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Recommandations pour la prévention de l’hépatite A en Suisse
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Office fédéral de la santé publique, 
Groupe suisse d’experts pour les hépatites virales (SEVHep),
Groupe suisse de travail pour les conseils médicaux aux voyageurs, 
Commission fédérale pour les vaccinations (CFV) 

L’incidence des cas d’hépatite A 
déclarés en Suisse a fortement 
diminué au cours des 15 dernières
années (passant de 10/100 000 à
2/100 000). L’incidence est plus éle-
vée pour les hommes que pour les
femmes (ratio 1,8). Les groupes
d’âges les plus touchés varient se-
lon les années et la nationalité (en-
tre 20 et 40 ans pour les Suisses,
entre 5 et 19 ans pour les non-Suis-
ses). Un voyage à l’étranger est le
facteur de risque le plus fréquent
(60–80% des cas où un facteur de
risque est connu).

Le vaccin contre l’hépatite A est un
vaccin viral inactivé, sûr, bien toléré,
immunogène chez plus de 95% des
vaccinés et efficace à plus de 95%,
avec une durée de protection esti-
mée à plus de 25 ans après 2 doses
administrées à au moins 6 mois
d’intervalle.

Le vaccin est indiqué en prévention
primaire dès l’âge d’un an pour:

– les voyageurs à destination de
pays de moyenne et haute endé-
micité,

– les enfants originaires de pays de
moyenne et haute endémicité qui
vivent en Suisse et retournent
dans leur pays pour des séjours
temporaires,

– les usagers de drogues injecta-
bles,

– les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes,

– les personnes en contact profes-
sionnel étroit avec des consom-
mateurs de drogues,

– les personnes en contact profes-
sionnel étroit avec des personnes
en provenance de pays de haute
endémicité,

– les travailleurs des canalisations
et des stations d’épuration,

– le personnel de laboratoire travail-
lant avec du virus de l’hépatite A,

– les patients avec maladie hépati-
que chronique

Etant donné que les indications à la
vaccination contre l’hépatite A re-
coupent souvent celles de l’hépatite
B (voir «Directives et recommanda-
tions no 2»), il convient de considé-
rer la vaccination combinée chaque
fois que l’indication à vacciner con-
tre l’une ou l’autre est posée. 
Enfin, le vaccin contre l’hépatite A
peut être administré en prévention
secondaire dans les 7 jours après
l’exposition.
Les vaccins contre l’hépatite A ne
sont pas remboursés par l’assu-
rance obligatoire des soins en cas
de maladie. La procédure de de-
mande de prise en charge pour les
groupes à risque est en cours.

Mots-clés:

Contre-indications, effets indésirables, efficacité, épidémiologie, groupes à risque, immunisation passive, indications à la
vaccination, prévention primaire, prévention secondaire, recommandations générales, recommandations de vaccination,
vaccination, vaccins combinés
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3.Pays à faible endémicité, où le taux
d’infection est bas et où des épidé-
mies à source commune (aliments
contaminés) surviennent. Les infec-
tions touchent surtout des adultes
et particulièrement des sujets ap-
partenant à des groupes à risque,
comme les voyageurs. Il s’agit des
pays industrialisés, où les conditions
d’hygiène sont bonnes. La séropré-
valence y est généralement infé-
rieure à 20% chez les personnes de
moins de 50 ans.

Epidémiologie dans les pays
industrialisés et en Suisse 

Les cas d’hépatite A peuvent survenir
sous forme d’épidémies, avec trans-
mission de personne à personne par
contact étroit, intrafamilial ou en col-
lectivités, telles les garderies d’en-
fants et les crèches, ou être liés à une
source alimentaire commune (fruits
de mer, fruits congelés…). Des épidé-
mies ont été rapportées parmi les usa-
gers de drogues injectables ou les
hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes. Les transmissions
nosocomiales sont inhabituelles, mais
des poussées de cas, causées par
transmission de patients à personnel
soignant, ont été rapportées. Les cas
déclarés sont le plus souvent spora-

diques, assez fréquemment après un
voyage dans un pays de haute endé-
mie. Dans près de la moitié des cas
cependant aucune source d’infection
ne peut être identifiée; une transmis-
sion interpersonnelle à partir de per-
sonnes infectées asymptomatiques,
particulièrement de jeunes enfants,
compte certainement pour une part
dans ces cas de source indéterminée.
En Suisse, l’hépatite A est une mala-
die à déclaration obligatoire depuis
1984. Les laboratoires sont tenus de
déclarer les résultats positifs d’IgM
anti-hépatite A au médecin cantonal
du canton où séjourne le patient, ainsi
qu’à l’OFSP. A la demande du médecin
cantonal, le médecin qui a prescrit
l’analyse est alors tenu de compléter
un formulaire de déclaration complé-
mentaire.
En plus de renseignements démogra-
phiques (date de naissance, sexe, na-
tionalité et origine), ce formulaire four-
nit des informations sur le lieu et le
mode d’exposition au virus.
Au total, entre 1988 et 2004, 7751 cas
ont été déclarés (moyenne 491 cas/
année, minimum 138 en 2002, maxi-

sonnel. L’excrétion de virus dans les
selles est maximale pendant 1 à 2 se-
maines avant le début des symp-
tômes, période pendant laquelle le
risque de transmission est le plus
élevé. Le risque diminue ensuite, et
est minimal environ une semaine
après le début de l’ictère. Du virus peut
être détecté dans les selles pendant
de plus longues périodes (mois), no-
tamment chez les nouveau-nés, les
jeunes enfants et les immunosuppri-
més. Pendant la phase prodromale de
l’infection, du virus libre apparaît dans
la circulation sanguine, et cette virémie
persiste pendant la durée de l’éléva-
tion des enzymes hépatiques; l’infec-
tion peut donc être transmise par le
sang (transfusions, usage de drogues
intraveineuses…). La transmission par
transfusion de sang ou de produit san-
guin est rare car la durée de virémie
asymptomatique est relativement
brève et il n’y a pas de porteur chro-
nique. Le virus a été expérimentale-
ment détecté dans la salive, mais au-
cune transmissibilité par la salive n’a
pu être mise en évidence.
Selon les conditions, le virus peut être
stable dans l’environnement pendant
des mois. Pour l’inactiver, il faut chauf-
fer la nourriture à > 85 °C pendant 4 
minutes, ou désinfecter les surfaces
avec de l’hypochlorite de sodium (eau
de javel) diluée à 1:100.

Epidémiologie dans le monde

Du point de vue de l’épidémiologie de
l’hépatite A, on peut classer les pays
dans les catégories suivantes:

1. Pays à haute endémicité, où prati-
quement toute la population est ex-
posée dès la petite enfance; les in-
fections y sont le plus souvent
asymptomatiques et donc le taux
d’incidence déclaré est bas et les
épidémies rares; le taux de séropré-
valence y avoisine 100% chez les
enfants de 8 à 10 ans. Il s’agit des
pays où les conditions d’hygiène
sont défavorables.

2.Pays à endémicité moyenne ou in-
termédiaire, où les conditions d’hy-
giène étant en voie d’amélioration,
la population échappe à l’infection
dans la petite enfance; les infections
surviennent alors chez les enfants
plus grands et les jeunes adultes,
conduisant à un taux d’infections
symptomatiques plus élevé, et donc
à une incidence déclarée plus haute.

La maladie

L’hépatite A est une maladie aiguë, 
associant fièvre, malaise, ictère, ano-
rexie et nausées. La période d’incuba-
tion dure 15 à 50 jours (en moyenne 4
semaines) [1]. Chez les enfants de
moins de 6 ans, l’infection n’est symp-
tomatique que dans 30% des cas, et
souvent sans ictère. Chez les enfants
plus âgés et les adultes, l’infection est
généralement symptomatique et la
maladie dure typiquement plusieurs
semaines (jusqu’à 6 mois), avec un ic-
tère dans 70% des cas. La guéri-
son spontanée est la règle. Une hépa-
tite fulminante est rare (< 0,1%), et
concerne plus fréquemment des per-
sonnes avec une maladie hépatique
sous-jacente. L’infection n’est jamais
chronique et ne laisse pas de sé-
quelles. Il n’existe pas de traitement
spécifique. Une hospitalisation inter-
vient dans 11 à 22% des cas [2]. La lé-
talité est de 0,1 à 2% et dépend de
l’âge (la plus faible entre 5 et 29 ans;
0,3% avant 5 ans; 1,75% après 50
ans) [2,3]. Le fardeau de la maladie in-
clut l’incapacité de travail, qui est en
moyenne de 27 jours [4].
Les immunoglobulines M (IgM) spéci-
fiques sont détectables dès 5 à 10
jours avant le début des symptômes
et peuvent persister jusqu’à 6 mois.
Les immunoglobulines G (IgG) appa-
raissent tôt (peu après les IgM), res-
tent détectables et confèrent une pro-
tection à vie. Le génome du virus est
détectable dans le sang et les selles
pendant la phase aiguë, par les mé-
thodes d’amplification de l’acide nu-
cléique, et le séquençage peut être
utilisé pour investiguer les liens épidé-
miologiques entre les isolats (tech-
nique non disponible en routine).

Epidémiologie 

de l’hépatite A

Le virus et sa transmission

Le virus de l’hépatite A (VHA) est un 
virus à ARN (acide ribonucléique) mo-
nocaténaire non enveloppé apparte-
nant au groupe des picornavirus, isolé
pour la première fois en 1979. Les
êtres humains sont les seuls hôtes na-
turels, et l’état de porteur n’existe pas.
La transmission est féco-orale, par in-
gestion d’aliments ou de boissons
contaminés, ou par contact interper-



J
a
n

v
ie

r 
2
0

0
7

D
ir

e
c
ti

v
e
s
 e

t 

re
c
o

m
m

a
n

d
a
ti

o
n

s
 N

°9

5

Office fédéral de la santé publique
Recommandations pour la prévention de l’hépatite A en Suisse

fectée (36%), mais il est le plus sou-
vent indéterminé (46%). Lorsque l’ex-
position est à l’étranger (38% des
cas), le mode de transmission le plus
cité est la consommation d’aliments
ou boissons contaminés (37%), mais il
est le plus souvent indéterminé
(52%).
Lorsque l’exposition est hors de
Suisse, le pays d’exposition est men-
tionné dans 97% des cas; sur 155
pays cités, 11 pays comptent pour
52% des cas où le pays étranger est
mentionné. Les 5 premiers sont, dans
l’ordre, l’(ex-)Yougoslavie, la Turquie,
l’Italie, l’Espagne et la France. Cela re-
flète tant les populations étrangères
fortement représentées en Suisse
que, probablement, les pays de desti-
nation les plus fréquents et le degré
d’endémicité dans ces pays.

La nationalité est mentionnée pour
85% des cas avec déclaration complé-
mentaire, les Suisses représentant
79% des cas. Sur les 91 nationalités
mentionnées, 3 nationalités totalisent
54% des cas de nationalité étrangère:
yougoslave (ou des pays d’ex-Yougo-
slavie), italienne et turque. Ces 3 natio-
nalités comptent pour 44% de la po-
pulation étrangère vivant en Suisse.
L’incidence annuelle moyenne de 
l’hépatite A en Suisse pour ces 3 na-
tionalités entre 1988 et 2002 est de
15/100 000 pour les Turcs, 10/100 000
pour les (ex-)Yougoslaves, 4/100 000
pour les Italiens, alors qu’elle est de
6/100 000 pour les Suisses.

de risque est inconnu ou n’est pas dis-
ponible; cette proportion tend à aug-
menter et atteint près de 47% en
2004. L’usage de drogues injectables a
été un facteur de risque important
dans les années 1990 à 1994: 20 à
35% des cas d’hépatite A. Depuis, ce
sont les voyages à l’étranger qui pré-
dominent: 30 à 50% des cas (60 à
80% des cas où un facteur de risque
est connu).

Depuis 1999, lorsque l’exposition est
en Suisse (28% des cas), le mode de
transmission le plus fréquemment cité
est le contact avec une personne in-

mum 942 en 1990), ce qui correspond
à une incidence annuelle moyenne de
7/100 000 (1,9 à 14/100 000). L’inci-

dence globale a fortement diminué
de 1988 à 2002, passant de 10/100 000
à 1,9/100000 (réduction de 80%), avec
2 pics d’augmentation d’incidence en
1990 (14/100 000) et 1998 (5/100 000)
et une légère tendance à la hausse de-
puis 2003 (2,6/100 000 en 2004) (fig.
1).  La déclaration complémentaire du
médecin est disponible pour 85% des
cas déclarés.

L’incidence annuelle moyenne de 
l’hépatite A est plus élevée pour les 
hommes que pour les femmes
(8,4/100 000 contre 4,7/100 000 entre
1988 et 2004). L’écart d’incidence
entre les sexes varie en fonction de
l’âge (plus marqué pour les adultes
entre 20 et 34 ans, figure 2) et des an-
nées (plus marqué dans les années
1990 à 1993, 1998 et 2004, figure 1).
L’écart d’incidence entre hommes et
femmes adultes reflète l’atteinte plus
marquée de groupes à risque où les
hommes prédominent: usagers de
drogues intraveineuses entre 1990 et
1993 (voir figure 3), hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes
en 1998 et 2004 (l’homosexualité était
mentionnée pour 7,2% et 3,6% des
cas d’hépatite A déclarés en 1998 et
2004, respectivement, contre 1,2% en
moyenne les années précédentes et
suivantes).

Les déclarations d’hépatites A sont
présentées dans la figure 3 en nombre
absolu par année, et par facteur de

risque. Pour 35% des cas le facteur
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Figure 2
Cas d’hépatite A déclarés en Suisse par sexe et âge (1988–2004)
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d’un homme de 38 ans, toxicomane,
avec cirrhose sur hépatite C, non vac-
ciné contre l’hépatite A. Selon les don-
nées de l’Office fédéral de la Statis-
tique (1995 à 2001), 1 à 3 décès par 
année sont liés à une hépatite A. Une
étude plus détaillée des cas de décès
attribués à l’hépatite A entre 1987 et
1993, d’après les déclarations de dé-
cès, a permis d’estimer à 0,3% le taux
global de létalité [5]. Cette étude a
également mis en évidence que les
personnes décédées d’une hépatite A
aiguë avaient souvent une cirrhose
sous-jacente (40%).

Des épidémies sont rarement mises
en évidence en Suisse: en 2000, 3 épi-
démies ont été observées (3,5 et 27
cas, respectivement), toutes 3 avec un
cas index exposé à l’étranger [6]. Des
épisodes de cas groupés impliquant
généralement 3 cas sont occasionnel-
lement signalés (par exemple dans
une famille suite à l’adoption d’un en-
fant asymptomatique dans un pays
d’endémie en 2004; ou attribué à une
rupture de conduite d’eaux usées d’un
restaurant de montagne en 2005).

Nous ne disposons pas de données 
récentes de prévalence d’anticorps
spécifiques de l’hépatite A (marqueur
d’exposition au virus) dans la population

moins de 20 ans. Parmi les cas exposés
en Turquie, 43% ont moins de 10 ans
(en majorité des Turcs); 65% ont moins
de 20 ans. Par contre, parmi les cas ex-
posés en Italie, 75% ont plus de 20 ans.
Parmi les Suisses exposés à l’étran-
ger, seulement 11,5% ont moins de 20
ans, mais cette proportion tend à aug-
menter (minimum 4% en 1988, maxi-
mum 26,5% en 1999).
Les Suisses de moins de 20 ans sont
le plus souvent déclarés comme ayant
été exposés en Suisse (45% contre
33% à l’étranger, depuis 1999). Alors
que les étrangers de moins de 20 ans
sont le plus souvent déclarés comme
ayant été exposés à l’étranger (59%
contre 13% en Suisse, depuis 1999).

Le taux d’hospitalisation atteint 21%
des cas d’hépatite A déclarés en
Suisse (35 à 60 cas hospitalisés par
année entre 1998 et 2002). Selon les
données de l’Office fédéral de la Sta-
tistique (1998–2002), 40 à 80 hospitali-
sations par année sont dues à une 
hépatite A (diagnostic principal). La di-
vergence entre ces chiffres s’explique
probablement par un taux de déclara-
tion d’environ 80%.

Un seul cas de décès du à l’hépatite
A, a été déclaré via le système de dé-
claration obligatoire, en 1999: il s’agit

Pour les 2 pays d’exposition les plus
fréquents, la nationalité correspond au
pays d’exposition: 72% des cas expo-
sés en (ex-)Yougoslavie concernent
des (ex-)Yougoslaves; 61% des cas ex-
posés en Turquie concernent des Turcs.
Par contre, la majorité des cas exposés
en Italie sont Suisses (54%), les Ita-
liens ne comptant que pour 24%.
Pour les 4178 cas de nationalité
suisse, le pays d’exposition est in-
connu dans la plupart des cas (59%), il
est hors de Suisse pour 36%: les pays
d’exposition à l’étranger les plus fré-
quemment cités sont l’Espagne et la
France, suivis de l’Italie et du Maroc;
viennent ensuite l’Inde, le Brésil et le
Mexique.

Quant à l’incidence par groupe d’âge

(figure 2 et 4), elle a été la plus forte
pour les jeunes adultes de 20 à 30 ans
jusqu’en 1994 ; par la suite, 2 pics d’inci-
dence ont été observés chez les en-
fants de 5 à 10 ans, en 1994 à 1995,
ainsi qu’en 1999 à 2000. En analysant
les cas déclarés par groupe d’âge selon
la nationalité, on constate que ces pics
d’incidence chez les enfants concer-
nent uniquement des enfants de natio-
nalité autre que suisse (figure 5 et 6).
Parmi les cas exposés en (ex-)Yougosla-
vie, 65% ont moins de 10 ans (en majo-
rité des (ex-)Yougoslaves), 87% ont
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Nombre de cas déclarés d’hépatite A en Suisse par année et par facteur de risque



J
a
n

v
ie

r 
2
0

0
7

D
ir

e
c
ti

v
e
s
 e

t 

re
c
o

m
m

a
n

d
a
ti

o
n

s
 N

°9

7

Office fédéral de la santé publique
Recommandations pour la prévention de l’hépatite A en Suisse

selle…) ou surfaces (sanitaires, mains,
etc.) souillés.
Malgré de nombreuses recommanda-
tions à l’intention des voyageurs, le taux
de vaccination contre l’hépatite A reste
faible chez ceux-ci (< 50%) [13–15], la
perception du risque étant très variable
et celui-ci parfois sous-estimé. Ainsi, par
exemple, les personnes originaires de
pays à forte endémie établis depuis plu-
sieurs années dans un pays de faible
endémie ne perçoivent pas des va-
cances dans leurs pays d’origine
comme un voyage en zone à risque
pour leurs enfants lorsque ceux-ci n’y
ont pas vécu leur enfance. Les offres de
voyage à prix avantageux banalisent les
déplacements, et le risque d’exposition
à des infections n’y est pas perçu

été estimée à environ 3 cas pour 1000
voyageurs par mois de séjour dans les
pays en développement [8]. Même si
celle-ci diminue du fait de l’amélioration
des conditions générales d’hygiène [9],
le risque demeure, comme l’a rappelé
en 2004 une épidémie qui a touché plus
de 350 voyageurs au retour d’un séjour
dans un hôtel d’une zone touristique en
Egypte, en relation avec la consomma-
tion de jus d’orange [10]. L’hépatite A est
l’une des maladies évitables par la vac-
cination les plus fréquentes chez les
voyageurs, après l’influenza [11, 12].
Dans les pays d’endémie, il est impos-
sible de se prémunir complètement
contre le risque d’ingérer des boissons
ou des aliments contaminés, ou d’être
exposés à des objets (serviettes, vais-

Groupes potentiellement

à risque

A. Risque accru d’exposition 

1.Voyageurs

Pour les personnes vivant dans les
zones de faible endémie pour l’hépatite
A, les voyages en zone de forte endé-
mie s’accompagnent d’un risque non
négligeable d’exposition au virus. Les
études portant sur l’incidence et la pré-
valence de l’infection chez les voya-
geurs datent généralement des années
1973 à 1993 [7]. L’incidence pour les
voyageurs non immuns (y compris ceux
séjournant dans des hôtels de luxe) a

générale vivant en Suisse: une étude
chez des futurs voyageurs consultant
un centre de vaccination à Zurich en
1990 indiquait déjà une prévalence infé-
rieure à 20% chez les moins de 50 ans,

caractéristique des pays industrialisés,
où le niveau d’endémie est faible et
donc le taux de personnes susceptibles
élevé; la prévalence était de plus de
49% chez les personnes nées avant

1940 [7]. La prévalence dans des
groupes à risque tels les consomma-
teurs de drogues injectables est nette-
ment plus élevée (52% dans une étude
à Zurich en 2000).
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Incidence des cas d’hépatite A déclarés en Suisse par groupe d’âge et par année



J
a
n

v
ie

r 
2
0

0
7

D
ir

e
c
ti

v
e
s
 e

t 

re
c
o

m
m

a
n

d
a
ti

o
n

s
 N

°9

8

Office fédéral de la santé publique
Recommandations pour la prévention de l’hépatite A en Suisse

4. Expositions professionnelles

Travailleurs des stations d’épuration et
des canalisations
Le travail en relation avec les égouts
comporte un risque d’exposition au vi-
rus de l’hépatite A par contact direct
avec des matières potentiellement
contaminées ou via leur aérosolisa-
tion. Des épidémies ont en effet été
décrites parmi le personnel de sta-
tions d’épuration ou travaillant en rela-
tion avec les égouts [23]. Plusieurs
études de prévalence corroborent ce
risque, même limité [24, 25]. Le
risque existe essentiellement en cas
d’épidémie dans la communauté, par-
ticulièrement dans les régions de
faible endémie, où la proportion
d’adultes susceptibles est élevée. Il
s’agit d’un risque individuel lié à la
profession, même lorsque les précau-
tions d’hygiène sont respectées. Ces
personnes ne semblent pas consti-
tuer un risque pour la communauté,
aucune épidémie dont ils auraient été
la source n’ayant été décrite. En
Suisse, la caisse nationale d’assu-
rance en cas d’accidents (SUVA) re-
commande la vaccination pour ces
travailleurs.

3. Hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes

Des épidémies ont été décrites. Des
comportements à risque (favorisant 
la transmission féco-orale) ont été
identifiés: la fréquentation de lieux de
rencontre sexuelle, des partenaires
multiples, des partenaires anonymes,
des pratiques oro-anales et digito-
anales [19]. Les études de séropréva-
lence chez les homosexuels mascu-
lins donnent des résultats divergents
selon le pays et le type d’étude
[20,21]. En Suisse, en 1998, un taux
relativement élevé d’homosexuels
masculins a été relevé parmi les cas
déclarés d’hépatite A aiguë (7,2% des
cas, contre 1,2% en moyenne les an-
nées précédentes et suivantes). Une
étude chez des homosexuels mascu-
lins à Zurich en 1998 a montré une pré-
valence d’anticorps contre l’hépatite A
(dans la salive) de 14% (28% chez
ceux qui étaient également VIH-posi-
tifs) [22]. Ce n’est pas l’homosexualité
masculine en soi qui détermine le
risque d’hépatite A, mais des compor-
tements sexuels à risque, qui seraient
plus fréquents chez les homosexuels
que chez les hétérosexuels.

comme significatif, en particulier dans
des régions peu éloignées comme l’Eu-
rope de l’Est ou l’Afrique du Nord.
Une hépatite A au retour de voyage
peut être à l’origine d’épidémies dans
les pays à faible endémicité [6]. Le cas
index peut d’ailleurs passer inaperçu
s’il s’agit par exemple d’un jeune en-
fant asymptomatique. De telles épidé-
mies restent cependant limitées en
nombre de personnes affectées, du
fait des conditions habituelles d’hy-
giène et des précautions supplémen-
taires prises dans ces circonstances.

2. Usagers de drogues intraveineuses

Parmi les usagers de drogues intravei-
neuses, des épidémies ont réguliè-
rement été décrites. Les facteurs fa-
vorisants y sont multiples: conditions 
socio-économiques, conditions d’hy-
giène, promiscuité sexuelle, échange
de seringues, contamination des us-
tensiles utilisés pour préparer la
drogue, contamination de la drogue
elle-même [16]. La séroprévalence
pour l’hépatite A est plus élevée chez
les usagers de drogue que dans la po-
pulation générale [17, 18] (52% dans
une étude à Zurich en 2000).
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Figure 5
Nombre de cas d’hépatite A déclarés en Suisse par groupe d’âge, nationalité suisse
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Personnel de santé
Le personnel de santé est en effet
susceptible d’être exposé à des ma-
lades contagieux pour l’hépatite A.
Les études d’épidémies dans ce
contexte ont mis en évidence comme
facteurs de risque un lavage insuffi-
sant des mains et le fait de consom-
mer des aliments ou des boissons
dans les unités d’hospitalisation [26].
Quelques études de prévalence ont
mis en évidence des taux de positivité
pour les anticorps anti-VHA similaires
chez le personnel de santé et dans la
population générale, et pas de diffé-
rence entre le personnel des cliniques
pédiatriques et des autres secteurs
[27, 28]. Le respect des précautions
standard dans le secteur sanitaire est
efficace contre la transmission de l’hé-
patite A au personnel de santé, qui ne
devrait ainsi pas être considéré
comme un groupe à risque.

Personnel des crèches
Des épidémies d’hépatite A ont été
décrites dans des crèches. La trans-
mission y a lieu par contact interper-
sonnel, mais aussi par l’intermédiaire
de jouets ou surfaces contaminées
[29]. Le risque pour le personnel est
associé à l’observance insuffisante
des règles d’hygiène, mais peut aussi

être lié au fait que l’infection est sou-
vent asymptomatique chez les jeunes
enfants, qui représentent ainsi une
source silencieuse de contagion, et
que le respect des règles d’hygiène
peut être difficile en présence de nom-
breux jeunes enfants qui n’ont pas en-
core acquis la propreté. Les études de
séroprévalence pour l’hépatite A parmi
le personnel de crèches sont peu
nombreuses et leurs résultats
contrastés [29–31]. Le risque dépend
de plusieurs paramètres (épidémiolo-
gie parmi les enfants fréquentant la
crèche, suroccupation, surcharge de
travail, conditions d’hygiène…). Le
personnel de crèche ne peut donc pas
être considéré en soi comme un
groupe à risque, mais la vaccination
préventive peut se justifier et est en
tout cas recommandée lorsqu’un cas
est diagnostiqué dans la crèche ou la
garderie. 

Personnel de la branche alimentaire
Ces personnes sont théoriquement à
risque d’être exposées par la manipu-
lation d’aliments contaminés (denrées
alimentaires crues de provenances di-
verses, particulièrement fruits de
mer), et d’être la source d’infection
des consommateurs en contaminant
des aliments lors de leur préparation.

Des épidémies ont en effet été dé-
crites où un travailleur de la branche
alimentaire a été la source [6, 32], et
une étude (non contrôlée pour
d’autres facteurs de risque) a mis en
évidence une séroprévalence plus éle-
vée chez des employés de cuisine
[33]. Le respect des précautions élé-
mentaires d’hygiène est cependant
protecteur, et ces personnes ne sont
pas à considérer globalement comme
un groupe à risque en Suisse.

5. Autres

Personnes vivant en institutions pour
handicapés
Le risque de transmission d’hépatite A
dans ce contexte est lié à la difficulté
d’y respecter les précautions élémen-
taires d’hygiène. Des épidémies ont
été décrites et des études ont montré
une séroprévalence plus élevée chez
les personnes institutionnalisées [34].

Hémophiles/ transfusés chroniques
La transmission de l’hépatite A par
transfusion est rare étant donné la
courte durée de la virémie. De rares
épidémies ont été décrites où le cas
index était un enfant infecté par trans-
fusion [35]. Les personnes nécessi-
tant des transfusions fréquentes ne
font pas partie des groupes à risque
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Figure 6 
Nombre de cas d’hépatite A déclarés en Suisse par groupe d’âge, nationalité autre que suisse
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avec les anticorps transmis passive-
ment par la mère, n’ont pas été déter-
minés.

Effectuer une sérologie avant la vacci-
nation, pour déterminer si une immu-
nité spécifique est déjà présente,
n’est généralement pas nécessaire,
mais peut être rentable, par exemple
pour des personnes ayant passé leur
enfance ou un séjour prolongé en
zone de forte endémie, ayant une
anamnèse compatible avec un antécé-
dent d’hépatite A, ou âgées de plus de
50 ans.
Il n’y a pas de risque supplémentaire à
vacciner une personne qui serait déjà
immune.
Une sérologie après vaccination n’est
pas indiquée étant donné le taux élevé
de séroconversion après vaccination
(95–98% après 1 dose, >99% après 
2 doses). De plus, la sensibilité des sé-
rologies standard pour la détection
d’anticorps anti-hépatite A peut être
trop faible pour détecter des taux d’an-
ticorps bas mais cependant protec-
teurs.

B.Vaccination

1. Caractéristiques et mode d’admi-

nistration des vaccins

Un vaccin est disponible depuis 1992,
à base de virus cultivé sur cellules hu-
maines diploïdes, purifié, inactivé par
formaldéhyde, adsorbé sur hydroxyde
d’aluminium ou lié à des liposomes.
L’administration se fait par voie intra-
musculaire. Une dose suffit à induire
une immunité protectrice après envi-
ron 2 à 3 semaines [46]. Une seconde
dose, au moins 6 à 12 mois après la
première, est indiquée pour une pro-
tection de longue durée. Au-delà de 
3 ans après une seule dose, la protec-
tion risque d’être insuffisante, mais il
n’est jamais nécessaire de répéter 
2 doses, quel que soit le temps écoulé
depuis la 1ère dose [47, 48]. La durée de
protection après 2 doses est estimée
à plus de 25 ans, probablement à vie
[49, 50].
Le vaccin ne peut être administré que
dès l’âge d’un an. En effet, avant cet
âge, la dose et le schéma vaccinal op-
timaux, pour surmonter l’interférence

Prévention de l’hépatite A

A. Règles d’hygiène

Le respect des règles élémentaires
d’hygiène est le principal moyen de pré-
vention de la transmission de l’hépatite
A (comme l’indique d’ailleurs la modifi-
cation d’endémicité de cette maladie
dans les régions industrialisées paral-
lèlement à l’amélioration des condi-
tions d’hygiène en général). Il s’agit des
mesures suivantes: lavage des mains,
particulièrement après utilisation des
toilettes, avant la préparation d’ali-
ments et avant de manger, usage non
partagé de linge à usage intime (ser-
viettes de toilette, literie…), lavage à
l’eau chaude du linge et des ustensiles
de cuisine, séparation des aliments
crus potentiellement contaminés et
des aliments cuits, bon état d’entretien
des canalisations d’eau usées… Les
fruits de mer et coquillages (moules,
huîtres, et autres) provenant de zones
contaminées devraient être consom-
més cuits (4 minutes à 85 à 90°C).

pour l’hépatite A. Les produits san-
guins inactivés sont sûrs actuellement
également du point de vue du virus de
l’hépatite A. 

Militaires
Le risque d’épidémies d’hépatite A
chez les militaires, fait essentielle-
ment l’objet de publications anciennes
et a été associé au «surpeuplement»
et aux conditions d’hygiène insuffi-
santes [36]. Actuellement, le risque
est surtout lié aux séjours à l’étranger.
Mais la vie en communauté et la pro-
miscuité peuvent favoriser la transmis-
sion, lorsqu’un cas survient. Une
contamination de l’eau ou des ali-
ments peut être à l’origine d’infections
collectives à partir d’une source com-
mune. En cela les militaires ne sont
pas différents de la population géné-
rale. La vie militaire n’est donc pas
considérée en soi comme un facteur
de risque.

Prisonniers
La prison peut être un environnement
favorisant la transmission d’hépatite
A, mais ce sont surtout les conditions
d’hygiène et les caractéristiques des
détenus (origines socio-économiques,

usage de drogues, promiscuité
sexuelle, etc.) qui déterminent le
risque [37].

B. Risque accru de conséquences

défavorables

1. Maladie hépatique chronique

En cas d’hépatopathie chronique
quelle qu’en soit la cause, il est préfé-
rable d’éviter toute atteinte hépatique
supplémentaire. Un risque plus élevé
de maladie sévère lors d’hépatite A en
cas d’hépatite chronique sous-jacente
a été identifié par plusieurs études [38
à 41]. Les résultats sont quelque peu
divergents (0 à 100%), notamment en
raison d’un nombre relativement petit
de patients étudiés, mais dans l’en-
semble, une létalité plus élevée par hé-
patite fulminante est observée lors
d’hépatite A en cas de maladie hépa-
tique chronique sous-jacente. Cette lé-
talité serait plus élevée lorsque la mala-
die hépatique sous-jacente est due à
l’hépatite C que lorsqu’elle est due à
l’hépatite B. L’infection aiguë est plus
sévère lorsque le patient est plus âgé
et lorsqu’il y a des signes histologiques
d’hépatite chronique ou de cirrhose.

2. Immunodéficience

Il n’y a pas d’indication que l’hépatite A
soit plus sévère chez les patients im-
munodéficients, que l’immunodéfi-
cience soit primaire, ou due au VIH, à
une transplantation ou à une chimio-
thérapie anticancéreuse [42]. Cepen-
dant la durée d’excrétion du virus de
l’hépatite A dans les selles et la durée
de présence du virus dans le sang (vi-
rémie), peuvent être prolongées, ce
qui peut accroître le potentiel de trans-
mission à l’entourage [43, 44]. La 
durée de perturbation des tests hépa-
tiques peut être prolongée également
[44]. De plus, les anticorps anti-VHA
peuvent rester indétectables malgré
une infection persistante, ce qui peut
retarder le diagnostic [45]. Il ne semble
pas non plus que l’hépatite A aggrave
la maladie sous-jacente: la virémie VIH
et le taux de lymphocytes CD4 ne sont
pas affectés [43]. Mais le traitement 
de la maladie de base peut être com-
pliqué au cours d’une hépatite A en 
raison de perturbations de la fonction
hépatique (affectant le métabolisme
des médicaments, notamment antiré-
troviraux) et de symptômes tels que
nausées et vomissements (affectant la
prise des médicaments).
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question): en effet, comme l’indi-
quent un petit nombre de déclara-
tions, un enfant adopté peut être en
période d’infection aiguë asympto-
matique à son arrivée en Suisse.

Etant donné le temps d’incubation re-
lativement long de l’hépatite A, une
protection peut être obtenue même si
le vaccin est administré juste avant le
départ [63]. En cas d’utilisation du vac-
cin combiné Twinrix®, à partir de l’âge
de 16 ans, 2 doses au moins doivent
avoir été administrées avant le départ
pour assurer une protection contre
l’hépatite A, en raison du dosage ré-
duit en antigène HA (un schéma accé-
léré est possible: 0, 7, 21 jours, avec
une 4e dose à 12 mois) [64].

– Enfants originaires de pays de

moyenne et haute endémicité qui
vivent en Suisse et qui retournent
dans leur pays pour des séjours
temporaires.

– Consommateurs de drogues in-

jectables

– Hommes ayant des relations

sexuelles avec des hommes (en
dehors d’une relation stable)

– Personnes en contact professionnel
étroit avec des consommateurs de
drogues injectables (y compris per-
sonnel des prisons)

– Personnes en contact professionnel
étroit avec des personnes en prove-
nance de pays de moyenne et haute
endémicité (requérants d’asile, réfu-
giés)

– Travailleurs des canalisations et

stations d’épuration

– Personnel de laboratoire travaillant
avec du virus de l’hépatite A ou avec
des primates infectés par le virus de
l’hépatite A ou manipulant des
selles

– Patients avec maladie hépatique

chronique: hépatite B, C ou autres
hépatopathies chroniques, notam-
ment candidats à transplantation hé-
patique.

b.Prévention secondaire
– Après contact étroit avec une per-

sonne présentant une hépatite A ai-
guë ou après exposition à une
source potentielle du virus (par
exemple à des aliments préparés
par une personne présentant une
hépatite A ou l’ayant développée
dans les 2 semaines qui ont suivi),
dans les 7 jours après l’exposition
(ou le développement des symp-
tômes chez le cas index).

pement des symptômes chez le cas
index), le vaccin peut prévenir la mala-
die ou en atténuer les symptômes [61,
62]. L’efficacité, selon une seule
étude, serait de l’ordre de 79% (contre
l’infection quelles qu’en soient les ma-
nifestations) [62].

3.Produits disponibles en Suisse

Havrix® (GlaxoSmithKline): Havrix
1440 (unités ELISA d’antigène) pour
adultes dès 19 ans; Havrix-junior 720
pour enfants de 1 an à 18 ans révolus.
Virus de l’hépatite A inactivé (souche
HM 175), purifié par ultrafiltration et
chromatographie.

Epaxal® (Berna-Biotech): 1 dose (0,5
ml) contient au moins 24 UI d’antigène
du virus de l’hépatite A (souche RG-
SB) lié à des IRIV (Immunopotentiating
Reconstituted Influenza Virosomes);
des molécules d’hémagglutinine de la
surface du virus Influenza (5 µg/ dose)
sont appliquées sur la double mem-
brane de liposomes lécithino-phos-
pholipidiques. 

Twinrix® (GlaxoSmithKline): vaccin
combiné contre les hépatites A et B;
720 unités d’antigène du virus de l’hé-
patite A + 20 µg d’antigène HBs (anti-
gène de surface du virus de l’hépatite
B). Schéma en 2 doses pour enfants
de 1 an à 15 ans (à 6–12 mois d’inter-
valle); schéma en 3 doses pour adultes
dès 16 ans (0, 1, 6 mois).

Actuellement non disponible en
Suisse: Vaqta® (Sanofi Pasteur MSD):
Vaqta (50 unités d’antigène dans 1 ml)
pour adultes (dès 18 ans), Vaqta K pro
infantibus (25 unités d’antigène dans
0,5 ml) pour enfants de 1 à 17 ans.

4. Indications

a. Prévention primaire
Le vaccin contre l’hépatite A est indi-
qué en prévention primaire pour les
groupes de population suivants (dès
l’âge d’un an):

– Voyageurs: les voyageurs à desti-
nation de pays de moyenne et
haute endémicité (liste régulière-
ment mise à jour sur le site de l’Or-
ganisation mondiale de la santé
www.who.int/ith et sur celui de Sa-
fetravel www.safetravel.ch). En cas
d’adoption d’un enfant dans un pays
de moyenne ou haute endémicité,
tous les membres de la famille de-
vraient être vaccinés (pas seulement
ceux qui se rendent dans le pays en

2.Efficacité et tolérance

Le vaccin est sûr, bien toléré et immu-
nogène chez 99% des vaccinés après 
2 doses. L’efficacité du vaccin inactivé
pour la prévention des manifestations
cliniques de l’hépatite A est de 95% à
100% [51]. Les cas d’hépatite A après
vaccination sont généralement atté-
nués [51]. L’immunogénicité peut être
réduite chez les personnes âgées [52,
53].
Les effets indésirables les plus souvent
rapportés sont les réactions au site
d’injection (douleur 30 à 40%, rougeur
ou tuméfaction 4 à 6%), jugées sé-
rieuses dans moins de 0,5% des cas et
des réactions systémiques non spéci-
fiques (maux de tête, malaise, fièvre,
nausées, vomissements, anorexie), de
résolution spontanée et de courte du-
rée (moins de 24 heures à 3 jours). Des
manifestations neurologiques (encé-
phalite, syndrome de Guillain-Barré, né-
vrite optique) ou inflammatoires (pan-
créatite, vasculite) ont rarement été
rapportées en relation temporelle avec
une vaccination contre l’hépatite A
[54–56]; une association causale n’a
pas pu être démontrée.
La sécurité et l’immunogénicité ont
également été testées dans des
groupes à risque: 1. les patients avec
maladie chronique du foie, qui ont des
taux de réponse similaires aux
contrôles sains, bien qu’avec des
titres d’anticorps (moyenne géomé-
trique) inférieurs, et une réponse
meilleure lorsque la maladie hépatique
est moins avancée [57, 58]; 2. les usa-
gers de drogues intraveineuses; 3. les
immunosupprimés, qui peuvent avoir
un taux de séroconversion et des
titres d’anticorps plus bas en réponse
au vaccin, et une meilleure réponse
lorsque le taux de lymphocytes CD4
est plus élevé [59]. La vaccination
contre l’hépatite A n’aggrave pas le
cours de la maladie en cas d’hépatopa-
thie chronique ou d’infection VIH.

Bien qu’il n’existe pas de données sur
l’innocuité pendant la grossesse et
l’allaitement, s’agissant d’un vaccin in-
activé, il ne devrait pas y avoir de
conséquence pour le fœtus. On consi-
dère donc qu’il peut et doit être admi-
nistré pendant la grossesse lorsqu’il
existe un risque d’exposition [60]. L’al-
laitement n’est pas une contre-indica-
tion.

La vaccination post-expositionnelle
est efficace. Administré dans les 7
jours après l’exposition (ou le dévelop-
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tion se fait par voie intramusculaire. La
dose unique est de 0,02 ml par kg de
poids corporel (0,06 ml/kg pour une
protection prolongée).
Les immunoglobulines standard actuel-
lement disponibles en Suisse (pour ad-
ministration intraveineuse uniquement),
préparées à partir de plasma poolé pro-
venant de nombreux donneurs non sé-
lectionnés pour leur taux d’immunoglo-
bulines spécifiques, ont un taux d’anti-
corps variable, généralement inconnu
et probablement faible contre le virus de
l’hépatite A, ne permettant pas d’en re-
commander l’utilisation pour la préven-
tion de cette infection.

L’indication des immunoglobulines
spécifiques en prophylaxie primaire

se limite maintenant aux situations où
une protection est nécessaire et que
le vaccin est contre-indiqué, ou que
son efficacité est compromise, par
exemple:

– hypersensibilité au vaccin,
– immunosuppression (non réponse

au vaccin documentée),
– nourrisson de moins d’un an.

En prophylaxie post-exposition,

dans les 14 jours après l’exposition,
l’efficacité serait de l’ordre de 85%
[70]. Cette indication aux immunoglo-
bulines spécifiques se limite mainte-
nant également aux situations où le
vaccin est contre-indiqué ou son effi-
cacité compromise (voir ci-dessus), ou
lorsque le délai après l’exposition est
compris entre 7 et 14 jours [69, 70].

cination combinée chaque fois que
l’indication à vacciner contre l’une ou
l’autre des hépatites est posée, es-
sentiellement pour les groupes à
risque, mais aussi pour la population
générale (adolescents notamment),
au vu de la fréquence des voyages
dans les pays de haute endémicité.

Les vaccins contre l’hépatite A et le
vaccin combiné contre les hépatites A
et B ne sont pas remboursés par l’as-
surance obligatoire des soins en cas
de maladie. La procédure de demande
de prise en charge pour les groupes à
risque est en cours.

5.Contre-indications

L’hypersensibilité connue au vaccin ou
à l’un de ses composants, ou une ré-
action d’hypersensibilité sévère lors
d’une administration antérieure, sont
les seules contre-indications.

C. Immunisation passive

L’administration d’immunoglobulines
spécifiques contre l’hépatite A peut
également prévenir la maladie [68],
mais celles-ci n’ont actuellement prati-
quement plus d’indication. En préven-
tion primaire, l’efficacité (68 à 75%)
est clairement inférieure à celle du
vaccin et la durée de protection est li-
mitée (environ 4 mois, jusqu’à 12 mois
avec une dose élevée [68]).
Les immunoglobulines spécifiques
contre l’hépatite A actuellement dispo-
nibles en Suisse sont le Beriglobin®

(Aventis-Behring SA) [69]. L’administra-

– Personnel et pensionnaires d’insti-
tutions où un cas est survenu
(crèches, institutions pour per-
sonnes handicapées, homes pour
personnes âgées, casernes…), ainsi
que leurs familles, le cas échéant
[65].

– En cas d’épidémie, la vaccination
de l’entourage des cas peut per-
mettre d’interrompre ou d’abréger
l’épidémie [66–67].

c. Vaccin combiné contre les hépatites
A et B
Le vaccin combiné contre les hépa-
tites A et B est indiqué dans les cas où
la protection contre les 2 types d’hé-
patite est souhaitée, par exemple:

– patients avec maladie hépatique
chronique;

– consommateurs de drogues injec-
tables;

– hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes;

– professions à risque;
– voyage en zone d’endémie pour un

séjour de plus d’un mois en contact
proche avec la population locale;

– personnes pour lesquelles le vaccin
contre l’hépatite B est ou sera indi-
qué et qui prévoient un voyage en
zone d’endémie pour l’hépatite A
(adolescents, enfants, notamment
originaires de zones d’endémie…).

Etant donné que les indications à la
vaccination contre l’hépatite A recou-
pent souvent celles de l’hépatite B
(voir «Directives et recommandations
no 2»), il convient de considérer la vac-
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