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Résumé

Les taux de transmission mère-enfant et 
d’infection chronique sont élevés pour les 
nouveaux-nés de mère porteuse du virus 
de l’hépatite B. La prévention implique le 
dépistage de l’antigène HBs chez toutes les 
femmes enceintes et, en cas de positivité, 
la prophylaxie néonatale précoce par vacci-
nation et immunoglobulines, la vaccination 
complète (schéma éventuellement adapté 
pour les prématurés) ainsi qu’un contrôle 
sérologique post-vaccinal. L’entourage doit 
également être dépisté, et vacciné le cas 
échéant. Les nouveaux-nés de mère né-
gative (et la mère le cas échéant) doivent 
être vaccinés dès les premiers mois de vie 
si la mère ou des proches appartiennent 
à un groupe à risque. La vaccination est 
recommandée pour tous les adolescents; 
la première consultation gynécologique est 
une bonne occasion de vérifier le status 
vaccinal et l’indication à la vaccination le 
cas échéant.
 
Introduction et rappels

Le virus de l’hépatite B est principalement 
transmis par le sang (piqûre ou blessure 
avec du matériel souillé de sang contaminé, 
transfusions, transplantations), par les rela-
tions sexuelles, et de la mère à l’enfant lors 
de l’accouchement. L’infection primaire peut 
être asymptomatique ou se manifester par 
une hépatite aiguë (fièvre, ictère, fatigue, 
nausées…); elle peut être létale (hépatite 
fulminante), guérir et conférer l’immunité à 
vie, ou devenir chronique avec un risque po-
tentiel de conséquences sévères: hépatopa-
thie chronique, cirrhose, cancer du foie. Le 
temps d’incubation est long (4 semaines à 
6 mois). L’infection est fréquemment asym-

ptomatique en phase aiguë (50-70% à l’âge 
adulte, 90% dans la période périnatale) et 
reste souvent longtemps asymptomatique 
en phase chronique. Ainsi les personnes 
infectées l’ignorent souvent. Un vaccin très 
efficace et bien toléré existe depuis 1982, 
qui a aussi fait la preuve de son efficacité 
en prophylaxie postexpositionnelle, en par-
ticulier postnatale1), 2).
La prévention ciblée de la transmission 
mère-enfant constitue un défi particulier: 
elle implique le dépistage prénatal chez 
toutes les femmes enceintes, une prophy-
laxie néonatale précoce, la poursuite du 
schéma vaccinal (au moins 3 doses au total) 
dans les premiers mois de vie et le contrôle 
sérologique post-vaccinal. Des études, ainsi 
que les données de déclaration obligatoire, 
suggèrent que la mise en application de ces 
mesures doit être améliorée pour éviter des 
lacunes aux conséquences potentiellement 
sévères.

Risque de transmission  
de la mère à l’enfant

La transmission du virus de la mère à 
l’enfant peut se produire in utero mais 
survient le plus souvent par exposition 
aux liquides biologiques de la mère au 
moment de l’accouchement3). En l’absence 
de prophylaxie à la naissance, le risque de 
transmission est de 70–90% si la mère est 
positive pour l’antigène HBe (AgHBe); le ris-
que est de 10–40% si la mère n’est positive 
que pour l’antigène HBs (AgHBs)4), 5). Le taux 
de transmission est estimé à 60–70% lors 
d’hépatite B aiguë en fin de grossesse6).
Le rôle de l’allaitement maternel en 
l’absence d’immunoprophylaxie postnatale 
est controversé, les études disponibles 
étant insuffisantes7), 8). Bien que la présence 

d’AgHBs ait été démontrée dans le lait ma-
ternel, le risque de transmission par le lait 
maternel est considéré comme négligeable 
en comparaison du risque par exposition 
aux liquides biologiques maternels lors de 
l’accouchement3, 8).
Si l’infection n’est pas transmise en pé-
riode périnatale, le risque de transmission 
persiste par contact étroit et prolongé 
entre la mère chroniquement infectée et 
l’enfant: dans une étude, 38% d’enfants 
non infectés à la naissance étaient infectés 
à l’âge de 4 ans9). Les personnes vivant 
avec une personne chroniquement infectée, 
particulièrement les petits enfants (< 5 ans), 
risquent de s’infecter par exposition au 
sang ou aux liquides corporels souillés de 
sang (partage de brosse à dent, exsudats 
de plaies, contact de surfaces contami-
nées avec la peau lésée…)10), 11). Plusieurs 
études indiquent une prévalence plus élevée 
de marqueurs d’infection par le virus de 
l’hépatite B parmi les membres de la famille 
d’adultes porteurs de l’AgHBs que chez des 
contrôles: jusqu’à 60% contre 27% (20–70% 
chez les conjoints, 10–60% chez les enfants, 
30–50% dans la fratrie adulte, 25–50% chez 
les parents)12,) 13).

Conséquences des transmissions 
périnatales

L’infection périnatale est le plus souvent 
(90%) asymptomatique14). Elle conduit rare-
ment à une hépatite fulminante. Le taux de 
chronicité (infection persistante au-delà de 
6 mois) est très élevé (90%) lors d’infection 
périnatale, diminue ensuite jusqu’à l’âge de 
5 ans, pour atteindre 5–10% lors d’infection 
après l’âge de 5 ans15).
C’est ainsi qu’aux Etats-Unis on estime que 
30–40% des infections chroniques résultent 
d’une transmission périnatale ou dans la pe-
tite enfance, alors que la majorité des nou-
velles infections répertoriées surviennent 
à l’âge adulte (où elles sont plus souvent 
symptomatiques, 30–50%, mais deviennent 
moins souvent chroniques)16).
Environ 25% des personnes chroniquement 
infectées dans la petite enfance meurent 
prématurément de cirrhose ou de cancer 
du foie (hépatocarcinome)17). La majorité 
d’entres elles restent asymptomatiques 
jusqu’au stade de cirrhose ou d’insuffisance 
hépatique.
Les personnes chroniquement infectées 
sont le principal réservoir de transmission 
du virus.
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Diagnostic et dépistage

Plusieurs marqueurs sérologiques permet-
tent d’évaluer le status infectieux. La combi-
naison des résultats de quatre d’entres eux 
permet de déterminer si une personne est in-
fectée, a été infectée ou est immune (tableau 
1). Les autres tests donnent des renseigne-
ments complémentaires, utiles notamment 
pour évaluer la contagiosité, le pronostic ou 
pour suivre l’effet d’un traitement (AgHBe, 
anticorps anti-HBe, DNA viral).
Les personnes chez qui le seul marqueur 
sérologique positif est l’anti-HBc (AgHBs 
et anti-HBs négatifs) posent un problème 
particulier d’interprétation: il peut s’agir 
d’une réaction non spécifique (faux positif, 
jusqu’à 70% selon le test utilisé), de per-
sonnes guéries (immunes) chez lesquelles 
l’anti-HBs n’est plus détectable, ou de 
personnes qui ont été infectées et qui n’ont 
pas produit d’anticorps anti-HBs. Parmi 
ces dernières, certaines peuvent avoir un 
taux circulant d’AgHBs inférieur au seuil de 
détection; du DNA viral a été détecté chez 
moins de 5% des personnes avec anti-HBc 
isolé18), 19). Il est cependant très peu probable 

qu’elles soient infectieuses, en dehors de 
circonstances particulières où elles sont la 
source d’exposition de personnes suscep-
tibles à de grandes quantités de sang 
(transfusion, transplantation)20). A notre 
connaissance, un seul cas de transmission 
d’une mère avec anti-HBc isolé à son enfant 
a été rapporté21).

Pour le dépistage, selon l’objectif visé, deux 
stratégies peuvent s’appliquer:
●	 Recherche de l’AgHBs: cette straté-

gie est recommandée pour le dépis-
tage des personnes à risque de trans-
mettre l’infection (donneurs de sang, 
femmes enceintes). En effet, l’AgHBs 
est l’indicateur d’une infection active 
et toute personne AgHBs positive doit 
être considérée comme infectieuse. 
Chez une personne récemment infectée, 
l’AgHBs peut être le seul marqueur posi-
tif pendant les premières 3–5 semaines. 
Le délai moyen entre l’exposition et la 
détection de l’AgHBs est de 30 jours  
(6–60 jours). 

●	 Recherche de l’anti-HBc, puis, si positif, 
de l’AgHBs et d’autres marqueurs: cette 

stratégie est plutôt recommandée pour 
les personnes qui ont été exposées à 
un risque élevé d’infection (consomma-
teurs de drogues injectables, conduites 
sexuelles à risque, originaires de pays de 
haute endémie). Dans les populations à 
forte prévalence, la valeur prédictive po-
sitive de l’anti-HBc est élevée, et l’anti-
HBc isolé (AgHBs et anti-HBs négatifs) 
représente généralement une infection 
ancienne avec perte de l’anti-HBs. Dans 
les populations où la prévalence de 
l’infection est faible, un résultat positif 
isolé pour l’anti-HBc représente souvent 
une réaction non spécifique (faux posi-
tif, jusqu’à 70% selon le test utilisé)22), ou 
un faux négatif pour l’anti-HBs23).

Risque de transmission  
périnatale en Suisse

En Suisse la prévalence de l’AgHBs chez les 
femmes enceintes a été estimée à environ 
0,5% en 1990–9124). Pour environ 80000 
naissances par année, cela correspondait à 
400–500 naissances par année avec mère 
AgHBs positive, dont 10–14% avec AgHBe 
positif. Cela a permis d’estimer qu’il y aurait 
environ 100 cas de transmission périnatale 
par année en Suisse, en l’absence de pro-
phylaxie néonatale, dont plus de la moitié 
auraient une infection chronique25).
La prophylaxie avec le vaccin et les im-
munoglobulines pour les nouveaux-nés de 
mère AgHBs positives a été recommandée 
dès 1985. Le dépistage systématique des 
femmes enceintes est recommandé depuis 
199625).
Le système de déclaration obligatoire de 
l’hépatite B identifie depuis 1997 encore 
1 à 2 cas de transmission mère-enfant 
par année: le diagnostic est posé le plus 
souvent vers 3–5 mois d’âge en raison 
de symptômes. Les causes les plus fré-
quentes sont l’oubli de la vaccination à la 
naissance, l’absence de dépistage prénatal 
ou la vaccination non complétée dans les 
premiers mois de vie. Etant donné le taux 
d’infections asymptomatiques (90%) et 
la sous-déclaration (env. 35%), on peut 
craindre que le nombre réel soit de 15 à 
30 par année.
Une étude rétrospective à Bâle26) portant sur 
toutes les naissances en 2001 à la Frauen-
klinik a mis en évidence que le dépistage 
prénatal avait été effectué chez 99% des 
mères (7% à l’accouchement); 1,2% des 
mères étaient positives pour l’AgHBs (dont 

Tableau 1: Interprétation des tests sérologiques pour l’hépatite B
+: positif;  -: négatif; AgHBs: antigène de surface; anti-HBc: anticorps contre l’antigène «core»; anti-HBs: anticorps 
contre l'antigène de surface; IgM: immunoglobuline M

 Test sérologique   Interprétation

 AgHBs anti-HBc total  IgM anti-HBc anti-HBs

 - - - - 1) Jamais infecté (susceptible); 2) sta- 
     tus post vaccinal: non répondeur ou
      anti-HBs devenu indétectable plusieurs 
     années après la vaccination 

 + - - - 1) Stade précoce d'infection aiguë;
     2) antigène circulant transitoirement 
     après vaccination (jusqu'à 18 jours)

 + + + - 1) Infection aiguë; 2) parfois, poussée 
     aiguë d'infection chronique

 - + + - Infection aiguë en voie de résolution

 - + - + Infection guérie avec immunité

 + + - - Infection chronique

 - + - - 1) Faux positif (susceptible); 2) infec- 
     tion ancienne guérie; 3) infection  
     chronique à faible réplication virale; 
     4) anticorps maternels chez un 
     nourrisson de mère positive

 - - - + 1) Immunité vaccinale (≥ 10 UI/l);
     2) immunité passive par immunoglo-
     bulines hyperimmunes
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72% étaient de nationalité étrangère); 89% 
des nouveaux-nés exposés (17/19) avaient 
été vaccinés à la naissance, 53% avaient eu 
une vaccination complète (2e et 3e doses 
souvent en retard), 36% seulement avaient 
bénéficié d’une sérologie post-vaccinale de 
contrôle. Un enfant non vacciné a développé 
une infection chronique, l’autre a été perdu 
de vue. La lettre de sortie mentionnait 
dans 89% des cas la positivité AgHBs de la 
mère, dans 50% des cas le schéma vaccinal 
à poursuivre, dans aucun cas la sérologie 
post-vaccinale à faire. 

Prévention de la transmission: 
stratégies, efficacité

L’administration peu après la naissance 
d’immunoglobulines hyperimmunes (Ig) et 
de vaccin contre l’hépatite B réduit de plus 
de 90% le risque de transmission mère- 
enfant1, 2). Le vaccin seul diminue d’en-
viron 70% le taux de transmission2). L’ad-
ministration d’immunoglobulines seules ne 
réduit le risque que d’environ 50%2).
Une transmission de l’infection malgré la 
prophylaxie a été associée à une virémie 
maternelle élevée. Des données récentes 
suggèrent que l’administration de lamivu-
dine en fin de grossesse pourrait réduire le 
risque d’échec vaccinal dans ces cas27).
L’allaitement maternel n’augmente pas le 
risque de transmission, du moins lorsque 
l’immunoprophylaxie postnatale a été dû-
ment administrée28), et ne modifie pas la 
réponse vaccinale28), 29).

La stratégie de prévention consiste donc 
à identifier les nouveaux-nés dont la mère 
est porteuse du virus afin de les faire béné-
ficier au plus tôt de la prophylaxie vaccinale 
combinant vaccin et immunoglobulines. 
Une alternative serait de vacciner dès la 
naissance tous les nouveaux-nés: cela per-
mettrait de protéger aussi les nourrissons 
dont la mère n’aurait pas été testée, ou 
aurait séroconverti en fin de grossesse, 
ainsi que ceux dont un membre de la famille 
est porteur du virus (souvent sans le savoir) 
et non la mère. Le désavantage serait que 
les nouveaux-nés effectivement exposés à 
une mère positive pour l’AgHBs ne bénéfi-
cieraient pas de la meilleure protection, in-
cluant les immunoglobulines et la sérologie 
post-vaccinale de contrôle. En Suisse où la 
prévalence de l’infection est basse et où la 
grande majorité des femmes bénéficient 
de consultations prénatales, la stratégie 

d’un dépistage systématique paraît la plus 
appropriée, à condition d’être scrupuleuse-
ment appliquée.
Les nouveaux-nés dont la famille appar-
tient à un groupe de population à haute 
prévalence pour l’hépatite B devraient être 
vaccinés dès les premiers mois de vie aussi 
lorsque la mère est négative pour l’AgHBs, 
en raison du risque de transmission hori-
zontale par exposition à des proches dans 
la petite enfance. 

Chez les prématurés (< 37 semaines de 
gestation) avec un poids de naissance de 
moins de 2 kg, en comparaison avec les 
nouveaux-nés à terme, quelques études 
indiquent une réponse sérologique moindre 
après 3 doses lorsque la vaccination est 
débutée à la naissance, en pourcentage 
d’enfants positifs pour l’anti-HBs (50–85%) 
ainsi qu’en moyenne géométrique du taux 
d’anti-HBs. Ces études ont porté sur des 
nouveaux-nés de mère AgHBs négative. Ces 
données suggèrent qu’un schéma vaccinal 
particulier devrait être envisagé pour les 
prématurés: 4e dose si la vaccination est dé-
butée à la naissance (mère AgHBs positive) 
ou 1ère dose reportée à l’âge d’un mois (mère 
AgHBs négative)30)–32). En l’absence de don-

nées montrant un risque accru d’infection 
chez les enfants nés prématurément et 
recevant simultanément des immunoglobu-
lines, il reste approprié de leur administrer 3 
doses, suivies d’une sérologie 1 mois après 
permettant de donner une dose supplémen-
taire aux nourrissons la nécessitant.

Une sérologie post-vaccinale est nécessaire 
(dès 1 mois après la dernière dose, au plus 
tard à 12 mois) pour tous les nourrissons de 
mère AgHBs positive: les non répondeurs 
(10–15%)33) pourront ainsi bénéficier de 1 
à 3 doses supplémentaires auxquelles la 
plupart répondront. Dans une petite pro-
portion de cas (< 10%), l’infection aura été 
transmise malgré la prophylaxie néonatale 
(infection transplacentaire ou échec de 
vaccination) et ces nourrissons méritent un 
suivi particulier.

La vaccination contre l’hépatite B débutée 
à la naissance confère une protection de 
longue durée, probablement à vie33)–35). Des 
données suggèrent que la mémoire immu-
nitaire pourrait être de moins longue durée 
lorsque des immunoglobulines ont été simul-
tanément administrées. A l’heure actuelle 
aucun rappel ultérieur n’est recommandé.

Tableau 2: Résumé des recommandations pour la prévention de la transmission 
mère-enfant de l’hépatite B
*seule exception: immunité antérieure adéquatement documentée (post-vaccinale ou post-infectieuse)

Dépistage (AgHBs) pour toutes les grossesses*
Transmission du résultat à la mère, à la salle d’accouchement, au pédiatre; 
dépistage en urgence en salle d’accouchement s’il n’a pas été fait avant ou que le 
résultat n’est pas disponible; 
pour toutes les mères AgHBs positives:
●	 Adresser pour compléter le bilan sérologique et hépatique, counseling et suivi à 

long terme
●	 Dépistage (anti-HBc) des personnes vivant en ménage commun et autres 

contacts proches et recommandation de vaccination des personnes négatives
●	 Informer les parents de toutes les mesures à prendre pour le nouveau-né
●	 Vaccination active et immunoglobulines spécifiques au nouveau-né dans les 12 

heures après la naissance (si le résultat de l’AgHBs de la mère n’est pas encore 
connu, débuter la vaccination dans les 12 heures et administrer les immunoglo-
bulines dans les 7 jours si le résultat s’avère positif)

●	 Compléter la vaccination du nourrisson dans les 6 premiers mois de vie:
– Nouveau-né à terme ou prématuré de ≥ 2kg à la naissance: 0–1–6 mois.
– Prématuré (< 37 semaines de gestation) de < 2kg à la naissance: 0–1–6 mois 

avec contrôle sérologique impérativement 1 mois après la 3e dose,  
ou 0–1–2–6 mois (vaccin combiné pour nourrissons à 2 et 6 mois).

●	 Détermination de la réponse vaccinale (anti-HBs) du nourrisson entre 7 et 12 
mois de vie

●	 En cas de réponse vaccinale absente ou insuffisante (anti-HBs < 100 UI/l), et 
AgHBs négatif, administrer jusqu’à 3 doses supplémentaires de vaccin
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Recommandations pour le  
dépistage des femmes enceintes

Le dépistage de l’AgHBs est indiqué pour 
toutes les femmes enceintes lors de cha-
que grossesse. Cela s’applique également 
à la première grossesse pour les femmes 
qui ont été vaccinées, notamment dans 
le cadre de la vaccination généralisée des 
adolescents: en effet, on ne peut exclure 
qu’une petite proportion d’entre elles ait 
été infectées dans la petite enfance, no-
tamment pour celles originaires de pays de 
haute et moyenne endémicité. Une immu-
nité antérieure adéquatement documentée 
après vaccination (anti-HBs  100 UI/l), 
ou post-infectieuse (anti-HBc et anti-HBs 
positifs), est la seule exception.
Le moment de cette sérologie peut être 
laissé au choix du praticien: il est préférable 
de la faire au 3e trimestre de la grossesse 
afin de dépister également les infections ac-
quises en cours de grossesse (bien que cela 
soit rare); la faire en début de grossesse en 
même temps que d’autres sérologies peut 
éviter d’oublier de la faire, mais ne doit pas 
faire oublier de prendre les mesures néces-
saires au moment de l’accouchement.
Le test de choix pour le dépistage est la 
détection de l’AgHBs (cf. discussion ci-
dessus). Un dépistage en 2 temps, avec 
détermination de l’anti-HBc d’abord, puis, si 
positif, de l’AgHBs, ne se justifie pas. Si tou-
tefois cette attitude est choisie, un accord 
spécifique avec le laboratoire est nécessaire 
afin que la procédure soit correctement 
effectuée et interprétée. Le dépistage de 
l’AgHBe n’est pas nécessaire, car il ne mo-
difie pas l’attitude.
En cas de résultat positif pour l’AgHBs, la pa-
tiente doit être dûment informée des consé-
quences pour l’enfant, de la nécessité d’une 
prophylaxie néonatale dès la naissance, mais 
aussi des conséquences pour elle-même 
et son entourage, et doit bénéficier d’une 
évaluation et d’un suivi de l’infection et des 
fonctions hépatiques. Un aide-mémoire peut 
être donné à la patiente, résumant le diagno-
stic et l’attitude pour le nouveau-né. De cette 
manière la patiente peut contribuer à com-
muniquer la situation au personnel de la salle 
d’accouchement, notamment si le dossier du 
suivi de grossesse n’est pas disponible ou si 
l’accouchement a lieu ailleurs ou à un autre 
moment que prévu.

Le résultat du test, qu’il soit positif ou néga-
tif, doit impérativement figurer sur le dossier 

de la parturiente en salle d’accouchement. 
Il doit également être reporté sur le dossier 
néonatal et communiqué au pédiatre res-
ponsable du nouveau-né dès la naissance. 
Le personnel de salle d’accouchement en 
charge de la parturiente doit s’assurer que 
le test a été fait pendant la grossesse. S’il 
n’a pas été fait ou que le résultat n’est pas 
disponible, il doit être demandé en urgence 
au moment de l’accouchement. Le person-
nel de salle d’accouchement en charge du 
nouveau-né et le médecin qui suit l’enfant 
après la naissance doivent prendre con-
naissance du résultat et le faire figurer sur 
le dossier de l’enfant.
Pour que la chaîne de communication soit 
efficace, chaque maternité doit avoir un 
concept pour la transmission des résultats 
de sérologie maternelle avec des directives 
claires et contraignantes36).

Recommandations pour  
les nouveaux-nés

Pour les nouveaux-nés de mère AgHBs 
positive, les Ig spécifiques et le vaccin 
contre l’hépatite B doivent être administrés 
simultanément (à 2 sites différents), dans 
les 12 heures après la naissance.
Si le statut sérologique de la mère est in-
connu et que le résultat du test n’est pas 
obtenu dans les 12 heures post-partum, la 
vaccination active devrait être initiée sans 
tarder. Au cas où la mère se révèle être 
AgHBs positive après la mise en route de la 
vaccination active, les Ig doivent être admi-
nistrées dans les plus brefs délais, à savoir 
dans les 7 premiers jours de vie.
L’allaitement maternel peut être débuté 
sans délai.

Les Ig sont administrées en une dose unique 
de 200 UI i.m.
La vaccination contre l’hépatite B consiste 
en 3 doses (dosage enfant) aux temps 0, 1 
mois et 6 mois. Pour la vaccination néona-
tale contre l’hépatite B (1ère et 2e dose) un 
vaccin monovalent doit être utilisé. Pour 
la 3e dose, à 6 mois, un vaccin combiné 
pour nourrissons (avec diphtérie, tétanos, 
polio, pertussis et H. influenzae B) peut 
être utilisé.

Pour les prématurés (< 37 semaines de 
gestation) de moins de 2 kg à la naissance, 
la première dose de vaccin doit aussi être 
administrée dans les 12 premières heures. 
L’initiation de la réponse immune («priming») 

peut cependant être insuffisante à ce mo-
ment-là. C’est pourquoi, si un schéma en 
3 doses (0, 1 et 6 mois) est administré, il 
est impératif que la sérologie soit réalisée 
déjà 1 mois après la 3e dose, afin qu’une ou 
plusieurs doses supplémentaires puissent 
être administrées si nécessaire. Alternative-
ment, le schéma vaccinal en 3 doses peut 
être réinitié à 1 mois de vie (quel que soit 
le poids à ce moment-là). La vaccination 
complète comporte dans ce cas un total 
de 4 doses (0, 1, 2 et 6 mois). Dès l’âge de 
2 mois (3e et 4e dose), un vaccin combiné 
pour nourrissons (avec diphtérie, tétanos, 
polio, pertussis et H. influenzae B) peut être 
utilisé37), permettant d’administrer ce sché-
ma sans injection supplémentaire. 

Le succès de la prophylaxie doit impéra-
tivement être vérifié par une sérologie 
post-vaccinale dès l’âge de 7 mois, soit 1 
mois après la dernière dose de vaccin, au 
plus tard à 12 mois. Ce contrôle sérologique 
consiste à vérifier la réponse vaccinale par 
la présence d’anticorps anti-HBs qui doivent 
être ≥ 100 UI/l pour une protection de 
longue durée; en cas de résultat insuffisant, 
il faut déterminer l’AgHBs, signe d’infection. 
Si l’AgHBs est négatif et le taux d’anti-HBs 
< 100 UI/l, une 4e dose de vaccin doit être 
administrée et la réponse vérifiée un mois 
après, jusqu’à concurrence de 6 doses au 
total. Si l’anti-HBs n’est toujours pas détec-
table, la détermination de l’AgHBs devrait 
être répétée annuellement jusqu’à l’âge de 
5 ans (ou au moins une fois à l’âge de 5 ans), 
après quoi le risque de transmission hori-
zontale intrafamiliale devient très faible.
La détermination des anti-HBc totaux ou 
IgG dans la première année de vie n’est pas 
utile car ils sont transmis passivement par 
voie transplacentaire. Les IgM anti-HBc par 
contre peuvent être le signe d’une infection 
périnatale. La détermination des anti-HBs 
dans les 4 mois après l’administration d’Ig 
est inutile car un résultat positif reflèterait 
les Ig reçues.
Il n’est pas recommandé de tester le nou-
veau-né à la naissance car le résultat quel 
qu’il soit ne serait pas interprétable: un 
résultat négatif n’exclut pas une infection 
périnatale (trop tôt) et un résultat positif 
pour l’antigène HBs peut représenter une 
contamination (par de l’antigène unique-
ment) à partir du sang maternel.

La dose de vaccin administrée à la naissance 
doit impérativement être inscrite dans un 
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carnet de vaccination (de même que les 
doses ultérieures) et les parents dûment 
informés de l’importance de la poursuite du 
schéma vaccinal et de présenter le carnet 
de vaccination à toute visite médicale.

Les nouveaux-nés de mère AgHBs néga-
tive devraient aussi être vaccinés (sans 
immunoglobulines) dès la naissance ou dès 
l’âge de 2 mois (vaccins combinés pour 
nourrissons) si la mère (ou un proche) 
appartient à un groupe de population à 
haut risque pour l’hépatite B (pays de haute 
endémie, consommation de drogues injec-
tables, notamment). Pour les prématurés de 
poids de naissance < 2 kg, dans ces cas, la 
vaccination peut être débutée après l’âge 

d’un mois ou dès l’âge de 2 mois (vaccins 
combinés pour nourrissons) et être admini-
strée en 3 doses31). Le contrôle sérologique 
post vaccinal n’est pas nécessaire.

Pour les nouveaux-nés de mère avec anti-
HBc isolé, la vaccination (sans immunoglo-
bulines) dès la naissance ou dès l’âge de 2 
mois (vaccins combinés pour nourrissons), 
sans sérologie post-vaccinale, peut aussi 
être recommandée.

Recommandations pour les 
contacts de la femme enceinte

Lorsque la présence d’AgHBs est détectée 
chez une femme enceinte, toutes les per-

sonnes vivant sous le même toit et autres 
contacts proches doivent être testés (an-
ticorps anti-HBc) et vaccinés si le résultat 
est négatif. Les contacts proches doivent 
bénéficier des conseils d’usage pour la 
prévention de la transmission38).

Recommandations de prévention 
pour les futures mères

L’hépatite B est une infection sexuellement 
transmissible. Les recommandations pour 
sa prévention devraient faire partie des re-
commandations d’usage dans le cadre des 
cours d’éducation sexuelle à l’école et, en 
particulier dès la première consultation gy-
nécologique pour toutes les jeunes femmes. 

Tableau 3: Schémas de vaccination contre l’hépatite B

# Sérologie post-vaccinale impérativement 1 mois après la 3e dose;
* Vaccin monovalent: Engerix®-B, HBVAXPRO®

** Vaccin combiné pour nourrisson (Diphtérie-Tetanos-Pertussis-Polio-Haemophilus influenzae B-Hépatite B): Infanrix® hexa; seulement pour les nourrissons et les enfants 
 en bas âge (de 6 semaines à 24 mois). §4 doses s’il y a moins de 4 mois entre la 2e et la 3e dose (par exemple aux âges 2, 4, 6 et 15–24 mois).
† Vaccin combiné contre les hépatites A et B: Twinrix®; dès l’âge de 1 an, si la protection contre l’hépatite A est aussi indiquée (non remboursé par l’assurance maladie 
 de base)

Situation Age à la  Schéma temporel Dosage Nombre total Vaccin
 1ère dose (0 étant le moment  total de doses
  de la 1ère dose)  (minimum-
     maximum)
   
Prématuré  < 1 mois de  0/1/6# ou Pédiatrique 3–6 1) Vaccin monovalent* pour toutes les doses ou
de moins de  vie 0/1/2/6 mois   2) Vaccin monovalent pour les 2 premières doses et
2 kg à la      combiné** pour la 3e dose (et la 4e, le cas échéant)
naissance

 ≥ 1 mois de 0/1–2/6 ou Pédiatrique 3–6 1) Vaccin monovalent* pour toutes les doses ou
 vie (mère 0/2/4/12–24   2) Vaccin monovalent pour la première dose (si avant
 AgHBs ou 0/1/2/12 mois§   l’âge de 6 semaines) et combiné** (dès l’âge de 6
  négative)    semaines) pour les doses suivantes si elles coïncident
     avec les autres vaccinations de routine§

Nouveau-né  < 1 mois de  0/1/6 mois Pédiatrique 3–6 1) Vaccin monovalent* pour toutes les doses ou
à terme et  vie    2) Vaccin monovalent pour les 2 premières doses et
prématuré      combiné** pour la 3e dose
de ≥ 2kg à la 
naissance 

Nourrisson  ≥ 1 mois de 0/1–2/6 ou Pédiatrique 3–6 1) Vaccin monovalent* pour toutes les doses ou
et enfant  vie (mère 0/2/4/12–24   2) Vaccin monovalent pour la première dose (si avant
jusqu’à 24  AgHBs ou 0/1/2/12 mois§   l’âge de 6 semaines) et combiné** (dès l’âge de 6
mois négative)    semaines) pour les doses suivantes si elles coïncident
     avec les autres vaccinations de routine§

Enfant 1–10 ans 0/1/6 mois Pédiatrique 3–6 Vaccin monovalent

  0/6 mois  2–3 Vaccin combiné†

Adolescent 11–15 ans 0/1/6 mois  Pédiatrique 3–6 Vaccin monovalent*

  0/6 mois Adulte 2–6 1) Vaccin monovalent*, si ce schéma correspond aux
     indications du fabricant ou 2) combiné† 

Adulte > 16 ans 0/1/6 mois Adulte 3–6 1) Vaccin monovalent* ou 2) combiné†
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La vaccination contre l’hépatite B est re-
commandée en Suisse depuis 1998 pour 
tous les adolescents entre 11 et 15 ans, 
soit avant que débute le risque d’exposition 
par contact sexuel. La première consulta-
tion gynécologique de jeunes femmes est 
l’occasion de vérifier que la vaccination a 
bien été effectuée et, le cas échéant, de 
la proposer ou de la compléter. Pour les 
femmes de tout âge, l’éventuelle apparte-
nance à un groupe à risque pour lequel la 
vaccination est recommandée, doit être 
évaluée et la vaccination recommandée 
en conséquence. Plus particulièrement au 
moment du dépistage de l’AgHBs en cours 
de grossesse, la question de l’indication à 
la vaccination contre l’hépatite B devrait 
être discutée. Lorsque le dépistage est 
négatif et que l’indication à la vaccination 
est posée, celle-ci peut être débutée dès 
après l’accouchement ou même pendant la 
grossesse (éventuellement après dépistage 
de l’anti-HBc, en cas d’appartenance à un 
groupe à risque). En effet, la vaccination 
contre l’hépatite B n’est pas contre-indiquée 
pendant la grossesse et l’allaitement39), 40).

Indications à la vaccination contre 
l’hépatite B en Suisse:
●	 tous les adolescents entre 11 et 15 ans;
●	 nouveaux-nés de mère positive pour 

l’antigène HBs (AgHBs);
●	 enfants en bas âge avec une fratrie ou 

des parents AgHBs positifs; personnes 
vivant en ménage commun ou ayant des 
contacts sexuels avec des porteurs de 
l’AgHBs;

●	 personnes provenant de zones d’en-
démie (Afrique, Asie, Océanie, certaines 
régions d’Amérique du Sud, Europe de 
l’Est);

●	 voyageurs en zone d’endémie, en con-
tact étroit avec la population (séjours de 
longue durée ou avec activités à risque);

●	 personnes immunocompromises, hé-
modialysées, hémophiles, ou avec une 
maladie hépatique chronique;

●	 consommateurs de drogues;
●	 personnes changeant souvent de par-

tenaires sexuels, personnes consultant 
pour une maladie sexuellement trans-
missible;

●	 handicapés mentaux et personnel des 
institutions pour handicapés mentaux;

●	 professionnels travaillant dans le do-
maine de la santé, en contact avec du 
sang ou des objets potentiellement con-
taminés par des liquides biologiques;

●	 travailleurs sociaux, personnel des pri-
sons et de la police en contact fréquent 
avec des consommateurs de drogues.

La vaccination est prise en charge par les 
assurances maladie de base (respective-
ment par l’employeur) pour toutes ces 
indications, sauf pour les voyageurs.
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