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I/ INTRODUCTION

Une plaie se définit comme une effraction de la barriére cutanée par un agent vulnérable
survenant par coupure, écrasement ou abrasion. La prise en charge des plaies dans les services
d’accueil des urgences représente 13% des passages, les situant dans les premiers rangs des
motifs de recours primaires. Le but de la prise en charge d’une plaie est d’obtenir une
cicatrisation avec un bon résultat esthétique, de réaliser une hémostase et d’éviter le risque
d’une complication infectieuse. Il existe plusieurs techniques de fermeture de plaie : sutures
chirurgicales, bandes adhésives (Steri-Strip®), agrafes et colle chirurgicale. La colle est
composée principalement de cyanoacrylate, qui est un monomere liquide qui se polymérise
lors d’'une exposition a I'air, au liquide, et aux tissus, pour former une liaison forte qui permet
I’approximation des berges de la plaie.

Quand il s’agit de suturer des plaies, il faut prendre en compte le fait que cet acte soit source
d’angoisse mais aussi de douleur et peut étre donc vécu comme un traumatisme surtout chez
les enfants. Il est nécessaire que la fermeture de la plaie soit la moins douloureuse possible,
mais aussi la plus rapide, tout en ayant un résultat esthétique satisfaisant. Le choix du type de
fermeture de plaie dépend des caractéristiques de la plaie, du mécanisme du traumatisme, de
la localisation et du terrain du patient.

Des recommandations(1) sur la prise en charge des plaies ont été émises par la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) en 2015. Ces derniéeres indiquent d’utiliser la colle
chirurgicale sur des plaies de moins de dix centimeétres, peu profondes, franches et linéaires,
ne saignant pas, notamment au niveau du visage, et elle est idéalement recommandée chez
les enfants.

Ces recommandations sont basées sur une revue systématique de la Cochrane, « Tissue
adhesives for traumatic lacerations in children and adults »(2), publiée en 2002 et mise a jour
en 2007, incluant des études portant sur des plaies de quelques centimétres, peu profondes,
hors zone de tension, hors proximité des muqueuses et hors scalp. Les auteurs concluaient de
cette revue que la colle chirurgicale permettait d’obtenir un résultat esthétique sans
différence significative avec les méthodes de fermeture standards et que l'utilisation de la
colle était plus rapide et moins douloureuse que les autres techniques. Concernant les
complications, la déhiscence était plus fréquente avec la colle et I'érytheme avec les méthodes
de fermeture standards. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres
complications (infection, fermeture retardée, écoulement).

Malgré ces résultats, nos expériences professionnelles respectives et nos échanges avec nos
confreres ont semblé nous montrer que la colle était soit méconnue, soit trés peu utilisée du
fait de la méconnaissance des indications et de la crainte de complications plus importantes
et/ou fréquentes. Deux theses(3)(4) publiées en 2016 et 2017 traitant des sutures de plaies et
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des freins en médecine générale dévoilaient une réticence des médecins généralistes a
réaliser des sutures. Les raisons de cette réticence étaient la gestion de la douleur, la crainte
d’infection et de saignement, le risque de préjudice esthétique ou fonctionnel et le caractere
chronophage du geste, notamment chez les enfants. L’utilisation de la colle chirurgicale n’était
pas mentionnée. Paradoxalement, nous avons pu voir que certains praticiens |'utilisaient sur
des localisations pour lesquelles nous ne connaissions pas I'indication (scalp et lit de I'ongle).

La colle chirurgicale se présentant comme une alternative intéressante a différents niveaux,

nous proposons une mise a jour de la revue systématique de la Cochrane publiée en 2007
traitant de la colle sur les plaies traumatiques de I'enfant et de I'adulte.
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I/ MATERIEL ET METHODE

A/ Critéres pour considérer les études dans cette revue systématique :

Type d’études :

Nous avons inclus uniquement des essais randomisés contrélés (ERC) comparant la colle a
toute autre méthode de fermeture de plaie (sutures, agrafes, bandes adhésives) ou
comparant deux colles différentes entre elles.

Type de participants :

Nous avons tenu compte des études recrutant des personnes de tout age dans les services
d’urgences, les cliniques, les lieux de consultation sans rendez-vous, chez le médecin
généraliste et toute structure de soins primaires. Les plaies devaient étre aigués, linéaires,
datant de moins de 12 heures et conséquentes a un traumatisme. Les plaies stellaires,
perforantes ou par morsure de mammifére ont été exclues. Les plaies de toute longueur,
largueur et profondeur ont été inclues a condition que les berges puissent étre rapprochées
sans tension majeure apres la réalisation de points de suture profonds si nécessaire. Les
études portant sur des plaies infectées, trés contaminées ou nécrosées, en regard d’'une
articulation (zone de tension), touchant les muqueuses ou des zones pileuses ont été exclues.
Ont également été exclues les études incluant des patients avec des antécédents de cicatrice
chéloidienne ou porteurs de maladie chronique pouvant affecter leur cicatrisation (pathologie
vasculaire périphérique, diabéte). Nous n’avons pas inclus les études portant sur des plaies
traitées en milieu chirurgical, ni les études s’intéressant a d’autres types de plaies (ulceres,
greffe de peau).

Type d’interventions :

Nous avons étudié les essais dans lesquels les participants étaient randomisés de facon a
comparer au moins 2 méthodes de fermeture de plaies dont I'une était la colle. La colle était
ensuite comparée soit a une autre méthode de fermeture (sutures, agrafes, bandes adhésives)
soit a une autre colle.

Critéres de jugements :

Critére de jugement principal :

Nous avons considéré tous les résultats des études incluses. Le critére de jugement principal
était le résultat esthétique. Selon les études, il était évalué par différents scores esthétiques
(Cosmetic Visual Analogue Scale (CVAS), Wound Evaluation Score (WES) et Patient and
Observer Scar Assessment Scale (POSAS)).

Criteres de jugement secondaires :

En dehors du résultat esthétique, d’autres résultats ont été pris en compte : la douleur, la
durée de réalisation du geste, la facilité du geste, I'apparition de complications (infection,
déhiscence, érythéme, migration de la colle) et le co(t.
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B/ Méthodes de recherche pour identifier les articles a analyser :

Recherches électroniques :
Pour cette revue systématique nous avons parcouru 3 bases de données :
- La Cochrane (The Cochrane Library)
- Pubmed
-  Embase
Nous avons inclus dans notre recherche initiale tous les articles générés jusqu’au 18 juin 2018.

Les équations de recherche suivantes ont été développées a partir de celles de la Cochrane
2007 et ajustée avec l'aide d’une bibliothécaire de [IInstitut de Santé Publique,
d’Epidémiologie et de Développement (ISPED).

Pour les articles de la Cochrane :

#1 MeSH descriptor : [Lacerations] explode all trees

#2 lacerat*

#3 traumatic NEXT (wound™* or injur*)

#4 (#1 OR #2 OR #3)

#5 MeSH descriptor : [Tissue Adhesives] expode all trees
#6 MeSH descriptor : [Acrylates] explode all trees

#7 tissue NEXT adhesive*

#8 acrylate* OR bucrylate* OR cyanoacrylate* OR enbucrilate*
#9 glu OR glue OR glues

#10 (#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9)

#11 (#4 AND #10)

Pour les articles de Pubmed :
MeSH Terms : lacerations
OR Title/Abstract : lacerat$
OR  Title/Abstract : (traumatic adj (woundS or injurS))
AND
MeSH Terms : tissue adhesives
OR MeSH Terms : acrylates
OR Title/Abstract : tissue adhesive$S
OR Title/Abstract : (acrylate$S OR bucrylateS OR cyanoacrylateS OR enbucrilate$)
OR Title/Abstract : (glu OR glue OR glues)

Pour les articles d’Embase :
Emtree — major focus exp. : ‘laceration’
OR Title or Abstract : lacerat$
OR Title or Abstract : (traumatic adj (woundS or injur$))
AND
Emtree — major focus exp. : ‘tissue adhesive’
OR Emtree — major focus exp. : ‘arcylic acid derivative’
OR Title or Abstract : tissue adhesive$
OR  Title or Abstract : (acrylate$S OR bucrylate$ OR cyanoacrylate$ OR enbucrilate$)
OR Title or Abstract : (glu OR glue OR glues)
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Nous avons restreint notre recherche aux articles publiés en anglais ou en frangais, a
I’exception d’un article (Schultz 1979(5)) écrit en danois que nous avons inclus en raison de
son inclusion dans la Cochrane 2007(2).

C/ Extraction des données et analyse :

Sélection des études :

Les articles générés par les recherches informatisées ont tous été triés par deux étudiantes
indépendantes (LG et AH). Un premier tri a été réalisé par lecture des titres et abstracts. Les
textes intégraux des articles retenus ont ensuite été étudiés pour faire la sélection finale. En
cas de désaccord, un consensus était obtenu apres discussion entre les deux étudiantes ou
avec le recours a un troisieme auteur (ATD).

Extraction des données :

Deux étudiantes (LG et AH) ont extrait les données des articles séparément. Pour chaque
article, ces dernieres ont été répertoriées dans un tableau (Annexe 1) selon : le type d’étude,
la méthode (objectifs principal et secondaires évalués, pourcentage de perdus de vue), la
population incluse (participants et types de plaies, criteres d’inclusion et d’exclusion), les
interventions comparées (colle versus méthode standard ou colle versus autre colle) et les
résultats (selon les critéres de jugement, valeur p, test statistique utilisé).

Evaluation du risque de biais des études incluses :
Nous avons utilisé la Cochrane Risk of Bias Tool via le logiciel Review Manager 5 (« RevMan
5»).
Les biais évalués sont les suivants :

- Génération d’'une séquence de randomisation (biais de sélection)

- Secret d’attribution (biais de sélection)

- Etude en aveugle ou non (biais de performance)

- Evaluation du résultat en aveugle ou non (biais de détection)

- Résultats incomplets (biais de migration)

- Données rapportées de maniere sélective (biais de notification)

- Autres biais
Les biais ont été évalué par chacune des étudiantes (LG et AH) de maniere indépendante. En
cas d’inadéquation, un consensus était obtenu aprés discussion ou aprés un recours a une
tierce personne (TF).

Synthese des données :

La méthode utilisée pour les données antérieures a 2007 est décrite dans la Cochrane 2007(1).
Pour les données des études parues entre temps (2007 a mi-juin 2018) nous avons utilisé la
méme méthode, décrite ci-dessous.

Les médianes ont été substituées par les moyennes lorsque celles-ci n’étaient pas disponibles
(Man 2009(6)). Lorsque deux observateurs évaluaient I'aspect esthétique ou que deux
mesures correspondant a la méme période de temps étaient mesurées, les mesures étaient
mutualisées (Kim 2015(7), Man 2009(6), Singer 2011(8), Wong 2011(9)). Lorsque les écarts-
types n’étaient pas fournis, ils étaient calculés a partir de l'intervalle de confiance ou de la p-
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valeur des tests paramétriques (Man 2009(6), Strauss 2008(10), Wong 2011(9)). Les formules
utilisées pour ces calculs sont décrites dans le Cochrane Handbook(11).

Nous avons comparé les colles tissulaires aux techniques de prise en charge « standards »
(sutures, agrafes, bandes adhésives...) et les colles tissulaires entre elles. Les données
continues ont été exprimées en différence de moyennes (douleur, temps de réalisation, CVAS,
facilité de la procédure). Le Wound Evaluation Score (WES) et le POSAS (Patient and Observer
Scar Assessment Scale) ont été exprimés en risque relatif. Les complications (déhiscence,
infection, nécrose, érythéme, écoulement de la plaie, temps de fermeture prolongé) ont été
exprimées en différence de risque.

Les résultats des comparaisons des colles tissulaires aux méthodes classiques ont été obtenus
a I'aide d’un modéle a effet aléatoire puisque les modalités de réalisation (différentes colles,
différentes méthodes classiques) et d’évaluation (temps d’évaluation différents, par un ou
plusieurs intervenants, ...) étaient variables. Les comparaisons des colles tissulaires entre elles
ont été réalisées par un modele a effet fixe puisque dans ce cas les techniques utilisées étaient
similaires entre les études et que I’hétérogénéité mesurée par le 12 était faible. Des analyses
en sous-groupes (par age, par type de colle, par localisation de plaie et par profondeur de
plaie) ont été réalisées afin d’explorer I'hétérogénéité des résultats.

Les biais de publication ont été évalués a I'aide d’un funnel plot (Annexe 2).
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111/ RESULTATS

A/ Description des études :

A partir de nos stratégies de recherche pour chacune des bases de données consultées (la
Cochrane, Pubmed et Embase) nous avons identifié 804 articles incluables. Ces articles ont
ensuite été importés dans notre bibliotheque ZOTERO(12), un logiciel de gestion de
bibliographie. Avec I'aide d’une fonctionnalité du logiciel ZOTERO, puis manuellement, nous
avons trié les doublons. Apres lecture des titres et abstracts de chaque article nous avons
retenu 33 articles incluables. Les articles non retenus de la sélection initiale ont été exclus
pour les raisons suivantes : plaies non traumatiques, case reports, études portant sur des
animaux, revues de la littérature, études rétrospectives, études hors sujet. Les textes
intégraux de ces 33 articles ont été lus pour déterminer les 19 articles finalement inclus dans
cette revue systématique (Annexe 3).

Pour les articles jusqu’a 2007 inclus, nous avons inclus tous ceux de la Cochrane 2007, soit 13
articles. Deux articles supplémentaires sur cette période ont cependant d( étre discutés : Koh
2002(13) comparant la colle aux sutures dans les plaies de la face chez I'enfant, finalement
non inclus car seul I'abstract était disponible en anglais (le reste de I'article étant en coréen) ;
et Handschel 2006(14), finalement non inclus car malgré le fait qu’il traite de plaies
superficielles de la face, les plaies ont toutes été prises en charge par des chirurgiens au bloc
opératoire (plaies associées a une fracture du plancher de 'orbite).

Parmi les articles générés sur la période de 2008 a mi-juin 2018, 6 articles ont été inclus : une
étude comparant la colle aux sutures pour des plaies du lit de I'ongle (Strauss 2008(10)) ; deux
études comparant le colt de la colle versus les sutures (Man 2009(6) et Wong 2011(9)) ; une
étude comparant de la colle a haute viscosité a une association bande-colle (Singer 2011(8)) ;
et deux études portant sur le « Leukosan SkinLink », une méthode hybride associant de la colle
a une bande adhésive (Kim 2015(7) et Kim 2016(15)).

Un article (Kim 2003(16)) a été exclus car seul I'abstract était disponible en anglais, le reste de
I'article étant en coréen.

Un article (Kavalci 2015(17)) a été exclus aprées |'étape d’extraction de données en raison de
I’'absence de randomisation supposée.

Deux articles (Devrukhkar 2015(18) et Sagar 2015(19)) ont été exclus car il s’agissait de plaies
prises en charge par des chirurgiens au bloc opératoire.

Deux articles (Chen 2010(20) et Souza 2012(21)) ont été exclus car traitaient de plaies par
incision chirurgicale et non par traumatisme accidentel.

Deux articles (Lang 2011(22) et Zacher 2014(23)) ont été exclus car ils étudiaient
exclusivement des plaies du scalp traitées par la « Hair Apposition Technique » (HAT).
L'article Maor-Sageie 2011(24) traitant de plaies périnéales post-accouchement a été exclus
car il s’agissait de plaies prises en charge par des gynécologues-obstétriciens et non par des
urgentistes ou médecins généralistes (soins primaires).

Trois essais cliniques potentiellement incluables ont finalement été exclus en raison d’un arrét
de I'essai en cours (NCT00524888, 2007(25) et NCT01918059, 2013(26)) et d’une fin de I'essai
prévue pour aolt 2018 (NCT03280628, 2017(27)).
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Criteres de jugement :

L'esthétique était le critere de jugement principal de 13 études sur les 19 incluses. Les
chercheurs ont utilisé le Cosmetic Visual Analogue Scale (CVAS), le Wound Evaluation Score
(WES), ou une combinaison de ces deux scores, a I'exception de Barnett 1998(28), Kim 2015(7)
et Quinn 1993(29). L’évaluation esthétique a été réalisée a des moments différents selon les
études mais 3 périodes ont pu étre isolées : 5 a 14 jours, 1 a 3 mois et 9 a 12 mois.

L'échelle CVAS est une ligne de 100mm allant de zéro a 100, zéro représentant la « pire
cicatrice imaginable » et 100 la « meilleure cicatrice imaginable ». Un évaluateur en aveugle,
généralement un chirurgien plastique, évalue I'apparence de chaque plaie, soit sur les
patients, soit sur une photographie standardisée, en placant un trait le long de la ligne.
L’échelle CVAS a été développée pour I'évaluation de plaies dans des essais cliniques. Elle a
été prouvée fiable et adaptée pour I’évaluation esthétique a long terme et sa variabilité intra-
et interindividuelle est faible. Une différence de 12 a 15mm sur I’échelle CVAS équivaut a la
différence entre une cicatrice optimale et sub-optimale sur I'échelle de WES (Quinn 1995(30),
Quinn 1998(31)). Une version modifiée de I'’échelle CVAS a été utilisée dans I'une des études
avec la note de satisfaction du patient (Singer 1998(32)). Etant donné que I'esthétique tient
finalement compte de la perception du patient, ces résultats ont été combinés avec d’autres
valeurs de CVAS.

L’échelle WES tient compte de six variables cliniques pour chaque cicatrice : absence
d’écoulement, contours irréguliers, plus de 2mm entre les bords de la cicatrice, invagination
des berges, déformation excessive, et apparence esthétique globale. Chaque variable est
attribuée une note de zéro ou un, avec un score maximal de six considéré comme « optimal ».
Les résultats sont présentés sous forme de donnée dichotomique : le nombre de cicatrices
optimales dans chaque groupe. Malgré le fait que cette échelle implique d’évaluer la cicatrice
en personne, elle offre I'avantage d’avoir un retour spécifique quant a la raison d’une note
sub-optimale.

L’étude Barnett 1998(28) a utilisé une échelle non validée de cing points (1 = mauvaise, 5 =
excellente) pour évaluer I'esthétique de la cicatrice. En se basant sur I'étude de la Cochrane
nous avons considéré les cicatrices « excellentes » comme étant « optimales » sur I'échelle
WES pour les inclure dans la méta-analyse. L'étude Kim 2015(7) a utilisé I’échelle Patient and
Observer Scar Assessment Scale (POSAS) (Annexe 4). Il s’agit d’une échelle comportant cing
items pour I"évaluation par I'observateur (vascularisation, pigmentation, épaisseurs, relief,
souplesse), avec une note pouvant aller de 1 a 10 pour chaque item (1 = peau normale, 10 =
pire cicatrice imaginable); et six items pour I'évaluation par le patient (douleur, prurit,
couleur, rigidité, épaisseur, irrégularité), avec une note pouvant aller de 1 a 10 pour chaque
item (1 = pas de plainte, comme de la peau normale, 10 = pire imaginable, trés différent de la
peau normale). En I'absence d’une équivalence possible avec les échelles CVAS ou WES, cette
étude n’a pas été incluse dans la méta-analyse. L’étude Quinn 1993(29) a utilisé I’échelle CVAS
ainsi qu’une autre échelle non validée comportant trois catégories (inacceptable, acceptable,
excellente) pour évaluer I'esthétique de la cicatrice. Les données extraites de I’évaluation
esthétique par cette échelle comportant trois catégories n’ont pas été incluses, en I'absence
de possibilité d’équivalence avec I’échelle WES ou CVAS.

Dans I’étude Singer 2003(33), le critéere de jugement principal était I'incidence de migration
de la colle a plus d’1cm des berges de la plaie pour I’étude. L'esthétique ne fait pas partie des
criteres de jugement secondaires.

Dans les études Strauss 2008(10) et Kim 2016(15), le critére de jugement principal était la
durée du geste en minutes. Strauss 2008 tient compte de I'esthétique en critére de jugement
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secondaire, cependant les résultats n’ont pas pu étre inclus dans la méta-analyse en raison de
I’échelle utilisée (échelle non validée a quatre items : excellent, trés bien, bien, mauvais). Kim
2016 n’inclut pas I'esthétique dans ses critéres de jugement.

Dans les études Man 2009(6) et Wong 2011(9), le critére de jugement principal était le colt
de la méthode de fermeture de plaie en USS et HKS respectivement. Ces deux études ont
inclus I'esthétique (évaluée avec les échelles CVAS et WES) dans leurs critéres de jugement
secondaires.

Dans I’étude Singer 2011(8), le critére de jugement principal était I'incidence de plaies ayant
une apposition compléte des berges a J14 aprés fermeture sans déhiscence ni nécessité de ré-
approximation. L'esthétique faisait partie des critéres de jugement secondaires et était
évaluée avec I'échelle WES.

Nous avons évalué plusieurs critéres de jugement secondaires : la douleur (VAS), la durée du
geste (minutes), la facilité du geste (VAS), les complications éventuelles (déhiscence, infection,
érythéme, fermeture retardée, écoulement, nécrose cutanée, dermatite allergique) et le co(t.

B/ Risques de biais des études incluses :

Aucune des études comparant la colle aux méthodes standards de fermeture de plaie n’a pu
étre réalisée en double-aveugle compte tenu de la nature méme de lintervention :
impossibilité de cacher la méthode de fermeture (colle versus sutures, agrafes ou bandes
adhésives) employée, tant au patient qu’au praticien.

L'étude Osmond 1999(34) comparant deux colles (butylcyanoacrylate versus
octylcyanoacrylate) n’a pas été faite en aveugle. Il s’avére que les deux colles avaient une
présentation différente (différence d’embout sur le tube).

L’étude Singer 2003(33) comparant deux colles de viscosité différente n’a pas non plus pu étre
faite en double-aveugle car la différence de viscosité était visible aisément a I'ceil nu.

L’étude Singer 2011(8) comparait de la colle seule a de la colle avec une bande et n’a donc pas
non plus pu étre réalisée en double-aveugle.

Concernant les biais de sélection, toutes les études incluses ont été randomisées, cependant
la technique de randomisation n’était pas toujours précisée (Barnett 1998(28), Bruns
1998(35), Quinn 1993(29), Simon 1997(36), Singer 1998(32) et Wong 2011(9)). La méthode
d’attribution du traitement (enveloppe scellée, choix par le patient...) était décrite dans 8
articles sur 19.

Concernant le biais de détection, la plupart des résultats esthétiques étaient évalués par un
chirurgien plastique aveugle de la méthode employée.

Tous les biais ont été évalués avec la Cochrane Risk of Bias Tool et sont présentés sous forme
de tableaux tricolores (Annexe 5 et Annexe 6), le rouge représentant un haut risque de biais,
le jaune un risque de biais incertain et le vert un risque de biais faible. Ils sont détaillés dans
les tableaux d’extractions de données (Annexe 1).
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C/ Résultats selon les méthodes comparées :

i. Colle versus méthodes standards de fermeture

Esthétique :

Selon I’échelle CVAS

Onze études comprenant 1071 plaies comparaient la colle aux méthodes standards de
fermeture (SWC pour « Standard Wound Closure ») avec une échelle visuelle analogique
(échelle CVAS).

Trois études (Goktas 2002(37), Man 2009 et Wong 2011) ont évalué I'esthétique a la phase
précoce (5 a 14 jours). La comparaison était en faveur de la colle, mais sans différence
statistiqguement significative (WMD = 6.10mm, 1C95% [-0.21, 12.42] ; p = 0.0581). En évaluant
séparément la colle bucrylcyanoacylate (BCA) (Goktas 2002) et la colle octylcyanoacrylate
(OCA) (Man 2009 et Wong 2011) il y avait une différence significative entre OCA et SWC (WMD
=9.24mm, IC95% [5.39, 13.09] ; p = 0.0000) en faveur de I'OCA et il n’y avait pas de différence
significative entre BCA et SWC (WMD = 0.00mm, 1C95% [-4.80, 4.80] ; p = 1).

Neuf études (Bruns 1998, Goktas 2002, Man 2009, Quinn 1993, Quinn 1998, Simon 1997,
Singer 1998, Wong 2011 et Zempsky 2004(38)) ont évalué l'esthétique a la phase
intermédiaire (1 a 3 mois). La comparaison était en faveur de la colle (WMD = 5.50mm, 1C95%
[3.40, 7.61]; p = 0.0000). L’hétérogénéité était intermédiaire (1> = 46.6%). A I'évaluation
distincte de BCA (Goktas 2002, Quinn 1993 et Simon 1997) et OCA (Bruns 1998, Man 2009,
Quinn 1998, Singer 1998, Wong 2011 et Zempsky 2004), il y avait une différence significative
entre BCA et SWC (WMD = 7.32mm, 1C95% [2.38, 12.27] ; p = 0.0037) ainsi qu’entre OCA et
SWC (WMD =3.99mm, IC95% [0.10, 7.88] ; p = 0.0445) en faveur donc de la colle quelle qu’elle
soit.

Quatre études (Holger 2004(39), Mattick 2002(40), Quinn 1998 et Simon 1997) ont évalué
I’esthétique a la phase tardive (9 a 12 mois). Il n’y avait pas de différence significative (WMD
= 1.48mm, IC95% [-3.10, 6.06] ; p = 0.5269). En évaluant séparément BCA et OCA il n’y avait
pas de différence significative avec les méthodes standards.

Selon I’échelle WES

Cing études comprenant 577 plaies comparaient la colle aux méthodes standards de
fermeture avec I'échelle WES (Annexe 7).

Trois études (Quinn 1998, Schultz 1979 et Wong 2011) ont évalué I'esthétique a la phase
précoce (5 a 14 jours). Il n’y avait pas de différence significative (WRR = 1.00, 1C95% [0.93,
1.08]; p = 0.9014). En évaluant séparément BCA et OCA il n’y avait pas de différence
significative avec les méthodes standards.

Quatre études (Barnett 1998, Quinn 1998, Schultz 1979 et Singer 1998) ont évalué I'esthétique
a la phase intermédiaire (1 a 3 mois). Il n’y avait pas de différence significative (WRR = 0.99,
IC95% [0.92, 1.07]; p = 0.8468). En évaluant séparément BCA et OCA il n’y avait pas de
différence significative avec les méthodes standards.

Deux études (Barnett 1998 et Quinn 1998) ont évalué I'esthétique a la phase tardive (9 a 12
mois). Il n’y avait pas de différence significative (WRR = 1.08, IC95% [0.89, 1.30] ; p = 0.4343).
En évaluant séparément BCA et OCA il n'y avait pas de différence significative avec les
méthodes standards
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Selon I'échelle POSAS

Une étude (Kim 2015) comprenant 77 plaies comparait la colle aux méthodes standards de
fermeture avec I'échelle POSAS. L’évaluation esthétique a 1 mois était plutot en faveur de la
colle mais sans différence statistiquement significative (WMD = 3.22mm, IC95% [-0.57, 7.01] ;
p=0.0962). L'évaluation esthétique a 6 mois ne retrouvait pas de différence significative entre
les deux groupes (WMD = 0.93mm, 1C95% [-2.53, 4.39] ; p = 0.5984).

Douleur :

Huit études (Barnett 1998, Bruns 1998, Man 2009, Mattick 2002, Quinn 1993, Quinn 1998,
Simon 1997 et Zempsky 2004) comprenant 848 plaies ont évalué la douleur avec une échelle
visuelle analogique (VAS). Selon les études, elle a été évaluée par différentes personnes (le
patient, le(s) parent(s), I'enfant, le médecin, lI'infirmiére ou un observateur autre). La
comparaison comprenant les huit études était en faveur de la colle comme étant la méthode
la moins douloureuse (WMD =-9.93mm, IC95% [-13.91, -5.95] ; p = 0.0000).

Les deux études (Quinn 1998 et Man 2009) ayant fait évaluer la douleur par le patient étaient
en faveur de la colle (WMD =-7.19mm, IC95% [-13.41, -0.97] ; p = 0.0235).

Les cinq études (Barnett 1998, Bruns 1998, Mattick 2002, Quinn 1993 et Simon 1997) ayant
fait évaluer la douleur par le(s) parent(s) étaient en faveur de la colle (WMD = -13.40, 1C95%
[-19.14, -7.65] ; p = 0.0000).

Une étude (Zempsky 2004) ayant fait évaluer la douleur par le parent ou I'enfant n’a pas
retrouvé de différence significative entre la colle ou les méthodes standards de fermeture
(WMD = -2.80mm, 1C95% [-7.56, 1.96] ; p = 0.2491).

L’étude (Barnett 1998) ayant fait évaluer la douleur par le médecin et par l'infirmiére ou un
autre observateur était en faveur de la colle (WMD - -12.60, 1C95% [-20.06, -5.14] ; p = 0.0009
et WMD =-14.90, 1C95% [-22.50, -7.30] ; p = 0.0001 respectivement).

Durée du geste :

Dix études (Bruns 1998, Kim 2015, Kim 2016, Man 2009, Quinn 1993, Quinn 1998, Simon 1997,
Singer 1998, Wong 2011 et Zempsky 2004) comprenant 1097 plaies ont évalué la durée de
réalisation du geste, en minutes. L’analyse des données était en faveur de la colle (WMD = -
7.21min, 1C95% [-10.65, -3.78] ; p = 0.0000).

Facilité du geste :

Seule une étude (Mattick 2002) a comparé la facilité du geste en fonction de la méthode de
fermeture employée. Cette étude comparait la colle aux bandes adhésives et était en faveur
des bandes adhésives avec cependant un p > 0.05 (p = 0.07).

Complications :

Les différentes complications prises en compte en fonction des études étaient la déhiscence,
I'infection, I'érytheme, la fermeture retardée, I'écoulement, la nécrose cutanée et la
dermatite allergique. Il n’y avait aucune différence significative de complications entre les
groupes hormis pour I'érythéme, évalué dans quatre études (Barnett 1998, Man 2009, Quinn
1993 et Wong 2011), qui était plus important dans le groupe méthode standard de fermeture
qgue dans le groupe colle (WRD = -0.06, IC95% [-0.09, -0.02] ; p = 0.0008).
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Colit :

Deux études (Man 2009 et Wong 2011) ont étudié la différence de colt entre les différentes
méthodes de fermeture de plaies. Les méthodes standards de fermeture co(itaient moins cher
gue la colle a I'hopital (WMD = 4.56€, 1C95% [3.69, 5.44] ; p = 0.0000), cependant les soins
externes (réfection de pansement, ablation des fils...) coltaient plus cher dans le groupe
méthodes standards de fermeture que dans le groupe colle (WMD = -6.26€, 1C95% [-6.97, -
5.54] ; p = 0.0000). L’évaluation du colt est complexe puisqu’elle varie selon le pays, et il faut
préciser si I'on parle du co(t pour I’'h6pital ou du co(t pour le patient, qui varie également en
fonction du systéme de santé du pays en question.

Dans I’étude Man 2009, le coit global des soins pour I’'h6pital était plus élevé pour la colle que
pour les sutures, malgré le fait que les soins externes soient plus importants chez les patients
suturés (US$216.12 versus US$171.33 ; différence absolue US$44.79, IC95% [32.76, 55.95]). A
I'inverse, les frais pour le patient étaient plus importants dans le groupe sutures que dans le
groupe colle (USS156.96 versus US$109.68 ; différence absolue US$47.28, 1C95% [35.58,
58.98]).

Dans I'étude Wong 2011, seul le colt pour I'hopital a été analysé et il était en faveur des
sutures (HKS204.02+39.19 versus HK$241.694+40.92 ; différence absolue HK$37.67, 1C95%
[32.76, 55.95]).

ii. Colle versus autre colle de méme viscosité

Seule I'étude Osmond 1999 a comparé deux colles entre elles : butylcyanoacrylate (BCA)
versus octylcyanoacrylate (OCA).

Esthétique :

Selon I’échelle CVAS

L’évaluation esthétique a la phase intermédiaire (1 a 3 mois) ne retrouvait pas de différence
significative entre les deux colles (WMD = 2.50mm, 1C95% [-3.58, 8.58] ; p = 0.4201).

Selon I’échelle WES

L’évaluation esthétique a la phase précoce (5 a 14 jours) ne retrouvait pas de différence
significative entre les deux colles (WRR =1.10, 1C95% [0.89, 1.34] ; p = 0.3770).

L’évaluation esthétique a la phase intermédiaire (1 a 3 mois) ne retrouvait pas de différence
significative entre les deux colles (WRR =0.93, 1C95% [0.74, 1.19] ; p = 0.5780).

Douleur :

La douleur était évaluée par le patient ou le parent. Il n’y avait pas de différence significative
entre les deux colles (WMD = 4.97mm, IC95% [-14.76, 24.71] ; p = 0.6215), quelle que soit la
personne évaluant la douleur.

Durée du geste :

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux colles (WMD = 0.20min, IC95% [-1.13,
1.53]; p=0.7690).
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Complications :

Les complications prises en compte étaient la déhiscence et I'infection. Il n’y avait pas de
différence significative entre les deux colles pour ces complications (WRD = 0.01, 1C95% [-0.02,
0.05] ; p = 0.5415).

iii. Colle versus colle a haute viscosité

L’étude Singer 2003 a comparé une colle « standard » a une colle a haute viscosité dans le but
d’évaluer si cette caractéristique permettait moins de migration de la colle a I'application et
moins de déhiscence et infection a distance.

Migration :

La limite de distance était fixée a 1cm de migration a distance de la plaie.

Il'y avait significativement moins de migration avec la colle haute viscosité (WRD = 0.55, IC95%
[0.37,0.73] ; p = 0.0000).

Déhiscence :
Il n’y avait pas de différence significative en termes de déhiscence entre les deux types de
colle (WRD = -0.03, 1C95% [-0.10, 0.04] ; p = 0.4259).

Infection :
Il n’y avait pas de différence significative en termes d’infection entre les deux types de colle
(WRD =0.00, IC95% [-0.05, 0.05] ; p = 0.9400).

iv. Colle 2-octyl-cyanoacrylate associée a une méche adhésive en polyester versus colle
a haute viscosité

L’étude Singer 2011 a comparé le Dermabond Protape® a la Dermabond® high viscosity. Elle
évaluait le résultat esthétique, ainsi que les complications (migration de la colle, infection et
érythéme).

Esthétique :

Le résultat esthétique était évalué a la phase intermédiaire (1 a 3 mois) selon I’échelle WES et
ne retrouvait pas de différence significative entre les deux méthodes (WRR = 1.10, IC95%
[0.88, 1.38] ; p = 0.3909).

Migration :

La limite de distance était fixée a 1cm de migration a distance de la plaie.

Il y avait significativement moins de migration avec la colle haute viscosité (WRD =0.27, IC95%
[0.14, 0.40] ; p = 0.0000) par rapport a I'association méche-colle.

Infection :

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux méthodes (WRD =0.01, IC95% [-0.03,
0.04] ; p = 0.6880).
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Erythéme :
Il n’y avait pas de différence significative entre les deux méthodes (WRD =-0.05, 1C95% [-0.18,
0.09] ; p = 0.4893).

L’ensemble des résultats est présenté sous forme de forest plots en Annexe 8.
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111/ DISCUSSION

A/ Principaux résultats

Notre revue systématique a confirmé que la colle était une alternative aux méthodes
standards acceptable pour la prise en charge des plaies traumatiques simples. Ce résultat
corrélait avec les résultats de la revue systématique de la Cochrane 2002 mise a jour en 2007.

L’actualisation des données confirmait les résultats préalables avec un résultat esthétique non
inférieur aux méthodes standards a court, moyen et long terme selon différents scores (CVAS,
WES et POSAS), quel que soit I'dge du patient ou la localisation de la plaie.

La colle chirurgicale était une alternative moins douloureuse que les sutures chirurgicales, que
la douleur soit appréciée par les médecins, les patients, les parents des enfants ou les autres
observateurs.

Elle était également une option plus rapide que les méthodes standards.

La facilité du geste a été comparée uniguement dans une étude (Mattick 2002(40)) qui
comparait la colle aux bandes adhésives. Les auteurs concluaient en faveur des bandes
adhésives avec cependant un p > 0.05 (p = 0.07).

Concernant les complications, on ne retrouvait pas de différence statistiqguement significative
en termes de déhiscence ou d’infection.

Malgré le peu de cas d’érythemes retrouvés, les sutures chirurgicales étaient plus a risque
d’entrainer ce type d’événement indésirable.

Deux essais (Man 2009(6) et Wong 2011(9)) réalisés en Chine ont inclus I’étude du colt dans
leurs criteres de jugement. Le premier a considéré le colt global pour I’hdpital, incluant les
soins externes éventuels puis a également estimé le reste a charge pour le patient. La colle
était plus chere que les sutures pour I’'h6pital, mais le reste a charge pour le patient était moins
élevé avec la colle. Le second a uniquement considéré le colt global pour I’'h6pital et retenait
un prix en faveur des sutures. Il ne considérait pas le prix pour le patient.

La colle étant indiquée pour des plaies peu profondes, de petite taille et hors zones de tension,
deux nouveaux dispositifs comportant de la colle ont été étudiés : Leukosan SkinLink®
associant la colle n-butyl-2-cyanoacrylate a des bandes adhésives et Dermabond Protape®
associant la colle 2-octyl-cyanoacrylate a une meéeche adhésive en polyester. La méthode
Leukosan SkinLink® était équivalente aux sutures en termes d’esthétique et de complications,
et prenait moins de temps que la réalisation de sutures (Kim 2015(7) et Kim 2016(15)).
Concernant la méthode Dermabond Protape® (Singer 2011(8)), elle était équivalente a la colle
de haute viscosité sur le plan esthétique et inflammatoire (érythéme, cedeme, douleur,
chaleur locale).

Une autre nouveauté était |'utilisation de la colle sur les plaies du lit de I'ongle. Dans I'étude
Strauss 2008(10) comparant la colle aux sutures dans ce type de plaies, la colle était
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équivalente aux sutures sur le plan de I'esthétique, la fonction du doigt et la douleur. De plus,
la fermeture avec la colle prenait statistiquement moins de temps que les sutures.

B/ Forces du travail

La principale force de cette étude était représentée par le fait que ce travail ait été réalisé
conformément aux critéres PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) (Annexe 9) par deux étudiantes (LG et AH). La sélection des articles,
I’extraction des données et I'évaluation des risques de biais ont été réalisées de maniere
indépendante par les deux étudiantes avec concertation a posteriori, afin de diminuer le
risque d’erreur lié a I'exploitation insuffisante ou défectueuse des données. L’analyse
statistique des données a été réalisée par un troisieme étudiant (TF). L'interprétation des
résultats a ensuite été faite par les deux étudiantes (LG et AH).

Nous avons inclus exclusivement des essais randomisés contrélés, tout comme les auteurs de
la Cochrane 2007. Le mode de sélectionne des études a été détaillé et les motifs d’exclusion
expliqués. Les risques de biais ont été évalué a I'aide de I'outil d’évaluation des risques de biais
de la Cochrane, de maniere indépendante. Peu de différences ont été relevées entre les deux
étudiantes.

Nous avons sollicité les trois principales bases de données de la littérature scientifique et les
algorithmes de recherche ont été mis en place avec I'aide d’'une documentaliste de I'Institut
de Santé Publique, d’Epidémiologie et de Développement (ISPED).

Nous avons obtenu un entretien avec le Professeur Salamon et un interne de santé publique
(TF), afin de nous assurer préalablement de la bonne méthodologie a adopter et afin
d’obtenir une aide statistique pour I’élaboration des méta-analyses. Nous avons ensuite
soumis notre revue systématique sur le registre PROSPERO (numéro d’enregistrement :
CRD42018100052).

A travers cette actualisation de la revue systématique de la Cochrane mise a jour en 2007, en
incluant six études supplémentaires incluant 781 plaies, nous avons pu renforcer les résultats
obtenus préalablement :

- la colle avait des résultats esthétiques comparables aux méthodes standards (trois
études supplémentaires évaluant I’esthétique incluant 480 plaies),

- la durée du geste était plus courte avec la colle (quatre études supplémentaires
incluant 513 plaies),

- la douleur était moindre avec la colle (une étude supplémentaire incluant 186
plaies),

- concernant le co(it, nous avons pu inclure deux nouveaux essais traitant cet aspect,
mais compte tenu de la grande variabilité selon les pays, aucune conclusion
économique n’a pu en étre déduite,

et obtenir un résultat différent valorisant la colle concernant les complications :

- les complications n’étaient pas plus importantes avec la colle dans notre revue
systématique, contrairement a celle de la Cochrane (quatre études
supplémentaires évaluant les complications incluant 513 plaies). Cependant
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I’érytheme était plus fréquent chez les patients ayant eu des sutures (deux études
supplémentaires évaluant cette complication particuliére incluant 387 plaies).

C/ Limites
Ce travail présente néanmoins plusieurs limites.

Tout d’abord, nous avons extrait nos études uniquement sur trois bases de données et n’avons
pas fait de recherche dans la littérature grise ou dans les avis d’experts, comme il est préconisé
dans la méthodologie de la Cochrane Handbook(11).

Une autre limite de ce travail concerne la restriction de la langue. En effet, nous n’avons
sélectionné que les articles en francais et en anglais (a I'exception d’un article en danois inclus
dans la Cochrane 2007), entrainant ainsi un biais de sélection. Néanmoins, uniquement 2
articles (Koh 2002(13) et Kim 2003(16)) n’ont pas été inclus par défaut de langue.

Nous n’avons pas, comme |'ont fait les auteurs de la Cochrane en 2002, contacté I'ensemble
des auteurs des articles pour récupérer les données manquantes. Nous avons néanmoins
utilisé certaines données statistiques recueillies pour les articles inclus communs.

On peut également noter que des biais ont été détectés par les étudiantes dans les études
sélectionnées.

Compte tenu de la nature méme de l'intervention, aucune étude n’a pu étre réalisée en
double aveugle. Deux études présentaient un biais de randomisation élevé, notamment
I’étude Kim 2015(7) ou le choix de la technique de fermeture était fait par le patient et I'étude
Goktas 2002(37) dans laquelle I'enveloppe contenant la technique était choisie par le patient.
Certaines études ne précisaient pas la méthode de randomisation, et pour dix études le détail
de la méthode d’attribution des techniques de fermeture n’était pas précisé.

L’évaluation du critére de jugement principal, I'esthétique, était, dans la plupart des études,
réalisée par un ou deux chirurgiens en aveugle de la technique utilisée. Cependant, le score
d’évaluation n’était pas le méme pour toutes les études.

A I'exception de I'’étude Strauss 2008(10), toutes les études ont présenté un taux variable de
perdus de vue : 2.7 a 53% de perdus de vue par étude pour un total de 306 sur les dix-neuf
études. Dix études n’ont pas décrit les caractéristiques des perdus de vue, entrainant un biais
d’attrition pouvant rendre les résultats critiquables. Trois études (Holger 2004, Quinn 1998 et
Simon 1997), ayant un taux de perdus de vue important, ont décrit les caractéristiques de ces
derniers, permettant d’avoir des groupes de patients sans différence statistiquement
significative et donc des résultats interprétables.

Concernant les méta-analyses, nous avons été soumis a une hétérogénéité clinique, du fait de
scores esthétiques différents et d’'une évaluation de la douleur par différents acteurs, qui a pu
étre pondérée par la constitution de sous-groupes. Il y avait également une hétérogénéité
statistique pour I'évaluation esthétique (1> > 50%) a la phase intermédiaire (1 a 3 mois) ainsi
que pour la durée du geste (I = 95.9%).
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Dans la volonté d’une réactualisation de la revue systématique de la Cochrane 2007, nous
avons limité I'inclusion de nos articles a des essais randomisés controlés étudiant la prise en
charge des plaies simples peu profondes aux urgences, hors muqueuses et scalp.

Cependant, il s’avére que certaines équipes ont étudié |'utilisation de la colle sur les plaies du
scalp par la « Hair Apposition Technique » (HAT). Cette technique consiste a prendre des
cheveux de part et d’autre de la plaie et a les attacher en les tournant et en utilisant la colle
pour maintenir la cohésion de I'’ensemble (Annexe 10). Les auteurs concluaient de ces études
gue cette technique était une bonne alternative. Si I'on voulait élargir les indications de la
colle il faudrait faire une autre revue systématique incluant les plaies du scalp.

Concernant les études évaluant le co(t, leurs résultats étaient difficilement exploitables, étant
donné qu’il n’y avait que deux études et celles-ci étaient toutes deux réalisées en Chine. Elles
concluaient a un co(t plus élevé de la colle pour la prise en charge initiale, et, naturellement,
a un colt moindre de la colle pour les soins externes a posteriori.

D/ Comparaison avec la littérature

Une seule revue systématique de la littérature(41), publiée dans un journal destiné aux
sportifs, comparant la colle aux méthodes standards de fermeture a été publiée depuis 2007
a notre connaissance. Onze études étaient incluses et les auteurs de la revue concluaient a
I’'absence de différence significative sur le plan esthétique, hormis a I’évaluation intermédiaire
(1 a 3 mois) qui était en faveur du butylcyanoacrylate. La colle permettait un geste plus court,
moins douloureux et provoquant moins d’érythéme. Cependant les résultats révélaient un
taux de déhiscence plus élevé avec la colle.

Une revue de la littérature de 2014(42) traitant des plaies traumatiques et des plaies
chirurgicales présentait la colle chirurgicale comme étant une alternative idéale aux sutures
conventionnelles, plus rapide et moins colteuse et pourrait étre préférée a ces dernieres dans
beaucoup de procédures.

En 2016, une revue de la littérature(43) sur I'utilisation de la colle dans les plaies du lit de
I'ongle a été publiée dans Pediatric Emergency Care. Les auteurs concluaient de cette revue
gue la colle était une méthode acceptable sur le plan esthétique et surtout une méthode plus
rapide et moins douloureuse et donc intéressante pour |'utilisation chez I’enfant dans les
services d’accueil des urgences.

Deux recommandations de pratique(44)(45) de mars et septembre 2017 sur la prise en charge
des plaies en pédiatrie préconisaient d’utiliser la colle sur les plaies linéaires, de petite taille,
hors zone de tension et dont les berges étaient facilement rapprochables avec les doigts, en
évitant celles situées au niveau des zones de tension. L'étude de Mankowitz évoquait un
risque de déhiscence plus important avec la colle en se basant sur les conclusions de la
Cochrane 2007.

Concernant le co(t, une revue médico-économique(46) de 2005 concluait que I'utilisation de
bandes adhésives était moins chére pour la prise en charge des plaies de maniére globale ou
compliquées de déhiscence ou infection. lls ont comparé trois méthodes de fermeture,
bandes adhésives, sutures chirurgicales et colle chirurgicale, sur des plaies simples non
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compliquées, présentant une déhiscence ou une infection. Les auteurs ont considéré le co(t
du matériel nécessaire et le colit humain (salaire du médecin rapporté au temps nécessaire
pour le geste) pour la réalisation de la fermeture de plaie. Les frais liés a I'ablation des fils de
suture non absorbables n’ont pas été pris en compte, ni le co(t lié a I'anesthésie locale.

Une étude médico-économique(47) réalisée au Canada en 1995 concluait a un co(t plus élevé
de l'utilisation des sutures chirurgicales. Cette différence était principalement due au fait
que l'utilisation de la colle ne nécessitait pas d’anesthésie locale ni de consultation pour
I’ablation des points. Par ailleurs, dans cette étude, le co(it estimé de la colle était de 3S$ par
patient, en supposant qu’un tube de colle a 30S permettait dix utilisations. Cette condition
semble difficilement applicable actuellement dans nos services d’accueil des urgences (les
tubes ne sont pas réutilisés).

Deux cases reports ont été publiés sur I'utilisation de la colle sur des plaies péri-orbitaires.
Trois cas de cellulite inflammatoire ont été répertoriés: les auteurs n’imputaient pas
directement cette complication a la colle mais voulaient alerter les médecins sur I'utilisation
de cette derniere sur les plaies péri-orbitaires. Un cas de collage de paupieres iatrogénique a
été également publié dans une revue australienne : les auteurs préconisaient d’apposer une
compresse au niveau de I'ceil et d’utiliser de la colle avec une plus grande viscosité.

E/ Ouverture

Les indications d’utilisation de colle chirurgicale s’appliquent a des plaies linéaires, peu
profondes, de petite taille, hors zone de tension.

L'ajout d’'une bande adhésive pourrait permettre d’utiliser la colle sur des plaies plus
profondes et/ou plus larges. Il faudrait réaliser de nouvelles études pour envisager d’élargir
les recommandations actuelles d’utilisation de la colle.

Ce type de plaies peut étre pris en charge aux urgences mais également dans les cabinets de
médecine générale. Les avantages de cette alternative moins douloureuse, plus rapide et sans
sur-risque de développer des complications par rapport aux sutures seraient des éléments
pouvant motiver les médecins généralistes a prendre en charge des plaies au cabinet.

Dans une actualité marquée par le rapport de Thomas Mesnier(48) de mars 2018 qui a fait le
constat d’un besoin « pressant de structuration de la réponse a la demande de soins non
programmés par les auteurs de médecine ambulatoire, pour éviter que celle-ci ne se déporte
par défaut sur les urgences hospitalieéres et n’en altere le bon fonctionnement », il faudrait
promouvoir I'utilisation de la colle chirurgicale en médecine ambulatoire.

Il serait tout de méme intéressant d’étudier le co(t de l'utilisation de la colle en médecine

libérale, en prenant en compte le colt du matériel, la cotation de I'acte, le remboursement
de la sécurité sociale, etc.
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IV/ CONCLUSION

L’actualisation des données de la revue systématique de la Cochrane Tissue adhesives for
traumatic lacerations in children and adults publiée en 2007 a confirmé le fait que la colle soit
une alternative aux sutures conventionnelles moins douloureuse, plus rapide et ayant des
résultats esthétiques équivalents.

L’inclusion d’essais supplémentaires a permis d’affirmer qu’il n’y avait pas plus de risque de
déhiscence avec la colle, contrairement a ce que concluait la revue systématique de 2007.
Les autres complications (infection, retard de fermeture, écoulement, nécrose et dermatite
allergique) n’étaient pas plus importantes non plus avec la colle. De plus, I'érytheme était
moins fréquent en utilisant la colle plutot que les sutures chirurgicales.

La colle chirurgicale est donc a préférer sur les plaies simples, peu profondes, notamment chez
les enfants dans les services d’accueil des urgences et dans les cabinets de médecine générale.

Les indications de la colle pourraient s’élargir au lit de I'ongle et au scalp mais d’autres études
sont nécessaires pour proposer de nouvelles recommandations.
La colle pourrait également étre utilisée sur des plaies plus profondes si d’autres études
évaluaient le dispositif associant la colle a des bandes adhésives.

Concernant le co(t, d’autres études sont nécessaires pour préciser I'intérét économique
relatif de chaque méthode de fermeture. Il faudrait notamment réaliser des études dans

d’autres pays.

Il serait intéressant d’étudier le colit de la prise en charge des plaies en médecine ambulatoire
afin de promouvoir I'utilisation de la colle aupres des médecins de ville.
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Annexe 1 : tableaux d’extractions de données

Auteur/Année de publication

BARNETT 1998

Randomised trial of histoacryl blue tissue adhesive glue versus suturing in the repair

Titre : s .
of paediatric lacerations
, Essai randomisé, controlé. 163 plaies incluses. Suivi esthétique a 3 mois dans 40% et
Meéthode : R
a 1andans 39%.
Enfants > 4 ans ayant des plaies aigués < 5cm de longueur, ne nécessitant pas de
Population : points profonds. Toute partie du corps excepté les paupiéres, les muqueuses et les

articulations.

Intervention/Contréle :

Colle (N = 83) vs. sutures (N = 80)

Résultats :

Durée du geste : colle (médiane = 0-2min) vs. sutures (médiane = 6-10min) =>
p<0.001 (Mann-Whitney). Douleur évaluée par les parents (VAS) : colle (moyenne =
26.0; SD = 23.7) vs. sutures (moyenne = 39.3; SD = 28.9) => p=0.002 (t test). Douleur
évaluée par le médecin (VAS) : colle (moyenne = 22.4; SD = 22.4) vs. sutures
(moyenne = 35.0; SD = 26.0) => p=0.002 (t test). Douleur évaluée par |'IDE (VAS) :
colle (moyenne = 18.7; SD = 21.8) vs. sutures (moyenne = 33.6; SD = 27.3) =>
p<0.001 (t test). Douleur évaluée par I'enfant (FACES) : colle (médiane = 2) vs.
sutures (médiane = 3) => p=0.24 (t test). Effets indésirables (érythéme, déhiscence,
béance) : pas de différence significative (X2). Infection : 2 plaies infectées ayant
nécessité une antibiothérapie dans le groupe sutures. Esthétique a 3 mois (WES) :
colle (20/35 soit 57%) vs. sutures (15/30 soit 50%) => RR = 1.14 [IC95% 0.72, 1.81]
=> pas de différence significative (X2)._Esthétique a 12 mois (WES) : colle (26/31 soit
84%) vs. sutures (25/32 soit 78%) => RR = 1.07 [IC95% 0.84, 1.36] => pas de
différence significative (X2)

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : |a technique de
randomisation n'est pas précisée dans l'article.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : évaluation des plaies
par des médecins n'ayant pas réalisé de sutures dans cette étude et notant les
cicatrices sur des photographies sans connaitre la méthode de fermeture de plaie
employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : pas de précision sur les
perdus de vue.

Selective reporting (reporting bias) : LOW RISK : la douleur étant une valeur
subjective mais évaluée par les parents, le médecin, I'IDE et I'enfant donc peu de
biais sur I'évaluation de la douleur au final.

Other bias : UNCLEAR RISK : il manque des données sur les effets indésirables et
|'esthétique, du fait que I'étude soit centrée sur la douleur.
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Auteur/Année de publication

BRUNS 1998

Titre :

A new tissue adhesive for laceration repair in children

Meéthode :

Essai randomisé, controlé. Enfants éligibles = enfants se présentant au T.C.
Thompson Children's Hospital Emergency Department entre fébrier et juin 1996.
Groupe colle : N =42 ; groupe suture/agrafes : N = 43. (7 et 11 perdus de vue
respectivement, pas de différence significative chez les perdus de vue).

Population :

Critéres d'exclusion : moins d'1 an, mauvaise santé avec un diabéte
insulinodépendant, trouble de la coagulation, antécédent familial de chéloide,
allergie au cyanoacrylate ou formaldéhyde, anomalies systémique ou prise de
corticoides, immunostimulants, bétabloquants or anticoagulants pour un trouble
hépatique, rénale ou rhumatologique. Plaies exclues si nécessitant une suture avec
du fil 4.0 ou plus large, infectées ou ayant du tissu nécrosé, résultant d'un
polytraumatisme ou ayant une forme stellaire, localisée au niveau des muqueuses
ou du scalp, ou résultant d'une perforation ou une morsure de mammifere.

Intervention/Contréle :

2-OCA (N = 42) vs. sutures/agrafes (N = 43)

Résultats :

Durée du traitement : colle (médiane = 2.9 min ; IC95% [2.5-3.1]) vs. sutures/agrafes
(médiane = 5.8 min; 1C95% [4.0-7.5]) => p<0.01 (Wilcoxon rank-sum test). Niveau de
douleur (VAS) : colle (médiane = 91 ; IC95% [65-97]) vs. sutures/agrafes (médiane =
75; 1C95% [65-90]) => p=0.15 (Wilcoxon rank-sum test). Infection : colle (N=1 soit
2%) vs. sutures/agrafes (N=0) => p=0.25 (exact mid-p test). Déhiscence : zéro dans
les deux groupes. Qualité de la cicatrice Chir A (CVAS) : colle (médiane = 67 ; IC95%
[57-81]) vs. sutures/agrafes (médiane = 75; 1C95% [61-84]) => p=0.29 (Wilcoxon
rank-sum test). Qualité de la cicatrice Chir B (CVAS) : colle (médiane = 69 ; IC95%
[63-80]) vs. sutures/agrafes (médiane = 75; 1C95% [65-83]) => p=0.35 (Wilcoxon
rank-sum test).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : n'explique pas
comment la randomisation a été faite.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgiens
évaluateurs de la cicatrice sont aveugles de la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les perdus de vue sont a
priori sans différence significative (7 perdus de vue dans le groupe colle, 11 perdus
de vue dans le groupe sutures/agrafes) mais les données ne sont pas montrées dans
I'article.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : douleur des enfants évaluée
par leurs parents.

Other bias : UNCLEAR RISK : petit échantillon.

39




Auteur/Année de publication

GOKTAS 2002

Titre :

Comparison of tissue adhesive and suturing in the repair of lacerations in the
emergency department

Meéthode :

Essai randomisé, controlé. 92 patients inclus. Suivi esthétique a 10 jours chez 69
(75%) patients et a 3 mois chez 52 patients (56.5%). L'évaluation esthétique a été
faite par des chirurgiens plastiques avec une échelle VAS (0-100).

Population :

Adultes se présentant aux urgences pour des plaies <5cm. Ont été exclus de I'étude
les patients porteurs de maladies systémiques telles que le diabéte ou une
connectivite, les morsures d'humain ou d'animal, les plaies par écrasements ou
infectées, les plaies en regard d'articulations ou de zone de haute tension cutanée
et les plaies concernant les muqueuses.

Intervention/Contréle :

Histoacryl Blue (HAB) (N=24) vs. sutures (N=28).

Esthétique a 10j (VAS) : HAB (moyenne = 79.17; SD = 8.81) vs. sutures (moyenne =
71.43; SD =9.7) => p=0.084. Esthétique a 90j (VAS) : HAB (moyenne = 81.25; SD =
13.29) vs. sutures (moyenne = 74.64; SD = 12.01) => p=0.068. Satisfaction des

Résultats : patients : taux de patients satisfaits significativement plus élevé dans le groupe HAB
=>p=0.007. Satisfaction des praticiens : taux de praticiens satisfaits
significativement plus élevé dans le groupe HAB => p=0.000. Co(t : HAB
significativement moins cher que les sutures => p=0.000.

Random sequence generation (selection bias) : HIGH RISK : randomisation par choix

d'enveloppe par le patient.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : méthode de fermeture de la

plaie attribuée dans une enveloppe.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgien plastique
Risk of bias : aveugle.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les perdus de vue ne sont
pas décrits.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : satisfaction des patients et des
praticiens = subjective.

Other bias : UNCLEAR RISK : pour le critére de jugement secondaire du prix =
variable selon les pays.
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Auteur/Année de publication

HOLGER 2004

Cosmetic outcomes of facial lacerations repaired with tissue-adhesive, absorbable,

Titre :
tre and nonabsorbable sutures
Méthode : Essai randomisé, controlé. 145 plaies de la face incluses. Suivi esthétique a 9-12
’ mois pour 84/145 plaies (57.9%).
Plaies faciales chez des patients de plus de 5 ans. Exclus : morsures, plaies stellaires,
Population : plaies par écrasement ; plaies de plus de 24h, ou touchant la lévre rouge, I'oreille,

ou le contour du scalp; ou les patients immunodéprimés ou ayant une tendance aux
cicatrices chéloides.

Intervention/Contréle :

Fil non résorbable (NL) (N=49) vs. fil résorbable (RG) (N=47) vs. octylcyanoacrylate
(OC) (N=49)

Résultats :

Critére de jugement principal : esthétique a 9-12 mois (CVAS) : Praticien A : NL
(moyenne = 77.1; 1C95% [71.0-83.2]) vs. OC (moyenne = 77.2; 1C95% [70.9-83.5]) vs.
RG (moyenne = 73.6; IC95% [66.8-80.4]) => p<0.65 (two-tailed t test). Praticien B :
NL (moyenne = 88.0; IC95% [83.0-93.1]) vs. OC (moyenne = 86.0; IC95% [77.4-94.7])
vs. RG (moyenne = 88.7; 1C95% [85.3-92.2]) => p<0.79 (two-tailed t test). Patient
(VAS) : NL (moyenne = 83.2; IC95% [77.3-89.1]) vs. OC (moyenne = 82.0; IC95%
[75.9-88.1]) vs. RG (moyenne = 79.6; 1C95% [73.1-86.0]) => p<0.67 (two-tailed t
test). Déhiscence : NL (N=0/28) vs. OC (N=1/27) vs. RG (N=0/29). Infection : NL
(N=0/28) vs. OC (N=0/27) vs. RG (N=1/29).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation générée
par un ordinateur.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : praticiens
aveuglés, mais évaluation de la plaie par le patient (ou le parent) non aveugle.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : les perdus de vue sont décrits
: pas de différence significative avec les non perdus de vue concernant I'age, le sexe
et I'épaisseur de la plaie. La longueur des plaies des perdus de vue était
significativement plus petite.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : les notes données par les
patients/parents sur leur propre plaie/celle de leur enfant sont subjectives.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

KIM 2015

The usefulness of Leukosan SkinLink for simple facial laceration repair in the

Titre :
emergency department
Méthode : Essai randomisé, controlé, incluant 89 patients.
Patients se présentant aux urgences avec une plaie de la face entre mars 2013 et
septembre 2013. Critéres d'exclusion : allergie au cyanoacrylate, formaldéhyde ou
bandes adhésives ; dermatose connue; problémes de cicatrisation tels que chéloide
Population : ou pathologie rhumatologique; prise de corticoides ou d'antibiotiques; fractures

ouvertes, articulations ou défaut cutané nécessitant une haute tension pour le
traitement; zones pileuses ou muqueuses. Ont également été exclus les patients
inconscients ou ayant des constantes instables d{ a un polytraumatisme.

Intervention/Contréle :

Leukosan SkinLink (N=47) vs. sutures (N=30)

Résultats :

Esthétique a 1 mois par le patient (PSAS, score allant de 6 a 60, plus le chiffre est
petit, plus la cicatrice est bonne) : sutures (moyenne = 18.66; SD = 8.34) vs.
Leukosan (moyenne = 21.1; SD = 9.39) => p=0.249 (two-sample t test ou Wilcoxon
rank sum test). Esthétique a 6 mois par le patient (PSAS) : sutures (moyenne =
20.43; SD = 8.79) vs. Leukosan (moyenne = 20.78; SD = 8.5) => p=0.860 (two-sample
t test ou Wilcoxon rank sum test). Esthétigue a 1 mois par le praticien (OSAS, score
allant de 5 a 50) : sutures (moyenne = 18.8; SD = 7.92) vs. Leukosan (moyenne =
22.8; SD = 7.79) => p=0.031 (two-sample t test ou Wilcoxon rank sum test).
Esthétique a 6 mois par le praticien (OSAS) : sutures (moyenne = 17.23; SD = 6.2) vs.
Leukosan (moyenne = 18.74; SD = 5.81) => p=0.282 (two-sample t test ou Wilcoxon
rank sum test). Satisfaction : sutures (moyenne =2.9; SD = 0.71) vs. Leukosan
(moyenne = 3.19; SD = 0.77) => p=0.073 (two-sample t test ou Wilcoxon rank sum
test). Durée de la procédure (min) : sutures (moyenne = 32.16; SD = 6.35) vs.
Leukosan (moyenne = 12.1; SD = 7.38) => p<0.001 (two-sample t test ou Wilcoxon
rank sum test). Complications : sutures (N=8 soit 26.7%) vs. Leukosan (N=5 soit
10.6%) => p=0.094 (two-sample t test ou Wilcoxon rank sum test).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : HIGH RISK : randomisation faite par
le choix du patient.

Allocation concealment (selection bias) : HIGH RISK : le patient choisi la technique
employée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : chirurgiens
plastiques évaluent la qualité de la cicatrice en présence physique du patient +/-
parents qui pourraient révéler la méthode de fermeture employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les perdus de vue ne sont
pas décrits.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : esthétique évaluée par le
patient subjective.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

KIM 2016

Comparison of Leukosan SkinLink with surgical suture for traumatic laceration

Titre : .
repair
Méthode : Essai randomisé, controlé de 49 patients.
Patients porteurs d'au moins une plaie suturable. Critéres d'inclusions : 18-75ans,
présence d'une plaie d'épaisseur partielle (définie comme une "plaie limitée a
. I'épiderme et au derme superficiel"), bonne santé sans anomalie systémique,
Population :

accord pour le suivi a J14. Criteres d'exclusion : diabéte, pathologie vasculaire
périphérique, trouble de I’'hémostase ; antécédent de formation chéloide ou
cicatrice hypertrophique; allergie au cyanoacrylate ou formaldéhyde.

Intervention/Contréle :

Leukosan SkinLink (SL) (N=31) vs. suture chirurgicale (SS) (N=18)

Résultats :

Durée du geste (min) : SS (moyenne = 8.8; SD = 3.6) vs. SL (moyenne = 1.4; SD =0.2)
=> p<0.001 (t test). Durée du geste ajustée a la longueur de la plaie (s/cm) : SS
(moyenne =5.0; SD = 2.5) vs. SL (moyenne = 1.0; SD = 0.8) => p<0.001 (Mann-
Whitney U test). Déhiscence a J14 : SS (N=2 soit 11.1%) vs. SL (N=0) => p=0.15
(Fisher exact test). Infection : SS (N=0) vs. SL (N=0) => pas de p disponible.

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation générée
par ordinateur sur http://www.random.org/

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : tirage au sort par des
papiers dans des boites translucides, révélant un numéro correspondant a un kit de
suture (pouvant étre SL ou SS).

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : HIGH RISK : la personne jugeant
le critere de jugement principal n'est pas aveugle de la méthode employée (le
praticien réalisant le geste dit a haute voix "fini" lorsqu'il a fini son geste).

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : peu de perdus de vue
(4/49 soit 8%) mais perdus de vue non inclus dans les résultats finaux.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : début et fin du geste pour
calculer la durée pouvant étre difficile a reproduire de maniére similaire entre les
praticiens.

Other bias : UNCLEAR RISK : suivi limité a J14. Patients sud-coréens exclusivement.
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Auteur/Année de publication

MAN 2009

Titre :

Cost-consequence analysis comparing 2-octyl cyanoacrylate tissue adhesive and
suture for closure of simple lacerations : a randomized controlled trial

Meéthode :

Essai randomisé, controlé incluant 186 patients se présentant aux urgences pour
des plaies non compliquées. Critere de jugement principal = codt.

Population :

Tout patient dgé de 18ans ou plus, se présentant aux urgences entre 9h00 et 17h00,
du lundi au vendredi, ayant une plaie traumatique unique ou une incision. Ont été
exclues : plaies >8cm, plaies profondes, plaies du scalp, plaies de la frontiere de la
levre rouge, plaies stellaires, plaies par arme blanche au niveau du tronc ou du cou,
plaies infectées ou contaminées, morsures d'humain ou d'animal, plaies nécessitant
un parage de tissu nécrosé, plaies dont I'némostase ne pouvait étre obtenue en
20min par compression, plaies de >12h. Ont également été exclus les patients ayant
un antécédent de chéloide ou ayant un handicap moteur ou mental empéchant
I'utilisation de I'EVA.

Intervention/Contréle :

Colle (N=93) vs. sutures (N=93)

Résultats :

Co(t pour I'hdpital aux urgences (USS) : colle (moyenne = 208.8; SD = 18.41) vs.
sutures (moyenne = 110.79; SD = 15.54) => différence absolue = 98.01; 1C95%
[92.59-102.46]. Co(it soins externes (USS) : colle (moyenne = 7.32; SD = 30.20) vs.
sutures (moyenne = 60.54; SD = 34.79) => différence absolue = 53.22; 1C95%
[43.74-62.60]. Colit global moyen pour I'hépital (USS) : colle (moyenne = 216.12; SD
=40.92) vs. sutures (moyenne = 171.33; SD = 39.19) => différence absolue = 44.79;
1C95% [32.76-55.95]. Colt global moyen pour |'hépital aprés déduction charges par
patient (USS) : colle (moyenne = 106.44; SD = 23.26) vs. sutures (moyenne = 14.37;
SD = 19.15) => différence absolue = 92.07; 1C95% [85.47-97.80]. Co(t pour le
patient (USS) : colle (moyenne = 109.68; SD = 41.71) vs. sutures (moyenne = 156.96;
SD = 39.14) => différence absolue = 47.28; 1IC95% [35.58-58.98]. Esthétique initiale
(juste apres suture) par le patient (CVAS) : colle (moyenne = 60.8; 1C95% [60.19;
61.49]) vs. sutures (moyenne = 62.3; 1IC95% [61.28; 63.29]) => différence absolue =
1.5; 1C95% [0.44; 3.54]. Esthétique a J14 par le patient (CVAS) : colle (moyenne =
83.3; 1C95% [79.59-86.95]) vs suture (moyenne = 75.0; IC95% [71.30-78.48]) =>
différence absolue = 8.3; 1IC95% [3.67-13.68]. Esthétique a J30 par le patient (CVAS)
: colle (moyenne = 89.3; IC95% [86.09-92.64]) vs. sutures (moyenne = 80.9; 1IC95%
[77.58-84.28]) => différence absolue = 8.4; 1C95% [3.97-12.69]. Esthétique a J90 par
le patient (CVAS) : colle (moyenne = 92.5; IC95% [89.85-95.13]) vs. sutures
(moyenne = 85.4; IC95% [82.79-88.07]) => différence absolue = 7.1; 1C95% [3.35-
10.77]. Durée du geste (min) : colle (médiane = 9 ; 25e-75e quartile [5-15]) vs.
sutures (médiane = 15; 25e-75e quartile [12-19]) => différence significative.
Complications : pas de différence significative. Satisfaction du patient (note sur
100) : colle (moyenne = 91.6) vs. sutures (moyenne = 85.3) => différence
significative.

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation générée
par un ordinateur.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : enveloppe codée ouverte par
une IDE.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : évaluation
précoce a J14 par un praticien aveugle de la méthode employée mais pourrait voir
les cicatrices de points chez les patients suturés.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : pas d'info sur les perdus
de vue, mais faible proportion (2.7%).

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : évaluation par le patient par
téléphone a J30 et J90. Evaluation subjective.

Other bias : UNCLEAR RISK : plaies ayant tendance a étre plus longues dans le
groupe sutures et moins au niveau de la face, pouvant biaiser les résultats
esthétiques. Patients inclus = uniquement de 9h a 17h donc exclus certains types de
plaies.
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Auteur/Année de publication

MATTICK 2002

Titre :

A randomised, controlled trial comparing a tissue adhesive (2-octylcyanoacrylate)
with adhesive strips (Steristrips) for paediatric laceration repair

Meéthode :

Essai randomisé controlé. N=60 patients, 10 perdus de vue, 6 échecs de traitement
(4 avec la colle, 1 avec les strips, 1 échec de photo). 73% ont terminé |'étude, les
résultats comprennent les 73% ayant terminé I'étude.

Population :

Enfants de 1 a 14 ans. Plaies aigués < 5 cm de longueur, ne nécessitant pas de
points profonds ou d'anesthésie locale pour désinfection locale. Toutes localisations
SAUF : muqueuses, scalp, zones de tension. Groupe colle (N=19), groupe strips
(N=25). Pas de différence significative d'age (p=0.92), de longueur de plaie (p>0.99)
ou de localisation (p=0.82). Plus de garcons que de fille dans le groupe colle
(p=0.07)

Intervention/Contréle :

Colle (N=30) vs. strips (N=30)

Résultats :

Critere de jugement principal : Esthétique (photos entre 3 et 12 mois comparées a
des photos avant traitement par des chirurgiens plastiques aveugles avec le
Cosmetic Visual Analogue Score (0-100) (O=mauvaise cicatrice ; 100=cicatrice
parfaite)) : colle (médiane = 87 ; étendue = 65-93) vs. strips (médiane = 87; étendue
=62-96) p = 0.81 (Mann-Whitney). Criteres de jugement secondaires : Esthétique
(avis des parents VAS) : colle (médiane = 84 ; étendue = 34-100) vs. strips (médiane
= 80; étendue = 43-100) => p = 0.62 (Mann-Whitney). Douleur/inconfort (VAS
parents) : colle (médiane = 95 ; étendue = 70-100) vs. strips (médiane = 96; étendue
=44-100) => p = 0.96 (Mann-Whitney). Facilité du geste (VAS médecine/IDE) : colle
(médiane =91 ; étendue = 50-100) vs. strips (médiane = 95; étendue = 10-100) => p
=0.07 (Mann-Whitney).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation générée
par un ordinateur.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgien plastique
ne voit que des photos avant/apreés des plaies et ignore la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : pas de différence significative
parmi les perdus de vue hormis le fait qu'il y ait eu plus de gargons perdus de vue.
Mais la méthode de fermeture, les caractéristiques de la plaie et I'dge des perdus de
vue n'étaient pas significativement différents.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : beaucoup de résultats
comprennent des avis subjectifs.

Other bias : UNCLEAR RISK : petit échantillon.
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Auteur/Année de publication

OSMOND 1999

A randomized, clinical trial comparing butylcyanoacrylate with octylcyanoacrylate in

Titre : - X .
the management of selected pediatric facial lacerations
, Essai randomisé, controlé. 94 patients inclus sur 124 éligibles. Suivi esthétique a 3
Meéthode : .
mois dans 88% des cas.
, Enfants<18ans ayant des plaies aigués<4cm, ne nécessitant pas de points profonds.
Population : ¥ P g P P P

Ont été exclus les plaies du scalp, de I'oreille et des muqueuses.

Intervention/Contréle :

BCA (N=47) vs. OCA (N=47)

Résultats :

Esthétique précoce (J10-J14) (% de patients ayant une cicatrice "optimale" selon
I'échelle WES) : BCA (88%) vs. OCA (81%) => p=0.58 (Wilcoxon rank-sum test).
Esthétigue a 3 mois (cicatrice "optimale / WES) : BCA (74%) vs. OCA (80%) =>
p=0.71(Wilcoxon rank-sum test). Esthétique a 3 mois (chir plastiqgue/VAS) : BCA
(médiane = 70 ; 25e-75e percentile = [61, 76]) vs. OCA (médiane = 67.5; 25e-75e
percentile = [58, 79]) => p=0.84 (Wilcoxon rank-sum test). Durée du geste (min) :
BCA (moyenne = 4.2; SD = 3.4) vs. OCA (moyenne = 4.0; SD = 3.2) => p=0.88
(Wilcoxon rank-sum test). Douleur (VAS) : BCA (médiane = 24 ; 25e-75e percentile =
[6, 33]) vs. OCA (médiane = 15 ; 25e-75e percentile = [2-39]) => p=0.37 (Wilcoxon
rank-sum test). Facilité du geste (VAS) : BCA (médiane = 12 ; 25e-75e percentile = [3,
34]) vs. OCA (médiane = 15 ; 25e-75e percentile = [6, 47]) => p=0.33 (Wilcoxon rank-
sum test). Infection : BCA (N = 0) vs. OCA (N = 0) p=NA (X?). Déhiscence : BCA (N =2)
vs. OCA (N = 0) => p=0.50 (X2).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation faite par
un chercheur non associé a I'étude qui a utilisé une randomisation générée par un
ordinateur qui a randomisé les 2 traitements dans des blocs de 10.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : le traitement attitré était écrit
sur un papier caché dans des enveloppes opaques numérotées.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : LOW RISK : tous les
membres de I'étude étaient aveuglés du type de traitement attitré.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgiens plastiques
aveuglés de la méthode de fermeture.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : peu de perdus de vue,
mais pas de précisions sur ceux-ci (démographie, type de plaie) pour juger d'un biais
d'attrition.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK :

Other bias : UNCLEAR RISK : habitude des praticiens a utiliser le BCA.
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Auteur/Année de publication

QUINN 1993

A randomized, controlled trial comparing a tissue adhesive with suturing in the

Titre : . o . .
repair of pediatric facial lacerations
, Essai randomisé, controlé. Inclusion de 81 plaies sur 90 éligibles. Suivi esthétique a
Meéthode : .
3 mois dans 93% des cas.
Enfants<18 ans avec des plaies de la face <4cm, ne nécessitant pas de points
Population : profonds. Ont été exclues les plaies des muqueuses, des zones pileuses, souillées,

par morsure d'animal.

Intervention/Contréle :

Histoacryl Blue (N = 41) vs. sutures (N = 40)

Résultats :

Esthétique a 3 mois (CVAS) : Histoacryl Blue (moyenne = 60.6) vs. sutures (moyenne
=57.2) => p=0.45 (unpaired t-test). Douleur (VAS) : Histoacryl Blue (moyenne =
24.7) vs. sutures (moyenne = 43.7) => p<0.01 (unpaired t-test). Durée du geste
(min) : Histoacryl Blue (moyenne = 7.9) vs. sutures (moyenne = 15.6) => p<0.001
(unpaired t-test). Complications : infection (Histoacryl Blue 2.7% vs. sutures 2.6% =>
p=NS (X2)); érythéme (Histoacryl Blue 2.7% vs. sutures 11.5% => p=NS (X2));
déhiscence (Histoacryl Blue 8.1% vs. sutures 5.3% => p=NS (X?)).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode de
randomisation non précisée.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgiens plastiques
aveuglés de la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les caractéristiques des
perdus de vue ne sont pas décrites.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : évaluation de la douleur non
objective.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

QUINN 1998

Titre :

Tissue adhesive versus suture wound repair at 1 year : randomized clinical trial
correlating early, 3-month, and 1-year cosmetic outcome

Meéthode :

Essai randomisé, contr6lé (randomisation générée par ordinateur, stratifiée pour
plaie faciale vs. plaie non-faciale) de 136 plaies sur 179 éligibles sur 130 patients
(randomisés par type de plaie permettant un cross-over). Suivi esthétique a 3 mois
chez 72% des cas et a 1 an dans 57% des cas.

Population :

Adultes ayant des plaies de toutes longueurs, incluant celles nécessitant des points
profonds. Toutes les parties du corps sauf I'oreille, le scalp, les muqueuses, les
articulations, les mains et les pieds.

Intervention/Contréle :

OCA (N =68) vs. sutures (N = 68)

Esthétique a 5-10j (WES, nombre de cicatrices optimales) : OCA (42/53 soit 79%) vs.
sutures (43/53 soit 81%) => RR=0.98; 1C95% [0.81, 1.18]. Esthétique a 1-3 mois
(WES) : OCA (36/50 soit 72%) vs. sutures (36/48 soit 75%) => RR=0.96; 1C95% [0.76,
1.22]. Esthétique a 9-12 mois (WES) : OCA (27/37 soit 73%) vs. sutures (27/40 soit
68%) => RR=1.08; 1C95% [0.81, 1.45]. Esthétique a 1-3 mois (CVAS) : OCA (N=50;

Résultats : moyenne = 67; SD = 15.22) vs. sutures (N=48; moyenne = 68.4; SD = 15.22).
Esthétique a 1 an (CVAS) : OCA (moyenne =69 ; SD = 19.6) vs. sutures (moyenne =
69; SD = 14.3) => p=0.95 (Student's t test). Pourcentage de cicatrices optimales a 1
an : OCA (73%) vs. sutures (68%) =>p=0.60 (X2). Accord des notes des plaies : faible
entre précoce et 3 mois (k=0.34 ; IC95% [0.10, 0.58]), trés forte entre 3 mois et 1 an
(k=0.71; 1C95% [0.52, 0.90])
Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation en blocs
selon s'il s'agit d'une plaie faciale ou non-faciale pour plus d'homogénéité entre les
groupes.
Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.
Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.
Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgien esthétique
Risk of bias : aveuglé de la méthode de fermeture employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : pas de perte de données, les
perdus de vue sont décrits. 77 plaies réévaluées esthétiquement a 1 an (critére de
jugement principal de |'étude) sur 136 plaies incluses au départ, soit 57% de

|'effectif initial. Pas de différence entre les perdus de vue et les non perdus de vue.

Selective reporting (reporting bias) : LOW RISK : k élevé pour I'évaluation
esthétique a 3-12mois.

Other bias : UNCLEAR RISK : beaucoup de perdus de vue.
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Auteur/Année de publication

SIMON 1997

Titre :

Long-term appearance of lacerations repaired using a tissue adhesive

Essai randomisé, controlé de 61 plaies. Suivi esthétique a 2 mois dans 90% des cas

Meéthode : R

et a 1 an dans 52% des cas.

Enfants de 1-18ans ayant des plaies aigués <5cm de longueur, incluant celles
Population : nécessitant des points profonds. Toutes parties du corps sauf I'oreille, les

mugqueuses et les articulations.

Intervention/Contréle :

HAB (N = 30) vs. sutures (N = 31).

Résultats :

Esthétique a 2 mois (VAS 0 = meilleure méthode ; 100 = moins bonne méthode) :
*Chir A : HAB (médiane = 54.5) vs. sutures (médiane = 59) => p=0.75 (Kruskal-Wallis
nonparametric test). *Chir B : HAB (médiane = 42.5) vs. sutures (médiane = 68) =>
p=0.05 (Kruskal-Wallis nonparametric test). Esthétique a 1 an (VAS 0 = meilleure
méthode ; 100 = moins bonne méthode) : *Chir A : HAB (médiane = 42) vs. sutures
(médiane = 43) => p=0.81 (Kruskal-Wallis nonparametric test). *Chir B : HAB
(médiane = 49) vs. sutures (médiane = 68) => p=0.85 (Kruskal-Wallis nonparametric
test). Aucune complication n'a été rapportée par les patients revus en consultation
ou par les 15 patients contactés par téléphone.

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode de
randomisation non précisée.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgiens plastiques
aveuglés de la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : les perdus de vue ne
présentent pas de différence significative (groupe d'intervention, démographie,
caractéristiques de la plaie).

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : uniquement le résultat
esthétique est présenté. D'autres données de I'étude non publiées ?

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

SINGER 1998

Prospective, randomized, controlled trial of tissue adhesive (2-octylcyanoacrylate)

Titre : . . .

vs standard wound closure techniques for laceration repair
, Essai randomisé, contrélé (randomisation en bloc pour points profonds vs. pas de

Meéthode : . s g L - .y .
points profonds) de 124 plaies éligibles. Suivi esthétique de 94% des plaies a 3 mois.
Patients de tout age > 1an avec plaies aigués, incluant celles nécessitant des points
profonds. Toutes parties du corps sauf muqueuses et zones pileuses. Critéres

Population : d'exclusion : polytraumatisés, pathologie vasculaire périphérique, diabéte insulino-

dépendant, trouble de I'hémostase, antécédent personnel ou familial de cicatrice
chéloide ou hypertrophique, allergie au cyanoacrylate ou formaldéhyde.

Intervention/Contréle :

OCA (N = 63) vs. méthode standard (N = 61 dont 54 sutures, 1 agrafe, 6 stéristrips)

Résultats :

Durée du geste (min) : OCA (moyenne = 5.98; SD = 6.40) vs. méthode standard
(moyenne = 10.02; SD = 6.90) => p=0.001 (t test). Infection : OCA (N=1) vs. méthode
standard (N=0). Déhiscence : OCA (N=2) vs. méthode standard (N=0). Esthétique a 3
mois par le patient (VAS) : OCA (moyenne = 83.8; SD = 19.4) vs. méthode standard
(82.5; SD = 17.6) => p=0.72 (t test). Esthétique a 3 mois par le physicien (% de
cicatrices optimales) : OCA (77%) vs. méthode standard (80%) => p=0.67 (t test).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode de
randomisation non précisée.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : évaluateurs de
I'esthétique ignorant la méthode de fermeture employée mais évaluent la cicatrice
en présence du patient pouvant révéler la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : nombre de perdus de
vue cité, mais pas de description des perdus de vue.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : évaluation par le patient non
objective.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

SINGER 2003

Titre :

Evaluation of a new high-viscosity octylcyanoacrylate tissue adhesive for laceration
repair : a randomized, clinical trial

Meéthode :

Essai randomisé, controlé de 84 patients.

Population :

Patients >1an ayant des plaies aigués traitables par colle. Critéres d'inclusion : au
moins 1 an, en bonne santé sans pathologie systémique significative, acceptant le
suivi a J14 et consement écrit. Critéres d'exclusion : polytraumatisés, pathologie
vasculaire périphérique, diabéte insulino-dépendant, coagulopathie, antécédent
personnel ou familial de formations chéloides ou cicatrisation hypertrophique,
allergie connue au cyanoacrylate ou formaldehyde. Ont été exclues les morsures
d'animal ou d'humain, les ulcéres, les blessures par écrasement résultant en une
plaie stellaire. Localisations exclues : frontiere |évre rouge, muqueuses, zones
pileuses.

Intervention/Contréle :

Colle a haute viscosité (high-viscosity OCA) (N=42) vs. colle standard (regular OCA)
(N=42)

Résultats :

Migration de la colle : haute viscosité (N=9 soit 21.4%) vs. standard (N=32 soit
76.2%) => OR=3.6; 1C95% [1.9-6.5] (X2 ou Fisher's exact test). Sensation de brdlure :
haute viscosité (N=17 soit 40.5%) vs. standard (N=10 soit 23.8%) => OR=0.6; 1C95%
[0.3-1.1] (X2 ou Fisher's exact test). Infection a J10-J14 : aucune dans les deux
groupes. Déhiscence a J10-J14 : 1 cas soit 2.8% dans le groupe colle a haute
viscosité.

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation générée
par ordinateur.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : enveloppes opaques.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : UNCLEAR RISK :
praticiens non aveugles car la colle a haute viscosité se différencie facilement de la
colle standard (packaging différent, plus difficile a exprimer du tube, et viscosité
visuelle tres différente). Patients a priori aveugles de la méthode employée car les 2
sont des colles.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : praticien ayant
appliqué la colle qui juge de la migration donc non aveugle.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : peu de perdus de vue (6/84
soit 7.1%).

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : le praticien juge de la
migration (jugement plutét subjectif) mais sur une évaluation séparée de 20
applications de colle la variabilité inter-observateur était faible avec un coefficient
d'accord a 0.90. La sensation de brllure évaluée par le patient est une évaluation
subjective et pouvant varier selon la sensibilité interindividuelle.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

SINGER 2011

Evaluation of a novel wound closure device, a multicenter randomized controlled

Titre : .
trial

Meéthode : Essai multicentrique, randomisé, controlé dans 9 SAU. 216 participants a I'étude.
Patients >1an, en bonne santé, préts a suivre les instructions pour les soins de plaie,
et acceptant de revenir pour le suivi. Ont été exclus : polytraumatisés, pathologie
vasculaire périphérique, sous antibiotiques, coagulopathie, immunodéprimés

. (incluant le VIH), sous corticoides, antécédent de chéloide ou de cicatrice
Population :

hypertrophique, allergie au cyanoacrylate, formaldéhyde, bandes, ou colle. Types
de plaies exclues : plaie stellaire, morsure, perforation, plaie en présence de tissu
nécrosé ou contaminé, plaie des muqueuses, plaie des zones pileuses, plaie des
zones sous haute tension cutanée (genou, coude, jointures).

Intervention/Contréle :

Dermabond Protape (Bande-OCA) (N=143) vs. high-viscosity Dermabond (OCA)
(N=73)

Résultats :

Critére de jugement principal = rapprochement complet des berges de la plaie :
bande-OCA (N=123 soit 86.0%) vs. OCA (N=57 soit 78.1%) => différence = -7.9% ;
1C90% [-17.7-1.0]. Critéres de jugement secondaires : *Esthétique, score optimal
(WES) : bande-OCA (N=93 soit 65.0%) vs. OCA (N=43 soit 58.9%) => p=0.457
(Fisher's exact test). *Inflammation a J14, score optimal : bande-OCA (N=89 soit
62.2%) vs. OCA (N=38 soit 52.1%) => p=0.188 (Fisher's exact test). *Inflammation
érythéme, oedéme a J30, score optimal : bande-OCA (N=88 soit 61.5%) vs. OCA
(N=44 soit 60.3%) => p=0.883 (Fisher's exact test). *Infection a J14 : bande-OCA
(N=4 soit 3.2%) vs. OCA (N=1 soit 1.7%). *Infection a J30 : bande-OCA (N=2 soit
1.7%) vs. OCA (N=0).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : randomisation faite
par tirage d'enveloppes opaques contenant le traitement a entreprendre. Ratio de
2:1 en faveur de bande-OCA appliqué a la demande de la FDA.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : enveloppes opaques.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : UNCLEAR RISK : critere de
jugement principal (rapprochement des berges) jugé avec bande en place donc
évaluateur non aveugle de la méthode employée. Esthétique a J30 = évaluateurs
aveugles.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les perdus de vue ne sont
pas cités.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : jugement de la douleur
variable pour chaque individu.

Other bias : UNCLEAR RISK : nombre de plaies infectés trop petit pour juger d'une
différence entre les 2 groupes ou non.
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Auteur/Année de publication

STRAUSS 2008

A prospective, randomized, controlled trial of 2-octylcyanoacrylate versus suture

Titre : repair for nail bed injuries
Meéthode : Essai randomisé controle de 40 patients ayant des plaies du lit de I'ongle.
Patients de tout age ayant une plaie du lit de I'ongle. Critéres d'inclusion : avulsion
. de la tablette unguéale associée a une plaie du litt de I'ongle et hématome sub-
Population :

unguéal > 50% avec tablette unguéale intacte. Ont été exclues les plaies du lit de
I'ongle par morsure.

Intervention/Contréle :

Dermabond® (N=18) vs. sutures (N=22)

Résultats :

Critere de jugement principal : Durée de réalisation du geste (min) : Dermabond
(moyenne = 9.5) vs. sutures (moyenne = 27.8) => p<0.0003 (unpaired Student's t-
test). Critéres de jugement secondaires : *Esthétique a 4-11 mois (évaluation par un
praticien) : Dermabond (15 "excellent", 2 "tres bien", 1 "mauvais") vs. sutures (17
"excellent", 4 "trés bien", 1 "bien") => p>0.05 (unpaired Student's t-test).
*Esthétigue a 6 mois (évaluation par le patient) : Dermabond (moyenne = 9.8) vs.
sutures (moyenne = 10) => p>0.05 (unpaired Student's t-test). *Douleur (évaluation
par le patient) : Dermabond (moyenne = 1.1) vs. sutures (moyenne = 1.0) => p>0.05
(unpaired Student's t-test).* Résultat fonctionnel pour AVQ (évaluation par le
patient) : Dermabond (moyenne = 9.9) vs. sutures (moyenne = 10) => p>0.05
(unpaired Student's t-test).

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : randomisation par
le numéro d'hospitalisation (pair => Dermabond, impair => sutures).

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : HIGH RISK : praticiens donnant la
note esthétique ne sont pas aveugles de la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : aucun perdu de vue.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : évaluation esthétique,
douleur, fonctionnelle faite par le patient lui-méme. Evaluation subjective.

Other bias : LWO RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

WONG 2011

Cost-effectiveness of Dermabond versus sutures for lacerated wound closure : a

Titre : randomised controlled trial
Méthode : Essai randomisé, controlé de 201 patients.

Patients >18ans, en ambulatoire, ayant une plaie simple <8cm. Ont été exclus :
Population : patients ayant des plaies compliquées, des plaies du scalp, un handicap physique,

visuel ou cognitif.

Intervention/Contréle :

Colle/Dermabond (N=105) vs. sutures (N=96)

Résultats :

Esthétique a J14 par le patient (CVAS) : colle (moyenne = 83.3; 1C95% [79.6-87.0])
vs. sutures (moyenne = 75.0; IC95% [71.3-78.5]) => différence absolue = 8.3 (<10
donc NS); 1€95% [3.7-13.7]. Esthétique a J14 par |'assistant de recherche (CVAS) :
colle (moyenne = 79.1; IC95% [75.5-84.4]) vs. sutures (moyenne = 66.5; IC95%
[60.6-70.2]) => différence absolue = 15.5 (p<0.001, t test); IC95% [8.3-22.2].
Esthétique a J14 par I'assistant de recherche (nombre de plaies "optimales" selon
I'échelle WES) : colle (N=94 soit 89.5%) vs. sutures (N=83 soit 86.5%) => p=0.288.
Esthétique a 1 mois par le patient (CVAS) : colle (moyenne = 89.3; IC95% [86.1-
92.6]) vs. sutures (moyenne = 80.9; IC95% [77.6-84.3]) => différence absolue = 8.4
(<10 donc NS); 1C95% [4.0-12.7]. Esthétique a 3 mois par le patient (CVAS) : colle
(moyenne = 92.5; 1C95% [89.9-95.1]) vs. sutures (moyenne = 85.4; IC95% [82.8-
88.1]) => différence absolue = 7.1 (<10 donc NS); 1C95% [3.4-10.8]. Infection a J14
(ASEPSIS : 0-30) : colle (moyenne = 0.09; SD = 0.4) vs. sutures (moyenne = 0.61; SD =
1.9) => p=0.011, t test. Douleur phase initiale, J14, M1 et M3 : f (1,198)=2.67;
p=0.10. Durée moyenne du geste (min) : colle (moyenne =9 ; SD = 2.4) vs. sutures
(moyenne = 15; SD = 30.9) => p<0.005. Co(it moyen global (HKS) : colle (moyenne =
241.69; SD = 40.92) vs. sutures (moyenne = 204.02; SD = 39.19) => différence
absolue = 37.67; 1C95% [32.76-55.95]. Colit moyen soins externes (HKS) : colle
(moyenne = 8.17; SD = 30.20) vs. sutures (moyenne = 68.51; SD = 34.79) =>
différence absolue = 60.34; 1C95% [43.74-62.60].

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode de
randomisation non précisée.

Allocation concealment (selection bias) : UNCLEAR RISK : méthode d'attribution du
traitement non précisée.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : HIGH RISK : évaluateurs
esthétiques non aveugles.

Incomplete outcome data (attrition bias) : LOW RISK : trés peu de perdus de vue.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : suivi téléphonique.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Auteur/Année de publication

ZEMPSKY 2004

Titre :

Randomized controlled comparison of cosmetic outcomes of simple facial
lacerations closed with Steri Strip™ skin closures of Dermabond™ tissue adhesive

Meéthode :

Essai randomisé, controlé, de 97 patients (100 patients randomisés puis 3 exclus a
posteriori car plaies non faciales). Suivi esthétique a 2 mois chez 85% des patients.
Evaluation faite par un chirurgien esthétique avec I'échelle VAS (0-100).

Population :

Enfants de 1 a 18 ans ayant des plaies de la face de <2.5cm de longueur et datant de
<12h. Ont été exclues les plaies en regard de zones de tension (oreille, nez, bouche)
ou nécessitant des points profonds ou grossierement contaminées. Egalement
exclues : plaies ne relevant pas des traitements de I'étude (strips ou colle). Les
décisions d'exclusion étaient prises par I'un des investigateurs de I'étude avant la
randomisation.

Intervention/Contréle :

Steri Strip™ (N=45) vs. Dermabond™ (N=48)

Résultats :

Esthétique a 2 mois (VAS : O=meilleure cicatrice/100=pire cicatrice) (moyenne de 2
chirurgiens évaluateurs) : Steri Strip (moyenne = 37.2; SD = 20.5; médiane = 34.5;
1C95% [30.8-43.7]) vs. Dermabond (moyenne = 43.8; SD = 18.0; médiane = 43.0;
1C95% [38.4-49.2]) => pas de différence significative. Douleur (évaluation par
I'enfant dans 43% des cas et par les parents dans 57% des cas) : Steri Strip
(moyenne =9.0; SD = 15.3; médiane = 3.0; IC95% [2.0-6.0]) vs. Dermabond
(moyenne = 6.2; SD = 5.8; médiane = 4.0; IC95% [3.0-7.0]) => pas de différence
significative. Cicatrisation sans complication a court-terme : Steri Strip (N=44/45,
soit 98% ; IC95% [89%-100%]) vs. Dermabond (N=41/48, soit 86% ; IC95% [73%-
94%]) => p<0.06 (Fischer exact test). Infection a court-terme : Steri Strip (N=0/45,
soit 0% ; 1C95% [0%-7%]) vs. Dermabond (N=1/48, soit 2% ; 1IC95% [0%-11%]) => pas
de différence significative. Déhiscence a court-terme : Steri Strip (N=1/45, soit 2% ;
1C95% [0%-11%]) vs. Dermabond (N=6/48, soit 12% ; IC95% [5%-25%]) => pas de
différence significative.

Risk of bias :

Random sequence generation (selection bias) : LOW RISK : randomisation faite par
un ordinateur.

Allocation concealment (selection bias) : LOW RISK : enveloppe scellée contenant le
traitement a mettre en place.

Blinding of participants and personnel (performance bias) : NON APPLICABLE.

Blinding of outcome assessment (detection bias) : LOW RISK : chirurgiens
esthétiques aveugles de la méthode employée.

Incomplete outcome data (attrition bias) : UNCLEAR RISK : les caractéristiques des
perdus de vue ne sont pas décrites.

Selective reporting (reporting bias) : UNCLEAR RISK : évaluation de la douleur par
I'enfant ou les parents non objective.

Other bias : LOW RISK : RAS.
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Annexe 2 : funnel plots

Funnel plot for analysis 1.2. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
Outcome 2 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months.

Standard Error

Mean Difference

Funnel plot for analysis 1.3. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
Outcome 3 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months.

Standard Error

Mean Difference
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Funnel plot for analysis 1.5. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
Outcome 5 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months.

Standard Error

Log Risk Ratio

Funnel plot for analysis 1.31. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
Outcome 31 Pain (VAS).

O Patient

O Parent

A Parent or Child

+ Doctor

X Nurse/Other Observer

Standard Error

-10

Mean Difference
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Funnel plot for analysis 1.32. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
[o] 32 Time to Comp (min).

Standard Error

Mean Difference

Funnel plot for analysis 1.34. Comparison 1 Tissue Adhesive versus StandardWound Closure
Outcome 34 Complications.

O Dehiscence

O Infection

A Erythema

+ Delayed closure
X Discharge

< skin necrosis

v allergic dermatitis

Standard Error

0

Risk Difference
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Funnel plot for analysis 3.1. Comparison 3 Regular OCA (octylcyanoacrylate - Dermabond)
versus High Viscosity OCA

O Migration of TA > 1cm
© Dehiscence

A Infection

+ Erythema

Standard Error

Risk Difference
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Annexe 3 : diagramme de flux

Cohrane |
93

Embase ||
365

Pubmed I
346

Total :
804 articles

316 doublons

retirés
488 articles
Lecture 282 articles
du titre exclus
206 articles
Lecture 173 articles
abstract exclus
33 articles
Lecture 14 articles
intégrale exclus

19 articles inclus
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Annexe 4 : score esthétique POSAS

Fig. 2. Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS)

The observer scale was as-

sessed by the plastic sur- Observer Scar Assessment Scale
geon, and the patient scale
was assessed by the pati- Normalskin 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 Worstscarimaginable
ents or their parents. A low- Vascularity ©o 0 06 6 6 06 06 0 o0 o
er score meant less scarring.
Pigmentation © 0 0 0 0o o o o0 o o0 Hypo_ Mixed _ Hyper _
Thickness 0o 0 0 0o 0o 0o o o o o
Relief 0o 0 0 0o 0o o0 o o o o
Pliability © 0 0 0o 0o o o o o o
Total score Observer Scar Scale :
Patient Scar Assessment Scale

No,nocomplaints 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 VYes worstimaginable
Is the scar painful? © 0 0o 0 0o o o o o o
Is the scar itching? © 0 0 o 0o o o o o o

No,asnormalskin 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 VYes verydifferent

Is the color of the scar different? © 0 0 0 0o o o o o o
Is the scar more stiff? © 0 0 0 0o o o o o o
Is the thickness of the scar different? © 0 0 0 0o 0o o0 o o o
Is the scar irregular? ©o 0o 0 0 0 o o o o o

Total score Patient Scar Scale :
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Annexe 5 : risques de biais (1/2)
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Annexe 6 : risques de biais (2/2)

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)
Other bias

I-I

|
|
|
% 25% 5b% 7i% 100w

oT

- Low risk of hias |:| Unclear risk of hias

[l High risk of bias
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Annexe 7 : score esthétique WES

Table 1 Wound evaluation scale®

Step off borders

Contour irregularity — puckering
Scar width: greater than 2 mm

Edge inversion or sinking or curling
Inflammation: redness and discharge
Overall cosmoses

Total score is the addition of all the scores; *WES scale’ used for
evaluation of the wound. In each of the six variables the score of O
is given for yes and 1 for no.
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Annexe 8 : forest plots

Study

Analysis 1.1. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 1 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days.
Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 1 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days

TA SWC Weighted mean difference
95% CI

N mean sd N mean sd

Weight (%) Mean Difference
95% ClI

Goktas, 2002 24 79.17 88 28 7917 8.81 —— 34.66% 0.00 [-4.80, 4.80]
WONG, 2011 105 81.2 2117 96 70.75 21 | ———— 31.63% 10.45[4.62, 16.28]
MAN, 2009 92 833 18.01 94 75 17.66 e 33.71% 8.30[3.17,13.43])
REModel  Totiorover oz s 150d(m 20086 | — 100.00% 6.10[-0.21,12.42]
Favours SWC Favours TA
r | T T T 1
-5 0 5 10 15 20
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Analysis 1.2. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 2 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 2 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% ClI
N mean sd N mean sd
Simon, 1997 30 515 20.76 25 36.5 21.12 e 3.59% 15.00[ 3.88,26.12]
Quinn, 1993 37 60.6 20.15 38 57.2 20.15 |—-—| 534% 340[-572,1252]
Quinn, 1998 50 67 15.22 48 68.4 15.22 |—|-—| 12.22% -140[-7.43, 463]
Bruns, 1998 35 68 2984 32 75 2843 |—-—| 2.28% -7.00[-20.96, 6.96]
Singer, 1998 61 83.8 194 55 825 176 I—-—| 9.79% 1.30[-5.43, 8.03]
Goktas, 2002 24 81.25 1329 28 7464 12.01 }—-—| 9.24% 6.61[-0.32,13.54]
WONG, 2011 105 90.9 15.29 96 83.15 15 = 2529% 7.75[ 3.56,11.94]
ZEMPSKY, 2004 48 438 18 45 372 205 |—-—| 7.18% 6.60[-1.26,14.46]
MAN, 2009 92 90.9 14.47 93 83.15 14.74 - 25.06% 7.75[ 3.54,11.96]
FEModel  Toniororiatec s 251103 (o 00000 TS 100.00% 550[ 3.40, 7.61]
Favours SWC Favours TA
r T T l T T 1
-30 -20 -10 0 10 20 30
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Analysis 1.3. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 3 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 3 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months

Study TA SwWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd

Holger, 2004 27 8154 19.22 57 81.88 15.53 |—I—| 30.48% -0.34[-8.64, 7.96]
Mattick, 2002 19 87 196 25 87 143 — 19.22% 0.00 [-10.44, 10.44]
Quinn, 1998 37 69 196 40 69 143 —a— 3523% 0.00[-7.72, 7.72]
Simon, 1997 17 545 196 15 44 143 ] 15.07% 10.50 [-1.30, 22.30]
FE Model Heterogeneity Q = 2.65, df = 3, p = 0.45; 12 = 0.0% 100.00% 148 [-3.10, 6.06]

Test for overall effect Z = 0.6328 (P = 0.5289)

Favours SWC Favours TA

r T T T T 1
-20 -10 0 10 20 30
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Analysis 1.4. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 4 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 4 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days

Study TA swcC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI
n N n N
Quinn, 1998 42 53 43 53 —— 1467% 0.98[0.81,1.18]
Schultz, 1979 40 44 42 45 3547% 0.97 [0.86, 1.10]
WONG, 2011 94 105 83 96 |-.-| 49.86% 1.04 [0.93, 1.15]
Hetes Q=067.df=2,p=072;"2=0.0%
FEModel 7o foroverat afect2 = 01238 (¢ = 0.6014) * 100.00% 1.0 [0.93, 1.08]
Favours SWC Favours TA
r l 1
0 1 3
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Analysis 1.5. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 5 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 5 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months

Study TA sSwcC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI
n N n N
Bamett, 1998 20 35 15 30 |—.—¢ 293% 1.14[0.72,1.81]
Quinn, 1998 36 50 36 48 |—-—| 10.91% 0.96[0.76, 1.22]
Singer, 1998 47 61 44 55 |—|-—| 17.04% 0.96 [0.80, 1.17]
Schultz, 1979 40 42 41 43 F.‘] 69.11% 1.00[0.91, 1.10]
FEModel  Toiroron areci o s 016m (o oo ssen) 0 100.00% 0.9 [0.92, 1.07]
Favours SWC Favours TA
i

69



Analysis 1.6. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 6 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 6 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI

Barnett, 1998 2 31 25 2 —m— 59.59% 1.07 [0.84, 1.36]

Quinn, 1998 27 37 27 40 = 4041% 1.08[0.81, 1.45]

Heterogeneity Q = 0.00. df = 1, p = 0.67; 12 = 0.0%
FE Model Test for overall efiect Z = 0.7818 (P = 0.4343) ’ 100.00% 1.08 [0.89, 1.30]

Favours SWC Favours TA
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Analysis 1.7. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 7 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 7 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days by age

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Adult(>=18)
Goktas, 2002 24 7917 8.81 28 7143 97 —a— 36.93% 7.74[2.71,12.77]
WONG, 2011 105 812 2117 96 70.75 21 —_y 27.48% 1045 [4.62, 16.28]
MAN, 2009 92 833 18.01 94 75 17.66 f—a— 3559% 8.30[3.17,13.43]
Heterogeneity: @ =0.51,df =2, p =0.78; 1"2=0.0%
Test for overall effect Z = 5.5646 (P = 0.0000) : - 8.68 [5.63, 11.74]
FEModel  foiotormatanes 2 - 55080 (oo 000000 - 10000% 8.68 563, 11.74]
Favours SWC Favours TA
i T T T 1
0 5 10 15 20
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Analysis 1.8. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 8 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 8 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by age

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Pediatric (<18)
Bruns, 1998 35 68 29.84 32 75 28.43 N S— 253% -7.00[-20.96, 6.96]
Quinn, 1993 37 60.6 20.15 38 572 20.15 —— 592% 3.40[-572,1252]
Simon, 1997 30 515 20.76 25 365 21.12 e — 3.98% 15.00[ 3.88,26.12]
ZEMPSKY, 2004 48 438 18 45 372 205 e 7.96% 6.60[-1.26,14.46]
Heterogeneity: Q = 6.16, df = 3, p = 0.10; 1"2 = 50.5%
Test for overall effect Z = 1.4226 (P = 0.1548) i 5.25[-1.98,12.49]
Adult (=>18)
Goktas, 2002 24 81.25 13.29 28 7464 12.01 [ S — 10.24% 6.61[-0.32, 13.54]
Quinn, 1998 50 67 15.22 48 68.4 15.22 —a— 13.55% -1.40[-7.43, 463]
WONG, 2011 105 90.9 15.29 96 83.15 15 ] 28.04% 7.75[ 3.56,11.94]
MAN, 2009 92 90.9 14.47 93 83.15 14.74 - 27.78% 7.75[ 3.54,11.96]
Heterogeneity: Q =7.15, df = 3, p = 0.07; I"2 = 60.2%
Test for overall effect Z = 2.6322 (P = 0.0085) L 551[1.41,9.61]
H Q=13.33,df=7,p=0.08; 1"2=47.5%
FEModel  Tiifiroverat anect2 5 2053 (7 = 0.0000) <& 100.00% 5.96[ 374, 8.18]
Favours SWC Favours TA
r T T I T 1
-30 -20 -10 0 10 30

72



Analysis 1.9. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 9 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 9 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by age

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Pediatric (<18) :
Holger, 2004 8 68.74 23.81 8 79.85 15.91 |—.—| 4.79% -11.11[-30.95, 8.73]
Mattick, 2002 19 87 196 25 87 143 |—l—| 17.28% 0.00 [-10.44, 10.44]
Simon, 1997 17 545 196 15 44 143 }—-—{ 13.55% 10.50 [-1.30, 22.30]
Heterogeneity: Q =379, df =2, p = 0.15; "2 = 47.3%
Test for overall effect Z = 0.6735 (P = 0.5006) i 2.50[-4.78,9.78]
Adult (=>18) :
Holger, 2004 19 87.08 13.89 49 83.18 15.42 ——a— 3271% 3.90[-3.69, 11.49]
Quinn, 1998 37 69 196 40 69 143 I—I—{ 31.68% 0.00[-7.72, 7.72]
Heterogeneity: Q = 050, df =1, p = 0.48; 12 = 0.0% :
Test for overall effect Z = 0.7175 (P = 0.4730) - 1.98[-3.43,7.39]
H Q=430.df=4,p=037;1"2=7.1%
FEModel  Toiicroveralafect 200777 (; = 0.5262) - 100.00%  217[-2.18, 651]
Favours SWC Favours TA
r T T T I T T 1
-40 -30 -20 ~-10 0 10 20 30
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Analysis 1.10. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 10 Cosmesis (WES, Other) at 5 to14 days by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 10 Cosmesis (WES, Other) at 5 to14 days by age

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI

Adult (=> 18)

Quinn, 1998 12 53 43 53 -y 100.00% 0.98 [0.81, 1.18]
Heterogeneity Q = 0.00, df = 0, p = 1.00; 12 = 0.0% .
FE Model Test for ove:all effect Z = -0.2428 (P = 0.8075) - 100.00% 0.98 [0.81, 1.18]
Favours SWC Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.11. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 11 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 11 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by age

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI
n N n N

Pediatric (<18)
Barnett, 1998 7 35 6 30 } H y 535% 1.00 [0.38, 2.65]
Heterogeneity: not applicable
Test for overali effect Z = 0.0000 (P = 1.0000) =l ——— 1.00 [0.38, 2.65]
Adult (>=18)
Quinn, 1998 36 50 11 55 . 9465% 0.97[0.77,1.22]

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect Z = -0.2938 (P = 0.7689) - 0.971[0.77,1.22]
H Q=0.00.df= 1, p=005; 2= 0.0%
FE Model Test for overal eieciZ - ~0.2688 (P = 07750) L 100.00% 0.97[0.77,1.21]
Favours SWC @  Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.12. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 12 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by age.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 12 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by age

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI

Pediatric (<18)

Barnett, 1998 16 31 14 32 e 23.84% 1.18[0.70, 1.98]

Heterogeneity: not applicable H
Test for overall effect Z = 0.6228 (P = 0.5334) .—- 1.18[0.70, 1.98]

Adult (>=18)

Quinn, 1998 27 37 27 40 —-— 76.16% 1.08 [0.81, 1.45]

Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = 0.5251 (P = 0.5995) N 1.08 [0.81, 1.45]
Heterogeneity Q = 0.08, df = 1, p = 0.77; 1"2 = 0.0% ;
FE Model Tees o overdl afect - 07633 (P = 0.4458) D 100.00% 1.10[0.86, 1.42]
Favours SWC Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.14. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 14 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by location.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 14 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by location

Study TA SwC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Face
Quinn, 1993 37 60.6 20.15 38 57.2 20.15 |—-—-—{ 42.62% 3.40[-5.72,12.52]
Zempsky, 2004 48 438 18 45 372 205 D——l—i 57.38% 6.60[-1.26, 14.46]

Heterogeneity: Q = 0.27, df = 1, p = 0.60; 12 = 0.0%
Test for overall effect Z = 1.7233 (P = 0.0848) e 5.24[-0.72,11.19]

H Q=027,df=1,p=060;1"2=00% :
FEModel  Tomioroversh afeciz = 17233 (- = 0.0646) - 100.00% 5.24[-0.72,11.19]

Favours SWC Favours TA

-10 0 5 10 15
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Analysis 1.15. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 15 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by location.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 15 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by location

Study TA SwWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% ClI
N mean sd N mean sd
Face
Holger, 2004 27 81.54 19.22 57 81.88 15.53 e 100.00% -0.34 [-8.64, 7.96]
Heterogeneity Q = 0.00, df = 0, p = 1.00; "2 = 0.0% :
FE Model Test for overall effect Z = -0.0803 (P = 0.9360) ’ 100.00% -0.34 [-8.64, 7.96]
Favours SWC Favours TA
| e
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Analysis 1.16. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 16 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days by location.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 16 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days by location

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI
n N n N
Face
Schultz, 1979 40 44 42 45 u 100.00% 0.97 [0.86, 1.10]
Heterogeneity Q = 0.00. df = 0, p = 1.00; 1"2 = 0.0% :
FE Model Test for overall effect Z = ~0.4238 (P = 0.6719) ‘ 100.00% 0.97 [0.86, 1.10]
Favours SWC Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.17. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 17 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by location.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 17 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by location

Study TA SwC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI
n N n N
Face i
Bamnett, 1998 14 27 1 24 —— 268% 1.13[0.64, 1.99]
Schultz, 1979 40 42 41 43 }-I-| 96.25% 1.00[0.91, 1.10]
Heterogeneity: Q =0.18, df = 1, p = 0.67; 1"2 = 0.0% H
Test for overall effect Z = 0.0464 (P = 0.9630) L 2 1.00 [0.91, 1.10]
Body :
Bamett, 1998 6 8 3 6 ' : - 107% 150[0.61,3.67]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = 0.8883 (P = 0.3744) e —— 1.50[0.61,3.67]
H ity Q =0.95.df =2, p=0.62; 1"2=0.0%
FEMOdel  Tau: or oversh afaci2 = 0.1362 (7 = 0.6907) * 100.00% 1.01[0.92, 1.10]

Favours SWC

Favours TA
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Analysis 1.18. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 18 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by location.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 18 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by location

Study TA SwWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% ClI
n N n N
Face :
Barnett, 1998 21 25 24 30 )—.—|: 99.07% 1.05[0.82, 1.34]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = 0.3863 (P = 0.6993) ’ 1.05[0.82, 1.34]
Body
Barnett, 1998 5 6 0 2 ; - 0.93% 4.71[0.36, 60.97]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = 1.1873 (P = 0.2351) —————SNEEEE 471[0.36,60.97]
H Q=131.df=1,p=02512=237% ;
FE Model T;T:E:C::zl effectZ =0, 4asep<P =0.6179) - 100.00% 1.06 [0.83, 1.36]
Favours SWC Favours TA
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Analysis 1.20. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 20 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by deep sutures.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 20 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by deep sutures

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
No Deep Sutures
Quinn, 1993 37 60.6 20.15 38 57.2 20.15 |—-—| 14.20% 3.40[-5.72,12.52]
ZEMPSKY, 2004 48 438 18 45 372 205 [E— 19.12% 6.60 [-1.26, 14.46]
MAN, 2009 92 90.9 14.47 93 83.15 1474 —— 66.68% 7.75[3.54, 11.96]
Heterogeneity: Q = 0.73, df = 2, p = 0.69; "2 = 0.0%
Test for overall effect Z = 3.9416 (P = 0.0001) < 6.91[3.48, 10.35]
FEModel  Sootee tna o sanie roooon > 10000% 6.91[3.48,10.35]
Favours SWC Favours TA
T T T T 1
-10 0 5 10 15
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Analysis 1.21. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 21 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by deep sutures.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 21 Cosmesis (CVAS) at 9 to 12 months by deep sutures

Study TA SWC Weighted mean difference
95% CI

N mean sd N mean sd

Weight (%) Mean Difference
95% CI

No Deep Sutures

Holger, 2004 20 79.87 20.58 39 83.03 15.54 |—-——|
Mattick, 2002 19 87 19.6 25 87 143 |—-—|
Heterogeneity: Q =0.18, df = 1, p = 0.67; 1"2=0.0% H

Test for overall effect Z = ~0.4310 (P = 0.6664) i

Deep Sutures

Holger, 2004 1 79.33 0 12 80.06 171 T

3239% -3.16[-13.41, 7.09]

3122% 0.00[-10.44, 10.44]

-161[-8.93,5.71]

36.38% -0.73[-10.41, 8.95]

Heterogeneity: not applicable ;
Test for overall effect Z = -0.1479 (P = 0.8824) i -0.73[-10.41, 8.95]
H ity Q@ = 0.20, df =2, p=0.91; 12 =0.0% :
FE Model T:s‘tezrg::‘:rau effectZ = -0.433% (P =0.8850) ’ 100.00% -1.29[-7.13, 4.55]
Favours SWC  :  Favours TA
——T—TTT
-15 -5 0 5 10 15
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Analysis 1.23. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 23 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by deep sutures.
Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 23 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by deep sutures

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% ClI 95% CI

No Deep Sutures

Barnett, 1998 7 35 6 30

t | 100.00% 1.00 [0.38, 2.65]

Heterogeneity Q =0.00.df =0, p = 1.00; I"2=0.0%
FE Model gene 4

Test for overall effect Z = 0.0000 (P = 1.0000) ’ 100.00% 1.00 [0.38, 2.65]

Favours SWC Favours TA
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Analysis 1.24. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 24 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by deep sutures.
Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 24 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by deep sutures

Study TA SWC Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% ClI 95% CI

No Deep Sutures

Barnett, 1998 16 31 14 32

— . 100.00% 1.18 [0.70, 1.98]
Heterogeneity Q = 0.00. df = 0, p = 1.00; "2 = 0.0%
FE Model Tast for overal afect 2 - 0,622 (P =05324) ’- 100.00% 1.18 [0.70, 1.98]
Favours SWC Favours TA
T T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.25. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 25 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 25 Cosmesis (CVAS) at 5 to 14 days by tissue adhesive

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% ClI
N mean sd N mean sd

BCA
Goktas, 2002 24 7917 88 28 7917 8.81 —m— 34.66% 0.00[-4.80, 4.80]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = 0.0000 (P = 1.0000) ‘ 0.00 [-4.80, 4.80]
OCA
WONG, 2011 105 81.2 2117 96 70.75 21 —— 31.63% 1045[4.62, 16.28]
MAN, 2009 92 833 18.01 94 75 17.66 —=— 33.71% 8.30[3.17,13.43]
Heterogeneity: Q = 0.29, df = 1, p = 0.59; "2 = 0.0%
Test for overall effect Z = 4.7005 (P = 0.0000) i - 9.24 [5.39, 13.09]

RE Model

Heterogeneity Q = 8.05, df = 2, p = 0.01; 12 = 77.0%
Test for overall effect Z = 1.8948 (P = 0.0581) i
Favours SWC Favours TA
—r T T 1 1

-5 0 5 10 15 20

100.00% 6.10 [-0.21, 12.42]
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Analysis 1.26. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 26 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 26 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months by tissue adhesive

Study TA SwWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% Cl 95% Cl
N mean sd N mean sd
BCA
Goktas, 2002 24 81.25 1329 28 7464 12.01 —a 9.24% 6.61[-0.32,13.54]
Quinn, 1993 37 60.6 20.15 38 572 20.15 - 534% 340[-572,12.52]
Simon, 1997 30 515 2076 25 365 21.12 b 3.59% 15.00[ 3.88,26.12]
Heterogeneity: Q =2.58, df = 2, p = 0.28; I"2 = 22.5%
Test for overall effect Z = 2.9036 (P = 0.0037) P 7.32[2.38,12.27]
OCA
Singer, 1998 61 83.8 194 55 825 176 ——q 9.79% 1.30[-5.43, 8.03]
Bruns, 1998 35 68 2984 32 75 2843 P 228% -7.00[-20.96, 6.96]
Quinn, 1998 50 67 15.22 48 68.4 15.22 —=— 1222% -1.40[-7.43, 4.63]
WONG, 2011 105 90.9 15.29 96 83.15 15 - 2529% 7.75[ 3.56, 11.94]
ZEMPSKY, 2004 48 438 18 45 372 205 F—e 7.18% 6.60[-1.26, 14.46]
MAN, 2009 92 90.9 14.47 93 83.15 1474 —-— 25.06% 7.75[ 3.54,11.96]
Heterogeneity: Q = 11.78, df = 5, p = 0.04; 1"2 = 57.7%
Test for overall effect Z = 2.0096 (P = 0.0445) - 3.99[0.10, 7.88]
FEModel  7iiromeneaz 51162 (00000 * 100.00% 550( 3.0, 7.61]
Favours SWC Favours TA
r T T T
-30 -20 -10 0 10
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Analysis 1.27. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 27 Cosmesis (CVS) at 9 to 12 months by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 27 Cosmesis (CVS) at 9 to 12 months by tissue adhesive

Study TA SWC Weighted mean difference

N mean sd N mean sd

95% ClI

Weight (%) Mean Difference
95% CI

BCA

Simon, 1997 17 545 196 15 44 143

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 1.7444 (P = 0.0811)

OCA

Holger, 2004 27 8154 19.22 57 81.88 15.53
Mattick, 2002 19 87 196 25 87 143
Quinn, 1998 37 69 196 40 69 143

Heterogeneity: Q = 0.00, df = 2, p = 1.00; "2 = 0.0%
Test for overall effect Z = -0.0481 (P = 0.9616)

15.07% 1050 [-1.30, 22.30]

10.50 [-1.30, 22.30]

30.48% -0.34[-8.64, 7.96]
19.22% 0.00[-10.44,10.44]

3523% 0.00[-7.72, 7.72]

~0.12 [-5.09, 4.85]

Heterogeneity Q = 2.65, df = 3, p = 0.45; 1"2 = 0.0%
FE Model Test for overall effect Z = 0.6328 (P = 0.5269)

Favours SWC

Favours TA

100.00% 1.48[-3.10, 6.06]

r
-20

T
-10

30
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Analysis 1.28. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 28 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 28 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days by tissue adhesive

Study TA SwC Weighted Odd Ratio Weight (%) Odd Ratio
95% ClI 95% ClI
n N n N
BCA
Schultz, 1979 40 44 42 45 | | o 1434% 0.71[0.15,3.39]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = -0.4232 (P = 0.6722) — R —— 0.71[0.15, 3.39]
OCA ;
Quinn, 1998 42 53 43 53 ; = 38.09% 0.89[0.34,2.31]
WONG, 2011 9% 105 83 96 } — = > 4757% 1.34[0.57, 3.15]
Heterogeneity: Q = 0.39, df = 1, p = 0.53; "2 = 0.0% :
Test for overall effect Z = 0.3353 (P = 0.7374) ot 1.12[0.59, 2.11]
Hets ity @ =0.86,df =2, p=072; 1"2=0.0%
FEModel  Tos;or overah ahect 2 - 01801 (7 = 0.8807) ~— 100.00% 1.0 [0.58, 1.89]
Favours SWC Favours TA
r l T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.29. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 29 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 29 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months by tissue adhesive

Study TA swc Weighted Odd Ratio Weight (%) Odd Ratio
95% CI 95% CI
n N n N
BCA
Barnett, 1998 20 35 15 30 } = - 27.48% 1.33[0.50, 3.55]
Schultz, 1979 40 42 41 43 - 6.55% 0.98[0.13,7.27]
Heterogeneity: Q =0.08,df =1, p =0.78; "2 =0.0%
Test for overall effect Z = 0.5065 (P = 0.6125) —~——et S — 1.26 [0.52, 3.03]
OCA
Quinn, 1998 36 50 36 48 . 3267% 0.86[0.35,2.11]
Singer, 1998 47 61 44 55 . 3330% 0.84[0.34,2.04]
Heterogeneity: Q =0.00, df = 1, p = 0.97; "2 =0.0%
Test for overall effect Z = ~0.5106 (P = 0.6096) —~—— 0.85 [0.45, 1.60]
FEModel ot movera ootz = 0110 (b = 8080 i 100.00% 0.97 [0.58, 1.62]
Favours SWC Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.30. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 30 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by tissue adhesive.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 30 Cosmesis (WES, Other) at 9 to 12 months by tissue adhesive

Study TA SWC Weighted Odd Ratio Weight (%) Odd Ratio
95% ClI 95% ClI
n N n N
BCA :
Bamett, 1998 26 31 25 32 } - 37.33% 1.46[0.41,520]
Heterogeneity: not applicable H
Test for overal effect Z = 0.5788 (P = 0.5627) e ——— 1.46 [0.41, 5.20]
OCA
Quinn, 1998 27 37 27 40 k L 62.67% 1.30[0.49, 3.47]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overali effect Z = 0.5237 (P = 0.6005) ——e R —— 1.30 [0.49, 3.47]
FEModel ot movera cfeoiz = 07082 (7 oddng) o e S — 100.00% 1.36 [0.62, 2.95]
Favours SWC Favours TA
r T T 1
0 1 2 3
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Analysis 1.31. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 31 Pain (VAS).

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 31 Pain (VAS)

Study TA SwC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% C1 95% C1
N mean sd N mean sd
Patient
Quinn, 1998 68 72 18.72 68 18 18.72 —a— 13.73% -10.80[-17.09, -4.51]
MAN, 2009 92 105 1576 93 149 14.69 ] 16.67% -4.40[-8.79,-0.01]
Heterogeneity: Q = 2.67, df =1, p = 0.10; I"2 = 62.6%
Test for overall effect Z = ~2.2649 (P = 0.0235) D —7.19[-13.41,-0.97]
Parent :
Bruns, 1998 42 9 51.34 43 25 40.62 - 3.41% -16.00 [-35.71, 3.71]
Simon, 1997 30 8 3468 31 29 33.18 —— e I 4.32% -21.00[-38.04, -3.96]
Barnett, 1998 83 26 237 80 393 289 —e 11.16% -13.30[-21.43,-5.17]
Quinn, 1993 41 247 3239 40 437 3239 —_— 5.76% -19.00[-33.11,-4.89]
Mattick, 2002 19 5 237 25 4 289 }—4—| 498% 1.00[-14.55, 16.55]
Heterogeneity: Q =4.73,df =4, p=0.32; I"2=154% :
Test for overall effect Z = -4.5714 (P = 0.0000) - : -13.40 [-19.14, -7.65]
Parent or Child :
ZEMPSKY, 2004 48 6.2 58 45 9 153 - 16.09% -2.80[-7.56, 1.96]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = -1.1525 (P = 0.2491) - -2.80 [-7.56, 1.96]
Doctor
Barnett, 1998 83 224 224 80 35 26 —a— 12.04% -12.60[-20.06, -5.14]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = =3.3095 (P = 0.0009) i -12.60 [-20.06, -5.14]
Nurse/Other Observer
Barnett, 1998 83 187 218 80 336 273 —a— 11.85% -14.90[-22.50, -7.30]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = -3.8418 (P = 0.0001) il -14.90 [-22.50, -7.30]
REModel  formde e e e Y osoey 100.00% -9.93[-13.91,-5.95]
Favours TA Favours SWC
r T T T I T 1
-40 -30 -20 -10 0 10 20
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Analysis 1.32. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 32 Time to Complete (min).

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 32 Time to Complete (min)

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% ClI 95% ClI
N mean sd N mean sd
Bruns, 1998 42 29 0.96 43 58 569 |-.-{ 11.00% -2.90[-4.63, -1.17]
Quinn, 1993 41 79 13.13 40 156 13.13 —— 861% ~-7.70[-13.42, -1.98]
Quinn, 1998 68 36 15.22 68 124 15.22 —— 9.05% -8.80[-13.92, -3.68]
Simon, 1997 30 7 10.91 31 17 11.28 —— 8.72% -10.00 [-15.57, -4.43]
Singer, 1998 63 5.98 64 61 10.02 69 (== : 10.75% -4.04[-6.38, -1.70]
Zempsky, 2004 49 3 19 48 37 21 I 11.25% -0.70[-1.50, 0.10]
WONG, 2011 105 9 24 96 15 309 |—-—| 8.27% -6.00[-12.20, 0.20]
MAN, 2009 93 9 741 93 15 5.19 HH 10.96% -6.00[-7.84, -4.16]
KIM, 2016 31 14 02 18 8.8 36 F 3 11.02% -7.40[-9.06, -5.74]
KIM, 2015 47 121 738 30 3216 6.35 = 10.36% -20.06 [-23.16, -16.96]
REModel  fomtioeve oot s oo 1ot (o —oos0ny o > 100.00% -7.21[-10.65, ~3.78]
Favours TA Favours SWC
-25 -15 -5 0 5
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Analysis 1.33. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 33 Ease of Procedure (VAS).

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 33 Ease of Procedure (VAS)

study TA swc Mean Difference Cl195%
N mean sd N mean sd
Mattick 2002 19 9 0 25 5 0 not estimable
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Analysis 1.34. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 34 Complications.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 34 Complications

Study L) swe Weighted Risk Difference Weight (%) Risk Difference
95% CI 95% CI
n N n N

Dehiscence
Bamet. 1993 ] & 4 4 080% 0.06(-005. 0.15]
Bruns, 1988 0 42 0 4 407% 0.00{-004,
Holger, 2004 1 a7 0 70 194% 0.03(-003, 0.1
Quinn, 1903 3 a7 2 s 084% 0.03(-008, 0.14]
Quinn, 1998 3 & 1 & 256% 003(-003, 00]
Simon, 127 1 2 1 3 102% 000(-002. 00]
Singer, 198 2 57 0 57 243% 003(-002, 00g]
WONG, 2011 1 105 1 % 1080% -0.00(-0.03, 0.03]
ZEMPSKY, 2004 ] 4 1 45 077% 0.10{-000, 021]
MAN, 2008 1 2 1 @ 921% 000{-003. 003
KIM, 2016 0 a1 2 18 033% -0.12(-027, 004]
KIM, 2015 4 47 4 2 038% -005(-0.12, 0.10]
X 1= .51, 01= 11,p =054 12 = 00%
et over enect 2+ 10881 P 20 2768) 0.01[-0.01.0.02]
Infection
Bamet 1903 0 & 2 4 1 -0.04[-0.11, 0.02)
Bruns, 1208 1 42 0 4 205% 002004, 0
Goktas, 2002 0 24 0 2 156% 000(-007. 0.0]
Holger, 2004 0 a7 1 70 236% -0.01(-0.06, 0.04]
Quinn, 1963 1 a7 1 28 154% 000(-007. 0
Quinn, 1988 0 & 1 & 5.16% -0.01(-0.05, 003
Simon, 197 1 20 0 31 108% 003(-005, 0.12]
Singer, 1208 1 57 0 57 366% 002(-003. 0.06]
WONG, 2011 1 105 1 % 10 -0.03, 003]
ZEMPSKY, 2004 1 4 0 45 254% 002({-004, 008]
MAN, 2008 1 2 1 @ 921% 000(-003, 003
KIM, 2016 0 31 0 18 1.16% -0.01(-0.02, 0.
KIM, 2015 0 47 2 2 082% -007(-0.17, 003
Heterogeneiy: G« 6.4, = 12, =030 12 - 00%
T s et 2 o 1575 F 2 38458) -0.00[-0.01.0.01]
Erythema
Barnet:. 1098 14 & 1 4 028% -0.14(-031, 003
Quinn, 1983 1 a7 4 s 057% -0.08(-0.18, 003]
WONG, 2011 1 105 6 % 204% -0.05(-0.10,-0.0]
MAN, 2000 1 @2 6 @ 278% -0.05(-0.11, 000]
Heterigeney: G 111, 3, p= 07812 = 00%
S v et 2 3 3268 P = 0 2008 -0.06 -0.09, -0.02]
Delayed closure
Quinn, 1808 0 & 0 & 1021% 0.00(-0.03, 003
Heterogenelty: not appicable
Tzt forcversi efect 2 - 00000 (P = 1.0000) 0.00 [-0.03, 0.03]
Disch%ge
Bamet. 1 9 & 4 4 080% 0.06(-005, 0.1g]
e tacsicatie
o emcr e 10650 # - 0.2881) 0.06 [-0.05. 0.18]
skin necrosis
KIM, 2015 0 47 2 2 082% -0.07(-0.17, 003
Hetercgenary notazoicabie
e orover enect 2o 1375 (= 0.1885 -0.07[-0.17,0.03]
allezrogic dermatitis
KIM, 2015 1 47 0 ) 188% 0.02(-005, 0.08]

Heterogenety: not appicatie
Teztfor cversi efect Z = 04473 (P = 0.8546)

0.02(-0.05. 0.08)

FE Model

Heterogeneity Q = 32.82, df = 32, p = 0.43; "2 =2.5%
Test for overall effect Z = ~0.3421 (P = 0.7323)

10000% -0.00(-0.01, 001]
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Analysis 1.101. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,

Outcome 101 Global hospital cost

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 101 Global Hospital cost (euros)

Study TA SwWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% ClI 95% CI
N mean sd N mean sd
WONG, 2011 105 26.59 45 96 2244 431 —a— 51.94% 4.15[2.93,5.37]
MAN, 2009 93 23.86 45 93 18.85 431 P 48.06% 5.01[3.74,6.28]
H ity Q = 0.62, df = 1, p = 0.34; 12 = 0.0%
FEModel 1 or ool oot 2 - 10.1672 (7 00000 100.00% 456 [3.69, 5.44]
Favours TA Favours SWC
[ e m— — —
2 3 6 7
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Analysis 1.102. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 102 Subsequent wound care cost

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 102 Subsequent wound care cost (euros)

Study TA SwC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
WONG, 2011 105 09 332 96 754 383 - 5173% -6.64[-7.64,-564]
MAN, 2009 93 0.81 332 93 6.66 3.83 — 48.27% -5.85[-6.88, -4.82]
Heterogeneity Q = 1.17.df = 1, p = 0.28; "2 = 14.4%
FE Model Test for overall effect Z = ~17.1302 (P = 0.0000) L 4 100.00% -6.26 [-6.97, -5.54]
FavoursTA | Favours SWC
[ s |
-8 -6 -4
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Analysis 1.103. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 103 Cosmesis (POSAS) at M1.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 103 Cosmesis (POSAS) at M1

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI

N mean sd N mean sd

KIM, 2015 47 21.95 8.62 30 18.73 8.06 e 100.00% 3.22[-0.57,7.01]

FEModel  Tostioroveraatieciz - 1.0038 (7 = 00002) —— 100.00% 3.22[-057,7.01]

Favours SWC Favours TA

-2 0 2 4 6 8
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Analysis 1.104. Comparison 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure,
Outcome 104 Cosmesis (POSAS) at M6.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 1 Tissue Adhesive versus Standard Wound Closure

Outcome: 104 Cosmesis (POSAS) at M6

Study TA SWC Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
KIM, 2015 47 19.76 731 30 18.83 77 — 100.00% 0.93 [-2.53, 4.39]
FEModel  Tomrocoverst tesz = 05268 (o 05088) ~— 100.00% 093 [-2.53, 4.39]
Favours SWC Favours TA
T T T T 1

-4 0 2 4 6
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Analysis 2.1. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),
Outcome 2 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 2 Cosmesis (CVAS) at 1 to 3 months

FavoursOCA :  Favours BCA

Study BCA OCA Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Osmond, 1999 39 70 13.26 44 675 14.99 e 100.00% 2.50 [-3.58, 8.58]
H ity @ =0.00, df = 0, p = 1.00: "2 = 0.0% H
FEMOel  Toss o ovarah afect2 = 00062 (7 - 0.4207) e 100.00% 250 (-3.58, 8.58]
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Analysis 2.2. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),
Outcome 4 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 4 Cosmesis (WES, Other) at 5 to 14 days

Study BCA OCA Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI
n N n N
Osmond, 1999 30 34 29 36 }—-—.—| 100.00% 1.10[0.89, 1.34]

Het: ity Q@ =0.00,df =0, p = 1.00; "2=0.0% :
FEModel o or overal efeci 2 - 0.6833 (7 = 0.3770) - 100.00% 1.10 [0.89, 1.34]

Favours OCA Favours BCA
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Analysis 2.3. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),
Outcome 5 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 5 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months

Study BCA OCA Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI
n N n N
Osmond, 1999 29 39 35 44 100.00% 0.93 [0.74, 1.19]

Heterogeneity Q = 0.00. df = 0, p = 1.00; 2 = 0.0%

FE Model Test for overall effect Z = ~0.5564 (P = 0.5780) 100.00% 0.93[0.74, 1.19]

Favours OCA Favours BCA
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Analysis 2.4. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),

Outcome 31 Pain (VAS).

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 31 Pain (VAS)

Study BCA OCA Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% ClI
N mean sd N mean sd
Patient
Osmond, 1999 9 252 236 9 84 16.6 }—-—1 42.02% 16.80[-2.05, 35.65]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 1.7468 (P = 0.0807) —‘-— 16.80 [-2.05, 35.65]
Parent
Osmond, 1999 36 221 171 36 257 254 —a—— 57.98% -3.60[-13.60, 6.40]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = ~0.7054 (P = 0.4805) i -3.60 [-13.60, 6.40]
REModel  Tuticroeronaten 2= 04037 (oo 06218 | e —— 100.00% 497 [-14.76,24.71]
Favours BCA Favours OCA

r T l T
20 -0 0 10

T
20

T
30

40
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Analysis 2.5. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),
Outcome 32 Time to Complete (min).
Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 32 Time to Complete (min)

Study BCA OCA Weighted mean difference Weight (%) Mean Difference
95% CI 95% CI
N mean sd N mean sd
Osmond, 1999 47 42 34 47 4 32 [ a— 100.00% 0.20 [-1.13, 1.53]
FEModel  Tosioraverst ctez = 0 2037 (o 07000y i 100.00% 020 [-1.13, 1.63]
Favours BCA i Favours OCA
T

-15 o 1 2
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Analysis 2.6. Comparison 2 BCA (butylcyanoacrylate = Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond),

Outcome 34 Complications.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 2 BCA (butylcyanoacrylate — Histoacryl) versus OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond)

Outcome: 34 Complications

Study BCA OCA Weighted Risk Difference Weight (%) Risk Difference
95% CI 95% ClI
n N N

Dehiscence
Osmond, 1999 2 46 47 T 25.43% 0.04[-0.03,0.11]
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 1.1927 (P = 0.2330) —ll—— 0.04[-0.03,0.11]
Infection
Osmond, 1999 0 46 47 —a— 74.57% 0.00 [-0.04, 0.04]

Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect Z = 0.0106 (P = 0.9916)

0.00 [-0.04, 0.04]

Heterogeneity Q = 1.05, df = 1, p = 0.31; "2 =4.7%
FE Model Test for overall effect Z = 0.6106 (P = 0.5415)

Favours BCA Favours OCA

I
-005 0 005 01 015

100.00% 0.01[-0.02, 0.05]
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Analysis 3.1. Comparison 3 Regular OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond) versus High Viscosity OCA,
Outcome 34 Complications.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)
Comparison: 3 Regular OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond) versus High Viscosity OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond HV)

Outcome: 34 Complications

Study OCA HV OCA Weighted Risk Difference Weight (%) Risk Difference
95% CI 95% CI

Migration of TA > 1cm

Singer, 2003 32 42 9 42 ; b 31.74% 0.55[0.37,0.73]
Heterogeneity: not applicable H

Test for overall effect Z = 6.0008 (P = 0.0000) : i 0.55[0.37,0.73]
Dehiscence

Singer, 2003 0 42 1 36 34.01% -0.03[-0.10, 0.04]
Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect Z = -0.7962 (P = 0.4259) <o —0.03[-0.10, 0.04]
Infection

Singer, 2003 0 36 0 42 |—.—| 34.25% 0.00[-0.05, 0.05]
Heterogeneity: not applicable :

Test for overall effect Z = 0.0753 (P = 0.9400) < 0.00 [-0.05, 0.05]
RE Model oo oo s 2o 6018 (o = 08678 oo e — 100.00% 0.16 [-0.19, 0.52]

Favours OCA Favours HV OCA

r l T T T 1
02 0 02 04 06 08
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Analysis 4.1. Comparison 4 Regular OCA with mesh tape versus High-viscosity OCA,
Outcome 11 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 4 Regular OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond) with mesh tape versus High Viscosity OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond HV)

QOutcome: 11 Cosmesis (WES, Other) at 1 to 3 months

Study tape OCA HV OCA Weighted Risk Ratio Weight (%) Risk Ratio
95% CI 95% CI1

Singer, 2011 93 143 43 73 == 100.00% 1.10[0.88, 1.38]

Hets ity @ =0.00.df =0, p=1.00; I"2=0.0% :
FEModel  Tenforoveral efiect2 - 0.8580 (b = 0.3806) - 100.00% 1.10[0.88, 1.38]

Favours HY OCA | Favours tape OCA
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Analysis 4.2. Comparison 4 Regular OCA (octylcyanoacrylate = Dermabond) with mesh tape versus High Viscosity OCA,
Outcome 34 Complications.

Review: Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults (2018)

Comparison: 4 Regular OCA (octylcyanoacrylate - Dermabond) with mesh tape versus High Viscosity OCA (octylcyanoacrylate — Dermabond HV)

Outcome: 34 Complications

Study tape OCA HV OCA Weighted Risk Difference Weight (%) Risk Difference
95% CI1 95% CI

Migration of TA > 1cm

Singer, 2011 123 143 43 73 = 31.91% 0.27[0.14, 0.40]
Heterogeneity: not applicable H

Test for overall effect Z = 4.2046 (P = 0.0000) : L 2 0.27 [0.14, 0.40]
Infection

Singer, 2011 3 143 1 73 n 36.89% 0.01([-0.03, 0.04]
Heterogeneity: not applicable i

Test for overall effect Z = 0.4016 (P = 0.6880) () 0.01[-0.03, 0.04]

Erythema
Singer, 2011 48 143 28 73 31.20% -0.05[-0.18, 0.09]
Heterogeneity: not applicable :
Test for overall effect Z = -0.6915 (P = 0.4893) ’ -0.05[-0.18, 0.09]

H ity Q = 16.60, df = 2, p = 0.00; 12 =00.7%
REMOdel  Tess or oversh afact2 = 07308 (7 = 0.4348) - 100.00% 0.07 [-0.11,0.26]

Favours tape OCA Favours HV OCA
—
-02 02
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Annexe 9 : critéres PRISMA

Section/topic

#

Checklist item

Reported on

analysis.

page #

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, and
interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications of key findings; systematic review
registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, and study
design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide registration information
including registration number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, language, publication status)
used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify additional studies) in the
search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, included in the meta-
analysis).

Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes for obtaining and
confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and simplifications made.

Risk of bias in individual studies 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was done at the study or
outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency (e.g., 12) for each meta-
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Section/topic

Reported on

Checklist item
page #

Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting within studies).

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at each stage, ideally with a
flow diagram.

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide the citations.

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).

Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each intervention group (b) effect
estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Iltem 15).

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to key groups (e.g.,
healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified research,
reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic review.
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Annexe 10 : « Hair Apposition Technique » (HAT)

Source : Reichman EF : Emergency Medicine Procedures
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Annexe 11 : serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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La colle chirurgicale dans les plaies traumatiques de I’enfant et de I’adulte : une revue systématique de la
littérature et méta-analyse

Contexte : Une revue systématique sur la colle chirurgicale dans les plaies traumatiques a été publiée en 2007 dans la
Cochrane Library et concluait que la colle était une alternative acceptable aux méthodes de fermeture standards
(MFS), malgré le fait qu’elle présentait un plus haut taux de déhiscence.

Objectif : Le but de ce travail était de proposer une mise a jour de la revue systématique « Tissue adhesives for
traumatic lacerations in children and adults » publiée en 2007 dans la Cochrane Library.

Méthode : Nous avons consulté la Cochrane, Pubmed et Embase jusqu’en juin 2018. Nous avons sélectionné des essais
randomisés controlés comparant la colle ou des dispositifs contenant de la colle aux MFS ou comparant des colles
entre elles sur des plaies traumatiques aigués en soins primaires. Deux étudiantes ont indépendamment évalué la
qualité des essais et extrait leurs données. Les critéres de jugement étaient I'esthétique, la douleur, la durée du geste,
la facilité du geste, les complications et le codt.

Résultats principaux : Dix-neuf études ont été incluses dans cette revue. Quatorze études comparaient la colle aux
MFS. Les résultats esthétiques de la colle étaient non inférieurs a ceux des MFS. La colle était moins douloureuse (-
9.93mm, IC 95% [-13.91, -5.95]) et prenait moins de temps a réaliser (-7.21min, IC 95% [-10.65, -3.78]). Il n’y avait pas
de différence entre les deux méthodes concernant la déhiscence ou l'infection mais I'érytheme était plus fréquent
avec les sutures (-0.06, IC 95% [-0.09, -0.02]). Une étude comparait deux colles, le butylcyanoacrylate avec
I'octylcyanoacrylate, dans les plaies pédiatriques de la face et ne retrouvait pas de différence significative en termes
d’esthétique, de douleur, de durée du geste ou de complications. Deux études comparaient des dispositifs contenant
de la colle aux MFS. Ces dispositifs avaient des résultats esthétiques et un taux de complications équivalents.
Conclusion : La colle ou les dispositifs contenant de la colle sont une alternative aux MFS pour traiter des plaies
traumatiques simples. lls sont moins douloureux, leur application est plus rapide, ils sont faciles d’utilisation et
n’engendre pas plus de complications tout en ayant un résultat esthétique équivalent.

Mots-clés : plaie, traumatologie, colle, colle chirurgicale, colle biologique, soins primaires.

Tissue adhesives for traumatic lacerations in children and adults : a systematic review and meta-analysis (update
of the Cochrane Review of 2007)

Background : A systematic review about tissue adhesives for traumatic lacerations was published in the Cochrane
Library in 2007 and concluded that tissue adhesive was an acceptable alternative to standard wound closure (SWC)
although there was a higher rate of dehiscence.

Objective : The aim of this paper was to update the systematic review “Tissue adhesives for traumatic lacerations in
children and adults” published in 2007 in the Cochrane Library.

Method : We searched the Cochrane Library, Pubmed and Embase up to June 2018. We selected randomised
controlled trials comparing tissue adhesives or devices containing tissue adhesive with SWC or comparing different
tissue adhesives for acute traumatic lacerations in primary care. Two students independently assessed trial quality
and extracted data. Outcomes of cosmesis, pain, procedure time, ease of use, complications and cost were analysed.
Main results : Nineteen studies were included in this review. Fourteen studies compared a tissue adhesive with SWC.
Cosmetic results with tissue adhesive were non-inferior to the ones with SWC. Tissue adhesive was less painful (-
9.93mm, 95% CI [-13.91, -5.95]) and took less time to complete (-7.21min, 95% Cl [-10.65, -3.78]). There was no
difference between the two methods concerning dehiscence or infection but erythema was more frequent with
sutures (-0.06, 95% CI [-0.09, -0.02]). One study compared two different tissue adhesives, butylcyanoacrylate with
octylcyanoacrylate, for paediatric facial lacerations and found no significant difference for cosmesis, pain, procedure
time or complications. Two studies compared devices containing tissue adhesive to SWC. These devices had equivalent
cosmetic results and complications.

Conclusion : Tissue adhesives or devices containing tissue adhesive are an alternative to SWC for repairing simple
traumatic lacerations. They cause less pain, are less time-consuming, are easy to use and do not cause more
complications for an equivalent cosmetic outcome.

Key words : lacerations, traumatic, tissue adhesives, acrylates, glue, primary care.
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