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Résumé 

La première campagne de vaccination des femmes enceintes entre 32 et 36 semaines 

d’aménorrhée (SA) par le vaccin Abrysvo® contre les infections dues au virus respiratoire syncitial (VRS) 

en vue d’une immunisation passive des nouveau-nés a débuté en France le 15 septembre 2024 et s’est 

clôturée le 31 Janvier 2025. L’objectif de ce rapport était de décrire le nombre de femmes vaccinées 

et l’âge gestationnel à la vaccination, d’établir le taux de vaccination sur le territoire, et de comparer 

les caractéristiques sociodémographiques et médicales entre les femmes vaccinées et celles non 

vaccinées. Les autres vaccinations recommandées pendant la grossesse (vaccins contre la coqueluche, 

la grippe saisonnière, et la covid-19) ont également été décrites. Au total, 264 471 femmes enceintes 

ont atteint 32-36 SA sur la période d’étude et étaient alors éligibles à la vaccination par Abrysvo®. 

Parmi celles-ci, 72 026 ont été vaccinées, correspondant à un taux de vaccination de 27,2%. Celui-ci 

atteignait 45,0% parmi les femmes ayant un début présumé de grossesse en Mai 2024. 

Comparativement aux femmes non vaccinées, celles vaccinées étaient plus âgées (médiane de 31,5 

ans vs 30,6 ans), résidaient plus fréquemment dans une commune socialement favorisée (25,2% vs 

18,7% appartenaient au quintile 1 de l’indice Fdep) ou une commune avec un meilleur accès potentiel 

au médecin généraliste (36,4% vs 31,7%), et étaient moins fréquemment bénéficiaires de la C2S (12,6% 

vs 25,3%). La prévalence des comorbidités était globalement similaire entre les femmes vaccinées et 

non vaccinées. Le taux de vaccination standardisé sur l’âge variait fortement d’un département à 

l’autre avec un gradient Est-Ouest très marqué allant de 8,7% dans les Alpes-de-Haute-Provence à 

46,4% dans le Finistère en Métropole. Une délivrance au cours de la même grossesse d’un des vaccins 

contre la coqueluche, la grippe, et la covid-19 a été retrouvée respectivement chez 96,1%, 37,2% et 

11,1% des femmes vaccinées par Abrysvo® contre 65,5%, 5,4% et 1,5% chez les non vaccinées. Ainsi, 

d’importantes disparités sociales et géographiques du taux de vaccination ont été observées et 

soulignent la nécessité de communiquer d’avantage auprès des femmes enceintes et des 

professionnels de santé lors de la prochaine campagne de vaccination 2025-2026.  
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Introduction 

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est responsable d’infections des voies respiratoires et est 

associé à la majorité des cas de bronchiolite chez les nourrissons de moins de 2 ans (1). Si l’évolution 

de la bronchiolite est favorable dans la majorité des cas, une hospitalisation s’avère nécessaire en cas 

d’aggravation des symptômes et de dégradation de l’état général. En France, la bronchiolite est la 

première cause d’hospitalisation chez les nourrissons de moins de 1 an et a été reliée à une moyenne 

d’environ 14 000 hospitalisations après passage aux urgences entre 2015 et 2020 chez les enfants de 

moins de 2 ans (2). Lors de la pandémie de COVID-19, la dynamique de l’épidémie de bronchiolite a 

été modifiée avec notamment une forte diminution des transmissions en 2020 en France (3) et plus 

généralement en Europe (4). Une recrudescence majeure des cas de bronchiolite a ensuite été 

observée à l’hiver 2022 en France comparativement à la situation pré-pandémie, avec un taux 

d’infection le plus élevé depuis 10 ans et plus de 26 000 enfants de moins de 2 ans hospitalisés après 

un passage aux urgences pendant la saison 2022-2023 (2). Cette augmentation s’est accompagnée 

d’un démarrage plus précoce de l’épidémie qui a débuté quatre semaines plus tôt qu’habituellement.  

Afin de réduire le fardeau des bronchiolites à VRS chez les nouveau-nés et nourrissons, 

l’administration d’anticorps monoclonaux spécifiques de la protéine de pré-fusion F du virus, le 

nirsevimab (commercialisé sous le nom de Beyfortus®), a tout d’abord été recommandée en Europe 

dès l’hiver 2023. La Haute Autorité de Santé (HAS) préconisait l’administration de Beyfortus® chez les 

nouveau-nés d’âge gestationnel supérieur à 35 semaines et nourrissons de moins de deux ans, et ce 

avant leur première saison hivernale (5). L’efficacité du Beyfortus® contre les hospitalisations reliées 

au VRS et les admissions en soins intensifs pédiatriques a été largement démontrée dans des études 

observationnelles en France  (6-9) et à l’étranger (10-14).  

Parallèlement au Beyfortus®, une seconde stratégie thérapeutique a été initiée en France lors 

de la saison hivernale 2024-2025 avec l’arrivée sur le marché du vaccin Abrysvo® développé par la 

firme Pfizer (15). Ce vaccin, commercialisé en France depuis le 15 Septembre 2024, avait reçu une 

autorisation européenne de mise sur le marché (AMM) le 23 août 2023. L’AMM avait donné une 
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indication de vacciner à partir de 24 semaines d’aménorrhée (SA). Néanmoins, un risque de naissance 

prématurée a été mis en évidence lors d’une infection avant 32 SA (16, 17) engendrant l’arrêt de l’essai 

de phase III du laboratoire GSK (18, 19). Aussi, la HAS, comme d’autres autorités de santé à l’étranger, 

a recommandé la vaccination par Abrysvo® entre 32 et 36 SA dans l’indication de la protection passive 

des nourrissons contre la maladie des voies respiratoires inférieures causée par le VRS jusqu’à leur 6 

mois (15). L’efficacité du vaccin contre les infections sévères des voies respiratoires inférieures dues 

au VRS chez le nourrisson s’élevait à 81,8% [40,6% ; 96,3%] 90 jours après la naissance dans l’essai 

contrôlé randomisé MATISSE (20). En France, la première campagne de vaccination des femmes 

enceintes entre 32 et 36 SA a débuté le 15 septembre 2024 et s’est clôturée le 31 Janvier 2025 (21).  

Dans ce contexte, les objectifs de la présente étude d’utilisation étaient de décrire le nombre 

de femmes vaccinées par Abrysvo® lors de cette première campagne, l’âge gestationnel à la 

vaccination, d’établir le taux de vaccination au niveau national, régional, et départemental, et de 

décrire les caractéristiques sociodémographiques et médicales des femmes vaccinées 

comparativement aux non vaccinées, dont la présence des autres vaccinations recommandées 

pendant la grossesse (vaccins contre la coqueluche, la grippe saisonnière, et la covid-19).   

Méthodes 

Sources 

L’étude repose sur le Système national des données de santé (SNDS - données exhaustives de 

remboursement et d’hospitalisation en France) (22), couplé à la base de données de la déclaration 

obligatoire de la maternité dans laquelle sont mises à disposition les dates présumées de début de 

grossesse ainsi que les dates d’accouchement. Les données provenant de cette base de données sont 

actualisées mensuellement depuis le 1er janvier 2013. Nous disposons ainsi de l’exhaustivité des 

grossesses déclarées en France jusqu’au 31 Janvier 2025 ainsi que des données individuelles des 

femmes enceintes à partir du SNDS (22). 
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Population d’étude 

Cette étude est une enquête transversale réalisée à la date du 1er Mars 2025. Le diagramme 

de flux de la sélection de la population d’étude est présenté dans la Figure 1. Nous avons sélectionné 

toutes les femmes enceintes âgées de 13 à 50 ans entre le 15 Septembre 2024 et le 31 Janvier 2025, 

date à laquelle la campagne de vaccination s’est terminée (21). Parallèlement, toutes les délivrances 

du vaccin Abrysvo® ont été recherchées dans les bases du Datamart de Consommation Inter-Régime 

(DCIR) à partir des codes CIP et UCD dédiés (Annexe Tableau A1), et du Programme de médicalisation 

des systèmes d’information (PMSI) à partir des codes UCD. Néanmoins, si un code UCD a été retrouvé, 

il n’apparaissait pas dans les tables du PMSI et aucune compensation forfaitaire n’existe à l’heure 

actuelle pour les établissements de santé. Les femmes qui n’atteignaient pas théoriquement 36 SA au 

31 Janvier 2025 ont été exclues. Nous avons également exclu les femmes ayant accouché ou décédées 

avant 24 SA. 

La date de vaccination retenue est celle de l’acte pharmacien de vaccination (« rappel 

vaccination adultes (RVA) »), de la consultation, d’un acte sage-femme ou infirmier dans les 30 jours 

suivant la délivrance du vaccin. A défaut de la présence d’un de ces éléments, la date de délivrance 

était considérée comme la date de vaccination. Les femmes ont été catégorisées comme ayant reçu le 

vaccin avant 32 SA, dans la fenêtre 32-36 SA, ou après 36 SA pour tenir compte de la fenêtre 

d’administration recommandée préconisant l’administration du vaccin au 8ième mois de grossesse (32-

36 SA). Les femmes ayant une date de vaccination estimée à plus ou moins deux journées de la fenêtre 

32-36 SA ont été considérées vaccinées selon la recommandation. 

Données recueillies 

Pour chaque femme, nous avons recueilli les caractéristiques individuelles (l’âge, le régime de 

sécurité sociale, la région et le département de résidence), des éléments concernant leur grossesse (la 

date de début de grossesse, la date d’accouchement (s’il a eu lieu)), le statut vaccinal, la présence de 

comorbidités (algorithmes issus de la cartographie des pathologies développées par la Caisse Nationale 

de l’Assurance Maladie), ainsi que plusieurs indicateurs sociodémographiques tels que la présence 
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d’une complémentaire santé solidaire (C2S), et ceux associés à leur commune de résidence :  l’indice 

de défavorisation FDep développé par Rey et al (23) dans sa version 2020 et l’accessibilité potentielle 

localisée (APL) aux médecins généralistes (MG).   

Pour les femmes vaccinées, nous avons calculé l’âge gestationnel au moment de la vaccination, 

et identifié la spécialité du prescripteur du vaccin (médecine générale, gynécologie/obstétrique, sage-

femme, ou autres). 

Enfin, les délivrances d’autres vaccins recommandés pendant la grossesse ont été 

recherchées : les délivrances des vaccins contre la grippe saisonnière et la coqueluche ont été 

identifiées à partir de leurs codes CIP (Annexe Tableau A2). Pour le vaccin contre la Covid-19 disponible 

au cours de la saison 2024-2025 (Comirnaty JN.1® 30µg), la recherche d’une date de vaccination 

spécifique pour ce vaccin a été recherchée à partir des codes de prestations suivants : « Rémunération 

vaccination covid-19 » (1928), « acte de vaccination covid-19 » (1929), « acte d’injection covid-19 » 

(1930), « vacation médecin vaccination covid-19 » (1962), « vacation hors médecins vaccination covid-

19 » (3144). 

Analyses 

Le taux de vaccination par Abrysvo® dans la population de femmes enceintes a été rapporté 

de manière globale, par âge gestationnel et par mois de début présumé de grossesse. Après 

standardisation sur l’âge, celui-ci a été décliné au niveau départemental. Les caractéristiques des 

femmes vaccinées ont été comparées à celles des non vaccinées. La comparaison des caractéristiques 

des femmes selon leur statut vaccinal a été réalisée par l’utilisation de test de Student ou Wilcoxon 

pour les variables continues et le test du Chi2 ou Fischer pour les variables catégorielles. Deux analyses 

de sensibilité ont été réalisées pour l’estimation du taux de vaccination en faisant varier la définition 

de la date de vaccination : la première en excluant les vaccinations non confirmées dans les 30 jours 

suivant la délivrance, par un acte pharmacien, sage-femme, infirmier ou encore d’une consultation; la 

seconde en considérant la date de délivrance comme la date de vaccination pour toutes les femmes. 

Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS Entreprise Guide 8.5. 
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Résultats 

Taux de vaccination 

Au total, 264 471 femmes enceintes ont atteint 36 SA entre le 15 Septembre 2024 et le 31 

Janvier 2025 et étaient alors éligibles à la vaccination par Abrysvo® sur cette période (Diagramme de 

flux présenté dans la Figure 1). Parmi celles-ci, 72 026 ont été vaccinées, correspondant à un taux de 

vaccination de 27,2% (Tableau 1). Celui-ci n’était pas homogène sur la période et atteignait 45,0% 

parmi les femmes ayant un début présumé de grossesse en mai 2024 (Figure 2). La spécialité du 

prescripteur du vaccin était la médecine générale dans 45,4% des cas, la gynécologie/obstétrique dans 

28,4% des cas, et sage-femme dans 24,1% des cas (Tableau 1). 

Evolutions temporelles 

Le nombre de femmes vaccinées par semaine a augmenté de façon progressive entre la 

semaine du 16 Septembre 2024 (n=844) et la semaine du 4 Novembre 2024 (n=5 638) (Figure 3). Par 

la suite, ce nombre est resté stabilisé entre 4 600 et 5 600 jusqu’à la deuxième semaine de l’année 

2025 (n=4 683), à l’exception des deux semaines des vacances de Noël (n=2 836 et n=3 202 

respectivement). Le nombre de vaccinations a ensuite diminué jusqu’à la semaine du 27 Janvier 2025 

(n=661). Dans la très grande majorité des cas (80,6%), la date de vaccination estimée se trouvait dans 

l’intervalle d’âge gestationnel recommandé de 32-36 SA, dans 9,8% des cas avant 32 SA, et dans 9,6% 

au-delà de 36 SA (Tableau 1, Figure 2 et 3B). L’analyse de sensibilité définissant la date de délivrance 

comme la date de vaccination donnait 81,9% de femmes vaccinées entre 32 et 36 SA, 11,8% avant 32 

SA, et 6,3% après 32 SA. Dans l’analyse principale, l’âge gestationnel médian à la vaccination était de 

34,4 SA (Tableau 2). La distribution du nombre de femmes vaccinées en fonction de l’âge gestationnel, 

qui s’étendait de 17 SA à 45 SA, est présentée dans la Figure 4. Le nombre de femmes vaccinées 

s’élevait à 12 705, 14 953, et 16 400 respectivement à 33, 34, et 35 SA.  
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Disparités territoriales 

Le taux de vaccination standardisé sur l’âge variait fortement d’un département à l’autre 

(Figure 5) avec en Métropole un gradient Ouest-Est très marqué. Le taux de vaccination par Abrysvo® 

dépassait en effet 40% dans le Finistère (46,4%), l’Ille-et-Vilaine (44,3%), les Côtes-d’Armor (43,6%), la 

Gironde (40,4%) alors qu’elle restait beaucoup plus faible dans les Alpes-de-Haute-Provence (8,7%), la 

Nièvre (11,9%), la Lozère (13,0%), la Seine-et-Marne (15,5%), la Seine-Saint-Denis (16,1%), la Corse 

(16,2%), le Jura (16,6%), l’Yonne (16,9%) et la Haute-Marne (16,9%).  

Caractéristiques des femmes vaccinées et non vaccinées 

Les caractéristiques socio-démographiques différaient significativement entre les femmes non 

vaccinées et vaccinées (Tableau 2). Comparativement  aux femmes non vaccinées, celles vaccinées 

étaient plus âgées (médiane de 31,5 ans vs 30,6 ans), résidaient plus fréquemment dans une commune 

socialement favorisée (25,2% vs 18,7% appartenaient au quintile 1 de l’indice Fdep) ou une commune 

ayant un meilleur accès potentiel au médecin généraliste (36,4% vs 31,7%), et étaient moins 

fréquemment bénéficiaires de la C2S (12,6% vs 25,3%).  

Pour la majorité des comorbidités, leur prévalence était similaire entre les femmes vaccinées 

et non vaccinées (Tableau 2). La description différentielle des comorbidités selon l’âge gestationnel au 

moment de la vaccination est à retrouver en Annexe dans le Tableau A4. Les femmes vaccinées en 

dehors de la fenêtre recommandée de 32-36 SA avaient des caractéristiques socio-démographiques 

similaires à celles des femmes vaccinées dans la fenêtre recommandée, ou parfois intermédiaires entre 

ces dernières et celles qui n’avaient pas été vaccinées : pour exemple, les bénéficiaires de la C2S 

représentaient 12,2% des femmes vaccinées entre 32 et 36 SA, 13,7% de celles vaccinées avant 32 SA 

et 15,6% de celles ayant reçu le vaccin après 36 SA contre 25,3% des femmes non vaccinées. 

Co-vaccinations pendant la grossesse 

Parmi les femmes vaccinées par Abrysvo®, 96,1% avaient également reçu un vaccin contre la 

coqueluche, 37,2% contre la grippe et 11,1% contre la covid-19 au cours de la même grossesse contre 
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respectivement 65,5%, 5,4%, et 1,5% chez les femmes non vaccinées (Tableau 3). Le délai entre la date 

de délivrance d’Abrysvo® et celle du vaccin contre la coqueluche était supérieur à 14 jours pour 83,9% 

des femmes vaccinées, la quasi-totalité de ces cas ayant reçu le vaccin contre la coqueluche avant 

Abrysvo®. Au total, 69 849(97,0%) femmes vaccinées par Abrysvo® avaient reçu au moins un autre 

vaccin pendant la grossesse, 27 128 (37,7%) au moins 2 autres vaccins, et 6 961 (9,7%) avaient reçu les 

trois autres vaccins recommandés pendant la grossesse en plus d’Abrysvo®. Enfin, seulement 

3,0%(n=2 177) n’avaient reçu aucun autre vaccin pendant leur grossesse contre 34,1% parmi les 

femmes non vaccinées par Abrysvo®. 

Discussion 

Le taux de vaccination par Abrysvo® était de 27,2% chez les femmes ayant atteint 36 SA entre 

le 15 Septembre 2024 et le 31 Janvier 2025. Dans plus de 80% des cas, la vaccination a été réalisée 

dans la fenêtre recommandée de 32-36 SA. Le taux de vaccination a été maximal (45%) chez les 

femmes ayant débuté une grossesse en mai 2024 et dont le 8ième mois de grossesse (décembre 2024) 

coïncidait avec la période où la circulation du VRS était la plus élevée. Cependant, de fortes disparités 

socio-démographiques et territoriales du taux de vaccination ont été observées.  

A l’étranger, le vaccin étant disponible et recommandé depuis l’hiver 2023 aux Etats-Unis (24), 

le CDC (Center for Disease Control and prevention) avait estimé que 17,8% des femmes ayant atteint 

32 SA au 22 Septembre 2023 avaient été vaccinées (25). La méthodologie d’estimation du taux de 

vaccination différait de notre étude car nous avons restreint la population à celle en capacité 

d’atteindre 36 SA sur la période d’étude, ce qui explique en partie le taux plus faible observé aux Etats-

Unis probablement sous-estimé. Le CDC avait également réalisé une enquête par internet auprès de 

femmes enceintes atteignant le 8ième mois de grossesse entre le 1er Septembre 2023 et le 31 Janvier 

2024 (26). Parmi les 678 femmes éligibles ayant répondu à l’enquête, 32,6% avait reçu la vaccination 

par Abrysvo® (taux pondérés sur les caractéristiques sociodémographiques des répondantes). Lors de 

la seconde saison hivernale durant laquelle Abrysvo® était disponible, le CDC estimait que 38,1% des 

femmes ayant atteint 32 semaines de grossesse entre le 1er septembre 2024 et le 31 Janvier 2025 
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avaient été vaccinées par Abrysvo® (27). Ces estimations n’étaient cependant pas représentatives de 

l’ensemble des Etats-Unis.  

Un fort gradient Est-Ouest a été observé dans notre étude avec des taux de vaccination allant 

de moins de 10% à plus de 40%. Des variations géographiques importantes du taux de vaccination ont 

aussi été observées aux Etats-Unis (28-30). Comme nous l’observons, les études aux Etats-Unis 

mettent en évidence que les femmes ayant reçu le vaccin étaient d’un niveau socio-économique plus 

élevé que celles ne l’ayant pas reçu (26). L’association entre les déterminants sociaux de la santé et la 

vaccination contre le VRS a déjà été mise en évidence (31), de la même façon que cela a pu être observé 

en France pour la vaccination de la femme enceinte contre la grippe saisonnière (32). L’administration 

du nirsevimab lors de la saison 2023-2024 était également fortement associée au niveau socio-

économique (33). Au-delà du niveau socio-économique, il est intéressant de noter que la raisons plus 

fréquente de la non-vaccination était l’absence de recommandation par un professionnel de santé 

(26). Dans une étude relevant les perceptions des femmes et les facteurs associés à leur intention de 

se faire vacciner, la recommandation de la vaccination par un professionnel de santé était en effet 

fortement associée à la probabilité de bien vouloir se faire vacciner (34).  

La présente étude met en évidence que la très grande majorité des vaccinations ont été 

réalisées entre 32 et 36 SA comme recommandé par la HAS (15). Si il a été montré que l’administration 

du vaccin le plus tôt dans la fenêtre indiquée était associée à une transmission plus élevée des 

anticorps de la mère au fœtus (35), il sera nécessaire de surveiller la sécurité de cette vaccination au 

regard du risque de prématurité même modérée (36). 

Les données de vaccination par Abrysvo® devront être complétées des délivrances du 

Beyfortus® lors de cette saison 2024-2025 afin d’estimer globalement la protection des nourrissons 

contre les infections sévères dues au VRS. Par ailleurs, il sera important de suivre dans les prochaines 

campagnes l’évolution de la proportion d’enfants immunisés via l’administration d’un anticorps 

monoclonal versus d’une immunisation passive par la vaccination de mère. En effet, de nombreuses 
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études à l’étranger mettent en évidence que les femmes préfèreraient davantage de se faire vacciner 

pendant la grossesse plutôt que d’immuniser les enfants à la naissance (37-40). 

Forces et Limites 

Les données du SNDS ont permis d’estimer le taux de vaccination par Abrysvo® pour toutes les femmes 

enceintes éligibles à cette vaccination. Une limite réside dans l’estimation de la date de vaccination de 

ces femmes dans la mesure où les actes et consultations suivant la délivrance d’Abrysvo® ne sont pas 

tous spécifiques à un acte d’injection du vaccin. Néanmoins, 26 140 (36,3%) des femmes avec une 

délivrance d’Abrysvo® ont eu un acte pharmacien spécifique de cette vaccination le jour même de la 

délivrance ou juste après, et 45 124 (62,6%) un acte sage-femme, infirmier ou une consultation 

médicale dans un délai moyen de 3 jours lors desquels il est très probable que la femme ait été 

vaccinée (Annexe Tableau A5). De plus, seulement 762(1,1%) femmes ont eu une délivrance 

d’Abrysvo® sans acte ni consultation médicale dans les 30 jours. Enfin, l’analyse de sensibilité excluant 

les femmes qui n’avaient eu ni acte pharmacien, sage-femme, infirmier ou de consultation dans les 30 

jours après la délivrance (n=762) indiquait un taux de vaccination de 27,0%, et un taux de vaccination 

de 27,3% pour l’analyse considérant la date de délivrance comme la date de vaccination. 

Conclusion 

Au total, 27,2% des femmes ayant atteint 36 SA entre le 15 Septembre 2024 et le 31 Janvier 

2025 ont reçu le vaccin Abrysvo® en France, et 80,6% d’entre elles ont été vaccinées dans la fenêtre 

recommandée de 32-36 SA. D’importantes disparités sociales et géographiques ont été observées et 

soulignent l’importance de communiquer davantage auprès des femmes enceintes et des 

professionnels de santé lors de la prochaine campagne de vaccination 2025-2026. 
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Tableaux  

Tableau 1. Taux de vaccination par Abrysvo® et caractérisation des grossesses parmi les femmes 

atteignant 36 SA entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 

  

Femmes atteignant 36 SA entre le 
15/09/2024 et le 31/01/2025 

(N =264 471)                                                               

  N % 

 
  

Taux de vaccination global 72 026 27,2 

 
  

Taux de vaccination selon âge gestationnel (SA) 
<32 7 023 9,8 
32-36 58 086 80,6 
>36 6 917 9,6 
   

Spécialité du prescripteur parmi les vaccinées 
Médecine générale 32 624 45,4 
Gynécologie/Obstétrique 20 436 28,4 
Sage-Femme 17 296 24,1 
Pédiatrie 206 0,3 
Autres spécialités 1 346 1,9 
Manquants 118 - 
   

Age gestationnel à la date de vaccination (SA) 
Moyenne (ET) 34,1 (2,1) 
Médiane (IQR) 34,4 [33,0-35,6] 

  

Dates présumées de début de grossesse 
Décembre-2023 16 117 6,1 
Janvier-2024 47 500 18,0 
Février-2024 46 490  17,6 
Mars-2024 48 053 18,2 
Avril-2024 46 841 17,7 
Mai-2024 48 993 18,5 
Juin-2024 10 477 4,0 
   

Accouchement dans la période d’étude 
Non  46 275 17,5 
Oui  218 196 82,5 
    

ET : écart-type ; IQR : rang interquartile ; SA : semaines d’aménorrhée 
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Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques et médicales des femmes atteignant 36 semaines 

d’âge gestationnel entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 en fonction de leur statut vaccinal par 

Abrysvo® (N=264 471) 

  Non vaccinées Vaccinées Total 

 

N=192 445  
(72,8%) 

N=72 026  
(27,2%) 

N=264 471  
(100%) 

Caractéristiques socio-démographiques      
Age, moyenne (ET) 30,6 (5,5) 31,3 (5,1) 30,8 (5,4) 

Age, médiane (IQR) 30,6 [26,7-34,5] 31,5 [27,9-34,9] 30,9 [27-34,6] 

    
Classes d'âge, n (%)      

13-17 ans 1 316 (0,7) 191 (0,3) 1 507 (0,6) 

18-24 ans 29 999 (15,6) 7 909 (11,0) 37 908 (14,3) 

25-29 ans 56 161 (29,2) 19 821 (27,5) 75 982 (28,7) 

30-39 ans 96 364 (50,1) 40 956 (56,9) 137 320 (51,9) 

40-50 ans 8 605 (4,5) 3 149 (4,4) 11 754 (4,4) 

    
Indice de défavorisation*, n (%)    

1 (Moins défavorisé) 35 813 (18,7) 18 124 (25,2) 53 937 (20,4) 

2 36 337 (18,9) 15 861 (22,1) 52 198 (19,8) 

3 35 901 (18,7) 13 775 (19,2) 49 676 (18,8) 

4 35 274 (18,4) 12 503 (17,4) 47 777 (18,1) 

5 (plus défavorisé) 38 182 (19,9) 10 786 (15,0) 48 968 (18,6) 

DROM 10 444 (5,4) 771 (1,1) 11 215 (4,3) 

Manquants (n=700)    

    
APL MG (tertiles), n (%)    

1 (Moins accessible) 65 848 (35,0) 21 332 (30,1) 87 180 (33,7) 

2 62 702 (33,3) 23 674 (33,4) 86 376 (33,3) 

3 (plus accessible) 59 728 (31,7) 25 784 (36,4) 85 512 (33,0) 

Manquants (N=5403)    

    
Bénéficiaire de la C2S, n (%) 48 677 (25,3) 9 108 (12,6) 57 785 (21,8) 

     
Passage en PMI, n (%) 5 195 (2,7) 1 966 (2,7) 7 161 (2,7) 

  

 

 
Comorbidités      
Troubles liés à      

L'obésité, n (%) 9 919 (5,2) 2 959 (4,1) 12 878 (4,9) 

L'alcool, n (%) 1 137 (0,6) 346 (0,5) 1 483 (0,6) 

Au tabac, n (%) 15 269 (7,9) 5 654 (7,8) 20 923 (7,9) 

Aux opiacés, n (%) 368 (0,2) 100 (0,1) 468 (0,2) 

    
Pathologies cardiovasculaires, n (%) 1 369 (0,7) 500 (0,7) 1 869 (0,7) 

Antihypertenseurs, n (%) 2 215 (1,2) 913 (1,3) 3 128 (1,2) 

    
Métabolisme    
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  Non vaccinées Vaccinées Total 

 

N=192 445  
(72,8%) 

N=72 026  
(27,2%) 

N=264 471  
(100%) 

Hypolipémiants, n (%) 310 (0,2) 116 (0,2) 426 (0,2) 

Traitements du diabète, n (%) 2 039 (1,1) 707 (1,0) 2 746 (1,0) 

    
Cancer    

Cancer actif, n (%) 536 (0,3) 244 (0,3) 780 (0,3) 

Cancer en cours de surveillance, n (%) 740 (0,4) 361 (0,5) 1 101 (0,4) 

    
Maladies respiratoires chroniques, n 
(%) 5 619 (2,9) 2 222 (3,1) 7 841 (3,0) 

    
Maladies auto-immunes, n (%) 1 980 (1,0) 794 (1,1) 2 774 (1,0) 

MICI, n (%) 1 004 (0,5) 409 (0,6) 1 413 (0,5) 

Polyarthrites rhumatoïdes, n (%) 265 (0,1) 104 (0,1) 369 (0,1) 

Spondylarthrites ankylosantes, n (%) 450 (0,2) 174 (0,2) 624 (0,2) 
Autres maladies inflammatoires 
chroniques, n (%) 346 (0,2) 146 (0,2) 492 (0,2) 

    

Psoriasis, n (%) 3 191 (1,7) 1 192 (1,7) 4 383 (1,7) 

Hémophilie, n (%) 131 (0,1) 41 (0,1) 172 (0,1) 

Maladies métaboliques héréditaires ou 
amylose, n (%) 140 (0,1) 59 (0,1) 199 (0,1) 

VIH/SIDA, n (%) 329 (0,2) 111 (0,2) 440 (0,2) 

    
Maladies psychiatriques et neuro-
dégénératives, n (%) 4 035 (2,1) 1 412 (2,0) 5 447 (2,1) 

Maladies psychiatriques, n (%) 2 737 (1,4) 958 (1,3) 3 695 (1,4) 

Médicaments psychotropes, n (%) 7 224 (3,8) 3 300 (4,6) 10 524 (4,0) 

*quintile de population de l’indice de défavorisation Fdep en 2020 de la commune de résidence de 
chaque femme. 
APL MG : accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes ; C2S : complémentaire santé 

solidaire ; DROM : départements et régions d’outre-mer ;  ET : écart-type ; IQR : rang interquartile ; 

MICI : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin ; PMI : Centre de protection maternelle et 

infantile. 

Tableau 3. Autres vaccinations réalisées chez les femmes atteignant 36 semaines d’âge gestationnel 

entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 en fonction de leur statut vaccinal par Abrysvo® (N=264 471)   

   Non vaccinées  Vaccinées  Total  

  N=192 445  
(72,8%) 

 N=72 026  
(27,2%) 

 N=264 471  
(100%) 

 

Vaccin contre la coqueluche        

Délivrance, n(%)  126 091 (65,5)   69 142 (96,1)   195 233 (73,8)  

Délai avec la délivrance d’Abrysvo®, n(%)        

14 jours avant  -  57 388 (83,0)  -  

Entre 14 jours avant ou après  -  11 100 (16,1)  -  

    - Même jour  -  7 171 (10,4)  -  
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   Non vaccinées  Vaccinées  Total  

  N=192 445  
(72,8%) 

 N=72 026  
(27,2%) 

 N=264 471  
(100%) 

 

Plus de 14 jours  -  654 (0,9)  -  

        

Vaccin contre la grippe saisonnière        

Délivrance, %(n)  10 432 (5,4)   26 780 (37,2)   37 212 (14,1)  

Délai avec la délivrance d’Abrysvo®, n(%)        

Avant  -  14 827 (55,4)  -  

Même jour  -  5 793 (21,6)  -  

Après  -  6 160 (23,0)  -  

        

Vaccin contre la Covid-19        

Délivrance vaccin contre la Covid-19, %  2 812 (1,5)  8 002 (11,1)  10 814 (4,1)  

Délai avec la délivrance d’Abrysvo®, n(%)        

Avant  -  4 879 (61,0)  -  

Même jour  -  780 (9,7)  -  

Après  -  2 343 (29,3)  -  

        

Vaccinations multiples        

Aucune des vaccinations ci-dessus, n(%)  65 565 (34,1)  2 177 (3,0)  68 276 (25,6)  

Au moins 1 des vaccinations ci-dessus, n(%)  126 880 (65,9)  69 849 (97,0)  196 729 (74,4)  

Au moins 2 des vaccinations ci-dessus, n(%)  10 761 (5,6)  27 128 (37,7)  37 889 (14,3)  

Les 3 vaccinations ci-dessus, n(%)  1 680 (0,9)  6 961 (9,7)  8 641 (3,3)  
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Figures 

Figure 1. Diagramme de flux
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Figure 2. Taux de vaccination (%) par mois de début présumé de grossesse parmi les femmes atteignant 

36 semaines d’âge gestationnel entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 (N=264 741), et selon l’âge 

gestationnel au moment de la vaccination 

 

Figure 3. Nombre de femmes vaccinées par Abrysvo® par semaine calendaire (N=72 026) 

indépendamment (A) ou non (B) de l’âge gestationnel à la vaccination 
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(B) 
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Figure 4. Nombre de femmes enceintes vaccinées par Abrysvo® selon l’âge gestationnel (N=72 026) 
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Figure 5. Taux départementaux de vaccination par Abrysvo® standardisés sur l’âge parmi les femmes 

atteignant 36 SA entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 (N=264 471) 
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Annexes  

Tableau A1. Codes CIP et UCD des vaccins contre le VRS, la Grippe, la Covid-19 et la Coqueluche 

Nom 
commercial 

Désignation 
Code CIP ou 

UCD 
Conditionnement Homologation ATC 

Abrysvo® 
VACCIN 

RSVPREF 
3400930275573 

1 BOITE DE 1, SOLVANT : SERINGUE PRÉREMPLIE (VERRE) - 0,5 ML - 1 ADAPTATEUR POUR FLACON + 1 
SERINGUE PRÉREMPLIE + 1 AIGUILLE; POUDRE ET SOLVANT POUR SOLUTION INJECTABLE - POUDRE : 

FLACON (VERRE) 

Assurés sociaux et 
collectivités 

J07BX05 

Abrysvo® 
VACCIN 

RSVPREF 
3400930281512 

1 BOITE DE 5, SOLVANT : SERINGUE PRÉRE MPLIE (VERRE) - 0,5 ML - 5 ADAPTATEURS POUR FLACON + 5 
SERINGUES PRÉREMPLIES 

Collectivités uniquement J07BX05 

Abrysvo® 
VACCIN 

RSVPREF 
3400930281529 

1 BOITE DE 10, SOLVANT : SERINGUE PRÉR EMPLIE (VERRE) - 0,5 ML - 10 ADAPTATEU RS POUR FLACON + 
10 SERINGUES PRÉREMPLIES 

Collectivités uniquement J07BX05 

Abrysvo® 
VACCIN 

RSVPREF 
3400890042222 

1 BOITE DE 1, SOLVANT : SERINGUE PRÉREMPLIE (VERRE) - 0,5 ML - 1 ADAPTATEUR POUR FLACON + 1 
SERINGUE PRÉREMPLIE + 1 AIGUILLE; POUDRE ET SOLVANT POUR SOLUTION INJECTABLE - POUDRE : 

FLACON (VERRE) 

Usage hospitalier – non 
homologué pour l’instant 

J07BX05 
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Tableau A2. Autres vaccins recherchés 

Nom commercial Maladies concernées Type de vaccin CIP ATC 

Repevax® Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche Tétravalent 
3400936873742 
3400936873971 

J07CA02 

Boostrix tetra® Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche Tétravalent 
3400936773875  
3400936773936 

J07CA02 

Fluarix Tetra®  Grippe saisonnière Tétravalent 
3400930029220 (le plus commercialisé) 

3400927442599 
3400927442650 

J07BB02 

Vaxigrip Tetra® Grippe saisonnière Tétravalent 

3400930067727 (le plus commercialisé) 
3400928099761 
3400928099877 
3400930067758 
3400932129904 

J07BB02 

Influvac Tetra® Grippe saisonnière Tétravalent 3400930117712 J07BB02 

Efluelda Tetra® (arrêt 
commercialisation 

04/04/2024) 
Grippe saisonnière Tétravalent 3400930205402 J07BB02 
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Tableau A3. Caractéristiques complémentaires des femmes atteignant 36 semaines d’âge gestationnel entre le 15/09/2024 et le 

31/01/2025 selon leur statut vaccinal par Abrysvo® (N=264 471) 

  Non vaccinées Vaccinées Total 

 

N=192 445  
(72,8%) 

N=72 026  
(27,2%) 

N=264 471  
(100%) 

Régime d'affiliation, n (%)    
Régime général 189925 (98,7) 70845 (98,4) 260770 (98,6) 

Mutuelle Sociale Agricole 152 (0,1) 42 (0,1) 194 (0,1) 

Autres 2368 (1,2) 1139 (1,6) 3507 (1,3) 

    
Régions de résidence, n (%)    

Auvergne-Rhône-Alpes 22 135 (11,5) 9 358 (13,0) 31 493 (11,9) 

Bourgogne-Franche-Comté 7 069 (3,7) 1 967 (2,7) 9 036 (3,4) 

Bretagne 6 563 (3,4) 4 921 (6,8) 11 484 (4,3) 

Centre-Val de Loire 6 841 (3,6) 2 597 (3,6) 9 438 (3,6) 

Corse 682 (0,4) 134 (0,2) 816 (0,3) 

Grand Est 14 325 (7,5) 4 545 (6,3) 18 870 (7,1) 

Hauts-de-France 17 199 (9,0) 7 335 (10,2) 24 534 (9,3) 

Ile-de-France 45 939 (23,9) 14 309 (19,9) 60 248 (22,8) 

Normandie 8 571 (4,5) 3 636 (5,1) 12 207 (4,6) 

Nouvelle-Aquitaine 12 565 (6,5) 6 902 (9,6) 19 467 (7,4) 

Occitanie 14 805 (7,7) 6 025 (8,4) 20 830 (7,9) 

Pays de la Loire 9 317 (4,9) 5 129 (7,1) 14 446 (5,5) 

Provence-Alpes-Côte d’Azur 15 970 (8,3) 4 487 (6,2) 20 457 (7,8) 

DROM 10 009 (5,2) 621 (0,9) 10 630 (4,0) 

Manquants (N=515)    

    
DROM : départements et régions d’outre-mer 
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Tableau A4. Caractéristiques des femmes atteignant 36 semaines d’âge gestationnel entre le 15/09/2024 et le 31/01/2025 selon 

leur statut vaccinal par Abrysvo® dans l’indication recommandée (32-36 SA) ou non (<32 SA ou >36 SA) 

  
Non vaccinées 

 
Vaccinées selon la 
recommandation 

 
Vaccinées hors 

recommandation  
 

Total 
 

  32-36 SA  <32 SA  >36 SA      

N(%) 
N=192 445 

(72,8%) 
 

N=58 086 
(21,9%) 

 
N=7 023 
(2,7%) 

 
N=6 917 
 (2,6%) 

 
N=264 471  

(100%) 
 

Caractéristiques socio-démographiques              

Age, moyenne (ET) 30,6 (5,5)  31,3 (5,1)  31,5 (5,2)  31,2 (5,2)  30,8 (5,4)  

Age, médiane (iqr) 30,6 [27-34]  31,4 [28-35]  31,6 [28-35]  31,4 [28-35]  30,9 [27-34]  
           

Classes d'âge, n (%)              

13-17 ans 1 316 (0,7)  146 (0,3)  19 (0,3)  26 (0,4)  1 507 (0,6)  

18-24 ans 29 999 (15,6)  6 284 (10,8)  784 (11,2)  841 (12,2)  37 908 (14,3)  

25-29 ans 56 161 (29,2)  16 111 (27,7)  1 859 (26,5)  1 851 (26,8)  75 982 (28,7)  

30-39 ans 96 364 (50,1)  33 050 (56,9)  3 999 (56,9)  3 907 (56,5)  137 320 (51,9)  

40-50 ans 8 605 (4,5)  2 495 (4,3)  362 (5,2)  292 (4,2)  11 754 (4,4)  
           

Indice de défavorisation*, n (%)           

1 (Moins défavorisé) 35 813 (18,7)  14 746 (25,5)  1 583 (22,6)  1 795 (26,0)  53 937 (20,4)  

2 36 337 (18,9)  12 888 (22,3)  1 507 (21,5)  1 466 (21,2)  52 198 (19,8)  

3 35 901 (18,7)  11 070 (19,1)  1 406 (20,1)  1 299 (18,8)  49 676 (18,8)  

4 35 274 (18,4)  10 080 (17,4)  1 243 (17,8)  1 180 (17,1)  47 777 (18,1)  

5 (plus défavorisé) 38 182 (19,9)  8 518 (14,7)  1 187 (17,0)  1 081 (15,7)  48 968 (18,6)  

DROM 10 444 (5,4)  618 (1,1)  73 (1,0)  80 (1,2)  11 215 (4,3)  

Manquants (n=700)           
           

APL MG (tertiles), n (%)           

1 (Moins accessible) 65 848 (35,0)  17 156 (30,1)  2 130 (30,8)  2 046 (30,1)  87 180 (33,7)  

2 62 702 (33,3)  19 067 (33,4)  2 298 (33,3)  2 309 (34,0)  86 376 (33,3)  

3 (plus accessible) 59 728 (31,7)  20 864 (36,5)  2 477 (35,9)  2 443 (35,9)  85 512 (33,0)  

Manquants (N=5403)           
           

Bénéficiaire de la C2S, n (%) 48 677 (25,3)  7 067 (12,2)  960 (13,7)  1 081 (15,6)  57 785 (21,8)  

            

Passage en PMI, n (%) 5 195 (2,7)  1 551 (2,7)  228 (3,2)  187 (2,7)  7 161 (2,7)  

            

Régime d'affiliation, n (%)           

Régime général 189 925 (98,7)  57 122 (98,3)  6 920 (98,5)  6 803 (98,4)  260 770 (98,6)  

Mutuelle Sociale Agricole 152 (0,1)  34 (0,1)  3 (0,0)  5 (0,1)  194 (0,1)  

Autres 2 368 (1,2)  930 (1,6)  100 (1,4)  109 (1,6)  3 507 (1,3)  
           

Régions de résidence, n (%)           

Auvergne-Rhône-Alpes 22 135 (11,5)  7 623 (13,1)  888 (12,7)  847 (12,3)  31 493 (11,9)  

Bourgogne-Franche-Comté 7 069 (3,7)  1 600 (2,8)  225 (3,2)  142 (2,1)  9 036 (3,4)  

Bretagne 6 563 (3,4)  4 101 (7,1)  428 (6,1)  392 (5,7)  11 484 (4,4)  

Centre-Val de Loire 6 841 (3,6)  2 086 (3,6)  278 (4,0)  233 (3,4)  9 438 (3,6)  

Corse 682 (0,4)  86 (0,1)  21 (0,3)  27 (0,4)  816 (0,3)  

Grand Est 14 325 (7,5)  3 652 (6,3)  461 (6,6)  432 (6,3)  18 870 (7,1)  
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Non vaccinées 

 
Vaccinées selon la 
recommandation 

 
Vaccinées hors 

recommandation  
 

Total 
 

  32-36 SA  <32 SA  >36 SA      

N(%) 
N=192 445 

(72,8%) 
 

N=58 086 
(21,9%) 

 
N=7 023 
(2,7%) 

 
N=6 917 
 (2,6%) 

 
N=264 471  

(100%) 
 

Hauts-de-France 17 199 (9,0)  5 810 (10,0)  825 (11,8)  700 (10,1)  24 534 (9,3)  

Ile-de-France 45 939 (23,9)  11 500 (19,8)  1 176 (16,8)  1 633 (23,6)  60 248 (22,8)  

Normandie 8 571 (4,5)  2 993 (5,2)  341 (4,9)  302 (4,4)  12 207 (4,6)  

Nouvelle-Aquitaine 12 565 (6,5)  5 583 (9,6)  712 (10,1)  607 (8,8)  19 467 (7,4)  

Occitanie 14 805 (7,7)  4 828 (8,3)  590 (8,4)  607 (8,8)  20 830 (7,9)  

Pays de la Loire 9 317 (4,9)  4 316 (7,4)  436 (6,2)  377 (5,5)  14 446 (5,5)  

Provence-Alpes-Côte d’Azur 15 970 (8,3)  3 360 (5,8)  579 (8,3)  548 (7,9)  20 457 (7,8)  

DROM 10 009 (5,2)  499 (0,9)  57 (0,8)  65 (0,9)  10 630 (4,0)  

Manquants (N=515)           
           

Comorbidités              

Troubles liés à              

L'obésité, n (%) 9 919 (5,2)  2 350 (4,0)  363 (5,2)  246 (3,6)  12 878 (4,9)  

L'alcool, n (%) 1 137 (0,6)  276 (0,5)  32 (0,5)  38 (0,5)  1 483 (0,6)  

Au tabac, n (%) 15 269 (7,9)  4 513 (7,8)  631 (9,0)  510 (7,4)  20 923 (7,9)  

Aux opiacés, n (%) 368 (0,2)  73 (0,1)  12 (0,2)  15 (0,2)  468 (0,2)  

  
 

         

Pathologies cardiovasculaires, n (%) 1 369 (0,7)  397 (0,7)  50 (0,7)  53 (0,8)  1 869 (0,7)  

Antihypertenseurs, n (%) 2 215 (1,2)  750 (1,3)  107 (1,5)  56 (0,8)  3 128 (1,2)  
           

Métabolisme           

Hypolipémiants, n (%) 310 (0,2)  98 (0,2)  11 (0,2)  7 (0,1)  426 (0,2)  

Traitements du diabète, n (%) 2 039 (1,1)  566 (1,0)  92 (1,3)  49 (0,7)  2 746 (1,0)  
           

Cancer           

Cancer actif, n (%) 536 (0,3)  187 (0,3)  33 (0,5)  24 (0,3)  780 (0,3)  

Cancer en cours de surveillance, n (%) 740 (0,4)  294 (0,5)  36 (0,5)  31 (0,4)  1 101 (0,4)  
           

Maladies respiratoires chroniques, n (%) 5 619 (2,9)  1 772 (3,1)  246 (3,5)  204 (2,9)  7 841 (3,0)  
           

Maladies auto-immunes, n (%) 1 980 (1,0)  645 (1,1)  80 (1,1)  69 (1,0)  2 774 (1,0)  

MICI, n (%) 1 004 (0,5)  329 (0,6)  44 (0,6)  36 (0,5)  1 413 (0,5)  

Polyarthrite rhumatoïde, n (%) 265 (0,1)  80 (0,1)  13 (0,2)  11 (0,2)  369 (0,1)  

Spondylarthrite ankylosante, n (%) 450 (0,2)  143 (0,2)  16 (0,2)  15 (0,2)  624 (0,2)  

Autre maladie inflammatoire 
chronique, n (%) 

346 (0,2)  123 (0,2)  12 (0,2)  11 (0,2)  492 (0,2)  

           

Psoriasis, n (%) 3 191 (1,7)  949 (1,6)  125 (1,8)  118 (1,7)  4 383 (1,7)  

Hémophilie, n (%) 131 (0,1)  33 (0,1)  4 (0,1)  4 (0,1)  172 (0,1)  

Maladies métaboliques héréditaires, n 
(%) 

140 (0,1)  46 (0,1)  7 (0,1)  6 (0,1)  199 (0,1)  

VIH/SIDA, n (%) 329 (0,2)  87 (0,1)  12 (0,2)  12 (0,2)  440 (0,2)  
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Non vaccinées 

 
Vaccinées selon la 
recommandation 

 
Vaccinées hors 

recommandation  
 

Total 
 

  32-36 SA  <32 SA  >36 SA      

N(%) 
N=192 445 

(72,8%) 
 

N=58 086 
(21,9%) 

 
N=7 023 
(2,7%) 

 
N=6 917 
 (2,6%) 

 
N=264 471  

(100%) 
 

Maladies psychiatriques et neuro-
dégénératives, n (%) 

4 035 (2,1)  1 115 (1,9)  165 (2,3)  132 (1,9)  5 447 (2,1)  

Maladies psychiatriques, n (%) 2 737 (1,4)  756 (1,3)  114 (1,6)  88 (1,3)  3 695 (1,4)  

Médicaments psychotropes, n (%) 7 224 (3,8)  2 639 (4,5)  394 (5,6)  267 (3,9)  10 524 (4,0)  

*quintile de population de l’indice de défavorisation Fdep en 2020 de la commune de résidence de chaque femme. 

APL MG : accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes ; C2S : complémentaire santé solidaire ; DROM : 

départements et régions d’outre-mer ;  ET : écart-type ; IQR : rang interquartile ; MICI : maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin ; PMI : Centre de protection maternelle et infantile ; SA : semaines d’aménorrhée. 

Tableau A5. Actes pharmacien, sage-femme, infirmier et consultations retrouvées dans les 30 jours après la délivrance du vaccin 

Abrysvo® 

 
Actes ou consultations jusqu’à 30 jours après la date de délivrance 

 Femmes avec une 
délivrance d’Abrysvo® 

(N=72 026) 

 

 Acte pharmacien « Rappel Vaccination Adultes » (RVA), n(%)  26 140 (36,3%)  
 Délai moyen, jours (écart-type)  0,9 (2,2)  
 Acte sage-femme ou infirmier ou consultation en l’absence d’un acte RVA, n(%)  45 124 (62,6%)  
 Délai moyen, jours (écart-type)  3,0 (5,0)  
 Aucun acte ni consultation retrouvé, n(%)  762 (1,1%)  
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