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ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE DU PATIENT BRULE

Les recommandations de pratiques professionnelles (RPP) de 2019 sur la prise en charge du br(ilé grave a la phase aigué
préconisent, lors de la prise en charge initiale de la brilure grave, de ne pas administrer d’antibioprophylaxie ou
d’antibiothérapie préemptive en dehors d'un geste chirurgical (https://sfar.org/prise-en-charge-du-brule-grave-a-la-phase-
aigue-chez-ladulte-et-lenfant/) [1].

L'objectif de I'antibioprophylaxie dans la chirurgie du patient br(ilé est de prévenir les bactériémies postopératoires ainsi
que les éventuelles lyses infectieuses de greffes. L'incidence des lyses infectieuse de greffe varient entre 4 et 7% [2, 3,
4] tandis que les bactériémies postopératoires sont estimées entre 1,6 a 60% selon les études [5]. L'incidence des
infections de substituts dermiques peut atteindre 42% [7]. Compte tenu du faible niveau de preuve dans la littérature chez
le patient brillé, les recommandations d’antibioprophylaxie proposées ici reposent exclusivement sur des avis d’experts.

Les bactéries les plus souvent incriminées sont des cocci @ Gram positifs dans les sept premiers jours aprés la brilure,
puis des bacilles @ Gram négatifs dont les entérobactéries et les non-fermentants (dont P. aeruginosa) au-dela. Au long
cours, les germes rencontrés dépendent de I'écologie locale et de la flore du patient. Ainsi, lorsqu’une antibioprophylaxie
est indiquée, elle doit étre adaptée a la flore du patient br(ilé, qui est en constante évolution tout au long de son parcours
de soin.

La durée de I'antibioprophylaxie ne doit probablement pas excéder la durée de la chirurgie (avis d'experts). La rédaction
de protocoles locaux d’antibioprophylaxie, avec concertation du centre de référence, en particulier pour encadrer
l'autogreffe cutanée, semble indispensable pour tout centre amené a prendre en charge des patients brilés.

Les brilures graves (surface cutanée brllée >20%) augmentent le volume de distribution, d’ou un risque de sous-dosage
antibiotique [6]. Pour une antibioprophylaxie, typiquement en injection unique ou avec trés peu de réinjections, et comme
pour la dose initiale d’'une antibiothérapie curative, il est donc essentiel de ne pas réduire la posologie, quelle que soit la
fonction rénale du patient.

Dans le cas ou une antibiothérapie curative est déja administrée, une prophylaxie supplémentaire n'est pas indiquée en
péri-opératoire, sauf si cette antibiothérapie curative ne couvre pas les germes de la flore cutanée du patient.

La prise en charge des séquelles de brllures (brides, rétractions, reprises de cicatrices, expandeur, greffes de peau) et
I'antibioprophylaxie qui en découle n’est pas traitée dans ce tableau mais dans le tableau de chirurgie plastique qui
recoupe ce type d'intervention.
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En cas d'allergie aux bétalactamines, si antibioprophylaxie indiquée dans ce tableau :

ﬂ_ clindamycine 900 mg IVL ou vancomycine 20 mg/kg IVL ou teicoplanine 12 mk/kg IVL
d @00 (Avis d'experts)




Actes chirurgicaux ou interventionnels

Molécules

Dose |Réinjections et
initiale | durée

Force de la
recommandation

= Pansement de brdlure initial (mise & plat de
phlyctenes, lavage) et secondaire sans geste
chirurgical

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

@O0 (Avis d'experts)

= Incision de décharge :
o Escarrotomie

o Aponévrotomie

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

(en l'absence de fracture ouverte associée)

@O0 (Avis d'experts)

@O0 (Avis d'experts)

= Excision de brilure sans couverture ou avec
couverture temporaire (allo ou xénogreffe)

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

@O0 (Avis d'experts)

= Autogreffe cutanée

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

@O0 (Avis d'experts)

Considérer une antibioprophylaxie individuelle adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient en cas de patient avec parcours de soins
prolongé, colonisation cutanée & germes multi-résistants,
immunodépression sous-jacente, etc. [®09© (Avis d’experts)]

= Greffe de matrice cutanée artificielle

Céfazoline

1g si durée > 4h,
29 IVL | puis toutes les 4h
jusqu’a fin de
chirurgie

@O0 (Avis d'experts)

Considérer une antibioprophylaxie individuelle adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient en cas de patient avec parcours de soins
prolongé, colonisation cutanée a germes multi-résistants,
immunodépression sous-jacente, etc. [@90 (Avis d’experts)]

= Arthrodése avec articulation fermée

Antibioprophylaxie adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient

@O0 (Avis d'experts)

= Amputation

1g si durée > 2h,

Amoxiciline/Clavulanate |2g IVL | Puis toutes les 2h

jusqu’a fin de
chirurgie

@O0 (Avis d'experts)

Considérer une antibioprophylaxie individuelle adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient en cas de patient avec parcours de soins
prolongé, colonisation cutanée & germes multi-résistants,
immunodépression sous-jacente, etc. [@©© (Avis d’experts)]

= Enfouissement de cartilage pour reconstruction
auriculaire

Antibioprophylaxie adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient

@O0 (Avis d'experts)

= Lambeau a distance a pédicule ou vascula-
risation transitoire (lambeau inguinal, lambeau-
greffe de Colson ou modifié Forli (cutanéo-
abdominal), lambeau thénarien direct ou a
rétro, lambeau deltopectoral, lambeau frontal,
lambeau scalpant de Converse ou de Washio

Antibioprophylaxie adaptée a la flore du site
opératoire et au risque du patient

@O0 (Avis d'experts)






