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Historique 
La thromboembolie pulmonaire est un événement rare, mais au potentiel mortel, que 
peuvent observer les pédiatres généraux, les pédiatres surspécialisés et les médecins 
d’autres disciplines. L’occlusion thrombotique des vaisseaux sanguins qui quittent le cœur 
droit et pénètrent dans les poumons entraîne une importante surcharge du cœur droit et une 
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diminution du sang oxygéné qui revient au cœur gauche pour être transmis aux tissus de 
l’organisme (1). Les principaux signes et symptômes de thromboembolie pulmonaire, y 
compris la tachycardie et la détresse respiratoire, sont très semblables à ceux de maladies 
infantiles beaucoup plus fréquentes (1-5). Étant donné sa rareté et sa présentation 
clinique non spécifique, la thromboembolie pulmonaire pédiatrique n’est souvent ni 
diagnostiquée ni traitée à temps, ce qui peut se solder par une issue fatale (2-4, 6).  

On ne possède pas de données épidémiologiques appropriées sur la thromboembolie 
pulmonaire pédiatrique. Une analyse systématique réalisée en 2017 sur l’embolie 
pulmonaire pédiatrique et la thrombose de l’artère pulmonaire in situ n’a recensé que 
quelques rapports de cas, séries de cas et études de cohortes dans lesquelles on décrivait des 
enfants qui avaient consulté pour des symptômes non spécifiques, obtenu un diagnostic 
tardif, divers schémas thérapeutiques et de fréquents diagnostics post mortem (7). Les 
meilleures estimations de l’incidence, de la répartition selon l’âge, des affections connexes, 
des modalités diagnostiques, des foyers, des traitements et des résultats cliniques de la 
thromboembolie pulmonaire chez les enfants canadiens ont été publiées il y a une vingtaine 
d’années, à l’aide d’information tirée d’un registre national des thromboembolies 
pédiatriques (8,9). Ce registre n’incluait que des patients âgés de plus d’un mois qui avaient 
été dirigés vers un service d’hématologie pédiatrique à cause d’une thrombose veineuse 
profonde, recoupé avec les dossiers hospitaliers dotés d’un code relatif aux complications 
thrombotiques de l’un des 15 hôpitaux pédiatriques de soins tertiaires au Canada. Ce 
registre est conçu principalement pour étudier l’affection plus large de thromboembolie 
veineuse, si bien que l’embolie pulmonaire n’y a été examinée que sous forme de 
complication connexe. Les patients présentant une occlusion thrombotique du système 
nerveux central, du système porte, des veines rénales ou des veines ne touchant pas les 
membres étaient exclus. Il est probable que le taux de thromboembolie pulmonaire ait 
augmenté chez les enfants canadiens ces dernières années (6,10).  

Une vaste étude de surveillance populationnelle s’impose pour obtenir des évaluations plus 
valables de l’incidence, des manifestations cliniques et des résultats cliniques de la 
thromboembolie pulmonaire pédiatrique au Canada. En 2012, le sous-comité des 
thromboses et de l’hémostasie néonatales et pédiatriques de l’International Society on 
Thrombosis and Haemostasis a formé un groupe de travail sur l’embolie pulmonaire 
pédiatrique qui, depuis, a recommandé que la première étape importante consiste à colliger 
des données prospectives standardisées de qualité sur les manifestations et les résultats 
cliniques de l’embolie pulmonaire pédiatrique (11). En établissant la véritable incidence, 
les manifestations cliniques propres à l’âge, les facteurs de risque et les résultats cliniques à 
court terme de la thromboembolie pulmonaire chez les enfants canadiens, les chercheurs 
cliniciens pourront jeter les bases de futures études sur le diagnostic et les traitements 
optimaux et soutenir des activités de mobilisation des connaissances pour améliorer le 
dépistage et la prise en charge de cette affection pédiatrique rare chez les dispensateurs de 
soins de première ligne, optimisant ainsi la santé des enfants canadiens. 

Méthodologie 
À l’aide de la méthodologie établie du PCSP, environ 2 800 pédiatres et surspécialistes de 
la pédiatrie en exercice au Canada recevront un formulaire de déclaration mensuel sous 
forme électronique ou par la poste, selon leur préférence. Ils seront invités à signaler 
volontairement le nombre de nouveaux cas de thromboembolie pulmonaire présumés ou 
confirmés au cours du mois précédent. Les cliniciens qui déclareront un cas sur le 
formulaire initial seront appelés à remplir un second questionnaire, plus détaillé. 
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Définition de cas 
Déclarer tout patient de la naissance à 18 ans (jusqu’à son 18e anniversaire), qui reçoit un 
nouveau diagnostic de thromboembolie pulmonaire. La thromboembolie pulmonaire est 
définie par un thrombus in situ ou une embolie, y compris les fragments et l’embolie 
graisseuse, située n’importe où dans la circulation pulmonaire du ventricule droit ou de la 
voie d’éjection et dans les régions périphériques et sous-segmentaires des artères 
pulmonaires. Sans s’y limiter, déclarer les patients qui sont asymptomatiques, qui viennent 
d’être opérés, qui sont enceintes ou l’ont récemment été ou qui sont décédés. 

Thromboembolie pulmonaire confirmée – Le patient répond à l’un des quatre critères 
suivants : 
1. Thromboembolie pulmonaire diagnostiquée à l’angiotomodensitométrie pulmonaire, à

l’angiographie pulmonaire classique OU à l’imagerie par résonance magnétique ou
l’angiographie pulmonaire par résonance magnétique

2. Scintigraphie de ventilation-perfusion démontrant une forte probabilité de
thromboembolie pulmonaire

3. Échocardiographie démontrant un thrombus dans le ventricule droit OU la voie
d’éjection OU l’artère pulmonaire principale ou sous-segmentaire OU en transit

4. Thromboembolie pulmonaire constatée à l’autopsie

Thromboembolie pulmonaire présumée – Le patient répond à l’un des deux critères 
suivants : 
1. Présomption clinique de thromboembolie pulmonaire ET scintigraphie de ventilation-

perfusion indiquant une probabilité intermédiaire de thromboembolie pulmonaire

2. Présomption clinique de thromboembolie pulmonaire ET échocardiographie
démontrant une dysfonction du ventricule droit ne pouvant être expliquée autrement

Objectifs 
Objectif primaire 

Attester de l’incidence nationale minimale de thromboembolie pulmonaire chez les enfants 
de la naissance à 18 ans (jusqu’à son 18e anniversaire), en fonction de leur âge, de leur sexe 
et de leur province ou territoire de résidence. 

Objectifs secondaires 

1) Décrire les manifestations cliniques de la thromboembolie pulmonaire chez les enfants.

2) Déterminer les facteurs de risque associés à la thromboembolie pulmonaire chez les
enfants.

3) Décrire les modalités diagnostiques utilisées pour repérer la thromboembolie
pulmonaire chez les enfants et le schéma thérapeutique privilégié pour la prise en
charge.

4) Déterminer les résultats cliniques à court terme de la thromboembolie pulmonaire chez
les enfants, y compris les complications du traitement.

Durée 
De janvier 2020 à décembre 2022 

Thromboembolie pulmonaire pédiatrique (suite) 
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Nombre prévu de cas  
La présente étude vise à établir l’incidence minimale nationale de thromboembolie 
pulmonaire pédiatrique. La taille de l’échantillon sera déterminée par le nombre de cas 
dépistés à l’aide de la méthodologie de surveillance. Un registre national des 
thromboembolies veineuses chez les enfants canadiens a permis de recenser 69 cas 
d’embolie pulmonaire entre mai 1990 et novembre 1996 (8), pour une incidence annuelle 
estimative de deux cas par million d’enfants canadiens, calculée en fonction des données du 
recensement de 1996 (12). Une étude rétrospective menée sur une période de huit ans dans 
un hôpital pédiatrique canadien a permis de dénombrer une cohorte de 56 patients 
pédiatriques atteints d’une thromboembolie pulmonaire corroborée à la radiologie (4). 
D’après ces études, il est prévu qu’au moins 12 cas seront déclarés chaque année dans tout 
le pays. 

Limites de l’étude 
Comme dans tout système de déclaration volontaire, le Programme canadien de 
surveillance pédiatrique convient que la déclaration d’une incidence minimale peut 
comporter des limites, y compris la sous-représentation de la maladie au sein de la 
population. Il se peut que certains groupes d’enfants soient omis, par exemple s’ils vivent 
en région rurale ou éloignée, car ils sont peut-être moins susceptibles de recevoir des soins 
spécialisés rapidement. De plus, les données sur les cas sont extraites des dossiers des 
patients après la rencontre clinique. Il se peut que des aspects des données, y compris le 
détail de l’anamnèse, de l’examen physique et des éléments pertinents de l’évaluation 
diagnostique, ne soient pas colligés dans le cadre des soins habituels et soient donc absents 
des totaux de surveillance. 

Malgré ces limites, la surveillance joue un rôle très important et fournit des données 
cliniques précieuses qui permettront de mieux comprendre la thromboembolie pulmonaire 
chez les enfants et les adolescents canadiens. 

Approbation déontologique 
Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada et de l’Agence de la santé publique du 
Canada  
Comité d’éthique de la recherche du IWK Health Centre 

Analyse et publications 
Les investigateurs procéderont à des analyses descriptives pour obtenir un résumé 
quantitatif des variables démographiques. Ils calculeront l’incidence à l’aide de 
dénominateurs populationnels, d’après les données du Recensement du Canada (13).  
 
Les résultats de la présente étude seront résumés et publiés dans les Résultats du PCSP 
annuels, présentés au congrès annuel de la Société canadienne de pédiatrie et présentés sous 
forme de manuscrit en vue d’être publiés dans des revues à fort impact dotées d’un comité 
de lecture afin de favoriser la diffusion des résultats dans les communautés de pratique 
nationales et internationales. Une présentation sera préparée et remise aux porte-parole 
dans les établissements en vue de l’application des connaissances à l’échelle locale.  
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