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VA C C I N ATION CONTRE L’ H E PATITE A CHEZ L’ E N FA N T
D. GE N D R E L

RESUME • En Fra n c e, la va c c i n ation contre l’hépatite A est recommandée chez l’enfant en institution de santé ou pour han-
d i c ap é s , chez l’enfant porteur d’une hépat o p athie ch ronique et surtout chez l’enfant voyage u r. Cela est parfaitement jus-
t i fié par le fait que 80% des hépatites A avant 5 ans sont pauci-symptomat i q u e s , mais l’enfant infecté excrète  le virus : i l
est contagi e u x , et va contaminer son entourage. De cette fa ç o n , en vaccinant l’enfant voyageur on pro t è ge le reste de la fa m i l l e
où les cas secondaire s , p a r fois graves sont fréquents. Le coût de ce vaccin non re m b o u rsé impose d’anticiper et de va c c i-
ner à l’avance les enfants des familles appelées à voyager au sud de la méditerranée car l’immunité conférée est longue, p ro-
b ablement défi n i t ive. La baisse considérable de l’incidence de la maladie en France rend la va c c i n ation systématique sans
objet dans notre pay s , en dehors des groupes à ri s q u e s , mais impose la va c c i n ation de l’enfant voyage u r. Le principal pro-
blème qui se pose est celui de la pro p hylaxie autour du cas index à l’intérieur de la fa m i l l e, d’une petite communauté fe r-
m é e, ou lors d’épidémies localisées. La va c c i n ation immédiat e, dans les 7 jours qui suivent le contact, autour du cas index ,
est à considérer car les immu n og l o bulines ne sont pas disponibles en Fra n c e. Les quelques ex p é riences qui ont été menées
dans les familles et les communautés fe rmées montrent que cette va c c i n ation est efficace et bien support é e, même chez les
très jeunes enfants en crèch e. Mais cette indication n’est pas re c o n nue actuellement en Fra n c e, même si elle est assez sou-
vent prat i q u é e, et si elle est recommandée par les autorités britanniques. C’est au pédiat re d’exposer cette possibilité aux
p a re n t s , et de pre n d re une décision de prévention indiv i d u e l l e.

MOTS-CLES • Vaccination - Hépatite A - Enfant.

HEPATITIS-A VACCINATION IN CHILDREN

ABSTRACT • In Fra n c e, i m mu n i z ation against hep atitis A is recommended for ch i l d ren attending health-care institutions,
p resenting ch ronic liver disease, and traveling to endemic areas. This re c o m m e n d ation is based on the fact that , while more
than 80% of cases of hep atitis A occurring in ch i l d ren less than 5 ye a rs of age are asymptomat i c, i n fected ch i l d ren without
jaundice can shed the virus and serve as a source of infection for others. Immu n i z ation of ch i l d ren traveling to endemic are a s
p rotects the whole fa m i ly from secondary infection that often leads to seve re manife s t ations. Because the cost of the va c-
cine is not cove red by health insura n c e, A f rican families living in France must have ch i l d ren va c c i n ated in advance befo re
t ravel to A f rica. Va c c i n ation early in childhood is possible since the pro t e c t ive effect is durable and perhaps defi n i t ive. Th e
d ra m atic decrease of incidence in France has eliminated the need for routine va c c i n ation ex c ept in ch i l d ren traveling to inter-
n ational destinations. The main pro blem is pro p hylaxis around index cases in situations involving single fa m i ly units, s m a l l
closed communities and localized outbreaks. Immediate va c c i n ation within 7 days after ex p o s u re to the index case should
be considered since the immu n og l o bulins are not ava i l able in Fra n c e. Limited trials in families and closed communities show
t h at this va c c i n ation ap p ro a ch is effe c t ive and well tolerated even by young ch i l d ren attending nu rs e ries. However this indi-
c ation is curre n t ly not re c og n i zed in France even though it has often been applied and has been recommended by the Bri t i s h
a dv i s o ry board. It is the responsibility of pediat ricians to info rm parents of this risk and propose individual pro p hy l a x i s
for the fa m i ly.
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Le vaccin contre l’hépatite A est trop souvent considéré
comme un vaccin mineur, r é s e rvé aux touristes. Cela

est dû à un manque de connaissance de la maladie et de ses
fo rmes grave s , mais surtout aux bénéfices du va c c i n .
L’ h é p atite A peut être mortelle : avant la généra l i s ation des

va c c i n s , les fo rmes fulminantes étaient aussi fréquentes que
celles dues à l’hépatite B. Les fo rmes sévères concern e n t
aussi l’enfant et elles entraînent un nombre important de
gre ffes du foie .

Mais les données majeures concernent l’épidémio-
l ogi e. L’ e n fant est le principal vecteur de la maladie même
si elle est souvent asymptomatique avant 5 ans. Va c c i n e r
l ’ e n fant c’est pro t é ger l’adulte. Dans les pays où des cam-
p agnes de va c c i n ation ont été menées chez l’enfa n t , l ’ i n-
cidence a chuté chez l’adulte de façon spectaculaire. Les
risques d’être infecté sont assez fa i bles en France où l’in-
cidence est fa i bl e, comme dans la plupart  des pay s
d ’ E u rope Occidentale, mais ils sont très importants pour le
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voyageur et surtout l’enfant voyageur qui répand la mala-
d i e. La va c c i n ation immédiate de l’entourage d’un cas index
est efficace : même si des données supplémentaires sont
n é c e s s a i re s , cette va c c i n ation en urgence représente une
voie d’avenir très utile.

L’ E N FANT ET LA MALADIE

L’ h é p atite A est une maladie réputée bénigne, en par-
ticulier chez l’enfant. Il faut cependant nuancer ce ge n re
d ’ ap h o ri s m e. Env i ron 0,5 à 1,5% des patients ayant une
h é p atite A ictérique vont fa i re une fo rme sévère. Une par-
tie d’entre eux, soit 0,01 à 0,03 % des patients avec une
h é p atite symptomat i q u e, a u ront une fo rme fulminante où
la guérison spontanée est ra re, et où le décès n’est évité que
par une gre ffe de foie en urgence (1-3). Ces ch i ff res sont
gro s s i è rement vrais pour toutes les classes d’âge. Ce qui va
c o n s i d é rablement va rier est le nombre d’hépatites cl i n i-
quement évidentes, c’est à dire avec un ictère, chez l’adulte
et chez l’enfant. On considère habituellement que moins de
10% des enfants de moins de 5 ans avec une hépatite A ont
un ictère. La pro p o rtion serait encore plus fa i ble avant 3 ans
(1-3). On comprend donc que l’hépatite A ait la réputat i o n
d ’ ê t re plus sévère chez l’adulte. Ces enfants qui ont une
h é p atite A asymptomatique vont être contagi e u x , car ils
excrètent le virus dans leurs selles. L’ i n fection peut même
ê t re totalement asymptomat i q u e, sans élévation des tra n s-
aminases. Dans les enquêtes préliminaires qui ont précédé
la va c c i n ation de masse en Israël (4) on a montré qu’au
c o u rs des épidémies 30% env i ron des enfants de moins de
cinq ans avaient une hépatite A réelle, a ffi rmée par la séro-
c o nve rsion et la montée des IgG anti-VHA sans aucune élé-
vation des transaminases. Ces enfants étaient cep e n d a n t
c o n t agieux car ils excrétaient le virus dans les selles. 

M a l gré cette fa i ble pro p o rtion des hépatites icté-
riques chez l’enfa n t , le risque pour l’enfant est réel. Au
c o u rs de l’épidémie de 1995 en Po lynésie française (5), 4
cas (sur 922 identifiés) d’hépatite fulminante ont été iden-
t i fiés dont 2 mortels : les 4 patients avaient entre 5 et 12 ans.
Un certain nombre de gre ffes de foie sont faites en urge n c e
pour hépatite A fulminante chez l’enfant (6). Dans les pay s
où l’hépatite A est fo rtement endémique, le ch i ff re peut être
très élevé. Une série argentine a montré que les gre ffes de
foie pour hépatites fulminantes pratiquées chez l’enfa n t
étaient dues à l’hépatite A dans 60% des cas (7).

Au total, l ’ e n fant est asymptomatique et contagi e u x ,
et représente le principal vecteur de dissémination de la
m a l a d i e. Même les prématurés peuvent excréter le virus de
façon prolongée dans les selles et entraîner ainsi des épi-
démies nosocomiales (8). Les enquêtes réalisées par le
C D C , qu’elles soient anciennes (9,10), ou qu’elles soient
actualisées comme celles rap p o rtées sur le site Intern e t
récent consacré à l’hépatite A (11), m o n t rent aux USA que
dans 50% des cas où l’ori gine d’une hépatite A du gra n d
e n fant ou de l’adulte peut être démontrée, la source est un
c o n t age au domicile, dans une crèche ou à l’école, s u rt o u t
par un enfant de moins de 5 ans.

LA SITUATION EN FRANCE

La situation en France s’est radicalement tra n s fo r-
mée depuis 20 ans. Dans les années 70 la France était un
p ays de fo rte endémie d’hépatite A. Cela est parfa i t e m e n t
p rouvé par les études réalisées dans les hôpitaux militaire s
( 1 2 , 13). En 1977, 50% des re c rues incorporées avaient des
IgG anti-VHA. Ce ch i ff re est tombé à 11,5% en 1997. Cette
baisse de séro p r é valence est due bien évidemment aux pro-
grès de l’hy gi è n e. Cette tendance à la baisse de la tra n s-
mission dans le jeune âge s’observe, avec des ch i ff res moins
i m p o rt a n t s , dans tous les pays. 

La Fra n c e, qui était auparavant un pays où le ri s q u e
d ’ at t raper l’hépatite A était import a n t , est donc deve nu un
p ays où les autochtones sont exposés à un risque fa i bl e, ave c
quelques va ri ations selon les groupes de population. Les
enquêtes faites dans les crèches lyo n n a i s e s , ont montré que
les enfants issus de familles immigrées avaient 3 fois plus
d ’ a n t i c o rps anti-VHA que les enfants issus de fa m i l l e s
m é t ropolitaines (14). Un sujet de moins de 30 ans, né en
France et n’ayant pas voyag é , est pro b ablement séro n é ga-
tif et à risque majeur de contracter l’hépatite A s’il va dans
une zone d’endémie, c’est à dire s’il va voyager dans un
p ays de la ceinture méditerra n é e n n e, ou un pays tro p i c a l .
En effe t , dans les pays méditerra n é e n s , comme par
exemple le sud de l’Italie ou de l’Espagne et le Po rt u ga l ,
les taux de séro p o s i t ivité avoisinent actuellement 40% ch e z
les sujets de 15 à 20 ans. L’ h é p atite A est donc endémique.
En A f rique du Nord et en A f rique Noire, la prévalence des
IgG anti-VHA est supéri e u re à 70% à l’âge de 20 ans (15).
L’ e n fant vivant en France qui re t o u rne voir sa famille outre -
mer l’été est donc un sujet à risque majeur de contra c t e r
l ’ h é p atite A au cours du voyage (16).

On distingue donc dans le monde : 1) des régions de
très fa i ble endémicité, comme les pays scandinave s , à popu-
l ation de fa i ble densité et très peu mélangée ; 2) des régi o n s
d’endémicité modérée, comme la plupart des pays déve-
l o p p é s , E u rope du Nord, A m é rique du Nord, Au s t ralie et
Japon : la circ u l ation du virus y est fa i bl e, mais la popula-
tion est d’ori gine dive rse avec une densité élev é e ; 3) des
r é gions de fo rte endémicité où l’infection par le VHA est
s o u vent précoce et inap p a rente : des bouffées épidémiques
s ’ o b s e rvent sur un fond endémique, le risque est alors maxi-
mal pour le touriste ou le voyage u r.

L’EFFET DE LA VA C C I N ATION DE L’ E N FANT 
DANS LES RÉGIONS DE FORTE ENDÉMICITÉ

P l u s i e u rs campagnes systématiques ont été menées
dans des pays de fo rte endémicité. La plupart d’entres elles
avaient pour cible l’enfant. Le message ap p o rté est essen-
tiel : en vaccinant l’enfant on réduit le taux d’incidence dans
toutes les classes d’âge, y compris les adultes qu’on ne va c-
cine pas.
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Les campagnes vaccinales aux Etat s - U n i s
Le détail est donné sur le site du CDC consacré à

l ’ h é p atite A (11). 
L’ é t at des lieux préliminaire a permis de ch o i s i r

les cibles. Une va c c i n ation contre l’hépatite A a été vive-
ment conseillée chez l’enfant dans les Etats où l’inci-
dence était supéri e u re à 24 pour 100 000 habitants (pri n-
cipalement le Sud et l’Ouest du pays) et suggérée quand
l’incidence était de 10 à 20 cas pour 100 000 hab i t a n t s .
Dans les Etats où l’incidence était inféri e u re à 10 pour
1 0 0 000 hab i t a n t s , aucune va c c i n ation préve n t ive n’a été
c o n s e i l l é e. 

Deux ans après la mise en route de ces cam-
p ag n e s , toutes les zones d’endémie élevée ou interm é-
d i a i re avaient rejoint les zones d’endémie basse avec une
incidence de 4 à 5 cas pour 100 000 habitants. Ce qui est
re m a rq u able est que les vaccins ont été délivrés à une
p o p u l ation d’enfants et d’adolescents, mais que l’effe t
p rotecteur s’est fait sentir chez les sujets âgés de plus de
30 ans, avec une diminution globale de l’incidence de la
m a l a d i e. Dans les Etats ou la va c c i n ation n’était pas
c o n s e i l l é e, en Floride par exe m p l e, des épidémies spo-
radiques et limitées avec une augmentation des cas ch e z
l’adulte ont été observ é e s .

Les campagnes en Cat a l og n e
En Cat a l og n e, un vaccin combiné hépatite A + hépa-

tite B a été proposé en routine dans les écoles aux enfa n t s
âgés de moins de 11 ans à partir de 1998 (17). L’ i n c i d e n c e
dans cette classe d’âge a chuté brutalement puisqu’elle était
de l’ord re de 10 à 11 pour 100 000 habitants et elle est pas-
sée rapidement à 1,8 pour 100 000 habitants. Surt o u t , et cela
est résumé sur le tableau I, toutes les classes d’âge ont vu
le taux d’attaque de la maladie se réduire. Chez les sujets
de plus de 15 ans, et jusqu’à ceux âgés de 60 ans, l ’ i n c i-
dence de la maladie a baissé de façon très signifi c at ive en
3 ans. La va c c i n ation de l’enfant a entraîné une pro t e c t i o n
i m p o rtante des sujets plus âgés. 

Va c c i n ation de masse en Isra ë l
Les pre m i e rs résultats sont partiellement rap p o r-

t é s ( 3 ) , mais ils sont déjà spectaculaires. Des enquêtes pré-
l i m i n a i res effectuées autour des années 1995 avaient mon-
tré que les taux d’incidence étaient élevés chez les enfa n t s
de 1 à 10 ans, l’incidence totale va riant selon les popula-
tions entre 40 et 70 pour 100 000 habitants. De plus, l e s
enquêtes systématiques en période épidémique ont montré
que 25 à 35 % des enfants de moins de quat re ans ava i e n t
une hépatite A anictéri q u e, et certains même sans aug-
m e n t ation des transaminases. A partir de 1998, il a été
décidé de vacciner systématiquement tous les enfants entre
l ’ â ge de 18 mois et l’âge de 2 ans, avec deux doses de va c-
cin antihépatite A. La couve rt u re vaccinale a atteint en 18
mois plus de 80% des enfants pour une seule dose, et dès
cette date la baisse des taux a été spectaculaire puisque l’in-
cidence moyenne pour l’ensemble du pays est passée de 60
pour 100000 habitants à 5 pour 100 000 hab i t a n t s , et cela
a touché toutes les classes d’âge jusqu’à 60 ans, bien au-
delà de l’âge de 2 ans, c i ble de la va c c i n at i o n .

POURQUOI VACCINER L’ E N FANT V OYAGEUR ? 

Toutes les données exposées ci-dessus montrent bien
qu’en vaccinant l’enfa n t , on le pro t è ge et on l’empêche de
r é p a n d re le viru s , p ro t é geant ainsi le reste de la populat i o n .
C’est part i c u l i è rement vrai pour l’enfant voyage u r. Pe u
d’études systématiques ont été menées, mais l’une d’entre
elles est tout à fait re m a rq u abl e. Elle a été effectuée en
Hollande entre 1992 et 1995 dans les quat re plus gra n d e s
villes par les services d’hy giène (18). Dans ces agg l o m é-
rat i o n s , un pic d’hépatite A était observé entre sep t e m b re
et octobre chez des sujets n’ayant pas quitté les Pay s - B a s .
Une étude plus ap p ro fondie a montré que ce pic épidémique
était précédé de 15 jours à 3 semaines par un autre pic d’hé-
p atite A chez les enfants marocains et turcs revenant de
vacances outre-mer et contaminant les adultes de leur entou-
rage ou d’autres enfants en milieu scolaire. 

Un nombre important d’hépatites graves de l’enfa n t ,
tant en France qu’en Belgique (6,19), s u rvient soit après le
voyage du patient en A f rique du Nord, soit après le voyage
dans la même région d’un autre membre de la famille qui
t ransmettait le virus. Ainsi dans la protection des voyage u rs ,
vacciner l’enfant a un double intérêt : tout d’ab o rd le pro-
t é ger lui même, et éviter qu’il ne fasse une hépatite A qui
peut être grave, et surtout pro t é ger l’ensemble de la fa m i l l e
et des pro ches au re t o u r. Les enfants et adolescents fra n ç a i s
sont part i c u l i è rement exposés lors des voyages même bre f s :
une hépatite A est surve nue chez la presque totalité de
scouts français mal protégés au cours d’un voyage de
quelques jours en A f ri q u e, avant la commerc i a l i s ation du
vaccin (20).

Le seul pro blème du vaccin de l’enfant voyage u r, e t
du voyageur en généra l , est celui du prix. L’idéal serait bien
sûr de vacciner la totalité des enfants et des adultes part a n t
en zone d’endémie, mais pour les familles nombreuses cela
représente un coût considérabl e, car d’autres va c c i n s , e u x

Tableau I - Effet de la va c c i n ation des enfants de moins de 16 ans
par un vaccin anti-hépatite A sur la population généra l e.

Incidence de l’hépatite A pour 100 000 personnes/an en Cat a l og n e
avant et après va c c i n ation combinée Hépatite A + B

A ge (ans) 1 9 9 6 - 1 9 9 8 1 9 9 9 - 2 0 0 1 p

< 5 1 3 , 3 7 , 7 0 , 0 0 0
5 - 9 1 8 , 4 7 , 7 < 0,0001

1 0 - 1 4 1 0 , 3 1 , 8 < 0,0001
1 5 - 1 9 6 , 3 2 , 4 < 0,0001
2 0 - 2 9 1 0 , 8 4 , 3 < 0,0001
3 0 - 3 9 9 , 3 4 , 5 < 0,0001
4 0 - 4 9 2 , 0 0 , 6 < 0,0001
5 0 - 5 9 1 , 3 0 , 5 0 , 0 2
< 6 0 0 , 4 0 , 3 0 , 3

To t a l 6 , 2 2 , 6 < 0,0001
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aussi non re m b o u rs é s , sont nécessaires. Certains Conseils
g é n é raux ont une dotation spécifique pour les va c c i n at i o n s
avant le voyage des familles immigr é e s , mais cela reste tout
à fait ex c eptionnel. La seule solution est donc d’anticiper
en étalant les vaccins : l ’ i m munité étant acquise pour 10 ans
et pro b ablement pour plus de 20 ans, on peut vacciner les
années précédant le voyage.

LA VA C C I N ATION DES PAT I E N T S
AVEC HÉPAT O PATHIES CHRONIQUES

P l u s i e u rs études ont montré qu’au cours d’une hépa-
tite ch ronique B une infection aiguë par le virus A pouva i t
e n t raîner une hépatite grave. La fréquence exacte de ces
fo rmes sévères est mal connue (21). Mais cela est suffi s a n t
pour que des re c o m m a n d ations spécifiques aient été fa i t e s .
D epuis 2003, le calendrier vaccinal officiel recommande la
va c c i n ation contre l’hépatite A chez les patients qui ont une
h é p atite B ch ronique (22), mais l’édition 2004 va étendre
cette re c o m m a n d ation à tous les sujets port e u rs d’une hépa-
t o p athie ch ro n i q u e. En effe t , une série a montré des hépa-
tites fulminantes au cours d’une infection aiguë par l’hé-
p atite A chez les malades ayant une infection ch ronique par
l ’ h é p atite C (23). Il faut considérer que tous les sujets aya n t
une hépat o p athie ch ronique sont à risque d’hépatite grave
au cours d’une infection aiguë au virus de l’hépatite A. Bien
que les re c o m m a n d ations ne concernent actuellement que
les port e u rs ch roniques du virus B, il est ra i s o n n able de va c-
ciner tous les enfants ayant une hépat o p athie ch ro n i q u e. La
s é ro c o nve rs i o n , bien que plus fa i bl e, est en général suffi-
sante comme l’ont montré quelques séries encore frag-
m e n t a i res chez l’adulte et l’enfant (24-26).

VACCINER EN URGENCE L’ E N T O U R AGE DU CAS INDEX

P ro t é ger les sujets contacts, et part i c u l i è rement les
e n fa n t s , est indispensabl e. En effe t , la transmission autour
des cas index est import a n t e. Entre 15 et 20 % des sujets
exposés au domicile sont contaminés (27,28). Les taux peu-
vent at t e i n d re 40 à 50% dans les crèch e s , et 30% dans les
écoles mat e rnelles (29,30), la certitude de ces contamina-
tions chez le jeune enfant ne pouvant être ap p o rtée que par
la mesure des IgM anti-HVA en raison des nombre u s e s
fo rmes asymptomatiques. Les immu n og l o bulines re s t e n t
re c o m m a n d é e s , aux Etats-Unis (26, 3 1 ) , comme en
Fra n c e (32). En Fra n c e, elles ne sont pas disponibles (32).
Quant à celles utilisées dans dive rs pay s , les taux d’anti-
c o rps spécifiques dans ces immu n og l o bulines totales sont
p a r fois bas (30). La protection ap p o rtée par les immu n o-
g l o bulines en pro p hylaxie autour d’un cas index est incons-
tante et des hépatites sévères ont été décrites chez des sujets
ayant reçu des injections (30).

L’ u t i l i s ation des immu n og l o bulines à large éch e l l e
au cours d’une épidémie ne donne qu’une fa i ble pro t e c-
t i o n ( 3 3 ) , aussi la plupart des re s p o n s ables de santé publ i q u e
ont utilisé la va c c i n ation. Il est difficile de savoir ex a c t e-

ment combien d’hépatites A pourraient être évitées par une
va c c i n ation de masse en cas d’épidémie décl a r é e, c o m p t e
t e nu du fait que de nombreux cas sont asymptomatiques et
de l’hétérogénéité des lieux et modes de contaminat i o n
( m i gra n t s , voyage u rs , c o n t a m i n ation par la nourri t u re, e t c. ) .
C ra i g, en 1998 (34), a vacciné 35000 enfants par une dose
de vaccin au cours d’une épidémie dans le Te n n e s s e e. Les
cas ont chuté de 65% en un an chez les va c c i n é s , mais éga-
lement de 40% en un an chez les non-vaccinés : l ’ é p i d é m i e
était en phase décl i n a n t e. Une va c c i n ation rapide avec une
d o s e, centrée sur les adolescents, en Alaska a donné des
r é s u l t ats plus précis. En vaccinant plus de 80% des sujets
à risque en 2 semaines, l’épidémie s’arrête en un mois, p a r
c o n t re si la va c c i n ation ne touche que 50% des patients à
ri s q u e, l’épidémie continue pendant un an (35).

La va c c i n ation centrée sur les groupes à ri s q u e, ou les
e n fants et les adolescents permet de ra c c o u rcir une épidémie,
mais ne pourrait l’interro m p re que si la va c c i n ation touch a i t
en peu de temps plus de 75% des patients. Les vaccinations
systématiques de population au cours d’une épidémie sont
utiles mais risquent souvent d’arriver trop tard (26, 36). 

Par contre, l ’ ex p é rience de la prévention des épidé-
mies intra familiales ou de petites communautés est beau-
coup plus intére s s a n t e. Sagliocca (28)  a vacciné à Nap l e s
les familles autour du cas index. Pa rmi les va c c i n é s , 2 / 1 9 7
ont fait une hépatite A , et parmi les non va c c i n é s , 1 2 / 2 0 7 .
D ’ a u t res auteurs ont obtenus des résultats identiques en va c-
cinant très rapidement dans de petites communautés fe r-
mées (37), y compris les enfants en crèche (38) ou en école
m at e rnelle (39).

Pour protéger l’entourage proche, les mesures d’hy-
giène individuelles et collectives sont aléatoires car le virus
survit sur les mains et les surfaces (34), l’injection d’im-
munoglobulines totales est possible, mais très peu efficace.
Elle est impossible en France où les immunoglobulines ne
sont pas disponibles (32). La prévention des cas secondaire s
par va c c i n ation immédiate de l’entourage du cas pri m a i re est
p o s s i bl e. Cette va c c i n ation semble efficace dans tous les cas,
si le contact avec le cas pri m a i re est inférieur à 7 jours. Ap r è s
vaccination en urgence, la deuxième injection vaccinale de
rappel peut se faire 6 mois après la première injection. 

Cette  va c c i n ation autour du cas index , bien que pra-
tiquée par beaucoup, ne fi g u re pas sur l’autori s ation de mise
sur le marché (AMM) des vaccins disponibles en Fra n c e.
Le Comité Anglais de Santé Publique recommande par
c o n t re de vacciner les sujets-contacts (41). Ce Comité a
considéré que la plupart des épidémies sont d’ori gi n e
m é c o n nu e, mais que les fo rmes les plus inquiétantes sur le
plan épidémiologique provenaient des enfa n t s , car les
fo rmes anictériques contagieuses et non diagnostiquées sont
n o m b reuses. Les cas signalés d’hépatite A en A n g l e t e rre
sont de 1000 par an ;  même s’ils sont très sous-estimés, i l s
ne sont pas assez importants pour prôner une va c c i n at i o n
de masse. Le Comité anglais conseille de vacciner pré-
ve n t ivement les sujets à risque et l’entourage des cas décl a-
rés le plus rapidement possibl e. 

Cela amène donc, pour un pédiat re, à se poser la
question de la va c c i n ation dans une crèche devant un cas
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re c o n nu (dans le personnel ou chez les enfants). Le va c c i n
peut être utilisé à partir de 6 mois, même si l’AMM ne
c o n c e rne que l’enfant de plus de 12 mois. Il faut donc ave r-
tir les parents de cette possibilité de protection et ne pas hési-
t e r, s’ils sont d’accord, à vacciner les nourrissons en crèch e
en cas de contage. Il faut d’autre part rappeler l’obl i gat i o n
vaccinale aux personnels des crèches : m a l gré les re c o m-
m a n d ations officielles (21), beaucoup ne sont pas va c c i n é s .

Une étude théorique des coûts et bénéfices de cette
va c c i n ation autour des cas index en France a été récemment
faite (29). Elle montre que le bénéfice économique est
i m p o rtant dans toutes les situations : c o n t age intra - fa m i l i a l ,
dans une crèche ou dans une école mat e rn e l l e, de l’ord re
de 1000 euros par cas symptomatique évité. 

LES RECOMMANDATIONS ACTUELLES ET LES VA C C I N S
D I S P O N I B L E S

Les re c o m m a n d ations actuelles, p u bliées dans le
Bulletin Epidémiologique Heb d o m a d a i re (21) et le guide
des va c c i n ations (16), c o n c e rnent les enfants et adolescents
en établissements pour l’enfance et la jeunesse handicap é e.
D epuis 2003, les re c o m m a n d ations concernent aussi les per-
sonnes exposées à des risques part i c u l i e rs , les port e u rs ch ro-
niques du virus de l’hépatite B (toutes les hépat o p at h i e s
ch roniques dans l’édition 2004) et les homosexuels mas-
culins. Il faut y ajouter les adultes travaillant dans des inter-
n ats ou des services s’occupant de jeunes enfa n t s , y com-
p ris le personnel des crèches et le personnel des hôpitaux
( 1 6 , 21). La re c o m m a n d ation la plus import a n t e, en dehors
des malades atteints d’hépat o p athie ch ro n i q u e, c o n c e rn e
tous les enfants séjournant (même partiellement) en insti-
tution d’enfants handicapés. Il faut y ajouter pour beaucoup,
même si la re c o m m a n d ation n’est pas spécifi é e, les enfa n t s
en intern at scolaire, car il existe un risque majeur dans ces
deux types de collectivité (42). A ce pro p o s , il faut bien se
s o u venir qu’une grande partie des adolescents faisant un
séjour linguistique à l’étra n ger va viv re en collectivité ou
en intern at et que le vaccin contre l’hépatite A est utile. 

Les autres re c o m m a n d ations concernent l’enfa n t
voyageur (43), à partir de l’âge de 1 an «voyageant dans un
p ays à ri s q u e» (la re c o m m a n d ation est à partir de l’âge de
2 ans aux Etats-Unis pour des raisons d’enregi s t rement des
vaccins) (44,45).

Il faut bien s’accorder sur ce que représente les pay s
à ri s q u e. En plus de tous les pays d’Afri q u e, d’Asie et
d ’ A m é rique Centrale et du Sud, il faut y incl u re tout le pour-
tour méditerra n é e n , y compris l’Italie, l ’ E s p ag n e, l e
Po rt u gal et la Grèce. Le CDC considère que c’est une zo n e
pour laquelle il est préférable de se pro t é ger en raison de
la haute endémicité (15). La logique des A m é ricains a été
poussée jusqu’au bout puisque dans les Etats du Sud et de
l’Ouest des Etat s - U n i s , où l’incidence était inféri e u re à celle
o b s e rvée en Italie ou au Po rt u ga l , on a procédé à une va c-
c i n ation de masse des enfants contre l’hépatite A (26). 

E n fi n , il faut bien noter que la Cat a l ogne a considéré
que l’incidence de l’hépatite A (6,8 pour 100 000 hab i t a n t s )

était suffisante pour entrep re n d re une va c c i n ation de masse
(17). Le ch i ff re français donné par le ministère de la Santé
dans le guide des va c c i n ations (16) est supérieur (autour de
20 pour 100 000 habitants) en raison de la grande hétéro-
géneité de la populations françaises et des immigrat i o n s
p rovenant de zones à ri s q u e s .

Le vaccin est un vaccin entier inactivé. Diff é re n t s
vaccins sont disponibles en Fra n c e. L’ H av ri x® ( l ab o rat o i re
GSK) dans la posologie infa n t i l e, soit 720 unités Elisa de
v i rus de l’hépatite A inactivé et puri fi é , est indiqué à par-
tir de l’âge de un an. Le Va q t a® (25 unités de VHA) du lab o-
rat o i re Merck n’est pour le moment plus disponible en
Fra n c e. Quant à l’Ava x i m® du lab o rat o i re Aventis Pa s t e u r,
le dosage pour adultes, 160 unités antigéniques, a une A M M
à partir de l’âge de 2 ans. La présentation infa n t i l e
d ’ Ava x i m® à 80 unités antigéniques destiné à l’enfa n t , a une
AMM à partir de l’âge de un an mais n’est pas actuellement
d i s t ri bu é e.

E n fi n , il existe un vaccin Tw i n ri x® e n fant (lab o rat o i re
GSK) combinant la va c c i n ation contre l’hépatite B et contre
l ’ h é p atite A (360 unités ELISA de VHA et 10 µg d’Ag HBs
par dose). 

Les schémas de va c c i n ation sont une injection dans
le deltoïde, ou dans la partie antéro l at é rale de la cuisse ch e z
l ’ e n fant de moins de 2 ans. La va c c i n ation consiste en l’ad-
m i n i s t ration d’une seule dose, s u ivie d’un rappel 6 à 12 ou
18 mois plus tard. La périodicité des rappels ultéri e u rs n’est
pas déterminée avec précision. Elle pourrait être de 20 ans,
vo i re plus, mais ne saurait être inféri e u re pour l’instant à
10 ans, selon les conseils des fab ricants. Pour le vaccin com-
biné Tw i n ri x®, la pri m o - va c c i n ation comprend 3 doses, l a
p re m i è re au jour J0, la seconde un mois après la pre m i è re
dose et la tro i s i è m e, 6 mois après la pre m i è re injection. Le
vaccin contre l’hépatite A peut être fait dans la même séance
que les autres vaccins destinés au voyage u r, en part i c u l i e r
le vaccin contre la fi è v re jaune. Les effets secondaires sont
p a r fois locaux. Les réactions généra l e s , fi è v res et céphalées,
sont très ra res (16).

Le vaccin n’est pleinement protecteur que 2 à 4
semaines après l’injection. Aussi quand il a été commer-
c i a l i s é , c e rtains ont conseillé pour un séjour en région de
très fo rte endémie une injection d’immu n og l o bulines si le
vaccin est effectué depuis moins de 4 semaines. Cette pos-
sibilité est encore mentionnée dans les re c o m m a n d at i o n s
a m é ricaines (26,31) , mais pas dans les re c o m m a n d at i o n s
anglaises et fra n ç a i s e s .

L’injection de rappel à 10 ou 20 ans est conseillée
par beaucoup, en dehors des re c o m m a n d ations offi c i e l l e s .
Un groupe d’ex p e rt a estimé qu’elle n’est pro b ablement pas
n é c e s s a i re chez le sujet sain, en raison de la persistance des
a n t i c o rps et de la mémoire immu n i t a i re (46).

C O N C L U S I O N

Le vaccin contre l’hépatite A sera pro b abl e m e n t
i n clus avant l’année 2010 dans le programme élargi de va c-
c i n ations de l’OMS pour le Ti e rs - M o n d e. S’il n’y a pas
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d ’ i n d i c ation à une va c c i n ation de masse actuellement en
Fra n c e, il y a une indication fo rmelle à vacciner les enfa n t s
voyage u rs et ceux ap p a rtenant à des populations où le ri s q u e
est important. 

Le tableau II a été publié par un journal de congr è s
rep renant l’actualité des commu n i c ations au cours de
l ’ I C A AC 2002, la grande réunion américaine de maladies
i n fectieuses. Il concerne les va c c i n ations obl i gat o i res aux
E t ats-Unis pour l’entrée à l’école, la réglementation étant
p ro p re à chaque Etat. Six Etats sur les 50 réclamaient pour
l’entrée à l’école en 2002 une va c c i n ation contre l’hépa-
t i t e A. 

Le vaccin contre l’hépatite A est un vaccin re m a r-
q u ablement effi c a c e, bien supporté. Les groupes à ri s q u e s
p a rmi les enfants sont nombreux et il faut les pro t é ger le
mieux possible par cet excellent vaccin.  De plus, en va c-
cinant l’enfa n t , on interrompt la transmission et on pro t è ge
l ’ a d u l t e.
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Tableau II - Vaccins exigés pour l’entrée à l’école dans les 50 état s
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