ces polyamides présentent (13) :

e une plus grande souplesse,

e une plus grande maniabilité,

e une plus grande solidité,

e une plus grande sécurité au noeud.

e lIs sont aussi bien tolérés, mais leur élasticité est encore parfois jugée excessive.

Polyester

Ce sont des poly-(téréphtalate d'éthylene) obtenus par polycondensation d'acide téréphta-
ligue et d'éthyléne glycol. Les fils sont préparés par tressage de fils trés fins obtenus par extrusion a
la filiere du polytéréphtalate d'éthyléne, assemblés en nombre variable suivant le diameétre désiré
(86) (41).

Les polyesters ont été longtemps confondus avec les polyamides. lls présentent pourtant une
différence fondamentale : ils ne sont pas élastiques. Cette caractéristique, en complément de la
structure tressée, confere aux fils une grande sécurité au nceud. Par ailleurs, les polyesters présen-
tent une trés bonne résistance a la rupture (supérieure a celle des polyamides), une bonne tolérance
et sont particulierement stables (13) (45) (71) (72).

Pour toutes ces raisons, les polyesters sont a l'origine de la plupart des fils tressés non résorbables
utilisés a I'heure actuelle. D'autant plus que la majorité des fils subit un traitement de surface qui
permet de corriger les inconvénients de la structure en tresse.

Tableau suivant : Principaux fournisseurs et références présents sur le marché.
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Fils non résorbables tressés ou torsadés des principales marques disponibles sur le marché francais

Composition Fournisseur Dénomination commerciale Couleur du fil Remarques éventuelles
Matériau Constitutif Enduction
Soie Silicone ASSUT EUROPE FRANCE ASSUSILK® Noir Déc0.3a7
Séricine SOIE VIERGE Bleu
Silicone B. BRAUN SILKAM® Noir ou blanc Déc0.42a8
Séricine SOIE VIERGE Bleu Déc 0.2 2 0.4 (torsadé)
Séricine ETHICON PERMA-HAND® Bleu Déc0.5a7
Parrafine PETERS ARCHIMED® Noir Décla3
Silicone et cire d’abeille COVIDIEN SOFSILK® Noir Déc0.4a7
Polyamide Silicone COVIDIEN SURGILON® Noir Déc0.7a6
ETHICON NUROLON® Noir ou blanc Déc0.7a4
Polyester Polytétrafluoroéthyléne ASSUT EUROPE FRANCE ASSUFLON® Vert ou blanc 2/0
Silicone ASTRALEN® Vert Déc0.7a7
Non DAGROFIL® Vert ou blanc Déc0.7a 8
B. BRAUN
Silicone Déc0.7a7
PREMICRON® Vert ou blanc
Non Les fils de faible diametre (< déc
ETHICON MERSILENE® Vert ou blanc 0.2) se présentent sous la forme
d’un monofilament
Déc0.1a4
Polyadipate de tétramé-
thylene ETHIBOND® Excel Vert ou blanc Déc0.5a7
Résine (XPA)
Polytétrafluoroéthyléne POLYTRESSE® Vert ou blanc Décl5a7
Légérement ciré PETERS TERYLENE® Noir Décla9
Polytétrafluoroéthyléne CARDIOFLON® Vert ou blanc Décla3.5
Silicone CARDIOXYL® Vert ou blanc Décl5a3
Silicone ou non COVIDIEN TI-CRON® Bleu ou blanc Déc0.5a7
Adipate de polybutyléne SURGIDAK® Vert ou blanc Déc0.7a5
Polytétrafluoroéthyléne POLYDEK® Vert ou blanc Déc0.4a10
(light) DEKNATEL
Polytétrafluoroéthyléne TEVDEK® Vert ou blanc Déc0.4a10
(heavy)
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4-4 Propriétés biologiques

Les sutures sont des corps étrangers qui potentialisent I'infection (69). L’habilité du tissu suturé a
résister aux infections varie en fonction du matériel implanté.

4-4-1 Adhérence bactérienne

La présence de micro-organismes au sein de la suture a un impact direct sur la réaction tissu-
laire. Les sutures chirurgicales peuvent étre contaminées soit par I'environnement soit par la flore
commensale de I’héte (47). De récentes études confirment la présence d’un biofilm bactérien a la
surface des sutures (82). Ce biofilm est une communauté complexe de cellules enfermées dans une
matrice composée de polysaccharides extracellulaires produits par les microorganismes. La consé-
guence est la création d’un réservoir de pathogenes avoisinant la plaie en cours de cicatrisation, et
I'inflammation des tissus adjacents, tout en étant a distance de toutes réponses immunitaires de
I’h6te et a I'abris de toute thérapie antibactérienne (47). L'adhérence bactérienne est un processus
dynamique et il est connu qu’il est possible pour les bactéries de quitter celui-ci par un processus
nommé « dispersion » ou « dissolution » (47). Il semble que ce mécanisme soit la derniere étape du
développement du biofilm. On en connait actuellement peu sur celui-ci, les bactéries retournant a
|’état planctonique a proximité de la plaie.

C'est pourquoi il est important de mettre en avant les fils qui ont la capacité de limiter I'adhésion

bactérienne et la prolifération bactérienne au niveau des parties exposées aux fluides oraux, limitant
ainsi le risque de contamination de la plaie.

Le tableau suivant répertorie les principales études explorant I'adhésion bactérienne sur le matériel
de suture, dans la cavité buccale et in vitro.
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Pons Etude comparative  Humains Parodonte Soie ; polyester enduit de téflon Les résultats ont montré une accumulation de plague plus
Vicente prononcée sur les sutures en soie sans vraiment de diffé-
rence statistique.
et coll. L'adhésion bactérienne sur la suture de polyester enduite
2010 (87) de téflon est Iégérement inférieure bien qu'elle n'ait pas
montré les différences attendues. (échantillon de 10 pa-
tients)
Sortino Etude comparative  Humains Parodonte- Soie ; PGA Les sutures en PGA n'ont pas montré de différences signi-
et coll. randomisée Mugqueuse ficatives pour la présence de bactéries saprophyte com-
paré aux sutures en soie.
2008 Orale Cependant, des bactéries pathogénes n’ont pas été re-
(98) trouvées sur les sutures en PGA Les deux sortes de sutures
ont un degré semblable de bactéries anaérobies;
(Etude qualitative non quantitative)
I'utilisation de chlorhexidine 0.2 % en bain de bouche n'a
pas significativement affecté le modeéle de contamination
bactérienne détecté dans les deux matériels de suture.
Banche  Etude comparative  Humains Parodonte- Soie ; polyamide ; polyester et polyglecaprone Une plus grande quantité de bactéries a été trouve sur les
et coll. randomisée Muqueuse sutures non résorbables. La soie et la polyglecaprone ont
accumulé le plus petit nombre de bactéries adhérentes.
2007 Orale Chez les 60 patients, les sutures en soie ont mises en
(9) évidence la plus faible adhésion bactérienne comparé a la

prolifération considérable sur les sutures de multifilament
non résorbable (Supramid, Synthofil, Ethibond Excel, Si-
cron)

. Au contraire, la charge microbienne était significative-
ment moindre quand le monofilament réssorbable Mono-
cryl a été utilisé.

Une quantité plus grande de bactéries a été trouvée sur
les sutures non résorbables que sur les résorbables
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Auteurs
et coll.

Otten et
coll 2004
(82)

Parirokh
et coll.
2004

Fowler et
coll 2012
(38)

Masini et
coll 2011
(70)
Henry-
Stanley
et coll.
2010
(47)
Giardino
et coll.
1992
(42)

Type d’étude

Etude comparative

Etude comparative
randomisée

Expérimentale/ In
vitro

Expérimentale/ In
vitro

Expérimentale/ In
vitro

Expérimentale/ In
vitro

Tableau Inspiré de JAVED F. (51)

Sujets

Humains

Modeéle animal
(lapins)

Site

Parodonte-
Muqueuse
Orale

Parodonte
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Matériel de sutures utilisé

Polyglecaprone ; nylon

Soie ; Pvdf

polyglactin 910, polydioxanone, polyglactin 910
with Irgacare, polydioxanone with Irgacare

poliglecaprone ;polypropylene ; soie; PGA
antimicrobial
polyglycolic acid suture treated with triclosan

Polydioxanone;
polypropylene ; silk; polyglactin 910

PGA ;Polygalactine ;Polypropiléne ; soie ; catgut ;
Polyglyconate ;Nylon

Principaux résultats/conclusions

La vitesse de colonisation de streptococcus intermedius
est similaire sur les 2 types de sutures. La croissance de
Prevotella intermedia est plus rapide sur le nylon que sur
la polyglecaprone.

Le nombre de souches aérobies et anaérobies isolées sur
les sutures n'a montré aucune différence significative :
mais plus de pathogenes ont été trouvés sur le Deknalon
que sur le Monocryl( échantillon de 11 patients)

Le PVDF a une surface de contamination moins importante
que les sutures en soie a 3, 5 et 7 jours.

Les monofilaments ont une croissance bactérienne plus
faible que les sutures tressées alors que les filaments
tressés et les monofilaments antibactériens ne montrent
pas de croissance bactérienne.

La microscopie confocale montre une adhérence plus
importante sur les fils tressés que sur les monofilaments.
Le PGA possede une adhérence bactérienne significative-
ment supérieure aux autres groupes de sutures testées

S. aureus et E. faecalis adherent préférentiellement sur les
sutures tressées.

Grade mineur d’adhésion bactérienne sur les matériaux
synthétiques non résorbables (polypropyléne nylon) ma-
jeur pour le catgut et la soie et intermédiaire pour les
résorbables : polyglyconate, polygalactine et polyglyco-
lique.



Les études précédentes explorent principalement cette adhésion bactérienne. Les études in vitro
sont volontairement séparée des études in vivo, car quelque soit leurs protocoles, elles ne traduisent
pas directement la situation in vivo. La cavité orale est un environnement particulier qui contient une
variété de substances comme I'albumine le fibrinogéne etc. qui peuvent enduire le fil et influer sur
|’adhérence bactérienne (47). In vitro de nombreux facteurs sont absents (38) (54) :

e Apport continue d’aliments (variation de pH et des forces mécaniques)

e Lavariété des flores bactériennes

e Laformation d’un biofilm sur le site

e Un systéme immunitaire actif

e L’action des fluides sur les sutures

e Température

Toutes les études semblent aller dans le méme sens en montrant I'adhésion limitée sur les monofi-
laments (polyglecaprone, polydioxanone, polypropilene polyamide). Cette différence peut
s’expliquer par I'état de surface particulierement lisse de ces monofilaments n’offrant pas ou peu
d’accroche physique aux bactéries ainsi que par la capillarité des multifiaments.

Les études ne mettent pas en évidence de différence significative entre la soie et les multifilaments
tressés. Pons Vincente en 2010 (87) (avec un échantillon limité a 10 patients) n’a pas montré non
plus de différence significative entre la soie et un polyester enduit de téflon.

Seul Banche en 2007 (9) sur un échantillon de 60 patients observe une adhésion limitée sur la soie
par rapport aux multifilaments non résorbables.

Grigg et coll en 2004 (46) ont démontré in vitro que la soie ne produisait pas plus voire moins de
mouvement de fluide au sein de la suture que d’autres polymeres tressés.

Actuellement les sutures monobrins semblent la configuration de choix pour limiter 'adhésion bacté-
rienne en accord avec les précédentes études qui ont été réalisées

4-4-2 Réaction Tissulaire

La réaction tissulaire est reflétée a travers une réaction inflammatoire qui se développe jusqu’a deux
a sept jours aprés implantation du fil de suture (51). Cette réaction inflammatoire causée par le ma-
tériel de suture est un des facteurs important qui altére la réparation tissulaire (12).

Le tableau suivant regroupe les principales études analysant la réaction tissulaire aprés implantation
des sutures in vivo.
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Yukna
(110)

Bhargava et coll. 2013 Etude Comparative Modeéle ani-  Muscle sque-  Nylon ;polydioxanone ; A 48h inflammation sévere pour le nylon

(12) mal (rat) letique catgut ; polyglactine plus faible pour la polygélactine et encore
plus faible pour le polydioxanone
Ce gradient d’inflammation persiste a 7j
avec un taux de prolifération fibroblas-
tique équivalent

Gartti-Jardim et 2012 Etude Comparative Modéle ani- Epiderme Vycril® ; Vycril® rapide, La polyglecaprone montre les meilleurs

coll. mal (rat) Monocryl® résultats en termes d’inflammation et de
cicatrisation a 2 et 7 jours

(40) Vicryl plus induit une réaction inflamma-
toire supérieure

Kim et coll. 2011 Etude Comparative Modele ani-  Parodonte—  Soie; PGA ; Nylon Pas de différences significatives sur le

(57) mal (chien) Mugqueuse degré d’inflammation entre les 3 types de
sutures quand elles sont localisées dans la

Orale gencive kératinisée .( Echantillon 4 sujets)

Kakoei et coll. 2010 Etude Comparative Modele ani- Muqueuse Soie ; PVDF ; PGA ; Catgut  La soie induit une réaction inflammatoire

(54) Randomisée mal (lapin) Orale importante qui perdure de j2a j7 ,
Le PGA induit une réaction inflammatoire
initiale importante qui diminue rapide-
ment
Le PVDF induit une réaction plus modérée
et une meilleure cicatrisation a j7

Yilmaz et coll. 2010 Etude Comparative Modele ani- Mugueuse Soie ; cat- La polyglecaprone a de meilleurs effets sur

(111) mal (rat) Orale gut ;Polyglecaprone la cic.atl.'isation ?tjnduit un/e réponse im-
munitaire modéré comparé aux autres
(effet sur ONSI)

Leknes et coll. 2005 Etude Comparative Humains Parodonte Soie,PTFE La soie induit une réponse inflammatoire

(61) importante comparée au PTFe

Leknes et coll. 2005 Etude Comparative Modele ani- Parodonte Soie,PTFE La soie induit des réactions tissulaires plus

(62) mal (chien) importantes par rapport au PTFe

Vastardis and 2005 Case Report Humains Parodonte Polygalactine 910 La réaction tissulaire induite par les su-

tures enfouies est une cause possible
d’abces parodontal (case report)
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Auteurs et coll.

Abi Rached et coll.

(1)

Okamoto et coll.
(80)

Castelli et coll.
(19)

Lilly et coll.
(66)

Lilly et coll.
(65)

Lilly
(63)

Lilly
(64)

Année

1992

1990

1978

1972

1969

1968

1968

Tableau Inspiré de JAVED F. (51)

Type d’étude

Etude Comparative

Etude Comparative

Etude Comparative

Etude Comparative

Etude Comparative

Etude Comparative

Etude Comparative
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Sujets

Humains

Modele ani-
mal (rat)

Modele ani-
mal (singe)

Modele ani-
mal (chien)

Modele ani-
mal (chien)

Modele ani-
mal (chien)

Modele ani-
mal (chien)

Site

Parodonte

Parodonte —
Muqueuse
Orale

Muqueuse
Orale

Muqueuse
Orale

Muqueuse
Orale

Muqueuse
Orale

Muqueuse
Orale

Matériel de sutures
utilisé
Soie, nylon , polyester et
perlon

Soie, nylon, polyester,

Soie, nylon

Soie, nylon, catgut chro-
mé, PGA

Polypropylene ; catgut ;
nylon ; catgut chro-
mé;polyester ; soie ; po-
lyester ; lin

Soie, nylon, gut chirurgi-
cal, chromic gut,
acier,polyester, et lin

Soie ; nylon ; catgut ; cat-
gut chromé ; acier ; polyes-
ter ; soie torsadé et lin

Principaux résultats/conclusions

Le polyester et le perlon induisent une
plus courte et plus faible réaction inflam-
matoire comparés a la soie. Le nylon induit
la plus faible réponse inflammatoire avec
une réparation tissulaire précoce

Le nylon montre les meilleurs results pour
la cicatrisation parodontale.

Celle-ci est retardé quand la soie est utilisé
et dans une moindre mesure le polyester.

La muqueuse juguale réagit a
I'implantation de la soie par un exsudat
inflammatoire aseptique.

Le Nylon ne montre pas de réaction in-
flammatoire

Les réactions tissulaires les plus impor-
tantes sont associées a la soie. Le nylon et
le PGA induisent la plus faible réponse

De severe reactions tissulaires sont in-
duites par la soie et le polyester alors qu
on observe aucune réactions ou minimes
avec le nylon et le polypropyléne.

La réaction tissulaire la plus importante est
provoquée par la soie ; elle n’est que mo-
dérée pour les autres

Les sutures constituées de monofilaments
induisent une plus faible réaction tissulaire
que celles de polyfilaments.



Il est important de prendre en compte plusieurs facteurs qui influencent l'intensité de cette réac-
tion(29) :

Le matériau constitutif : La réaction inflammatoire causée par la soie semble une cons-
tante parmis les études : I'origine naturelle de la soie et son mécanisme de résorption peuvent expli-
quer une telle intensité aux vues des données précédentes. Les polymeres résorbables, eux, sont
éliminés par un simple mécanisme d'hydrolyse, libérant des dérivés glucidiques (acide lactique, acide
glycolique) qui sont parfaitement connus de I'organisme et intégrés a ses métabolismes. La réaction
tissulaire est de ce fait considérablement limitée (78).

L'enduction : Elle permet de pallier a la rugosité de surfaces des multifilaments et cet effet
de méche qui semblent a eux deux les points faibles des polyfilaments. Le téflon et le silicone sont
souvent utilisés pour traiter les matériels non résorbables et sont crédités d'une bonne inertie (112).
Mais le comportement des autres composants d'enduction (cire, paraffine, stéarate de calcium) est
peu documenté (67). De plus peu d’études existent sur la qualité des différents revétements utilisés,
de leur tenue au cours et suite a l'intervention.

Le trauma tissulaire imposé par la suture: les fils tressés provoquent une réaction tissulaire
plus intense et plus longue qu'avec un monofilament du méme polymeére (94) notamment a cause de
I'effet de scie provoqué par les tresses. On retrouve ici I'importance de I'’enduction qui permet de
limiter cet effet. Comme vu précédemment le trauma engendré par I'aiguille est aussi a prendre en
compte dans I'étendue de la réaction (102) (103) (106).

Le choix d’un diamétre approprié :
Celui-ci influera sur la quantité de fil implanté, a laquelle l'inflammation est proportionnelle : plus le
fil est gros, plus la réaction est importante (18) (112). L'importance de deux autres parameétres
La résistance : plus un fil est solide plus on peut se permettre de diminuer le diamétre de celui-ci (la
résistance étant proportionnelle au diameétre)
La tenue des nceuds un fil avec lequel il est possible d’effectuer des nceuds stables nécessitera moins
de boucles sécurisant les précédentes et permettra de diminuer la quantité de fil implanté.

L'adhésion bactérienne et la capillarité : ces deux phénomeénes influencent grandement I'intensité de
la réaction tissulaire. Comme nous I’avons vu précédemment, le réle défavorable de la structure des
polyfilaments a été mis en évidence.

Lilly, Kakoei et Yilmaz montre lI'intérét des monofilaments synthétiques et pour information Gartti
Jardim et Barghava mais dans des modeles non transposables a la chirurgie parodontale.

Contrairement aux autres Kim et al en 2011 ont conclu sur un échantillon de 4 chiens que la diffé-
rence de structure entre les monofilaments et les multifilaments n’intervient pas dans le résultat au
vue de la réponse immunitaire quand ceux-ci sont placés dans une gencive kératinisé histologique-
ment dense. La présence de collagéne V au sein de celle-ci qui présente une plus grande résistance
aux collagénases et qui agit comme une barriere mécanique a la pénétration bactérienne explique-
rait ce phénomene.



5 Enduction antiseptique : un réel bénéfice?

La présence de micro organismes bien quelle soit limité par certaines sutures préoccupe les chirur-
giens depuis les années 60. Il a été montré qu’en présence de sutures la quantité de micro-
organismes en présence était considérablement diminuée pour produire une infection. SSI

Les antiseptiques potentiellement utilisable en enduction sont la chlorexidine, le poly hexaméthyléne
biguanide (PHMB), I'octenidine et le triclosan. Comparés aux antibiotiques qui possedent générale-
ment une seule cible pharmacologique, les antiseptiques ont plusieurs voir de multiples cibles et la
résistance vrai est rare (21).

Idéalement un antiseptique a une action puissante rapide et durable, un large spectre d’action sans
risque de développer des résistances. lls doivent étre biocompatible, bien toléré au niveau de la
plaie, sans cytotoxicité, et d’absorption systémique et ne pas interférer avec le processus de cicatri-
sation.

Depuis quelques années la seule substance utilisée est le triclosan. La premiere suture enduite
d’antiseptique commercialisée et agrée pour 'usage clinique par I’'US FDA (US Food and Drug Admi-
nistration) fut le Vicryl® Plus(polyglactine 910) depuis 2002 (91).

5-1 Triclosan

Le triclosan (2,2,4’-trichloro-2’-hydroxydiphényléther) est un antiseptique non ionique, appartenant
a la famille des phénols.

oM

Cl Cl

5-1-1 Mécanisme d’action :

Le triclosan interfére avec la croissance des bactéries selon plusieurs mécanismes :

Aux concentrations bactéricides, le triclosan interagit de facon non spécifique avec les membranes
cellulaires. Il en résulte une fuite des constituants cytoplasmiques, incluant le potassium, les nucléo-
tides et les acides aminés (32).

A de faibles concentrations bactériostatiques, le triclosan modifie la perméabilité membranaire aux
protons et découple la phosphorylation oxydative, inhibant ainsi la croissance cellulaire (32).

A des concentrations bactériostatiques et sub-bactériostatiques, le triclosan agit de fagon spécifique

en inhibant I’énoyl-acyl carrier protéine réductase, enzyme indispensable a la biosynthése des acides
gras (32).
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5-1-2 Spectre d’activité
Le triclosan est réputé pour son action bactériostatique contre les bactéries Gram+ et Gram-les plus
répandues. Gomez-Alonso et coll (21) en 2007, démontrent dans une étude in vitro son efficacité

aussi bien sur les bactéries gram positifs que négatifs en utilisant exclusivement des isolats cliniques.

Concentrations Minimales Inhibitrices sur les principales souches orales (50)

Bactéries CMI (ug/ml)

Prevotella intermedia 0.38
F. nucleatum 1,14
Isolats frais

A. actinomyecetemceomitans <0,29
A. odontolyticus 0,78

A. viscosus 0,78
Capnocytophaga spp 287 0,78
Capnocytophaga spp 290 2,34
Capnocytophaga spp 310 0,78
Fusobacterium nucleatum 1446 0,78
P. anaerobius 0,58

P. micros 3,12

Porphyromonas gingiva/is NA
P. acnes 2,34

S. milleri 2,34

S. mitior 2,34

V. parvu/a 1167 6,25

V. parvu/a 1459 230
Camphylobacter rectus 0,78

L’enduction de triclosan sur les fils de sutures ne dépasse pas 150ug/m (32). La quantité de
triclosan retrouvé sur 10cm de de polyglactine 910 ne dépasserait pas 15 pg.
Selon Barbolt (10) I'enduction de triclosan sur les fils de sutures a I'aide d’une solution, permet une
imprégnation de triclosan comprise entre 100 et 500ppm. L’addition totale de triclosan sur un fil 2-0
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de polyglactine 910 mesurant 5m serait comprise entre 0.06mg et 0.3mg. La quantité de triclosan
retrouvé sur 10cm de sutures serait comprise entre 1.2 ug et 6ug.

La concentration initiale de triclosan est aléatoire selon les données, de plus une étude sur
|’évolution de cette concentration au sein du fil, et aprés implantation au cours du temps permettrait
d’apprécier sa durée d’efficacité.

Fils antiseptiques des principales marques disponibles sur le marché

Fournisseur Dénomination commerciale Matériau Constitutif
ETHICON VYCRIL®Plus Polyglactine 910
MONOCRYL®Plus Polyglecaprone
PDS®Plus Polydioxanone
B. BRAUN MONOPLUS®
ASSUT EUROPE FRANCE ASSUFIL®Plus P.G.A.
5-2 Etudes

5-2-1 Etudes In Vitro

Rothenburger et coll (90) en 2002 ont montré I'efficacité in vitro des fils enduits. Ceux-ci gardent leur
pouvoir d’inhibition sur S. epidermitis et S. Aureus (en incluant des souches résistantes a la méthicil-
line) méme apreés plusieurs passages intratissulaires.

Edminston et coll (31) en 2006 ont montré une réduction considérable de I'adhérence bactérienne
(GRAM Positif et Négatif confondu) sur le Vycril® plus par rapport au Vycril®, associé a une réduction
de la viabilité bactérienne.

Masini et coll (70) en 2011 ont mis en évidence une adhésion bactérienne largement atténuée sur le
Vycril® Plus par rapport au Vycril® a des taux équivalents aux monofilaments apres une immersion
dans une culture de S. Aureus pendant 12h (temps minimum nécessaire autorisant la formation d’un
biofilm).

Fowler et coll (38) ont mis en évidence une absence de croissance bactérienne autour des sutures
enduites aprés une immersion dans une solution de S.Aureus (résistant a la méthicilline) et une mise
en culture d’une nuit.

Méme si les résultats in vitro semblent encourageants et montrer I'efficacité des sutures antisep-
tiques sur la croissance bactérienne, comme nous I'avons déja évoqué, les conditions in vivo sont
difficiles a reproduire in vitro et les résultats évoqués peuvent ne pas étre répliqués in vivo.
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5-2-2 Etudes in Vivo

5-2-2-1 Model Animal

Storch et coll (100) en 2002 ont comparé, sans mettre en évidence de différence, les propriétés phy-
siques et fonctionnelles de la polyglactine 910 enduite ou non d’antiseptique sur un échantillon de

16 porcs.

lls ont aussi montré qu’apres 48h, les CFU de S.Aureus sont diminuées de 96.7% % au niveau des
plaies cutanées suturées a I'aide de polyglactine 910 enduite de triclosan.

Gartti-Jardim et coll (40) en 2012 comparent le Vicryl®, le Vycril® plus et le Monocryl® dans le derme
du rat. Le Vycril® plus montre une qualité de cicatrisation équivalente voire légerement inférieure au

Vycril®.

5-2-2-2 Chez I’'Humain

Les études cliniques menées chez I’humain sont recensées dans le tableau suivant (21) :

Auteurs Année Patients/Procédures Objetdel'étude Observations Conclusion Remarques
Ford et coll. (37) 2005 147 patients/ chirurgie Manipulationet | Pasde différences Pas de
pédiatrique (générale) cicatrisation observéesdansla différences.
manipulation
Cicatrisation
comparable avec les
deux matériels
Fleck et coll. (36) 2007 479 patients /chirurgie Infection plaie Vycril® Plus : 0% Enfaveur des Groupe Vicryl ®plus :
cardiaque sternale Contréle: 6.3% sutures enduites 103 patients
de triclosan. Groupe controle : 376
patients

Rozzelle et coll. (92) 2008 84 procédures de shunts Infection du Vycril®Plus: 4.3% (2/46) | Enfaveur des Pas de différence
céphalo rachidiens shunt Vycril®: 21% (8/38) sutures enduites statistique entre les

(p = 0.038). de triclosan. groupes (échantillon
faible)

Mingmalairak et coll. 2009 100 patients / Infection dusite | Vycril® Plus :10% Pas de différence.

(74) appendicectomie chirurgical Vycril®: 5%
(p=0.727)
Deliaert et coll. (28) 2009 26 patients /réduction Dehiscence de Vyeril® Plus: 61.5% Précaution a Sein “controle”
mammaire la plaie Vyceril®: 27% prendre dans contro- latéral
(p=0.023). I'utilisation des fils
antiseptiques.

Justinger et coll. (53) 2009 2088 patients / Infection dusite | PDS®: 10.8% Enfaveurdes

laparotomie chirurgical Vycril® Plus 4.9% sutures enduites
(p < .001) de triclosan.

Justinger et coll. (54) 2011 830 patients / opérations Infectiondusite | PDS®I11:9.2% Enfaveurdes Etude prolongée pour
incision abdominale chirurgical Vycril® Plus : 4.3% sutures enduites obtenir un échantillon
transversale (p< 0,005) de triclosan. plus important

Chen et coll. (22) 2011 241 patients /excision de Infection dusite | Vycril®: 14.7% Pas de

tumeur téte et cou +
procédure de
reconstruction

chirurgical

Vycril® Plus : 14.9%
(p=0.05)

différences.

Quatre études montrent les effets positifs des fils enduits d’antiseptique (Rozzelle et coll 2008(92) ;
Justinger et coll 2009 (53) et 2011 (54) ; Fleck et coll 2007 (36)). L’Agence Générale des Equipements
et Produits de Santé (2) en 2011 releve l'insuffisance de méthodologie dans ces études et juge les
données cliniques disponibles insuffisantes a ce jour pour démontrer I'efficacité des sutures impré-

gnées.
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De plus on peut s’interroger sur la reproductibilité de ces études en chirurgie parodontale:
I"antisepsie des plaies externes étant plus aisée a réaliser, et I'efficacité en bouche est-elle la méme
qguand le fil est soumis a I’action constante des fluides.

5-2-3 Toxicité

Les études menées au début des années 2000 et antérieurement, notamment par Barbolt en
2002 ont montré I'absence de toxicité du triclosan et de risque de résistance (10). Les études phar-
macocinétiques ont montré que le triclosan était rapidement absorbé, bien distribué, métabolisé au
niveau du foie et excrété au niveau des reins (21).

Les études menées au début des années 2000 et antérieurement, notamment par Barbolt en
2002 ont montré I'absence de toxicité du triclosan et de risque de résistance (10). Les études phar-
macocinétiques ont montré que le triclosan était rapidement absorbé, bien distribué, métabolisé au
niveau du foie et excrété au niveau des reins (21).

En 2007 Fiss (35) a mis en évidence la possibilité du triclosan d’augmenter formation de chlo-
roforme (molécule classée comme toxique par I'Institut National de Recherche et de Sécurité) quand
il réagit avec le chlore contenue dans I'’eau du robinet. Une autre étude parue la méme année ne
montre pas la formation d’un taux détectable de chloroforme apres brossage avec un dentifrice con-
tenant du triclosan et une eau de robinet traitée a I'aide de chlore.

Cherednichenko et coll (23) en 2012 identifie le triclosan comme un perturbateur de I'activité
des canaux calciques dans le processus d’excitation contraction du muscle strié et du muscle car-
diaque.

Une étude in vitro mené par Goldstein et coll de 2014 présentée a la 44éme In-
terscience Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy a Washington ont montré que des
souches de GISA pouvaient multiplier par 100 la Concentration Minimale Inhibitrice du triclosan par
rapport a la plupart des souches de SASM (Staphylococcus aureus sensible a la méticilline) et de
SARM (Staphylococcus aureus résistant a la méticilline). Ils sont d'autant plus inquiets qu'il a été
démontré que les antiseptiques pouvaient participer a la sélection de résistances aux antibiotiques.

Les possibles effets néfastes du triclosan ne sont pas encore clairement démontrés selon le
ministere de la santé canadien. Son utilisation doit étre soumise a d’autres études selon I’'US FDA. La
communauté européenne a dors et déja limité son utilisation en permettant sa présence a une con-
centration maximale de 0.3% dans les produits cosmétiques. La présence de triclosan au sein des
sutures enduites est bien inférieure aux doses toxiques (10). Devant I'absence de données cliniques
mettant pas évidence les effets bénéfiques des fils enduits d’antiseptiques par rapport a leurs homo-
logues vierges d’antiseptique, et par principe de précaution il semble raisonnable de limiter leurs
utilisations.
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6 Applications Cliniques

L'utilisation d’un monofilament permet de s’assurer de I'absence de transport de micro organismes
par effet de capillarité. Au vu des études proposées sur la réaction tissulaire engendrée, il semble
difficile de comparer tous les fils entre eux. Néanmoins il se dégage de ces études le meilleur com-
portement des monofilaments (qu’il soit résorbable ou non) par rapport aux fils tressés. De par leur
structure, le passage intra tissulaire est aussi plus aisé et moins traumatique avec un monofilament.
La polyglécaprone (MONOCRYL®, ADVANTIME®, MONOFIL®) offre de bonnes propriétés biologiques
et une sécurité au nceud équivalent a un fil tressé.

Pour les lambeaux nécessitant une stabilité plus importante (grande étendue, délai de cicatrisation
plus important) préférer un monofilament non résorbable ou résorbable de longue durée.

Pour la micro-chirurgie la gamme de fils disponibles étant plus restreinte, les fils tressés peuvent
offrir une bonne alternative.

De cette revue de la littérature découle des recommandations résumées dans le tableau suivant.

Aiguille

Lon- Rayon Matériau Dia-
gueur Pointe Corps de et nom metre
(mm) cour- commercial (Déci-
bure male)
Lambeaux
d’acceés ou
d’assainisse  Points 15a17 Ta- Rond Polyglé- 0.7
ment théra- inter- percut,Triangulaire  Triangu- 3/8¢c caprone : a
peutique dentaires inversé, laire MONOCRYL® 1.5
Pointe Inversé ADVANTIME®
en«o» diamant MONOFIL®
Polyglé-
Autres 15a17 Triangulaire inver- Aplati 1/2c  caprone: 0.7
sé, MONOCRYL® a
Pointe ADVANTIME® 1.5
diamant MONOFIL®
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Aiguille

Rayon Matériau
gueur Pointe Corps de et nom meétr
(mm) cour- commercial e
bure (Déci-
ci-
male)
Chirurgie muco- Triangu-
gingivale 13317 laire inver- 0.7
sée, Aplati 1/2c Polyglécaprone : a
Pointe MONOCRYL® 1.5
diamant ADVANTIME®
(Lancéolée MONOFIL®
si suture
périostée)
Lambeaux nécessi- Monofilaments non résor-
tant une stabilité Trian- bables :
plus importante gulaire Polypropyléne : PROLENE®,
(grande étendue, 13a17 inyersée, Aplati 1/2c  PREMILENE®, SURGIPRO®, 0:7
délai de cicatrisation d'am,an',[ ou  ASSUPRO®. o a
] (Lancéolée 3/8c  Fluorure de polyvinylidéne : 1.5
plus important) si suture ASSUVEN®, PREMIO®
périostée) Poly-(hexafluoropropyléne-
VDF) : PRONOVA®
Polytétrafluoroéthyléne
expansé : GORE-TEX®
Monofilaments résorbables :
Polydioxanone : MONOPLUS®,
PDS 11®, MONOTIME®.
Monofilaments non résor-
bables :
Micro-Chirurgie Fluorure de polyvinylidéne :
PREMIO®
Poly-(hexafluoropropyléne-
Triangu- VDF : PRONOVA®
laire inver- 03
6a12 sée, Aplati 1/2 ¢ Fils tressés non résorbables : ’
diamant ou Polyester tressés : .
3/8c POLYDEK® TEVDEK®, a
ETHIBOND® Excel ®,
MERSILENE® 05

Fils tressés résorbables :
P.G.A.: BIOSORB®, BIOSORB®
C, ASSUFIL®, SAFIL®
Polyglactine 910 : VYCRIL®
Lactomer 9-1 : POLYSORB®,
NOVOSYN®
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7 Conclusion

L’analyse de la littérature a permis de mettre en avant les avantages et les inconvénients des
différentes sutures proposées sur le marché et d’en déduire une application clinique fondée sur ce
principe.

On peut noter toutefois le manque de données cliniques sur les diametres intéressant princi-
palement la chirurgie parodontale a savoir ceux compris entre la décimale 0.4 et 1.5 (notamment
une comparaison monofilaments/polyfilaments sur 'adhérence bactérienne et la glissance qui pour-
rait modifier les applications cliniques suggérées).

De grandes différences existent sur le marché francais entre les produits proposés : en terme
de qualité du conditionnement, en terme de qualité de produit, en terme de tragabilité mais aussi en
terme de co(t. Ce dernier point est effleuré dans ce travail sans étre considéré comme un critére de
choix a part entiére, bien gu’il semble réaliste de concevoir que celui-ci aura un impact non négli-
geable dans le choix final.

Ce dernier point est effleuré dans ce travail sans étre considéré comme un critére de choix a
part entiere, bien qu’il semble réaliste de concevoir que celui-ci aura un impact non négligeable dans
le choix final.

Il faut garder a I'esprit que ce travail est une aide a la sélection d’'un matériel de suture. Ainsi
les recommandations tirées de ce travail ne sont pas des dogmes, I'opérateur restant maitre dans le
choix de celui-ci, guidé également par son sens clinique et ses préférences.
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9 Annexe
Normes relatives aux procédés et procédures de stérilisation ainsi que sur la biocompatibilité des
dispositifs médicaux mis sur le marché (6) :

. Norme EN 550 (déc. 1994) stérilisation a I'oxyde d’éthyléne, remplacée par la norme
NF EN ISO 11-135-1 et -2

NF EN ISO 11 135-1: Stérilisation des produits de santé — Oxyde d’éthylene — Partie 1 : Exi-
gences de développement, de validation et de contréle de routine d’un processus de stérilisation
pour des dispositifs médicaux. (Indice de classement : S 98-101-1) (ao(t 2007)

NF EN ISO TS 11 135-2 : Stérilisation des produits de santé — Oxyde d’éthyléne — Partie 2 :
directives relatives a l'application de I'ISO 11 135-1 (Novembre 2008).

Tous les dispositifs stérilisés a 'oxyde d’éthyléne font I'objet d’'un contréle sur les résidus I'oxyde
d’éthyléne étant connu pour ses propriétés génotoxiques et irritantes (norme 1.5.0. 10993-7 : "Eva-
luation biologique des dispositifs médicaux - Partie 7 - Résidus de stérilisation a I'oxyde d'éthylene").

. Norme EN 552 (déc. 1994) stérilisation par irradiation obsoléte depuis 2006 remplacée par la
norme NF EN ISO 11 137-1,-2 et-3:

NF EN ISO 11 137-1: Irradiation. Partie 1 : exigences relatives a la mise au point, a la
validation et au controle de routine d’un procédé de stérilisation pour les dispositifs médicaux.
(Indice de classement : S 98-103-1) (2006)

NF EN ISO 11 137-2: Stérilisation des produits de santé - Irradiation. Partie 2 :
établissement de la dose stérilisante.( Indice de classement : S 98-103-2) (Juillet 2008)

NF EN ISO 11 137-3 : Stérilisation des produits de santé - Irradiation. Partie 3 : directives
relatives aux aspects dosimétriques. (Indice de classement : S 98-103-2) (2006)

La radio stérilisation altere la structure de certains polymeres, notamment celles des fils syn-
thétiques résorbables, en fractionnant la chaine moléculaire, diminuant sa résistance a la traction et
accélérant sa vitesse d’hydrolyse (13)(25). On se sert de cette propriété pour obtenir des fils a ré-
sorption rapide. Pour ces matériaux, seul I'oxyde d'éthylene peut étre employé.

° Norme EN 554 (déc. 1994) stérilisation par la vapeur d’eau ; norme obsolete depuis 2009
remplacée par la norme 17 665-1 et -2.

NF EN ISO 17 665-1 : Stérilisation des produits de santé - chaleur humide - Exigence pour
le développement, la validation et le controle de routine d’un procédé de stérilisation des
dispositifs médicaux(2006).

NF CEN ISO/TS 17 665-2 : Stérilisation des produits de santé - chaleur humide - Directives
relatives a I'application de I'ISO 17 665-1(2009).

° Norme NF EN 1.5.0. 10993 (2010) portant sur I’évaluation biologique des dispositifs médi-
caux, modifiant la directive 93/42/CEE
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RESUME

La cicatrisation en chirurgie parodontale est un des éléments clés du succes en
parodontologie. C’est pourquoi il est nécessaire de choisir un matériel de suture
le mieux adapté possible aux objectifs désirés, offrant des qualités de mise en
ceuvre optimales.

Ce document permet de passer en revue les critéres de choix d’une aiguille et
d’un fil de suture en fonction des données acquises de la science, pour sélection-
ner le matériel le plus adapté a son intervention.

La mise sur le marché d’une enduction antiseptique qui pallierait aux inconvé-
nients de certains fils, a fait naitre de réelles attentes.

De cette revue de la littérature, découle des applications cliniques qui, ajoutées
au sens clinique et préférences du praticien, peuvent lui servir de guide dans sa
sélection.
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