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RÉSUMÉ.La maladie thrombo- embolique (MTBE) veineuse est une complication potentiellement grave sou-
vent sous- diagnostiquée chez le brûlé, dont l’incidence varie selon les études. Cette étude rétrospective et des-
criptive menée dans le service de réanimation des brûlés de Tunis sur une période de 22 mois (1er janvier 2021
au 30 octobre 2022) a inclus 24 patients ayant présenté une complication thrombo- embolique, sur un total de
785 admissions (incidence de 3%): une embolie pulmonaire dans 15 cas et une thrombose veineuse profonde
dans 9 cas. L’âge moyen des patients était de 43,8 ans, avec un sex-ratio de 2H/1F. Les 2/3 des patients (n=17)
avaient des antécédents pathologiques : HTA (n=3), diabète (n=2), néoplasie (n=2), neuro- psychiatriques (n=7).
Trois patients étaient obèses. La SCB moyenne était de 29%. Les lésions intéressaient les membres inférieurs
chez 19 patients (79%). Le délai moyen de survenue de la MTBE était de 27,8 jours. Une dyspnée aiguë était
présente dans la 1/2 des cas et une tachycardie dans un 1/3 des cas. L’association hypoxie-hypocapnie était re-
trouvée chez 5 patients. Le diagnostic a été confirmé par : angioscanner thoracique (n=14), scintigraphie pul-
monaire (n=1), écho- Doppler veineux des membres inférieurs (n=2) ou phléboscanner des membres inférieurs
(n=7). Les facteurs corrélés au risque thrombo- embolique retrouvés dans notre étude étaient : la SCB (p=0,029;
RR=4), une durée de cathétérisme veineux ≥7 jours (p=0,048; RR=3); le nombre total de cathéters  >1 (p=0,01;
RR=3). L’évolution a été favorable chez 13 patients, fatale chez 11 patients.

Mots-clés: complication thrombo- embolique veineuse, brûlé, incidence, facteurs de risque

SUMMARY. Venous thromboembolic disease (VTE) in burn patients is an under-diagnosed and potentially se-
rious complication. Its incidence varies according to studies performed. This retrospective and descriptive study
conducted in an intensive burn care department in Tunisia over a period of 22 months (January 1, 2021 to Oc-
tober 30, 2022) included 24 patients who presented a thromboembolic complication among a total of 785 ad-
missions (incidence of 3%): pulmonary embolism in 15 cases and deep venous thrombosis (DVT) in 9 cases.
The mean age of the patients was 43.8 years, with a male:female sex ratio of 2:1. Two thirds of patients (n=17)
had a pathological history: hypertension (n=3); diabetes (n=2) and neoplasia (n=2). Three patients were obese.
The average TBSA was 29%. Burns involved lower limbs in 19 patients (79%). The mean time to onset of VTE
was 27.8 days. Acute dyspnea was present in 1/2 of cases and tachycardia in 1/3 of cases. The association hy-
poxia-hypocapnia was found in 5 patients. The diagnosis was confirmed by: thoracic angioscan (n=14), pul-
monary scintigraphy (n=1), venous Doppler ultrasound of the lower limbs (n=2) and phleboscan of lower limbs
(n=7). Factors correlated with thromboembolic risk in our study were: TBSA 20% - 39% (p=0 ,029; RR=4),
with lower limb involvement (p=0,068), catheterization duration ≥7 days (p=0,048; RR=3) and number of
catheters >1 (p=0,01; RR=3). The outcome was favorable in 13 patients and fatal in 11 patients.
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Introduction

La maladie thrombo- embolique (MTBE) est une
complication souvent sous diagnostiquée chez le
brûlé, elle est potentiellement grave. Sa survenue est
expliquée par l’état inflammatoire majeur secondaire
à la brûlure, qui active la coagulation et induit une
hypercoagulabilité, associée soit à une hyper- soit à
une hypofibrinolyse par production augmentée des
activateurs ou des inhibiteurs de la fibrinolyse. Cet
état inflammatoire est associé à des facteurs de risque
« classiques » de thrombose (cathétérisme, immobi-
lisation…) et spécifiques à la brûlure (étendue, séjour
prolongé en soins intensifs, épisodes septiques, né-
cessité d’une assistance respiratoire, procédures chi-
rurgicales itératives). L’incidence de la MTEV reste
faible, mais est variable selon les études et les séries
allant de 0,25% à 7,0% dans les études rétrospec-
tives.1-9 Cette incidence s’élève à 23% chez les pa-
tients dépistés systématiquement par ultrasons et
elle diffère d’une étude à une autre selon le type de
l’étude (prospective et rétrospective) et la thrombo-
prophylaxie utilisée. Nous avons mené ce travail
dans le service de réanimation des brûlés de Tunis,
afin d’étudier l’incidence de cette complication dans
cette population, ses caractéristiques et d’identifier
les éventuels facteurs de risque impliqués.

Matériel et méthodes

Étude rétrospective et descriptive menée dans le
service de réanimation des brûlés de Tunis sur une
période de 22 mois (1er janvier 2021 au 30 octobre
2022). Les patients brûlés ayant présenté une com-
plication CTBE au cours de leur hospitalisation ont
été inclus. L’anticoagulation préventive a été faite
selon le protocole du service, par Enoxaparine dé-
butée entre J1 et J2 après l’admission, à la posologie
calculée selon l’équation suivante : dose d’enoxapa-
rine (en mg/12h) = 22,8 + (3,3 × % SCB/10) + (1,89
× ([Poids en kg)/10]), avec comme cible une activité
anti-Xa entre 0,2 et 0,4 UI/mL. Nous avons recueilli
les données démographiques (âge, sexe, antécédents
pathologiques…), les caractéristiques des brûlures
(circonstances, agent causal, localisation, étendue,
profondeur, scores pronostiques...) et thérapeutiques

(poses de cathéters, assistance respiratoire, transfu-
sion sanguine, chirurgie ...). Les données relatives
aux CTBE : diagnostiques, thérapeutiques et évolu-
tives ont été relevées. Le diagnostic de CTBE a été
suspecté sur des critères cliniques (dyspnée, tachy-
cardie, douleur thoracique, asymétrie des membres,
signes de choc …) et paracliniques (signes élec-
triques de cœur pulmonaire aigu à l’ECG, hypoxie-
hypocapnie à la gazométrie, D-dimères à la hausse
comparativement au taux initial…). La confirmation
diagnostique a été faite par imagerie : angioscanner
thoracique en cas de suspicion d’embolie pulmo-
naire, échographie- Doppler veineuse des membres
inférieurs ou phléboscanner (en cas de brûlures des
2 membres inférieurs), en cas de suspicion de throm-
bose veineuse profonde. Une anticoagulation cura-
tive a été instaurée, associée à un traitement
symptomatique (ventilation invasive ou non inva-
sive, drogues vasopressives, agents inotropes, rem-
plissage vasculaire…) si nécessaire. Les facteurs
prédictifs de CTBE ont été étudiés. La saisie et l’ex-
ploitation des données ont été réalisées au moyen du
logiciel SPSS version 22.0.

Résultats

Durant la période d’étude, 785 patients brûlés ont
été hospitalisés. Une CTBE a été suspectée chez 30
patients et confirmée chez 24 patients, soit une inci-
dence de 3%. Il s’agissait d’une embolie pulmonaire
chez 15 patients (1,9%) et d’une thrombose veineuse
profonde chez 9 patients (1,1%). L’âge moyen des pa-
tients à l’étude était de 43,8 ans (15 à 75), avec une
prédominance masculine (sex-ratio à 2/1). Près de la
moitié des patients étaient âgés de plus de 50 ans
(Fig. 1). Des antécédents pathologiques ont été re-
trouvés chez les 2/3 des patients (n=17). Il s’agissait
d’HTA (n=3), de diabète (n=2), de néoplasie (n=2) et
de pathologies neuropsychiatriques (n=7). Trois pa-
tients étaient obèses avec un BMI > 30. Les brûlures
étaient secondaires à un accident domestique dans la
majorité des cas (n=17), à une tentative de suicide (n=
3) ou à un accident de travail (n=2). Les lésions inté-
ressaient les membres inférieurs chez 19 patients
(79%). La SCB moyenne était de 29% (24,5% chez
les plus de 50 ans versus 32,5%) avec un index de
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Baux moyen de 72,6 (le 1/3 des patients ont un Baux
> 80) et un ABSI de 5,5. Des lésions d’inhalation ont
été rapportées dans 1/4 des cas. Selon la classification
Bertin-Maghit 15 patients (62,5%) avaient un risque
thrombo- embolique élevé (Fig. 2).11 Le délai moyen

de survenu de CTBE était de 27,8 jours (2 à 244). Elle
a été suspectée devant une dyspnée aiguë dans la 1/2
des cas, une tachycardie dans un 1/3 des cas. Sur la
gazométrie artérielle, l’association hypoxie- hypocap-
nie a été retrouvée chez 5 patients, avec une PaO2
moyenne de 60,5 mm Hg et une PaCO2 de 26,2 mm
Hg. La confirmation diagnostique a été faite par
l’imagerie, selon le caractère proximal ou distal de la
thrombose et la faisabilité de l’examen, dictée par la
localisation des brûlures et l’état clinique du patient:
angioscanner thoracique (n=14), scintigraphie pulmo-
naire (n=1), écho- Doppler veineux des membres in-
férieurs (n=2) et phléboscanner des membres
inférieurs (n=7). Dans notre série, les patients ont bé-
néficié des gestes invasifs à type de cathétérisme vei-
neux fémoral (n=19) pour une durée ≥7 jours dans la
moitié des cas, de geste chirurgical (n=5), de recours

à une transfusion sanguine (n=5), de recours à la ven-
tilation mécanique (n=7) avec une durée moyenne de
11 jours, pour brûlure de la face et/ou des lésions
d’inhalation (n=6) ou secondairement à un syndrome
de détresse respiratoire aiguë compliquant une pneu-
mopathie infectieuse (n=1). La survenue d’une infec-
tion cutanée a compliqué l’évolution des 2/3 des
patients. Le traitement par anticoagulation curative a
été instauré chez tous les patients, par héparine non
fractionnée en continu. L’évolution a été favorable
chez 13 patients et fatale chez 11 patients. Le décès
était en rapport avec un choc septique dans 8 cas, à
un arrêt cardio- circulatoire sur défaillance multi vis-
cérale consécutive à une détresse respiratoire dans 2
cas et à un choc hémorragique lors d’un surdosage en
AVK dans 1 cas. Une corrélation a été recherchée
entre les facteurs rapportés dans la littérature, à savoir
(étendue des brûlures, atteinte des membres inférieurs
et cathétérisme veineux) et le risque de CTBE. Les
données sont représentées dans le Tableau I. 

Discussion

La MTBE est une complication souvent sous- diag-
nostiquée, bien que potentiellement grave, chez le pa-
tient brûlé. La brûlure, par ses conséquences
physiopathologiques (lésions endothéliales, stase vei-
neuse, hypercoagulabilité), l’immobilisation prolongée
et la nécessité des thérapeutiques invasives (cathété-
rismes veineux centraux multiples, transfusion…) ma-
jore le risque thrombo- embolique. L’incidence des
complications thrombotiques chez les brûlés diffère
d’une étude à une autre selon le type de l’étude (pros-
pective ou rétrospective) et l’utilisation ou pas de la
prophylaxie. Elle varie de 0,25% à 7,0% dans les
études rétrospectives, avec des incidences de 0,04 à
18,6% pour la TVP et 0,04 à 1,7% pour l’EP.1-9 Dans
les études prospectives, les incidences varient de 6,08
à 60% pour les TVP et 1,35 à 3,3% pour l’EP. 10,12,13

Cette incidence s’élève à 23% chez les patients dépistés
systématiquement par ultrasons.10 Les études autop-
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Fig. 1 - Répartition des patients selon l’âge
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Fig. 2 - Répartition des patients selon le score thrombo- embolique

        
 p RR 
SCB [20% - 39%] 0 ,029 4 

 0,048 3 
Nombre de cathéters veineux >1 0,01 3 
Localisation des brûlures au niveau des membres inferieurs 0,068 NS 

 

Tableau I - Facteurs corrélés au risque thromboembolique
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siques rapportent des incidences très élevées (de 36,7%
à 60% pour les TVP et 5,5% à 30,2% pour l’EP).14-16

Ceci témoigne du caractère silencieux et insidieux de
la MVTE chez les brûlés. Dans notre étude, l’incidence
des MVTE (3%) ainsi que l’incidence des TVP (1,9%)
se rapprochent de celles rapportées par Harrington
(2,9% et 1,8 %).2 Elle est inférieure à celle retrouvée
dans l’étude menée dans notre service sur la période du
1er mars 2004 au 30 avril 2009.17 L’incidence de l’EP
dans notre étude (1,1%) se rapproche de celles rappor-
tées par Rue (1,2%) et Wibbenmeyer en 2003 (1,35%,
malgré un dépistage systématique des TVP par écho-
Doppler).3,12 L’embolie pulmonaire est souvent sous-
diagnostiquée, en témoignent les études autopsiques.14-

16 Onze patients sont décédés dans notre étude, sans que
l’on puisse affirmer si une EP était la cause du décès.
Le diagnostic de maladie thrombo- embolique veineuse
est encore plus difficile chez le patient brûlé.18 Dans
notre étude, la MVTE a été suspectée sur des critères
cliniques et paracliniques. La dyspnée était le signe
fonctionnel le plus courant (50%) et la tachycardie était
retrouvée chez un tiers des cas. Ces signes manquent
de spécificité, d’où la nécessite des moyens paracli-
niques pour confirmer le diagnostic. La réalisation sys-
tématique d’un écho- Doppler veineux a permis de
mettre en évidence des TVP asymptomatiques, chez les
patients traumatisés et brûlés à haut risque.19 Toutefois,
cette systématisation n’est pas probante en termes de
rapport coût/efficacité et est donc réfutée par d’autres.
Ainsi, Balakrishnan préconise un diagnostic par phlé-
boscanner.20 Dans notre étude l’écho- Doppler a permis
de confirmer le diagnostic de TVP chez seulement 2
patients (8,3%), à la différence du phléboscanner qui a
été concluant chez 7 d’entre eux (29,2%). L’angioscan-
ner thoracique, sensible à 85% pour le diagnostic d’EP,
a confirmé celui-ci chez 14 patients (58,3%) alors que
la scintigraphie pulmonaire n’était contributive que
chez 4,2% d’entre eux. Le délai moyen de la brûlure
au diagnostic était de 27,8 jours, soit à la 4ème semaine.
Ce délai était plus court dans les études de Harrington,
Wahl, Mullins et Fecher, qui utilisent le dépistage sys-
tématique.2,4,6,21 Plusieurs études ont identifié les fac-
teurs de risque de la MTEV suivants chez les patients
brûlés: l’âge avancé, l’obésité, l’existence de  comor-
bidités (≥2), l’étendue de la brûlure, le séjour en soins
intensifs, la présence de lésions d’inhalation, la néces-
sité d’une assistance respiratoire et le recours répété

aux procédures chirurgicales.2,5,7,22 Les brûlures des
membres inférieurs, l’électrisation, l’utilisation de voies
centrales et l’infection cutanée ont été rapportées
comme des facteurs de risque de thrombose.4,5,10,12

L’implication de ces facteurs dans la genèse de la
MVTE diffère cependant d’une étude à une autre. 

L’âge moyen de nos patients était de 43,8 ans avec
une prédominance masculine (sex ratio de 2/1). Ces
données sont comparables à celles rapportées dans
d’autres études.2,6,10 Dans notre série, 70% des patients
avaient des antécédents pathologiques et 1/4 présen-
taient une comorbidité, les pathologies neuropsychia-
triques et le tabagisme étant prédominants. Seuls trois
étaient obèses et deux porteurs de néoplasie, à la diffé-
rence des résultats de Harrington.2 Dans la littérature,
la maladie thromboembolique veineuse survient chez
des patients brûlés sur une surface cutanée moyenne de
21 à 37%, intervalle dans lequel se situent les patients
de notre série (28,9%).2,6,21 Les études rapportant un dé-
pistage systématique des thromboses par écho- Doppler
ont rapporté des surfaces cutanées brûlées nettement
inférieures, de 15 et 19%.12 Près de la moitié de nos pa-
tients avaient une SCB « faible » de 20 à 39%, corrélée
significativement au score TBE (p=0,029, RR=4), et
des scores pronostiques « brûlologiques » faibles.11

Ceci est peut-être dû au décès de ceux ayant des at-
teintes plus étendues et plus profondes et/ou peut être
expliqué par le profil de nos patients et leurs caracté-
ristiques démographiques. L’étude de Mullins a montré
que les patients de plus de 50 ans avec MTVE ont des
surfaces brûlées plus basses (22% VS 35%) que les
plus jeunes.21 Dans notre série, 42% des patients étaient
âgés de plus que 50 ans avec une SCB moyenne de
24,5% versus 32,5%. De plus, 65,5% (15/24) de nos
patients avaient un score thromboembolique élevé
selon la classification de Bertin-Maghit.11 La survenue
d’une infection cutanée a été rapportée comme facteur
de risque de MTBE.4 Elle était présente chez les 2/3 de
nos patients. Il a été rapporté dans la littérature que la
pose et la durée d’un cathétérisme veineux central, le
recours à des interventions chirurgicales et aux trans-
fusions sanguines sont des facteurs prédisposant aux
CTBE.12,13,21,23 Dans notre série, 19 patients étaient por-
teurs d’un cathéter veineux central depuis une durée
moyenne de 14,5 jours. Une corrélation statistiquement
significative entre le score thromboembolique et la pré-
sence de plus d’un KT (p=0,01, RR=3) pour une durée
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≥7 jours (p=0,048, RR= 3) a été constatée. Ceci ne re-
flète pas l’incidence des TVP dans notre série, pouvant
être expliquée par l’existence de TVP asymptoma-
tiques. Seuls 1/5ème de nos patients ont nécessité des
transfusions et/ou des interventions chirurgicales. Ceci
est dû à une courte durée de séjour en réanimation com-
parativement à d’autres études, et au nombre de décès
survenus parmi les porteurs de MVTE.4,21 Ces derniers
n’ont pas bénéficié d’autopsie à la recherche de TVP
silencieuses ou d’EP fatales, ce qui sous-estime proba-
blement l’incidence de la MVTE dans notre popula-
tion. L’évolution de nos patients a été favorable dans
54,2% des cas, sous traitement symptomatique et anti-
coagulation curative, débutée dès la suspicion diagnos-
tique. Un dépistage systématique de risque TBE chez
les sujets à risque permettrait un diagnostic précoce de
cette complication silencieuse et potentiellement fatale.
Les limites de notre étude sont : son caractère rétros-

pectif et le faible effectif de la population porteuse
de MVTE. 

Conclusion

La MTEV est une complication souvent sous
diagnostiquée chez le patient brûlé. Son incidence
est de 3% et reste sous-estimée à cause des formes
asymptomatiques et de la faible sensibilité des
moyens de confirmation du diagnostic. Les princi-
paux facteurs de risque identifiés sont le cathété-
risme veineux central, une brûlure >20% SCT et
l’atteinte des membres inférieurs. Le dépistage sys-
tématique des complications TBE chez les sujets à
risque permettrait de contrôler la morbi-mortalité at-
tribuable et d’améliorer le pronostic de ces patients.  
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