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Thromboprophylaxie postopératoire en 
neurochirurgie intracrânienne et 

rachidienne 

1. Introduction 

La prévention de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est un sujet de 

préoccupation quotidien en neurochirurgie. En effet, les praticiens sont confrontés à de 

nombreuses situations à risque de MTEV en neurochirurgie : immobilisation ou alitement 

prolongés, néoplasies et surtout les déficits moteurs traumatiques ou postopératoires liés à des 

lésions cérébrales ou médullaires. Cependant, la gestion de l’anticoagulation préventive peut 

s’avérer délicate dans la mesure où le bénéfice attendu de cette prophylaxie est à confronter 

au risque iatrogène d’hémorragie dont les conséquences peuvent devenir dramatiques en cas 

de saignement intracérébral ou périmédullaire. 

 

1.1. Epidémiologie du risque thrombo-embolique  
 

1.1.1. En chirurgie et traumatologie intracrânienne. 
 
 

L’incidence varie selon le type d’accident (thrombose veineuse proximale ou distale, 

symptomatique ou asymptomatique, embolie pulmonaire), la durée de recueil des accidents 

(le plus souvent limitée à la période d’hospitalisation), la méthode d’exploration 

(phlébographie, écho-Doppler des membres inférieurs), la méthode requise pour la 

prophylaxie (bas de contention, compression pneumatique intermittente, héparine), les 

facteurs de risque liés aux patients. 
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En chirurgie réglée, l’incidence de thrombose veineuse profonde (TVP) sur la 

phlébographie est élevée, de l’ordre de 20 à 35% dans la période postopératoire en l’absence 

de prophylaxie 1-4.  

Une étude rétrospective portant sur 633 patients opérés de tumeurs cérébrales, sans 

aucune prophylaxie anticoagulante, retrouve une incidence globale d’évènements thrombo-

emboliques (ETE) cliniquement significatifs de 4,9%. On note aussi que la fréquence des 

thromboses veineuses profondes était de 5% et de 4% pour l’embolie pulmonaire chez les 492 

patients opérés de tumeurs supratentorielles, alors que de façon surprenante aucun ETE 

n’avait été retrouvé dans les cas de chirurgie infratentorielle 5. De plus, l’incidence des ETE 

augmente avec le temps lors de suivis à long terme de patients opérés de gliomes, environ 1-

2% par mois 6. 

Des facteurs de risques spécifiques à la chirurgie intracrânienne ont été identifiés : 

déficit moteur, tumeur maligne, localisation supratentorielle, volume tumoral élevé, 

craniotomie de plus de 4 heures, âge supérieur à 60 ans, récupération postopératoire prolongée 

5-6-7.  

 L’incidence des thromboses veineuse profondes (TVP) chez les traumatisés crâniens 

est mal connue. Dans une étude rétrospective chez 280 patients polytraumatisés, leur 

fréquence était estimée à 5% 8. L’incidence annuelle de l’embolie pulmonaire (EP)  chez       

47 996 patients traumatisés crâniens était de 0,38%, ce qui n’était pas statistiquement différent 

de l’incidence chez les patients sans traumatisme crânien (0,27%). On note qu’un score de 

Glasgow inférieur ou égal à 8 augmentait le risque d’EP 9. 

 

1.1.2    En chirurgie et traumatologie rachidienne.  
 
En chirurgie rachidienne réglée, il convient de distinguer deux types d’interventions :  

- La chirurgie mineure : hernie discale, laminectomies d’un ou deux niveaux. 
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-     La chirurgie majeure : laminectomies étendues et ostéosynthèses rachidiennes.  

Le risque d’ETE clinique (TVP ou EP) est évalué entre 0,63% et 0,75% pour la  chirurgie 

mineure (études rétrospectives sur 16 653 et 803 patients) 10-11.  Une autre étude rétrospective 

sur plus de 28 000 patients retrouvait une incidence d’EP cliniques à 0,1% 12. .  

En chirurgie rachidienne majeure, le risque d’ETE apparait plus fort. Une revue 

portant sur 20 études publiées entre 1966 et 1991 retrouve un risque d’ETE de 3,7% et un 

risque d’EP de 2,2% 13. En 2000, une étude de cohorte portant sur 134 patients retrouvait une 

incidence globale de TVP évaluée à 15,5% avec toutefois une différence importante entre 

chirurgie du rachis cervical (5,6%) et chirurgies du rachis lombaire (26,5%). Les TVP étaient 

diagnostiquées par phlébographie ce qui peut expliquer l’augmentation de l’incidence des 

TVP par rapport aux ETE cliniques cités dans les autres études 14.  

 

En traumatologie rachidienne, le risque thrombotique est beaucoup plus élevé, en 

particulier s’il existe un déficit moteur, a fortiori si il est complet. En l’absence de 

prophylaxie, on retrouve un taux de TVP compris entre 14,5 et 67% dans la littérature 15-19.  

La présence d’un déficit moteur augmente clairement le risque. Dans une étude de 1991 

portant sur 1419 traumatisés médullaires, le risque de TVP était maximal (22,9%) dans les cas 

de paraplégies complètes tandis que il était minimal (9,3%) dans les cas de déficits moteurs 

incomplets. De plus, le risque global d’EP était de 4,6%. Par contre, le niveau lésionnel ne 

semble pas avoir réellement d’influence sur le risque d’ETE 19. 

1.2.  Méthodes de préventions du risque. 
 

1.2.1.  Les moyens mécaniques. 
 
 
Ils comprennent essentiellement les bas de contentions et les systèmes de compressions 

pneumatiques intermittentes (CPI). Leur efficacité est bien documentée dans la littérature. 
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En chirurgie intracrânienne, une étude contrôlée randomisée retrouve une diminution 

d’environ 50% des TVP chez des patients neurochirurgicaux bénéficiant de ces moyens 

mécaniques par rapport au groupe contrôle 20. Un résultat similaire est retrouvé dans la méta- 

analyse d’Attia et al. (réduction de 57%) 2. 

On retrouve peu d’étude comparant les bas de contention à la CPI. Une revue de 2010 

retrouvait un taux de 5,9% de TVP pour les bas de contention contre 2,8% pour la CPI.  

Malgré tout les auteurs ne pouvaient pas conclure à une supériorité de la CPI avec 

certitude (seulement 3 des 10 études de la revue sont statistiquement en faveur de la CPI) 21. 

Cependant, les moyens mécaniques utilisés seuls sont insuffisants puisque on retrouve une 

incidence de 32% de TVP à la phlébographie pour les patients traités par bas de contention 

uniquement 22.  

En chirurgie rachidienne, il existe peu de données sur l’efficacité des moyens 

mécaniques. Quelques études montrent une efficacité de ces moyens avec une réduction des 

ETE d’environ 50% là aussi 14-23-24.  

1.2.2.  Les moyens médicamenteux 
 
 

L’intérêt d’une prophylaxie par héparine est prouvé en neurochirurgie par des études 

de bon niveau de preuve. Elle diminue le risque de thrombose d’au moins 50%. 

Une étude multicentrique, randomisée et prospective,  réalisée en 1998 par Agnelli et 

al.  portant sur 307 patients bénéficiant d’une craniotomie (n = 261) ou d’une chirurgie 

rachidienne (n = 46) a comparé l’enoxaparine (n = 153)  au  placebo (n = 154). Tous les 

patients avaient des bas de contention à partir de  l’induction anesthésique et durant  leur 

hospitalisation. L’enoxaparine était débutée à J1 à la dose de 40 mg et maintenue pendant 8 

jours. L’incidence de la TVP (diagnostiquée par phlébographie) dans le groupe placebo était 
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de 32% au total et de 13% pour les TVP proximales. Pour le groupe enoxaparine, l’incidence 

est en baisse avec respectivement 17% et 5% pour les TVP en général et proximales 22. 

Dans une autre étude prospective randomisée de 2003 portant sur 170 patients, on 

retrouve aussi une diminution des ETE cliniques : 4/85 dans le groupe placebo contre 1/85 

dans le groupe enoxaparine 40mg (débuté à J1 et pendant 10 jours). Les patients était traités 

pour hémorragie méningée anévrysmale 25. 

Une méta-analyse a inclus quatre études comparant 410 patients dans le groupe 

héparine (héparine de bas poids moléculaire [HBPM] ou héparine non fractionnée  [HNF]  

pendant 7 à 10 jours) à 417 patients recevant une prophylaxie par méthode mécanique. 

L’incidence globale des TVP était de 22,6 %. L’administration d’héparine réduisait ce risque 

de 45% (risque relatif 0,55). En moyenne, le nombre de patients à traiter pour prévenir un 

ETE dans ces études était compris entre 6 et 8 24. 

En chirurgie rachidienne, on ne retrouve pas d’étude permettant de recommander  un 

type de prophylaxie. Du fait de leur innocuité, les moyens physiques sont toujours indiqués. 

En chirurgie mineure, le risque est faible et la nécessité d’une prophylaxie dépend du risque 

lié au patient. Par contre, en chirurgie majeure, ce risque est plus élevé et justifie une 

prophylaxie anticoagulante par  héparine (et en particulier les ostéosynthèses qui sont 

généralement en lien avec des lésions traumatiques ou néoplasiques). 

Les comparaisons entre HBPM et HNF à doses fixes montrent une efficacité au moins 

équivalente voire supérieure pour les HBPM. Par exemple, une étude non randomisée chez 

119 patients traumatisés médullaires en phase de rééducation compare la prophylaxie par 

HNF (5 000 UI trois fois par jour) à l’énoxaparine une fois par jour, la fréquence des TVP y 

était de 21,7% dans le groupe HNF et de 8,5% dans le groupe HBPM (p = 0,052) 26. 

L’utilisation de médicaments anticoagulants en neurochirurgie reste un sujet délicat 

compte tenu de la gravité potentielle d’une hémorragie cérébrale, épidurale ou médullaire. 
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Ceci explique la réticence des équipes à les utiliser. L’incidence des hémorragies cérébrales 

postopératoires est en général comprise entre 1 et 2%. L’utilisation d’HBPM en 

postopératoire ne semble pas augmenter réellement ce risque. Dans deux études de cohorte  

comprenant plusieurs milliers de patients, l’incidence globale des hématomes intracrâniens 

postopératoires était de 1,5% et 1,8% chez des patients recevant une HBPM postopératoire. 

Pratiquement toutes les complications hémorragiques survenaient dans la chirurgie majeure  

(respectivement 2,6% et 3,2%) alors qu’en chirurgie mineure ce genre de complications est 

exceptionnel (0 et 0,07% respectivement) 27-28.  

Chez le traumatisé crânien, le sur-risque hémorragique lié à la prophylaxie par 

héparine est difficile à apprécier car les lésions intracrâniennes ont tendance à augmenter de 

volume spontanément. Il est donc logique de ne pas débuter de traitement anticoagulant tant 

que le volume des lésions n’est pas stabilisé. Néanmoins, le risque thrombotique, chez des 

patients souvent polytraumatisés, est également un problème majeur. En pratique, la 

prophylaxie est généralement débutée entre le 2ème et le 7ème jour. 

Chez les traumatisés médullaires, la crainte d’hématomes épiduraux est à mettre en 

balance avec le risque majeur d’ETE qui est maximal au cours des 3 premiers mois. Dans une 

étude chez 119 patients, la fréquence des TVP détectées par l’échographie était de 15% entre 

la deuxième semaine et la fin du deuxième mois après le traumatisme 29. Par la suite, le risque 

thromboembolique rejoint celui de la population générale 30. 

Une autre étude portant sur 58 patients comparait une prophylaxie soit par HNF à 

doses fixes soit à doses adaptées pour un temps de céphaline activée à 1,5 fois le témoin. 

L’efficacité des HNF à doses adaptées au TCA était supérieure (31% d’ETE contre 7%) mais 

au prix d’un fort nombre de complications hémorragiques (24%) 31. 
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La durée de la prophylaxie est généralement de 7 à 10 jours en chirurgie crânienne. Si 

un déficit moteur important survient en postopératoire, il faut probablement prolonger la 

durée. 

En chirurgie rachidienne, la prophylaxie est poursuivie jusqu’à la reprise de la 

déambulation. Pour les traumatismes médullaires, il faut poursuivre la prévention jusqu’à 3 

mois et jusqu’à 6 mois en cas de risque lié au patient (obésité, âge avancé, antécédents 

d’ETE) 32. 

1.3.  Recommandations pour la pratique professionnelle 
 

En 2005, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a publié des 

recommandations pour la pratique clinique en accord avec les données de la littérature. 

En chirurgie intracrânienne :  

- L’intérêt d’une prophylaxie par moyens mécaniques et/ou par HBPM est démontré 

(grade A). 

- Le risque hémorragique postopératoire ne semble pas augmenter significativement 

(grade C). 

- Durée : 7 à 10 jours. 

- Pour le cas particulier des lésions cérébrales traumatiques à risque d’extension, la 

prophylaxie est débutée à partir du 5ème jour. 

 

En chirurgie rachidienne :  

- En chirurgie mineure, la prophylaxie semble inutile. 

- En chirurgie majeure, la prophylaxie par moyens mécaniques est recommandée. 

Les HBPM sont recommandés en cas de risque lié au patient ou à la chirurgie 

(grade D). 
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- Les méthodes mécaniques ou l’HNF à doses fixes comme unique prophylaxie ne 

sont pas recommandées (grade B). 

- L’HNF à doses fixes ou une HBPM associées à un moyen mécanique peuvent être 

recommandées (grade C). 

- L’HNF à doses adaptées pour augmenter le TCA à 1,5 fois le témoin est efficace 

mais expose à un risque hémorragique élevé (grade B). 

- Les HBPM sont plus efficaces que l’HNF à doses fixes pour prévenir le risque 

d’ETE (grade B). 

- La prophylaxie doit être débutée au moins 24 heures après le traumatisme 

médullaire. La durée de la prophylaxie doit s’étendre jusqu’à la reprise de la 

déambulation ou être de 3 mois chez les patients ayant un déficit moteur en 

l’absence de facteur de risque supplémentaire (grade C). 

 

Le tableau suivant  résume ces recommandations : 
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2. Objectif de l’étude 
 

L’objectif de cette étude était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles 

sous la forme d’un audit clinique concernant la thromboprophylaxie post-opératoire en 

chirurgie intracrânienne et rachidienne dans le service de neurochirurgie du Pr Sol au CHU de 

Toulouse Rangueil. Cette évaluation s’inscrit dans une démarche d’amélioration de la qualité 

des pratiques afin d’assurer une prise en charge homogène du risque thromboembolique 

postopératoire en Neurochirurgie en accord avec le protocole du service ainsi qu’avec les 

recommandations de la SFAR et les données de la littérature. 

 

3. Matériels et méthodes  
 
Cet audit clinique s’est déroulé dans le service de Neurochirurgie du Pr Sol en 4 phases :  

- 1ère phase : recueil de données, de façon  prospective, pour tout patient pris en 

charge au bloc opératoire pour chirurgie intracrânienne ou rachidienne. 

- 2ème phase : analyse des données recueillies et information à l’ensemble de 

l’équipe médico-chirurgicale afin de rappeler le protocole de service concernant la 

thromboprophylaxie postopératoire. 

- 3ème phase : recueil de données, de façon prospective, pour tout patient pris en 

charge au bloc opératoire pour chirurgie intracrânienne ou rachidienne après 

l’information et le rappel du protocole de service. 

- 4ème phase : analyse des données recueillies en 3ème phase, résultats et perspectives 

d’amélioration. 

La première phase de recueil des données a eu lieu entre août 2011 et janvier 2012. 41 

patients ont été inclus (19 patients pour chirurgie intracrânienne et 22 patients pour chirurgie 

rachidienne). Les données relevées concernaient des données démographiques correspondant 
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à des facteurs de risque de thrombose liés aux patients, la notion de prise d’antiagrégants ou 

d’anticoagulants en préopératoire, le port de bas de contention  peropératoire, la survenue de 

complications hémorragiques per et postopératoire, la date d’initiation de l’anticoagulation 

préventive ainsi que le médicament et sa posologie, la survenue d’ETE cliniques, la durée 

d’anticoagulation préventive ou curative le cas échéant. La fiche de recueil de données est 

jointe en annexe. 

La deuxième phase s’est déroulée au début septembre 2013 avec une information sur 

les données recueillies durant la première phase et un rappel à toute l’équipe médico-

chirurgicale du protocole en vigueur dans le service. Cette information a été faite par courrier 

électronique ainsi que de manière orale aux membres de l’équipe médicale. Le protocole de 

thromboprophylaxie postopératoire est joint en annexe. 

La 3ème phase s’est déroulée en septembre 2013. Le recueil des données a été effectué de 

manière prospective avec la même fiche de recueil que celle de la première phase. 42 patients 

ont été inclus (26 patients pour chirurgie intracrânienne et 16 patients pour chirurgie 

rachidienne). 

4. Résultats 

4.1  Résultats de la première phase 

 

41 patients ont été inclus dans la première phase de cet audit clinique, 19 chirurgies 

intracrâniennes et 22 chirurgies rachidiennes (Tableau 1). 
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Chirurgie intracrânienne 

(n=19) 

 
Chirurgie rachidienne 

(n=22) 
Caractéristiques 

 
 

Age moyen 
 
 

Obésité (BMI>30) 

 
 
 

54,2 [28 ; 80] 
 
 

1 (5,2%) 

 
 
 

56,2 [25 ; 80] 
 
 

5 (22,7%) 

Comorbidités 
 
 

Néoplasie 
 

Alitement-
immobilisation 

 
Antécédents ETE 

 
AVC 

 
AC/FA 

 
Cardiopathie 
ischémique 

 
Tabagisme actif 

 
Insuffisance rénale 

 
 
 

9 (47,4%) 
 

3 (15,8%) 
 
 

2 (10,5%) 
 

2 (10,5%) 
 

1 (5,2%) 
 

1 (5,2%) 
 
 

3 (15,8%) 
 
0 

 
 
 

4 (18,2%) 
 

2 (9,1%) 
 
 

1 (4,5%) 
 

1 (4,5%) 
 

0 
 

0 
 
 

6 (27,3%) 
 

0 

Tableau 1. Données démographiques des patients inclus dans la phase 1 
 

Parmi les 19 chirurgies intracrâniennes : 

 Deux (10,5%) ont été réalisées en urgence.  

 Deux (10,5%) patients étaient sous anticoagulants en préopératoire (un sous HBPM 

pour une thrombose veineuse profonde et un sous AVK pour une fibrillation 

auriculaire).  

 Aucune complication hémorragique n’a été retrouvée en peropératoire comme en 

postopératoire.  
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 Aucun ETE clinique n’est apparu en postopératoire.  

 16 patients (84,2%) ont bénéficié d’une thrombophylaxie par enoxaparine 40 mg en 

sous cutané une fois  par jour. 

  Un seul patient a reçu de l’héparine à la seringue électrique à dose préventive à partir 

de J2 puis à dose curative à partir de J5 dans le cadre du traitement d’une TVP 

préopératoire. 

Tous les patients ont bénéficié d’une prophylaxie par bas de contention  mis en place le 

matin de la chirurgie et jusqu’à la reprise d’une déambulation normale. Les patients alités en 

préopératoire avaient les bas de contention tout au long de l’hospitalisation dans le service. 

Parmi les 16 patients sous enoxaparine, 12 ont débuté la thromboprophylaxie à J2, trois à J3 et 

un patient à J4. Ce patient avait été opéré d’un HSD bilatéral post-traumatique. (figure 1) 

 

 
Figure 1. Délai de reprise des anticoagulants au cours de la première phase. 
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Deux patients (10,5%) ont reçu une prophylaxie durant deux jours, après un lever et 

une déambulation satisfaisante précoces. Cinq patients (26,3%) ont reçu l’enoxaparine 

pendant 7 à 10 jours conformément au protocole. Dix patients (52,6%) ont bénéficié de 

l‘anticoagulation pendant une durée supérieure à 10 jours (figure 2) : 

- 3 mois pour un patient présentant un déficit neurologique du membre inférieur. 

- Un relais par AVK chez un patient sous AVK pour une fibrillation auriculaire. 

- Un patient a bénéficié d’un traitement curatif d’une thrombose veineuse profonde 

pour une durée totale de 3 mois  (pré et postopératoire compris). 

- 2 à 3 semaines pour 7 patients soit pour la durée de leur hospitalisation dans le 

service. 

 
Figure 2. Durée de l’anticoagulation préventive en chirurgie intracrânienne au cours de 
la première phase. 
 

 

Parmi les 22 chirurgies rachidiennes : 

 10 étaient classées en chirurgie mineure et 12 en chirurgie majeures.  

 4 (18,2%) ont été réalisées en urgence.  

21% 

26% 

48% 

5% 
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7 à 10 jours 
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 Aucune complication hémorragique n’a été retrouvée en peropératoire comme en 

postopératoire.  

 18 patients (81,8%) ont bénéficié d’une thrombophylaxie par enoxaparine 40 mg en 

sous cutané une fois  par jour.  

 Un patient était anticoagulé en préopératoire (AVK pour antécédent de maladie 

thromboembolique veineuse). Une anticoagulation curative par calciparine 0,35 ml 

trois fois par jour a été reprise à J2 (laminectomie sur 3 étages pour canal lombaire 

étroit). 

 21 patients ont bénéficié de bas de contention peropératoire et postopératoire.  

 Trois patients (13,6%) n’ont reçu aucun médicament anticoagulant (2 hernies discales 

et une ostéosynthèse cervicale). 

Parmi les 18 patients sous enoxaparine, la prophylaxie a été reprise à J1 pour 5 patients (3 

hernies discales et 2 CLE). Elle a été reprise à J2 pour 12 patients. Un patient opéré d’une 

tumeur intramédullaire a reçu une prophylaxie à partir de J3. Un patient souffrant d’un 

polytraumatisme (fracture du bassin notamment) a bénéficié d’une ostéosynthèse pour une 

fracture de L1 sans déficit neurologique, l’enoxaparine a été reprise à J4. (figure1)  

La durée d’anticoagulation était inférieure à une semaine dans 3 cas (13,6%), et supérieure 

dans 16 cas (72,7%), dont un patient sous AVK au long cours. Les anticoagulants étaient 

maintenus durant toute la durée de l’hospitalisation. 

Ainsi on observe des différences importantes dans le suivi du protocole en fonction du 

type de chirurgie. En effet, en chirurgie intracrânienne, les recommandations du protocole ont 

été suivies dans 12 cas sur 19 (63,1%) contre seulement 5 cas sur 22 (22,7%) en chirurgie 

rachidienne. 
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 Les causes de non suivi du protocole sont : 

 En chirurgie intracrânienne : 

o 1 cas de reprise à J1 pour une biopsie cérébrale simple. 

o 3 cas de reprise après J2.  

o 2 patients ont reçu une prophylaxie inférieure à 7 jours. Dans les deux cas les 

patients ont bénéficié de l’exérèse de méningiome donc de tumeurs non 

cancéreuses. 

o Un patient n’a reçu aucune anticoagulation alors qu’il était opéré d’une tumeur 

maligne. 

 En chirurgie rachidienne :  

o 14 cas sur 22 (63,6%) pour une reprise tardive après J1. 

o 3 patients n’ont reçu aucune anticoagulation médicamenteuse. Cependant, on 

peut noter que cela concernait des cas de chirurgie mineure (deux hernies 

discales et une ostéosynthèse cervicale) ayant permis une reprise de la 

déambulation dès J1.  

Ainsi au total, les recommandations étaient suivies dans 17 cas sur 41 soit 41,5% des 

cas, avec le plus souvent un délai de reprise des anticoagulants retardé (70,8% des cas de non 

suivi). 

 

4.2. Résultats de la troisième phase 
 
42 patients ont été inclus dans la troisième phase de cet audit clinique, 26 chirurgies 

intracrâniennes et 16 chirurgies rachidiennes (tableau 2). 
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Chirurgie intracrânienne 

(n=26) 

 
Chirurgie rachidienne 

(n=16) 
Caractéristiques 

 
 

Age moyen 
 
 

Obésité (BMI>30) 

 
 
 

59,7 [19 ; 87] 
 
 

4 (15,4%) 

 
 
 

59,9 [19 ; 84] 
 
 

4 (25%) 

Comorbidités 
 
 

Néoplasie 
 

Alitement-
immobilisation 

 
Antécédents ETE 

 
AVC 

 
AC/FA 

 
Cardiopathie 
ischémique 

 
Tabagisme actif 

 
Insuffisance rénale 

 
 
 

7 (26,9%) 
 

6 (23,1%) 
 

 
1 (3,8%) 

 
1 (3,8%) 

 
3 (11,5%) 

 
2 (7,7%) 

 
 

3 (11,5%) 
 
0 

 
 
 

3 (18,7%) 
 

2 (12,5%) 
 
 

1 (6,2%) 
 

0  
 

1 (6,2%) 
 

2 (12,5%) 
 
 

8 (50%) 
 

5 (31,2%) 

Tableau 2. Données démographiques des patients inclus dans la phase 3 
 

Parmi les 26 chirurgies intracrâniennes : 

 8 (30,8%) ont été réalisées en urgence (4 hématomes sous-duraux, 3 hématomes intra-

parenchymateux, une chirurgie d’anévrisme sylvien rompu). 

 3 (11,5%) patients étaient anticoagulés en préopératoire (AVK pour fibrillation 

auriculaire chez 2 patients et HBPM à doses curatives pour thrombose veineuse 

profonde). 
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 2 (7,7%) patients ont présenté un syndrome hémorragique peropératoire ayant 

nécessité l’administration de produits d’hémostase (un hématome sous-dural dans le 

cadre d’un polytraumatisme et un anévrysme rompu). On note que le patient ayant 

bénéficié de la chirurgie anévrysmale était sous  antiagrégants plaquettaires pour une 

cardiopathie ischémique. 

 Aucune complication hémorragique postopératoire n’a été retrouvée. 

 Aucun ETE clinique n’est apparu chez les patients inclus au cours de leur 

hospitalisation. 

 25 patients soit la quasi-totalité ont bénéficié d’une prévention par contention élastique 

des membres inférieurs mise en place avant l’arrivée au bloc et maintenue tout au long 

de l’hospitalisation. Les bas de contention ont été oubliés dans un cas en peropératoire.  

 4 patients (15,4%)  n’ont reçu aucune thromboprophylaxie puisqu’ils ont pu reprendre 

une autonomie précocement (2 hématomes sous-duraux, une biopsie cérébrale et une 

chirurgie de l’épilepsie). 

 19 patients (73,1%) ont bénéficié d’une prévention par enoxaparine 40 mg en sous-

cutané. Dans un cas, l’HBPM a été remplacée par des HNF à la suite de l’apparition  

d’une insuffisance rénale aigüe. 

 Un patient a reçu de la calciparine à doses curatives en pré et postopératoire d’une 

dérivation ventriculo-péritonéale. Le patient était alité avant et après la chirugie et 

présentait une fibrillation auriculaire et une insuffisance rénale chronique modérée. 

 Un patient ayant bénéficié d’une biopsie cérébrale était sous HBPM à dose curative 

pour une TVP récente. Une fenêtre dans le traitement anticoagulant a permis la 

réalisation de la biopsie. Le traitement a bien entendu été repris par la suite à J3. 

 



31 
 

Parmi les patients ayant reçu une prophylaxie médicamenteuse, celle-ci a été reprise 

(figure 3) : 

 A J1 pour un patient ayant bénéficié d’une biopsie cérébrale. 

 A J2 pour 12 patients (46,1%). 

 A J3 pour 3 patients (13%). 

 Entre J4 et J7 pour 5 patients (19,2%). 4 d’entre eux présentaient des lésions 

cérébrales post-traumatiques (hématome sous-duraux ou hématomes 

intracérébraux). Deux patients ont bénéficié d’une thromboprophylaxie à J7 (un 

hématome intracérébral traumatique et une rupture de malformation artério-

veineuse) mais ont bénéficié d’une contention élastique associée à une 

compression pneumatique intermittente dans l’intervalle. Ces deux patients sont 

décédés au cours du suivi. 

 

 

 
Figure 3. Délai de reprise des anticoagulants au cours de la troisième phase. 
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La durée de la thromboprophylaxie a été (figure 4) : 

 Inférieure à une semaine dans 10 cas (38,5%) dont 4 n’ont pas été anticoagulés. On 

note que trois de ces patients étaient traités pour une néoplasie cérébrale. 

 Entre 7 et 10 jours pour trois patients (11,5%). 

 Supérieure à 10 jours pour 13 patients (50%) avec notamment : 

o Deux patients sous AVK au long cours (pour des antécédents de fibrillation 

auriculaire). 

o Un patient a reçu une HBPM à doses curatives pour une durée de 3 mois au 

total (TVP récente). 

o 2 patients sont décédés au cours du suivi en réanimation neurochirurgicale 

(extubation terminale dans le cadre d’une limitation thérapeutique et une 

défaillance multiviscérale suite à une ischémie mésentérique). 

o 2 patients pour une durée supérieure à 3 mois pour un déficit moteur prolongé. 

 

 

Figure 4. Durée de l’anticoagulation préventive en chirurgie intracrânienne au cours de 
la troisième phase. 
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Parmi les 16 chirurgies rachidiennes : 

 11 étaient classées en chirurgie majeure et 5 en chirurgie mineure 

 Aucune n’a été effectuée en urgence. 

 3 patients (18,7%)  étaient anticoagulés en préopératoire. Deux patients avaient une 

anticoagulation préventive suite à une immobilisation liée à une fracture rachidienne 

instable sans déficit neurologique. Cette prophylaxie médicamenteuse étaient associée 

à des bas de contention jusqu’à la chirurgie. L’autre patient était sous AVK pour un 

antécédent d’EP spontanée (avec bilan de thrombophilie négatif). 

 Aucun patient n’a présenté d’hémorragie pré ou postopératoire. 

 Tous ont bénéficié d’une contention élastique peropératoire. Celle-ci était maintenue 

jusqu’à reprise d’une déambulation normale. 

 11 patients (68,7%) ont reçu de l’enoxaparine 40 mg sous-cutanée. Chez un patient, la 

dose d’enoxaparine a été augmentée à 80 mg deux fois par jour avant la reprise de son 

traitement habituel par AVK pour un antécédent d’EP. 

 5 patients (31,2%) ont reçu de la calciparine 0,2 ml deux fois par jour. Ces patients 

présentaient une insuffisance rénale chronique modérée. 

 

La thromboprophylaxie médicamenteuse a été débutée à J1 dans 10 cas (5 chirurgies 

majeures et 5 chirurgies mineures). Dans 4 cas, elle a été introduite à J2 (3 canaux lombaires 

étroits et une exérèse de métastase osseuse lombaire). Pour les deux patients restants, 

l’enoxaparine a été administrée à J3 (une ostéosynthèse cervicale étendue sur lésions 

ostéolytiques métastatiques et un canal lombaire étroit) (figure 3). 
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La durée de cette prophylaxie était inférieure à une semaine pour la moitié des patients et 

supérieure à 7 jours pour l’autre moitié dont une reprise d’AVK au long cours (antécédent 

d’EP). 

Ainsi, au cours de cette troisième phase, le protocole a été suivi pour 18 patients sur 26 

(69,2%) en chirurgie intracrânienne et 10 sur 16 (62,5%) en chirurgie rachidienne. 4 patients 

n’ont reçu aucune prophylaxie étant donné que le lever a eu lieu dès J1 avec une déambulation 

correcte d’emblée. On ne peut donc pas considérer que le protocole n’a pas été suivi d’autant 

qu’aucun ne présentait de néoplasie ou n’avait bénéficié de craniectomie avec un grand volet. 

Les causes de non suivi du protocole sont :  

 En chirurgie intracrânienne :  

o 4 patients ont été anticoagulés pour une durée inférieure à 7 jours du fait d’une 

déambulation jugée satisfaisante. On note tout de même 3 cas de tumeurs 

gliales. 

o 4 cas de reprise trop tardive par rapport au protocole. 

 6 cas de reprise tardive (après J1) en chirurgie rachidienne. 

Ainsi au total, les recommandations du protocole de service ont été suivies dans 66,7% soit 

les 2/3 des cas (28/42). Dans la plupart des cas, c’est le retard dans le délai de reprise des 

anticoagulants qui est en cause (10 cas sur 14 soit 71,4%). 

 

5. Discussion  
 
 

Au cours de la première phase de notre audit clinique, les résultats indiquaient clairement 

une adhésion au protocole insuffisante. En effet, le protocole n’a été respecté que dans 41,5% 

des cas au total. Dans plus de 70% des cas, le délai de reprise de l’anticoagulation 
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médicamenteuse était trop tardif. Cependant, on peut noter qu’il y avait une grande différence 

dans le suivi du protocole de service en fonction du type de chirurgie. 

En chirurgie intracrânienne, les prescriptions d’héparine étaient la plupart du temps 

adaptées aux recommandations en vigueur dans le service (63,1%). Les causes de non suivi 

du protocole concernaient le délai d’introduction de la thromboprophylaxie, trop précoce (1 

cas) ou trop tardif (2 cas),  un défaut d’anticoagulation pour un patient opéré d’un 

glioblastome ou encore une prophylaxie de durée insuffisante (2 cas). 

C’est en chirurgie rachidienne que le taux de respect du protocole était encore moins bon. 

On retrouve seulement 22,7% de respect du protocole. Dans près de 2/3 des cas (63,6%), c’est 

le délai d’introduction de la thromboprophylaxie qui est en cause (reprise à J2 au lieu de J1). 

Viennent ensuite les patients qui n’ont reçu aucune thromboprophylaxie (3 cas). Cependant, il 

est intéressant de relever que dans les trois cas, il s’agissait de chirurgies rachidiennes dites 

mineures avec des patients ayant pu reprendre une déambulation satisfaisante dès J1. Si cette 

démarche est en accord avec les recommandations de le SFAR de 2005, elle ne correspond 

pas au protocole du service. 

Enfin, quel que soit le type de chirurgie, la prévention mécanique par bas de contention est 

quasiment systématique dans le service puisque 40 des 41 patients inclus ont bénéficié de 

cette prophylaxie que ce soit en per comme en postopératoire. 

Au total, la faible adhésion globale au protocole, et en particulier en chirurgie rachidienne, 

confirme l’intérêt de cet audit clinique qui a permis de rappeler à l’ensemble des prescripteurs 

du service l’existence ainsi que les modalités du protocole de thromboprophylaxie en vigueur 

dans le service. 

En ce qui concerne la troisième phase de l’audit, on a pu noter une très nette amélioration 

globale dans le suivi du protocole. En effet, au total, celui-ci a été respecté dans 66,7% des cas 
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soit 28 cas sur 42 alors (contre 41,5%). Comme durant la première phase, il existait une forte 

différence entre types de chirurgies.  

En chirurgie intracrânienne, l’amélioration du taux de suivi du protocole est faible puisque 

nous sommes passés de 63,1% pour la première phase à 69,2% pour la troisième. Les causes 

de non-respect du protocole sont les mêmes qu’au cours de la première phase de l’audit. En 

effet, la reprise trop tardive de l’anticoagulation médicamenteuse est en cause dans la moitié 

des cas et la durée de prophylaxie dans l’autre moitié des cas. 

En chirurgie rachidienne, l’amélioration dans le suivi du protocole a été beaucoup plus 

importante. On est passé de 22,7% à 62,5% des cas dans lesquels les prescripteurs ont 

respecté les recommandations du service. Tous les patients ont cette fois reçu un traitement 

par héparine comme préconisé. C’est encore une fois le délai d’introduction de la prophylaxie 

qui est en cause chez les 6 patients pour qui le protocole n’a pas été suivi. 

De plus, l’intégralité des patients a bénéficié de la prévention mécanique par bas de 

contention.  

En tout état de cause, il n’a pas été retrouvé de complications hémorragiques ni d’ETE au 

cours de la période de suivi de la première comme de la troisième phase, en chirurgie 

intracrânienne ou rachidienne, chez les 83 patients inclus.  

Les pratiques concernant la thromboprophylaxie dans le service ne sont pas toujours en 

adéquation avec les données de la littérature et les recommandations de la SFAR publiées en 

2005 :  

- En chirurgie rachidienne mineure, le risque thrombotique est mineur (<1% pour les 

TVP et 0,1% pour les EP 10-11-12). Le protocole de service ne différencie pas la 

chirurgie majeure et mineure ce qui aboutit à un excès de prescription 

d’anticoagulants. Ces prescriptions devraient être réservées au patient ayant un 

risque propre d’ETE comme il est recommandé par la SFAR. 
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- En chirurgie rachidienne majeure, on constate une anticoagulation introduite 

parfois à J2. Pourtant, le risque d’ETE de 3,7% et le risque d’EP de 2,2% 13. Dans 

la littérature, elle est le plus souvent introduite à J1 sans que cela augmente 

l’incidence des complications hémorragiques en particulier avec les HBPM (dans 

deux études prospectives randomisées chez 41 patients et chez 107 patients 

comparant l’HNF et une HBPM, la fréquence des hémorragies dans les groupes 

HBPM était de 0% 26-33). Pourtant, il n’existe pas de recommandations explicites 

pour débuter l’anticoagulation à J1. 

- En chirurgie intracrânienne, on peut observer : 

o Reprise de l’anticoagulation trop tardive alors que les données de la littérature 

suggèrent l’absence d’augmentation du risque hémorragique 27-28 

o Durée de la prophylaxie non respectée : un minimum de 7 à 10 jours est 

préconisé par la SFAR ce qui correspond aux durées retrouvées dans la 

littérature 24. Ceci est d’autant plus important en chirurgie cancéreuse. Or, on a 

pu se rendre compte que les patients considérés comme ayant repris une 

déambulation correcte n’ont pas toujours reçu un traitement anticoagulant 

assez long. 

 

Comme nous l’avons observé, c’est le retard à l’introduction de la thromboprophylaxie 

médicamenteuse qui est la principale cause de non suivi du protocole, dans plus de 70% des 

cas. Cette constatation est valable aussi bien dans la première que dans la troisième phase de 

l’audit. Le problème est nettement plus présent en chirurgie rachidienne majeure. Ceci est 

d’autant plus paradoxal que c’est pour ce type de chirurgie que le risque est le plus fort. On a 

aussi retrouvé ce problème en chirurgie intracrânienne mais de façon moins importante. Ceci 

peut s’expliquer par le fait que si la prescription est faite par les anesthésistes-réanimateurs, ce 
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sont les chirurgiens qui doivent donner leur accord pour que celle-ci soit exécutée. On 

constatait donc une réticence à débuter une anticoagulation, qui était d’autant plus forte que la 

chirurgie était lourde. De plus, il existe dans le service une « tradition » qui était de prescrire 

l’anticoagulation à J2 dans les laminectomies pour canaux lombaires étroits. Cette tradition a 

des fondements empiriques sans lien avec les données de la littérature. C’est d’ailleurs à ce 

niveau que l’information délivrée aux médecins du service, anesthésistes-réanimateurs et 

chirurgiens, a eu le plus d’impact en rappelant le protocole de service à tous. Cependant, 

comme on a pu le voir sur les résultats de la troisième phase, cela n’a pas été suffisant puisque 

dans 6 cas de chirurgie rachidienne sur 16 dans cette phase, un retard a de nouveau été relevé. 

Ceci montre combien il est difficile de faire changer des pratiques qui sont fortement ancrées 

dans l’esprit de l’équipe médicale malgré l’existence de protocole et de recommandations 

claires. 

En ce qui concerne les durées d’anticoagulation trop courtes retrouvées chez quelques 

patients dans les deux phases en chirurgie intracrânienne, elles sont retrouvées chez des 

patients qui ont récupéré une autonomie considérée comme satisfaisante dès J1 ou J2. Certains 

patients peuvent alors sortir de l’hôpital sans que les injections d’anticoagulants ne soient 

poursuivies. Or, les recommandations sont claires concernant la nécessité de poursuivre le 

traitement pour 7 jours au minimum, en particulier pour les néoplasies qui sont un facteur de 

risque d’ETE. 

Les points positifs qui ressortent de cet audit sont :  

- L’emploi systématique des bas de contention est très satisfaisant. De par leur 

innocuité, ils recueillent l’adhésion de tous ce qui explique leur utilisation 

généralisée. Ils permettent de réduire le risque thromboembolique de 50% environ 

14-23-24. 
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- En chirurgie intracrânienne, les résultats sont supérieurs à 60% en première phase 

et presque 70% en troisième phase.  

- La forte augmentation du suivi du protocole entre les deux phases pour la chirurgie 

rachidienne (22,7% à 62,5%). On peut donc dire que l’information délivrée à 

l’équipe médicale a porté ses fruits  même si cela reste insuffisant. 

 

Pour améliorer encore la pratique de la thromboprophylaxie dans le service, on peut proposer 

plusieurs axes : 

 Améliorer la connaissance du protocole par tous les personnels du service, médicaux 

comme paramédicaux. Pour ce faire, on pourrait renouveler l’information sur le 

protocole et les recommandations professionnelles de façon plus formelle avec une 

réunion de service à ce sujet. 

 Afficher le protocole au bloc opératoire, en réanimation neurochirurgicale ainsi que 

dans les unités d’hospitalisation pourrait aussi être une solution permettant une 

meilleure connaissance par tous du protocole. 

 Retravailler le protocole en collaboration avec l’équipe chirurgicale en se basant sur 

les recommandations de 2005 de la SFAR et de la littérature pour réaliser une prise en 

charge optimale. De plus, cela pourrait permettre à chacun de connaître le rationnel 

scientifique de ces recommandations ce qui améliorerait probablement l’adhésion des 

chirurgiens au protocole. Un exemple de ce protocole retravaillé est joint en annexe. 

 

6. Conclusion  

Le risque thromboembolique est un sujet majeur en neurochirurgie. Les pathologies 

rencontrées dans cette spécialité présentent un risque d’ETE non négligeable puisque ces 
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chirurgies peuvent donner lieu à des immobilisations prolongées ou des déficits moteurs pré 

ou postopératoires. Ceci est d’autant plus vrai dans un contexte traumatique ou 

carcinologique. Cet audit clinique a permis de mettre en évidence  que la prise en charge de ce 

risque n’est pas toujours optimale et qu’une information adaptée permet d’améliorer les 

pratiques. Le suivi du protocole est passé de 41,5% durant la première phase à 66,7% en 

troisième phase, preuve de l’efficacité de la démarche d’évaluation de la qualité des soins qui 

doit permettre une amélioration. Cependant, les résultats montrent que la pratique dans le 

service reste perfectible. Une meilleure diffusion du protocole, son amélioration en fonction 

des dernières recommandations et une meilleure coopération entre chirurgiens et 

anesthésistes-réanimateurs pourraient permettre d’atteindre une prise en charge optimale et 

homogène pour tous les patients. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : protocole de service  
 

Service de Neurochirurgie CHU Toulouse 
Pr. Sol 

 
Méthodes de prévention de la thrombose veineuse 

profonde (TVP) 
 

 

● Chirurgie intracrânienne et traumatologie crânienne 
 
1- Bas de contention de la veille de l’intervention pour tous les patients jusqu’à 
la sortie de l’hôpital. 
 
2- Pas d’administration préopératoire prophylactique d’HBPM. 
 
3- Une HBPM pourra être débutée : 
 

▫  48h après chirurgie programmée (après imagerie cérébrale post-
opératoire) 
▫  à partir du cinquième jour post-traumatique après contrôle 
scannographique et concertation avec l’équipe Neurochirurgicale. 

 
L’injection faite une fois par jour, sera maintenue jusqu’à la reprise de la 
déambulation active pour une durée de 7 à 10 jours minimum, à adapter 
secondairement aux déficits neurologiques ou facteurs de risque propres au 
patient. 
 
 

● Chirurgie du rachis et traumatologie rachidienne 
 
1- Bas de contention de la veille de l’intervention pour tous les patients jusqu’à 
la sortie de l’hôpital. 
 
2- Pas d’administration préopératoire prophylactique d’HBPM. 
 
3- En pratique, une HBPM pourra être débutée à la 24ème heure post-opératoire 
en accord avec le chirurgien. 
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L’injection faite une fois par jour sera maintenue jusqu’à la reprise de la 
déambulation active ou pour une durée de 3 à 6 mois minimum chez le patient 
avec lésion médullaire et  présentant un déficit moteur. 
 

 
 

PROTOCOLE DE SERVICE 
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Annexe 2. Fiche de recueil de données utilisée pour l’EPP 
 

Evaluation des pratiques professionnelles 
Anti coagulation en post opératoire de 

chirurgie intra et extra crânienne 
Services de Neurochirurgie – Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse 

 
 

- Composition du groupe projet : 
 
- Pr Laguarrigue J. Chef de service, PU-PH, puis Pr Sol JC. Chef de service, PU-PH  
- Pr Fourcade O. Chef de pôle Anesthésie-Réanimation, PU-PH 
- Pr Geeraerts T. PU-PH   
- Dr Mayeur N.   
- Dr Gonzalez H. 
- Dr Mrozek S.  
- Dr Srairi M. 
- Montoro E. 
- Cerea G.  
 

- Calendrier: 
 
1ère phase (avant protocole): du 1er septembre 2011 au 28 février 2012 
Recueil de données, de façon prospective, pour tous patients pris en charge au bloc 
opératoire pour chirurgie intracrânienne ou chirurgie rachidienne. 
 
2ème phase : du 28 février 2012 au 31 août 2013 
Analyse des données recueillies 
Information à tous les prescripteurs sur le protocole en vigueur dans le service. 
 
3ème phase (après protocole) : du 1er  septembre 2013  au  30 septembre 2013 
Recueil de données, de façon prospective, pour tous patients pris en charge au bloc 
opératoire pour chirurgie intracrânienne et rachidienne. 
 
4ème phase : 
Analyse des données, résultats, perspectives 
 
 

- Justification du projet : 
 
 - assurer une prise en charge homogène du risque thromboembolique en post 
opératoire de neurochirurgies intra et extracrânienne  
 - assurer une prise en charge du risque thromboembolique en accord avec les 
dernières recommandations et la littérature 
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EPP : Anti coagulation en post opératoire de chirurgie 
intracrânienne et rachidienne 

 
 
 
Date d’hospitalisation : 
Date de la chirurgie : 
 

Chirurgie en urgence :       □ oui                   □ non 
Type de chirurgie : 
 

Antécédents : cocher les cases 

□Immobilité, alitement, paralysie de membres                   □Cardiopathie ischémique stable 

□Néoplasie                                                                                  □Cardiopathie ischémique instable 

□ANTCDT d’événement thromboembolique veineux         □Valves mécaniques 

□Obésité (IMC›30)                                                                     □AC/FA 

□Age › 60 ans                                                                              □ ANTCDT AVC 

□Tabagisme                                                                                 □Insuffisance rénale, Σd néphrotique  

□Contraception orale ou THS                                                  □Thrombophilie congénitale ou acquise                                      

□Diabète 
 

Antiagrégants pré opératoires :            □ oui                      □ non 

Anticoagulants pré opératoires :          □ oui                      □ non 
Si oui, lequel (avec posologie) : 

Bas TED préopératoire :                          □ oui                      □ non                                 date : 

Bas TED per et postopératoire :                         □ oui                      □ non 
 

Complication hémorragique per opératoire :           □ oui              □ non       
 

Date d’initiation du ttt thromboprophylactique : 
Type de traitement + posologie : 
 
Survenue de complication thrombotique :                □ oui                  □  non 

Si oui, lequel :                         □ TVP                               □  EP 
A quel moment :   (H ? ou  J ?  postop) 
Date d’initiation du ttt curatif : 
 

Survenue de complication hémorragique :                 □   oui                 □  non 
Si oui, laquelle : 
Date de survenue : 

Arrêt de l’anticoagulation :                                             □ oui                   □ non 
 

Durée de l’anticoagulation préventive :  
Durée de l’anticoagulation curative :  

Etiquette 

Nom : 
Prénom : 
 
DDN : 
Age : 
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Annexe 3.  Exemple de protocole modifié en s’appuyant sur les recommandations de la 
SFAR de 2005 :  
 

 
 
Facteurs de risque patient : obésité, antécédents de thromboemboliques, âge > 60 ans, 
néoplasie 
 
Chirurgie rachidienne mineure : Hernie discale, laminectomie cervicale sur 1 ou 2 niveaux 

Chirurgie rachidienne majeure : Laminectomie cervicale étendue, Laminectomie dorso-
lombaire, Ostéosynthèse 

Facteurs de risque spécifiques à la chirurgie intracrânienne : déficit moteur d’un membre, 
tumeur intracrânienne maligne (gliome, métastase), âge >60 ans, large volume tumoral, 
chimiothérapie, craniotomie de plus de 4 heures, durée d’hospitalisation élevée, délai de 
récupération postopératoire prolongé 
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RESUME 

Introduction : La prévention de la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est un 
sujet de préoccupation quotidien en neurochirurgie. En effet, l’immobilisation, l’alitement 
prolongé, les  néoplasies et surtout les déficits moteurs traumatiques ou postopératoires liés à 
des lésions cérébrales ou médullaires sont autant de facteurs favorisants la MTEV. Cependant, 
la gestion de ce risque peut s’avérer délicate dans la mesure où le bénéfice attendu de la 
thromboprophylaxie est à confronter au risque iatrogène d’hémorragie particulièrement grave 
en neurochirurgie. Le risque thromboembolique est élevé en chirurgie intracrânienne comme 
rachidienne et justifie l’application d’un protocole de prévention de ce risque qui permet une 
prise en charge optimale et homogène pour les patients. 
 
Objectif : nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) concernant 
la thromboprophylaxie postopératoire en chirurgie intracrânienne et rachidienne dans le 
service de neurochirurgie du Pr Sol au CHU de Toulouse Rangueil afin d’améliorer et 
d’homogénéiser la prise en charge des patients. 
 
Patients et méthodes : Cette EPP a été réalisée sous la forme d’un audit clinique comprenant 
4 phases. Une première phase de recueil de données prospectif pour tous les patients ayant 
bénéficié d’une chirurgie rachidienne ou intracrânienne a été effectuée. La deuxième phase 
comprenait l’analyse des données de la première phase et une information à tous les 
prescripteurs sur le protocole en vigueur dans le service. La troisième phase correspondait à 
un nouveau recueil de données prospectif après information de la même manière que pour la 
première phase. La quatrième phase correspond à l’analyse de tous les résultats afin 
d’observer l’efficacité de l’information délivrée sur l’amélioration de la prise en charge du 
risque thromboembolique. 
 
Résultats : 41 patients ont été inclus au cours de la première phase de l’EPP (19 chirurgies 
intracrâniennes et 22 chirurgies rachidiennes). Aucun évènement thromboembolique (ETE) 
clinique n’a été recensé. Le protocole du service était suivi dans 41,5% des cas. C’était le 
délai tardif d’introduction des anticoagulants qui était en cause dans plus de 70% des cas. 42 
patients ont été inclus dans la troisième phase de l’EPP (26 chirurgies intracrâniennes et 16 
chirurgies rachidiennes). Aucun ETE clinique n’a été retrouvé là non plus. Une amélioration 
dans l’adhésion au protocole de service a été retrouvée puisque celui-ci a été suivi dans 66,7% 
des cas. C’était encore une fois le délai tardif d’introduction des anticoagulants qui était en 
cause dans plus de 70% des cas de non suivi.  
 
Conclusion : Cet audit clinique a permis de mettre en évidence  que la prise en charge du 
risque thromboembolique postopératoire n’était pas toujours optimale et qu’une information 
adaptée permettait d’améliorer les pratiques. . Cependant, les résultats montrent que la 
pratique dans le service reste perfectible. Une meilleure diffusion du protocole, son 
amélioration en fonction des dernières recommandations et une meilleure coopération entre 
chirurgiens et anesthésistes pourraient permettre d’atteindre une prise en charge optimale et 
homogène pour tous les patients. 
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