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Résumé // Abstract

Introduction – L’objectif de cet article est de quantifier les événements thromboemboliques veineux survenus 
en France en 2022, ayant généré le motif principal d’une hospitalisation ou d’une prise en charge en unité médi-
cale, de décrire leur prise en charge hospitalière ainsi que les actes traceurs. Cet état des lieux est décliné au 
niveau départemental et selon différents indicateurs sociodémographiques.

Méthodes – Les patients âgés de 18 ans et plus hospitalisés pour une maladie veineuse thrombo-embolique 
(MVTE) en 2022 ont été repérés à partir des données médico-administratives, et les analyses ont été stratifiées 
sur le type  : embolie pulmonaire (EP) et thrombose veineuse profonde (TVP). La prévalence de la MVTE au 
1er  janvier 2023 a été définie par le nombre de personnes vivantes à cette date avec un antécédent d’hospi-
talisation pour MVTE ou un antécédent d’affection longue durée pour cette pathologie (2012-2022). Les taux 
standardisés d’incidence et de prévalence pour 100 000 habitants ont été calculés en utilisant les données de 
population des statistiques nationales françaises. Les patients ont été suivis jusqu’à un an après l’hospitalisa-
tion pour MVTE afin de déterminer la survie (à six mois et à un an) et les taux de traitements médicamenteux, 
en particulier les anticoagulants.

Résultats – La prévalence de la MVTE au sein de la population adulte résidant en France s’élevait à 896 846 cas 
au 1er janvier 2023. La MVTE a été retrouvée comme diagnostic principal de l’ensemble du séjour ou d’une unité 
médicale chez 62 055 patients hospitalisés en 2022. Si le taux standardisé sur l’âge de patients hospitalisés 
était globalement 23% plus élevé chez les hommes par rapport aux femmes, cet écart était maximal avec 
un facteur de presque deux dans la tranche d’âge 45-64 ans. D’importants écarts ont été retrouvés entre les 
départements, notamment en Martinique qui présentait le taux standardisé le plus élevé de France. D’une façon 
générale, la prévalence des événements de santé et des circonstances susceptibles d’avoir provoqué la MVTE 
était importante, avec près de 30% d’antécédents de cancers et 20% d’hospitalisations prolongée en MCO 
dans les 3 mois précédents. Le taux de mortalité à 1 an après l’événement aigu était d’environ 20%, aussi bien 
pour les EP que les TVP, malgré un taux de réhospitalisation pour MVTE inférieur à 5% pour ces pathologies.

Conclusion – Comparativement aux données épidémiologiques sur la MVTE de 2010, le taux de patients hospi-
talisés pour une MVTE était en augmentation en France. La prévalence importante d’antécédents de cancers 
chez les patients hospitalisés pour MVTE explique en partie la mortalité élevée à un an.

Introduction – Few epidemiological data are available for venous thromboembolism (VTE) at French national 
and subnational levels. The objective of this article is to quantify VTE events in France in 2022 and describe the 
features of hospital management and outcomes.

Methods – Adults hospitalized for a VTE as the primary reason for hospitalization or treatment in a medical unit 
in 2022 were identified from medical administrative data. Data were stratified as pulmonary embolism (PE) and 
deep vein thrombosis (DVT), and by French department and various sociodemographic indicators. VTE preva-
lence at 1 January 2023 was defined as the number of people alive at that date with a history of hospitalization 
for VTE or a chronic long-term disease status due to VTE (2012–2022).

Results – VTE cases reached 896,846 adults on 1 January 2023. VTE was the primary diagnosis for a hospital 
stay or medical unit in 62,055 patients hospitalized in 2022. The age-standardized rate of hospitalized patients 
was 23.0% higher for men versus women. There were considerable variations between departments of resi-
dence, while Martinique had the highest age-standardized rate. The prevalence of triggering factors was high, 
with almost 30% having cancer and 20% a recent long hospitalization. One-year mortality was approximately 
20% for both PE and DVT, despite rehospitalization rates < 5%.
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Conclusion – The high prevalence of cancer among patients hospitalized due to VTE partly explains the high 
1-year mortality. As VTE is partially avoidable, the prevention of VTE needs to be improved in France and 
whether thromboprophylaxis guidance is being followed should regularly be assessed.
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Introduction
La maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE) 
comprend la thrombose veineuse profonde (TVP), 
forme la plus fréquente représentant environ les deux 
tiers des cas issus des patients non hospitalisés, et sa 
principale complication, l’embolie pulmonaire (EP) 1.

Environ la moitié des événements thromboembo-
liques veineux sont spontanés et considérés comme 
idiopathiques. Au-delà des facteurs de risque innés 
(l’âge, le sexe, et certains troubles de la coagulation), 
il existe des facteurs de risque acquis modifiables 
tels que la chirurgie, l’immobilisation, les trauma-
tismes, l’hospitalisation, le cancer, certaines mala-
dies inflammatoires chroniques, certains traitements, 
notamment la contraception œsoprogestative et le 
traitement hormonal de la ménopause, la grossesse, 
l’obésité, et la sédentarité 2,3.

L’EP représente, une cause importante de mortalité 
cardiovasculaire 4,5. C’est aussi une des principales 
causes des décès hospitaliers évitables 4,5. Malgré des 
avancées importantes ces dernières années dans les  
traitements anti-thrombotiques (amélioration de l’effica-
cité et de la tolérance), à la fois en matière de préven-
tion et de traitement des MVTE, l’épidémiologie en a 
été insuffisamment modifiée démontrant l’existence de  
marges de progression supplémentaires 6,7.

La MVTE peut être une maladie chronique associée à 
un risque élevé de récidive et de séquelles. Chez les 
survivants, les séquelles obstructives, provoquées par 
la sclérose survenant pendant la phase chronique, 
peuvent provoquer l’obstruction veineuse au niveau 
des membres inférieurs, de l’abdomen ou du pelvis à 

l’origine du syndrome post-thrombotique. Au décours 
d’une EP, les séquelles pulmonaires sont à l’origine 
de dyspnée et peuvent aboutir à une hypertension 
pulmonaire thromboembolique chronique 2. Ces 
complications tardives touchent une part importante 
de la population générale avec un impact important 
en termes de handicaps et de coûts 8,9.

L’objectif de cet article est de quantifier les événe-
ments thromboemboliques veineux survenus en 
France en 2022, ayant généré le motif principal d’une 
hospitalisation ou d’une prise en charge en unité 
médicale, de décrire leur prise en charge hospitalière 
ainsi que les actes traceurs, notamment les actes 
d’embolectomie, assistance circulatoire (ECMO) 
et la pose de filtres de la veine cave, ainsi que le 
pronostic des patients. Cet état des lieux est décliné 
au niveau départemental et selon différents indica-
teurs sociodémographiques.

Méthodes

Source des données

Cette étude porte sur la MVTE hospitalisée à partir des 
données du Système national des données de santé 
(SNDS) dans lequel sont compilées les informations 
sur les hospitalisations en hôpitaux publics et privés 10. 
La méthodologie détaillée (description de la base de 
données et des indicateurs épidémiologiques) est à 
retrouver dans le supplément de ce numéro (1).

(1) Supplément – Le Système national des données de santé (SNDS). Bull 
Epidemiol Hebd. 2025;(HS):117-23. http://beh.santepubliquefrance.fr/
beh/2025/HS/2025_HS_9.html

http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2025/HS/2025_HS_9.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2025/HS/2025_HS_9.html
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Identification de la maladie veineuse 
thromboembolique hospitalisée

À partir de la base de données des hospitalisa-
tions en médecine chirurgie obstétrique et odonto-
logie (PMSI-MCO), une hospitalisation pour MVTE 
a été identifiée à partir des diagnostics princi-
paux et reliés de la Classification international des 
maladies, 10e  revision (CIM-10) de l’ensemble du 
séjour et des unités médicales alors fréquentées 
mentionnant une EP (code CIM-10 : I26, O882) ou 
une TVP (I80-I82 (sauf I80.0), O222, O223, O229, 
O870, O871, O879), à l’exclusion des thromboses 
veineuses cérébrales. Pour chaque patient hospi-
talisé en  2022, la première hospitalisation pour 
MVTE a été retenue comme hospitalisation index.

Afin de décrire le contexte de survenue de la MVTE, 
plusieurs informations ont été recherchées dans les 
trois  mois précédant l’hospitalisation index  : une 
hospitalisation pour Covid-19 confirmée par PCR ou 
imagerie pulmonaire via les codes CIM-10 U0710, 
U0711, U0712, U0714, l’existence d’une hospitalisa-
tion prolongée de trois jours ou plus, et la présence 
d’une chirurgie à partir des actes hospitaliers. Pour 
les femmes, les cas survenus dans un contexte 
de grossesse ou post-partum ont été repérés soit 
directement à partir des codes CIM-10 (O882, 
O222, O223, O229, O870, O871, O879), soit si un 
séjour pour accouchement était retrouvé dans les 
trois  mois précédant l’hospitalisation index pour 
MVTE ou dans les neuf  mois suivants en cas de 
grossesse. Les remboursements d’une contracep-
tion hormonale ou de traitement substitutif de la 
ménopause de toute forme à base d’œstrogène ont 
aussi été recherchés.

Parallèlement, plusieurs comorbidités et facteurs de 
risque de MVTE ont été recherchés jusqu’à cinq ans 
avant l’hospitalisation index à partir de l’historique 
des hospitalisations et des ALD pour : tous cancers, 
antécédents de MVTE, anomalies de la coagulation 
(coagulation intravasculaire disséminée chronique, 
déficit héréditaire d’un facteur de la coagulation, inhi-
biteurs de la coagulation – antithrombine, protéine C, 
protéine S), et maladies inflammatoires chroniques 
intestinales ou articulaires. Les antécédents d’obé-
sité et de tabagisme ont également été recherchés 
(selon la procédure d’identification dans le SNDS 
décrite dans le supplément (1)), dans les cinq  ans 
précédant ou dans les six mois suivant l’hospitali-
sation index pour MVTE, n’ayant pas de données 
hospitalières disponibles au-delà de cette limite au 
moment où l’étude a été conduite. D’autres carac-
téristiques sociodémographiques ont été relevées 
et sont définies également dans la méthodologie 
générale (1).

Lors du séjour index pour MVTE, plusieurs actes 
hospitaliers ont été recherchés à partir de la clas-
sification CCAM  : la pose d’une ExtraCorporeal 
Membrane Oxygenation (ECMO), la pose de filtre 
cave (DHNF006, DHSF001, DHSF002), et une 
embolectomie (DFFA001, DFFA002, DFFA003) 
pour les EP.

Suivi

L’ensemble des patients hospitalisés pour une 
MVTE a été suivi jusqu’à un an après l’hospitalisa-
tion index. Les informations disponibles relatives à 
la mortalité hospitalière, le statut vital à 30  jours, 
six mois et un an, les réhospitalisations pour MVTE 
à six  mois, la réalisation entre trois et six  mois 
d’une échographie-doppler des veines, d’une 
échocardiographie, d’une scintigraphie pulmonaire 
ou d’un angioscanner thoracique, et la réalisation 
d’un bilan de thrombophilie en ville ou consultation 
externe à un an ont été recherchés. Les rembour-
sements d’anticoagulants (anticoagulants oraux 
directs (AOD), antivitamine-K (AVK), héparine dont 
l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou de 
fondaparinux) ont été comptabilisés respectivement 
dans les trois mois, entre trois et six mois, et entre 
six mois et un an suivant l’hospitalisation index pour 
MVTE.  Chacun des traitements était retenu si a 
minima deux délivrances à des dates différentes, ou 
à une seule date en cas de grand conditionnement 
(90 comprimés), étaient enregistrées pour chaque 
période considérée.

Analyses

Pour l’année 2022, le nombre de patients âgés de 
18 ans et plus hospitalisés pour MVTE a été compta-
bilisé comme décrit ci-dessus. Les nombres de cas 
d’adultes prévalents d’EP et de TVP hospitalisés ont 
été calculés. Ont été considérés tous les patients 
hospitalisés avec un diagnostic hospitalier pour ces 
pathologies (que ce soit en diagnostic principal, relié 
ou associé), entre  2012 et 2022, ainsi que toutes 
les personnes ayant bénéficié d’une prise en charge 
à 100% au titre d’une affection de longue durée (ALD) 
pour MVTE sur cette période et vivants au 1er Janvier 
2023 (voir supplément (1)).

Les taux de patients hospitalisés pour 100 000 habi-
tants correspondants et la prévalence en pourcentage 
ont été calculés en divisant le nombre de cas repérés 
par la population française recensée en 2022 dans 
les statistiques de l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (Insee). Les taux ont été 
standardisés sur la structure d’âge de la population 
européenne de 2010 à des fins de comparaison.

Résultats

Patients hospitalisés

La MVTE a été retrouvée comme diagnostic prin-
cipal de l’ensemble du séjour ou d’une unité médi-
cale chez 62  055  patients hospitalisés en  2022, 
dont 78,1% (n=48  489) hospitalisés pour EP 
(tableau 1). La proportion de femmes était de 51,1% 
parmi l’ensemble des MVTE, et moindre parmi les 
TVP (49,4%). L’âge moyen au moment de l’hos-
pitalisation pour MVTE était plus élevé chez les 
femmes (70,8 ans) que chez les hommes (66,2 ans), 
et plus élevé pour les patients avec EP (69,7 ans) 
que ceux avec TVP (65,0 ans). Le taux de patients 
hospitalisés pour MVTE pour 100  000  habitants 
de plus de 18  ans s’élevait à 116,2, et variait de 
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façon importante selon l’âge et le sexe. En effet, 
parmi la population âgée de 18-44 ans, le taux de 
patients hospitalisés pour EP était similaire entre 
les hommes et les femmes (autour de 20/100 000) 
et le taux de TVP était plus élevé chez les femmes 
(11,0/100 000) que chez les hommes (7,8/100 000) 
dans cette classe d’âge. Le taux global de patients 
hospitalisés pour une MVTE atteignait 110,5 chez 
les hommes âgés de 45-64  ans contre 62,1 chez 
les femmes de la même catégorie d’âge, et deve-
nait supérieur chez les femmes âgées de 85 ans et 
plus (520/100 000) comparativement aux hommes 
du même âge (488/100 000) (tableau 1).

Les taux standardisés étaient plus élevés dans 
les parties Nord et Est de la France, en particulier 
en Saône-et-Loire (138,3/100  000), dans le Jura 
(136,4/100 000), les Hautes-Alpes (136,4/100 000), 
ainsi qu’en Martinique (162,9/100 000) qui enregis-
trait le taux le plus élevé de France (figure 1). Le 
taux était 1,3 fois plus élevé parmi les patients rési-
dant dans le quintile des communes les plus défa-
vorisées socio-économiquement (109,2/100  000) 
comparativement à ceux résidant dans les 
communes les moins défavorisées (85,8/100 000) 
(figure 2).

Prévalence

Au total 896 846 adultes vivaient au 1er janvier 2023 
avec un antécédent de MVTE ayant nécessité une 
hospitalisation ou une mise sous ALD dans les 10 ans 
précédents, soit une prévalence de 1,5%, dont 37,4% 
(n=335 701) étaient âgés de moins de 65 ans et 19,7% 

(n=176 474), de 85 ans et plus (tableau 1). Chez les 
plus de 85 ans, la prévalence de la MVTE atteignait 
7,7% de la population résidant en France.

Mortalité par maladie veineuse 
thromboembolique

Le nombre de MVTE retrouvées en cause initiale 
du  décès était de  3  708 en  2021 (dont 87% d’EP) 
correspondant à un taux standardisé sur l’âge en 
population adulte de 6/100 000 (tableau 1). Les diffé-
rences selon l’âge et le sexe étaient similaires à celles 
relatives aux taux de patients hospitalisés à savoir 
entre 45 et 84 ans, un taux de décès plus élevé chez 
les hommes que chez les femmes, et au-delà de 
85  ans, un taux de  décès plus important chez les 
femmes que chez les hommes (tableau 1). Chez les 
hommes comme chez les femmes, l’âge était forte-
ment associé à la mortalité par MVTE. Le taux stan-
dardisé de mortalité variait de 0,4/100 000 chez les 
moins de 45 ans, à 74,5/100 000 au-delà de 85 ans. 
Le lieu de décès (données non présentées) était dans 
51,6% des cas, un établissement de santé, 30,6% 
le domicile, et 14,0% une maison de retraite ou un 
Établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (Ehpad).

La comptabilisation des  décès mentionnant une 
MVTE en cause initiale ou associée du  décès, dit 
en causes multiples (données non présentées), 
donnait un nombre de décès par MVTE beaucoup 
plus important, de 17 176 cas, correspondant à un 
taux standardisé de 28/100  000  habitants. L’âge 

Tableau 1

Incidence annuelle des patients hospitalisés, prévalence et mortalité par maladie veineuse thromboembolique (MVTE), 
France, 2022

Incidence annuelle  
des patients hospitalisés Embolies pulmonaires Thromboses veineuses 

profondes (seules) Prévalence (toutes MVTE) Mortalité (toutes MVTE)

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

Âge Nombre de patients 
hospitalisés

Nombre de patients 
hospitalisés

Nombre de patients 
hospitalisés

Nombre de cas Nombre de décès

18-44 ans 3 104 3 563 6 667 2 248 2 137 4 385 838 1 200 2 038 43 950 66 318 110 268 49 42 91

45-64 ans 9 348 5 509 14 857 7 106 4 109 11 215 2 235 1 376 3 611 129 288 96 145 225 433 301 214 515

65-84 ans 14 267 14 618 28 885 11 275 11 899 23 174 2 981 2 705 5 686 200 307 184 364 384 671 742 678 1 420

85 ans et plus 3 617 8 029 11 646 2 976 6 739 9 715 625 1 250 1 875 55 538 120 936 176 474 487 1 195 1 682

Total tous âges 30 336 31 719 62 055 23 605 24 884 48 489 6 679 6 531 13 210 429 083 467 763 896 846 1 579 2 129 3 708

Âge moyen (ET) 66,2 
(15,8)

70,8 
(18,0)

68,6 
(17,1)

66,8 
(15,7)

72,4 
(16,9)

69,7 
(16,6)

64,2 
(16,1)

65,9 
(19,9)

65,0 
(18,1)

67,6 
(16,0)

70,3 
(19,4)

69,0 
(17,9)

75,1 
(14,4)

82,0 
(14,2)

79,1 
(14,7)

Âge Taux bruts  
(pour 100 000 habitants)

Taux bruts  
(pour 100 000 habitants)

Taux bruts  
(pour 100 000 habitants)

Prévalences (%) Taux bruts  
(pour 100 000 habitants)

18-44 ans 28,8 32,5 30,7 20,9 19,5 20,2 7,8 11,0 9,4 0,4 0,6 0,5 0,5 0,4 0,4

45-64 ans 110,5 62,1 85,7 84,0 46,3 64,7 26,4 15,5 20,8 1,5 1,1 1,3 3,5 2,4 2,9

65-84 ans 261,4 221,8 239,7 206,6 180,5 192,3 54,6 41,0 47,2 3,7 2,8 3,2 14,0 10,6 12,1

85 ans et plus 488,0 520,0 509,6 401,6 436,5 425,1 84,3 81,0 82,1 7,5 7,8 7,7 67,3 77,9 74,5

Total tous âges 119,3 113,4 116,2 92,8 89,0 90,8 26,3 23,4 24,7 1,7 1,7 1,7 6,2 7,6 7,0

Taux standardisésa Taux standardisésa Taux standardisésa Prévalences standardiséesa 
(%)

Taux standardisésa

Total tous âges 114,9 93,4 103,8 89,4 72,0 80,5 25,3 20,3 22,6 1,6 1,4 1,5 6,5 5,5 6,0

ET : écart-type.
a Standardisation sur l’âge de la population européenne de 2010 et calculé pour 100 000 habitants pour les taux de patients hospitalisés ou de décès, 
et pour 100 pour la prevalence.
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moyen des décès par MVTE était le même en cause 
initiale ou en cause multiple (79 ans). La répartition 
des lieux de décès différait pour la MVTE en cause 
multiple, comparativement à celle en cause initiale, 
avec 63,5% des décès survenant dans un établisse-
ment de santé, 19,6% au domicile, et 15,1% dans une 
maison de retraite ou un Ehpad.

Caractéristiques des patients hospitalisés

Les comorbidités et facteurs de risque les plus 
fréquemment observés parmi les patients hospi-
talisés pour MVTE étaient le cancer (27,0%), la 
présence d’une hospitalisation prolongée en MCO 
dans les 3 mois (19,3%), une hospitalisation avec un 
diagnostic de Covid-19 dans les 3 mois (9,6%), une 
anomalie de la coagulation déjà identifiée (6,6%), 
et les maladies inflammatoires chroniques (5,3%). 
Ces prévalences différaient en fonction de l’âge et 
du sexe (annexe)  : chez les patients hospitalisés 
pour une MVTE, la prévalence du cancer augmen-
tait entre 18-44 ans (7,5% chez les hommes et 7,7% 
chez les femmes) et 65-84  ans (36,7% chez les 
hommes et 30,5% chez les femmes). Si la propor-
tion de femmes hospitalisées pour une MVTE 
sans facteur de risque provoquant majeur (hospi-
talisation prolongée, chirurgie, cancer) évoluait 
peu avec l’âge, de 49,7% parmi les 18-44  ans à 
44,8% parmi les 85 ans et plus, celle des hommes 
hospitalisés pour une MVTE sans facteur majeur 
doublait entre le groupe d’âge 18-44 ans (28,3%) et 
celui des 85 ans et plus (56,1%). Comparativement 
aux patients hospitalisés pour EP, ceux hospita-
lisés pour une TVP présentaient plus de comor-
bidités majeures, avec un score de Charlson 
moyen de 2,7 vs 2,1, avaient plus fréquemment un 

cancer (31,2% vs 26,1%), un antécédent de MVTE 
(17,1% vs 8,7%), ou une hospitalisation prolongée 
récente (28,6%  vs  16,8%). Parmi les moins de 
60 ans, la proportion de bénéficiaires de l’alloca-
tion adulte handicapé (AAH) était près de deux 
fois plus élevée parmi les patients hospitalisés 
pour une TVP, par rapport à ceux hospitalisés 
pour une EP (6,2% vs  3,3%). Plus généralement, 
la part des patients hospitalisés pour une MVTE 
bénéficiant de l’AAH était plus élevée qu’en popu-
lation générale (2,5%, donnée non présentée). 
Chez les femmes, on comptabilisait 798  cas de 
MVTE survenus dans un contexte de grossesse/
post-partum représentant 2,5% des cas de MVTE 
hospitalisée chez la femme.

Caractéristiques du séjour

La durée moyenne du séjour pour MVTE s’élevait à 
8,2 jours, 8,5 jours pour les patients hospitalisés pour 
une EP, et 7,0 jours pour ceux hospitalisés pour une 
TVP (tableau 2). Une durée de séjour de moins de 
48h était retrouvée chez 9,7% des EP et 21,3% des 
TVP. Au total, 24,7% des EP et 7,1% des TVP étaient 
prises en charge dans une unité de soins intensifs 
ou en réanimation. La proportion d’ECMO s’élevait 
à 0,2% des EP et 3,1% des TVP, et 19 embolecto-
mies (<0,05%) ont été enregistrées parmi les EP. La 
pose d’un filtre cave a été observée pour 214 (1,6%) 
patients atteints de TVP et 280 (0,6%) patients 
atteints d’EP.

Suivi des patients après l’hospitalisation

À trois mois de l’hospitalisation pour MVTE, 84,6% 
des hommes et 83,4% des femmes avaient reçu 
un traitement anticoagulant (figure 3), avec dans la 
majorité des cas un anticoagulant oral (76,1%), 13% 
des cas une HBPM, et 6,4% présentaient un change-
ment de traitements anticoagulants, donc plusieurs 

Figure 1

Écarts des taux départementaux des patients hospitalisés 
pour maladie veineuse thromboembolique (MVTE) 
standardisés sur l’âge, parmi les 18 ans et plus, France, 
2022
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Tableau 2

Caractéristiques des patients hospitalisés pour maladie veineuse thromboembolique (MVTE), France, 2022

MVTE hospitalisées Embolie pulmonaire Thromboses veineuses profondes 
(seules)

Hommes
(N=30 336)

Femmes
(N=31 719)

Total
(N=62 055)

Hommes
(N=23 605)

Femmes
(N=24 884)

Total
(N=48 489)

Hommes
(N=6 679)

Femmes
(N=6 531)

Total
(N=13 210)

Âge médian [IQR] 68 [57-77] 75 [62-85] 71 [58-82] 69 [57-78] 76 [64-85] 72 [60-82] 66 [54-76] 70 [52-82] 68 [53-79]

Prestations sociales, %(n)

C2S parmi les moins de 60 ansa 15,8  
(1 449)

22,8  
(1 616)

18,8  
(3 065)

14,2  
(973)

21,3  
(1 008)

17,1  
(1 981)

20,8  
(479)

26,0  
(556)

23,3  
(1 035)

AAH parmi les moins de 60 ansa 3,9  
(1 175)

4,0  
(1 266)

3,9  
(2 441)

3,2  
(752)

3,4  
(850)

3,3  
(1 602)

6,2  
(411)

6,2  
(406)

6,2  
(817)

Antécédents, facteurs de risque et comorbidités, % (n)

Antécédent de MVTE dans les 5 ans précédents 11,3  
(3 384)

9,7  
(3 054)

10,5  
(6 438)

9,1  
(2 131)

8,3  
(2 051)

8,7  
(4 182)

18,9  
(1 241)

15,3  
(982)

17,1  
(2 223)

Contexte de grossesse/post-partum – 2,5  
(798)

– – 1,1  
(266)

– – 5,0  
(328)

–

Contexte hormonal  
(contraception ou TSM)

– 3,6  
(1 118)

– – 3,4  
(838)

– – 4,2  
(268)

–

Obésité 9,7  
(2 942)

12,6  
(3 984)

11,2  
(6 926)

9,0  
(2 130)

12,0  
(2 990)

10,6  
(5 120)

12,2  
(818)

14,5  
(948)

13,4  
(1 766)

Diabète 19,5  
(5 850)

17,3  
(5 424)

18,4  
(11 274)

17,9  
(4 170)

16,6  
(4 109)

17,2  
(8 279)

25,4  
(1 662)

20,2  
(1 297)

22,8  
(2 959)

Tabagisme 18,2  
(5 521)

9,9  
(3 128)

13,9  
(8 649)

17,4  
(4 107)

9,4  
(2 349)

13,3  
(6 456)

21,1  
(1 410)

11,1  
(728)

16,2  
(2 138)

Cancer 28,8  
(8 617)

25,3  
(7 948)

27,0  
(16 565)

27,5  
(6 426)

24,7  
(6 075)

26,1  
(12 501)

33,3  
(2 182)

29,1  
(1 874)

31,2  
(4 056)

Anomalies de la coagulation 7,4  
(2 206)

5,8  
(1 824)

6,6  
(4 030)

6,4  
(1 484)

5,1  
(1 253)

5,7  
(2 737)

10,9  
(715)

8,6  
(552)

9,8  
(1 267)

Maladies inflammatoires chroniques 4,4  
(1 326)

6,2  
(1 943)

5,3  
(3 269)

4,0  
(945)

6,0  
(1 471)

5,0  
(2 416)

5,8  
(381)

7,0  
(453)

6,4  
(834)

Hospitalisation pour Covid-19  
dans les 3 derniers mois

9,6  
(2 897)

9,5  
(3 013)

9,6  
(5 910)

10,4  
(2 447)

10,3  
(2 561)

10,4  
(5 008)

6,7  
(442)

6,6  
(427)

6,6  
(869)

Hospitalisation prolongée  
dans les 3 derniers mois

18,9  
(5 717)

19,7  
(6 229)

19,3  
(11 946)

16,1  
(3 773)

17,4  
(4 316)

16,8  
(8 089)

28,9  
(1 918)

28,3  
(1 838)

28,6  
(3 756)

Chirurgie orthopédique dans les 3 derniers mois 2,7  
(823)

3,4  
(1 088)

3,1  
(1 911)

2,6  
(611)

3,5  
(877)

3,1  
(1 488)

3,1  
(205)

3,3  
(212)

3,2  
(417)

Chirurgie dans les 3 derniers mois 13,7  
(4 126)

12,7  
(4 021)

13,2  
(8 147)

10,9  
(2 566)

10,6  
(2 633)

10,8  
(5 199)

22,9  
(1 521)

20,7  
(1 343)

21,8  
(2 864)

Charlson moyen (ET) 2,3  
(3,0)

2,2  
(2,8)

2,2  
(2,9)

2,1  
(2,9)

2,1  
(2,7)

2,1  
(2,8)

2,8  
(3,2)

2,5  
(3,0)

2,7  
(3,1)

Accidents vasculaires cérébraux 5,8  
(1 745)

5,1  
(1 607)

5,5  
(3 352)

5,8  
(1 351)

5,2  
(1 296)

5,5  
(2 647)

6,0  
(391)

4,8  
(308)

5,4  
(699)

Syndromes coronariens aigus 8,9  
(2 674)

4,7  
(1 475)

6,8  
(4 149)

8,8  
(2 058)

4,8  
(1 176)

6,7  
(3 234)

9,4  
(616)

4,5  
(291)

7,0  
(907)

Fibrillation atriale 12,1  
(3 620)

11,3  
(3 549)

11,7  
(7 169)

12,0  
(2 807)

11,9  
(2 940)

12,0  
(5 747)

12,2  
(802)

9,3  
(599)

10,8  
(1 401)

Caractéristiques du séjour hospitalier, % (n)

Durée moyenne du séjour, jours (ET) 7,8 (9,3) 8,5 (9,0) 8,2 (9,2) 8,1 (9,0) 9,0 (9,1) 8,5 (9,0) 6,8 (10,5) 7,2 (8,7) 7,0 (9,7)

Durée médiane du séjour, jours [IQR] 5 [3-9] 6 [3-11] 6 [3-10] 6 [3-10] 7 [4-11] 6 [3-11] 4 [2-8] 5 [2-9] 5 [2-9]

Durée du séjour inférieure à 48h 12,9  
(3 907)

12,3  
(3 887)

12,6  
(7 794)

10,0  
(2 370)

9,4  
(2 348)

9,7  
(4 718)

21,4  
(1 428)

21,3  
(1 389)

21,3  
(2 817)

Admission en USIC 17,2  
(5 227)

15,5  
(4 930)

16,4  
(10 157)

21,2  
(5 003)

19,0  
(4 734)

20,1  
(9 737)

4,2  
(282)

3,6  
(234)

3,9  
(516)

Admission en reanimation 4,4  
(1 333)

3,5  
(1 120)

4,0  
(2 453)

4,9  
(1 165)

4,0  
(997)

4,5  
(2 162)

2,8  
(185)

2,0  
(128)

2,4  
(313)

Admission en soins intensifs ou reanimation 21,9  
(6 644)

19,4  
(6 138)

20,6  
(12 782)

26,3  
(6 199)

23,2  
(5 770)

24,7  
(11 969)

7,9  
(528)

6,3  
(409)

7,1  
(937)

ECMO 1,1 (329) 0,7 (208) 0,9 (537) 0,3 (62) 0,2 (59) 0,2 (121) 4,0 (267) 2,3 (147) 3,1 (414)

Embolectomie – – – 0,0 (11) 0,0 (8) 0,0 (19) – – –

Pose filtre cave 0,9 (257) 0,7 (228) 0,8 (485) 0,7 (157) 0,5 (123) 0,6 (280) 1,6 (106) 1,7 (108) 1,6 (214)

C2S : complémentaire santé solidaire ; AAH: allocation adulte handicap ; ECMO : : oxygénation par membrane extracorporelle ; IQR : intervalle inter-
quartile ; ET : écart-type ; TSM : traitement substitutif de la ménopause ; USIC : unité de soins intensifs cardiologiques.
a Nombre de patients de moins de 60 ans : N=16 403 MVTE.
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classes de traitement. La proportion de patients 
qui conservaient un traitement anticoagulant après 
l’hospitalisation index avec un diagnostic principal 
de MVTE diminuait au cours du temps. Elle concer-
nait 66,3% des hommes hospitalisés pour une MVTE 
à 1 an, et 66,9% des femmes à 1 an. Une différence 
de traitement était observée entre les EP et les TVP, 
aussi bien chez les hommes (69,6% vs 56,6%) que 
chez les femmes (71,4% vs 53,8%). La proportion de 
patients traités par anticoagulants oraux, principa-
lement les AOD, était plus importante pour l’EP que 
pour la TVP, et inversement pour les HBPM (figure 4).

La mortalité hospitalière (5,9% et 5,6% des femmes 
et des hommes hospitalisés pour une EP, et 2,1% et 
2,4% de ceux hospitalisés pour une TVP) et la réci-
dive de MVTE dans les 6  mois (1,3% pour les EP 
et 4,3% pour les TVP) étaient relativement faibles. 
Néanmoins, le taux de  décès à 1  an atteignait 
20,9% et 19,2% respectivement chez les femmes et 
hommes hospitalisés pour une EP, et 17,7% et 19,7% 
respectivement chez ceux hospitalisés pour une TVP 
(figure 5). La mortalité à 1 an chez les patients hospi-
talisés pour une MVTE, et non atteints de cancer, 
était de 11,5% pour les hommes et 14,1% pour les 
femmes. Elle atteignait 39,3% et 38,2% chez les 
hommes et les femmes hospitalisés pour MVTE 
avec un cancer (données non présentées). Parmi les 
survivants d’une EP à 6  mois, 17,7% des femmes 
et 19,2% des hommes ont eu une échocardiogra-
phie entre 3 et 6 mois après l’hospitalisation index 
pour EP, et 7,1% et 8,1% une scintigraphie pulmo-
naire ou un angioscanner (figure 5). Parmi les survi-
vants d’une EP à 1 an, 39,4% des hommes et 34,5% 
des femmes ont eu un bilan de thrombophilie. Ces 
proportions s’élevaient à 50,1% et 46,3% respecti-
vement parmi les patients hospitalisés pour une TVP 
et en vie à 1 an.

Discussion

Les patients hospitalisés pour une MVTE en diagnostic 
principal représentaient plus de 62 000 cas en 2022, 
avec une très grande majorité d’EP. Si le taux standardisé 
sur l’âge de patients hospitalisés était globalement 23% 
plus élevé chez les hommes par rapport aux femmes, 
cet écart était maximal avec un facteur de presque 2 
dans la tranche d’âge 45-64 ans. D’importants écarts 

Figure 3

Traitements anticoagulants dans l’année suivant l’hospitalisation index pour une maladie veineuse thromboembolique 
(MVTE), France, 2022

Traitements recommandés a à 3 mois
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Traitements recommandés a jusqu’à 1 an

EP : embolie pulmonaire ; TVP : thrombose veineuse profonde.
a Au moins 2 remboursements d’anticoagulants (anticoagulants oraux directs, antivitamine-K, héparine non fractionnée, héparine de bas poids moléculaire 
ou de fondaparinux) sur chaque période (0-3 mois,  3-6 mois, et 6-12 mois).
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Figure 4

Classes thérapeutiques des traitements anticoagulants 
délivrés 3 mois après l’hospitalisation index 
pour une maladie veineuse thromboembolique (MVTE), 
France, 2022
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Figure 5

Suivi des patients jusqu’à un an après l’hospitalisation pour maladie veineuse thromboembolique (MVTE), France, 2022
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ont été retrouvés entre les départements, notamment 
en Martinique qui présentait le taux standardisé le plus 
élevé de France. D’une façon générale, la prévalence 
des événements de santé et des circonstances suscep-
tibles d’avoir provoqué la MVTE était importante, avec 
près de 30% d’antécédents de cancers et 20% d’hospi-
talisation prolongée en MCO dans les trois mois précé-
dents. Le taux de mortalité à un an après l’événement 
aigu était d’environ 20% aussi bien pour les EP que les 
TVP, malgré un taux de réhospitalisation pour MVTE 
inférieur à 5% pour ces pathologies.

L’évolution différentielle du taux de MVTE hospita-
lisée en fonction de l’âge et du sexe est bien docu-
mentée dans la littérature 11,12. Les taux de patients 
hospitalisés pour MVTE plus élevés chez les femmes 
de moins de 45  ans par rapport aux hommes du 
même âge s’expliquent par la présence des facteurs 
de risque spécifiques de la femme dans cette tranche 
d’âge, tels que la contraception œstro-progestative 
et la grossesse 11,12. Le rapport de taux de patients 
hospitalisés pour MVTE entre les hommes et les 
femmes proche de deux parmi les 45-65 ans rejoint 
également les observations faites dans d’autres 
études 11,12.

Les analyses présentées ici ne prenaient en compte 
que les MVTE hospitalisées en diagnostic principal 
du séjour ou d’un des services par lequel le patient 
est passé, expliquant la part largement majoritaire 
de l’EP, étant donné que les TVP sont majoritai-
rement prises en charge en ville sans hospitalisa-
tion 12,13. Aussi, seuls les cas de TVP les plus sévères 
sont ici considérés. L’analyse des hospitalisations 
pour MVTE en  2010 avait conduit à dénombrer 
55  000  cas de patients hospitalisés pour MVTE, 
avec une proportion de TVP (38,2%) plus impor-
tante que dans notre étude (21,9%) 14. Entre 2010 et 
2022, le nombre de patients hospitalisés pour EP a 
augmenté de plus de 30% (62 055 vs 55 419), et le 
taux annuel correspondant a presque doublé, de 
52,7 à 90,8 pour 100  000  habitants. Cette évolu-
tion pourrait s’expliquer, en partie, par l’épidémie 
de Covid-19, puisqu’une hospitalisation pour ce 
motif était retrouvée chez 9,6% des patients. Une 
augmentation importante du risque d’EP chez les 
patients infectés au SARS-CoV-2 a été largement 
décrite dans la littérature, y compris en France 15-21. 
Un pic d’hospitalisation pour EP et TVP a également 
été mis en évidence au moment de la première vague 
de l’épidémie 22,23. L’exposition à d’autres facteurs 
de risque d’EP a pu évoluer, en particulier le vieil-
lissement de la population française, l’âge étant un 
facteur de risque indépendant et direct de thrombose 
veineuse, mais aussi un facteur de risque indirect 
par une augmentation du risque d’immobilisation et 
de chirurgie orthopédique avec l’âge 24. Entre 2010 
et 2022, l’âge moyen au moment de l’hospitalisation 
pour EP a notamment augmenté d’un an entre l’étude 
réalisée par Olié et  coll. 14 en 2010 et notre étude. 
Dans la période pré-pandémie, de nombreuses 
études européennes et américaines ont mis en 
évidence une augmentation de l’incidence de l’EP et 
de la TVP 25. De plus, cette augmentation du nombre 

d’EP est sans doute minorée, puisque certaines 
EP sans gravité hémodynamique sont maintenant 
prises en charge en ambulatoire, donc non comp-
tabilisées dans le SNDS. Lorsque l’on considère la 
cause initiale du décès, une diminution de la morta-
lité par MVTE (à la fois en termes de nombre de cas 
que de taux bruts et standardisés) était observée en 
comparaison des données de 2010 (5 242 décès par 
MVTE en 2010 contre 3 708 en 2021). À l’inverse, sur 
la même période, une augmentation de la mortalité 
par MVTE en cause multiple de décès était observée 
(14  843  décès avec MVTE en  2010 contre  17 176 
en 2021). La Covid-19 pourrait expliquer en partie 
ces changements, d’autant que la cause de décès 
par Covid-19 était remontée en cause initiale sur le 
certificat de décès. La létalité hospitalière était plus 
élevée en 2022 par rapport à 2010 pour l’EP et la 
TVP, aussi bien chez les hommes (5,6% des EP et 
2,1% des TVP en 2022 vs  5,2% et 1,6% en 2010) 
que chez les femmes (5,9% des EP et 2,1% des 
TVP vs 5,6% et 1,1% en 2010). Cette augmentation 
pourrait être liée en partie à la prise en charge plus 
fréquente avec le temps des cas les moins sévères 
en ambulatoire.

Plus d’un patient hospitalisé pour MVTE sur quatre 
avait un antécédent de cancer ou un cancer actif au 
moment de l’hospitalisation pour MVTE. Si le SNDS 
ne permet pas d’identifier les facteurs favorisants de 
la MVTE, le cancer et ses traitements occupent une 
place prépondérante 2. L’augmentation de la préva-
lence des cas de cancers en France du fait d’une 
augmentation de l’incidence de certains cancers, 
mais surtout d’une amélioration constante de la 
survie pour de nombreuses localisations cancé-
reuses 26,27 pourraient expliquer la part toujours 
importante des MVTE liées au cancer comme c’est 
le cas ailleurs en Europe 28. Les patients atteints 
de cancers présentent en effet un risque élevé de 
MVTE par rapport à la population générale, du fait 
de l’état d’inflammation chronique et d’hypercoagu-
labilité associé au cancer, du risque de compression 
veineuse par les tumeurs solides, de la throm-
bogénicité de certains traitements du cancer, ou 
encore des chirurgies associées au cancer, de l’uti-
lisation de cathéters veineux, et d’hospitalisation 
prolongée 29. Des recommandations sur l’utilisation 
des traitements anticoagulants chez les patients 
avec un cancer actif et un événement thromboembo-
lique ont été publiées en France en 2023 et devraient 
permettre de réduire le risque de récidive MVTE chez 
ces patients 30,31.

Les taux de patients hospitalisés pour MVTE parti-
culièrement élevés dans les parties nord et est de 
l’Hexagone et en Martinique pourraient ainsi être 
expliqués en partie par l’incidence plus élevée 
des cancers dans ces départements par rapport 
au reste de la France 32. Néanmoins, il y a peu de 
contrastes géographiques de l’incidence des prin-
cipaux cancers en dehors de ces départements 32. 
Les températures plus basses dans les parties nord 
et est de la France constituent une autre hypothèse 
pour interpréter les disparités géographiques, dans 
la mesure où des précédents travaux ont montré 
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l’impact de la saisonnalité sur l’incidence de la 
MVTE, en particulier chez les plus âgés 33. L’obésité 
étant un des facteurs de risque majeurs de la MVTE, 
les prévalences plus élevées de ce facteur dans ces 
zones 34 pourraient constituer une autre explication 
pour l’interprétation des différences d’incidence 
annuelle de la MVTE hospitalisée. La prévalence 
du tabagisme, contributeur également majeur dans 
l’épidémiologie de la MVTE, était pourtant environ 
deux fois moins élevée dans les départements 
d’outre-mer qu’en métropole 35. Enfin, le taux de 
handicap (au sens d’une forte limitation dans ses 
activités) le plus élevé de France était enregistré en 
Martinique, d’après l’enquête EHIS 2019, avec 13% 
de la population âgée de plus de 15 ans. Ce résultat, 
probablement en partie relié à la prévalence élevée 
de l’obésité dans ce département, pourrait égale-
ment expliquer le taux de MVTE particulièrement 
élevé dans ce territoire 36.

La part de MVTE hospitalisée avec un antécé-
dent récent d’hospitalisation prolongée (>3  jours) 
en MCO était également importante, avec près 
d’un patient sur cinq concerné. Des études ont 
mis en évidence une diminution des MVTE liées à 
des hospitalisations prolongées ou des chirurgies 
orthopédiques, grâce notamment à la prolongation 
de la thromboprophylaxie 37. Le nombre de cas et 
l’incidence des TVP hospitalisées ont diminué entre 
2010 14 et 2022. La prise en charge ambulatoire de la 
TVP s’est accentuée en France, comme décrit aux 
États-Unis par exemple 13. La proportion de bénéfi-
ciaires de l’AAH avant 60 ans était plus importante 
parmi les patients hospitalisés pour une MVTE 
qu’en population générale (2,5%), montrant l’impor-
tance d’envisager de manière adaptée les indica-
tions de thromboprohylaxie chez les personnes à 
mobilité réduite prolongée, constituant une part 
importante des bénéficiaires de cette allocation 
avant 60 ans 38.

La mortalité à un an des patients hospitalisés pour 
MVTE atteignait plus de 20% aussi bien pour les EP 
que les TVP, et ce malgré un taux de réhospitalisation 
pour MVTE inférieur à 5%. Ces résultats mettent en 
évidence le profil très particulier des TVP prises en 
charge à l’hôpital, et soulignent la forte prévalence de 
comorbidités sévères chez ces patients.

Limites

Les analyses n’ont porté que sur la MVTE hospita-
lisée et codée en diagnostic principal du séjour ou 
de l’une des unités médicales par laquelle le patient 
est resté, étant donné la difficulté d’identifier les TVP 
et les EP traitées en ambulatoire à partir des bases 
de données médico-administratives du SNDS. Ces 
analyses n’incluaient pas les MVTE survenues au 
cours d’une hospitalisation pour une autre cause que 
la MVTE et qui n’auraient pas été transférées dans 
un service adéquat pour être traitées. Les données 
du SNDS ne permettent pas par ailleurs d’identifier 
si la MVTE a été induite par un facteur provoquant 
(antécédent de cancer, hospitalisation prolongée, 

etc.) ou si elle était non provoquée. Concernant les 
éléments diagnostiques, nous n’avons accès qu’aux 
bilans de thrombophilie réalisés en dehors d’une 
hospitalisation. D’autres limites sont inhérentes à l’uti-
lisation du SNDS et sont détaillées dans la méthodo
logie générale (1). Néanmoins, très peu de données 
épidémiologiques sont disponibles pour la MVTE en 
France, y compris la MVTE hospitalisée, en dehors du 
SNDS. L’utilisation du SNDS, couvrant la quasi-tota-
lité de la population française, apporte des éléments 
actualisés dans l’après-pandémie de Covid‑19. Elle 
permettra également de suivre les variations des 
données épidémiologiques de la MVTE au cours 
du temps.

Conclusion

En France en 2022, plus de 62 000 patients ont été 
hospitalisés pour une MVTE dont 48 000 pour une 
EP.  Celles-ci sont en augmentation en France. La 
prévalence importante d’antécédents de cancers 
chez les patients hospitalisés pour MVTE explique en 
partie la mortalité importante à un an. La MVTE étant 
une pathologie partiellement évitable, la préven-
tion des événements veineux thromboemboliques 
doit être améliorée en France, et une évaluation 
régulière du suivi des recommandations thrombo-
prophylactiques devrait être mise en œuvre.

Tous ces indicateurs peuvent être retrouvés sur le 
site  : https://odisse.santepubliquefrance.fr, consul-
table à partir du 17 mars 2025. ■
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Annexe

Prévalence des facteurs de risque provoquants majeurs (a) et non provoquants (b) parmi les patients hospitalisés 
pour une maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE), parmi les 18 ans et plus, France, 2022
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