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Quelle stratégie vaccinale contre l’hépatite A ?  
 

L’hépatite A est une des maladies infectieuses les plus fréquentes. Généralement bénigne 
chez l’enfant, elle semble plus sévère chez l’adulte. Sa prévalence est très variable selon les 
pays, et l’hygiène qui y règne. Dans les pays en développement (Afrique subsaharienne, 
Moyen-Orient, états de l’ex-URSS, Asie du sud-Est, Amérique centrale), zone de forte endé-
micité,  la maladie est rare, les enfants ayant été contaminés à plus de 90% de façon inappa-
rente dès le jeune âge. Dans la zone intermédiaire, la contamination se fait plus tardivement, 
à la fin de l’enfance ou à l’âge adulte, avec des manifestations cliniques. Dans les pays déve-
loppés, zone de faible endémicité, la contamination se fait encore plus tardivement, essentiel-
lement chez des personnes à risque1,2. La stratégie de vaccination dépend de ces données. 
Plusieurs études3,4,5 et recommandations6,7 permettent de faire le point. 
 

Une maladie fréquente avec de rares, mais parfois 
sévères, complications  

La prévalence est élevée dans les pays en développement 
(séro-conversion 100% avant 10 ans), plus faible dans les 
pays industrialisés (10% de séroconversion en milieu 
d’adolescence, 70% chez les adultes âgés)3.  
Cette prévalence importante s’accompagne d’une impression 
de bénignité chez l’enfant : la maladie passe inaperçue au 
moins 7 fois sur 10 (7% sont cependant hospitalisés). Elle 
semble plus sévère chez l’adulte : 75% à 80% sont sympto-
matiques, 27% sont hospitalisés aux USA. Il n’y a pas 
d’évolution chronique. L’évolution aiguë fulminante est possi-
ble, bien que rare (0,2 à 0,4% des formes symptomatiques en 
France) ; la mortalité globale est de 0,3% en France, mais 
dépasse 2% après 40 ans) ; 25% des hépatites aigues graves 
de l’enfant sont dues au VHA7. 
 

Quels sont les facteurs de risque ?  
La transmission est féco-orale, par l’intermédiaire de l’eau et 
des aliments contaminés, favorisée par des conditions sanitai-
res médiocres. L’incubation est en moyenne de 28 jours.  
En France, 3 groupes à risque sont retenus1,2 :  
- les sujets professionnellement exposés à un risque de conta-
mination : personnes se livrant à « des actes de soins, 
d’hygiène, d’entretien, d’analyse de biologie médicale suscep-
tibles d’exposer aux produits biologiques d’origine humaine et 
aux produits contaminés par eux… »7,8  
- les jeunes des internats pour l’enfance et la jeunesse handi-
capées, les adultes non immunisés et enfants de plus de un an 
voyageant en zone d’endémie. L’incidence chez les voyageurs 
non  immuns a été évaluée entre 3 et 6‰ par mois de séjour,  
 

 

soit environ 3000 nouveaux cas par an en France. 
- plus récemment d’autres groupes ont été identifiés : homo-
sexuels masculins, patients infectés chroniques par le VHB, 
patients porteurs d’une maladie chronique du foie ou en at-
tente de transplantation, patients immunodéprimés ou avec 
des troubles des facteurs de coagulation2,7. 
 

Qu’apporte la vaccination ?  
- un vaccin bien toléré. La vaccination est conseillée à partir 
de l’âge de 1 à 2 ans. Elle est bien tolérée, les effets secondai-
res sont mineurs. La seule contre-indication est l’allergie aux 
composants du vaccin. Elle semble sûre chez la femme en-
ceinte, mais les études manquent, et elle doit être réservée 
aux cas d’indication précise. Sinon, il faut préférer les immu-
noglobulines4. Elle est bien tolérée chez les patients atteints de 
maladie hépatique et les patients HIV+. L’association aux 
vaccins contre l’hépatite B ou la typhoïde ne diminue pas la 
réponse sérologique. 
- Un vaccin efficace. L’immunité est acquise 2 à 4 semaines 
après la première injection chez près de 100% des vaccinés. 
En cas de nécessité d’un protection rapide, les immunoglobuli-
nes donnent une protection immédiate de 3 à 5 mois. 
L’immunogénicité est un peu moins bonne en cas de maladie 
hépatique chronique (93%), d’immunodépression (88%), et 
chez les personnes âgées (65%)4. 
- combien d’injections ? Deux injections sont recomman-
dées en primovaccination pour renforcer la protection, particu-
lièrement dans le long terme. Le délai pour la seconde injec-
tion peut varier de 6 à 18 mois, mais peut aller jusqu’à 72 
mois3. Des modélisations mathématiques concluent alors à une 
protection de 25 à 30 ans et peut-être plus. De ce fait une 
troisième injection de rappel ne semble pas nécessaire4. 

 

Retenons pour la pratique que l’hépatite A, bénigne et souvent asymptomatique chez 
l’enfant, est une vraie maladie chez l’adulte, que l’absence de contamination précoce 
rend l’adulte plus vulnérable. De ce fait la vaccination s’impose chez les sujets ou 
dans les conditions à risque, notamment chez les voyageurs en zone de forte endé-
micité. 
Le vaccin contre l’hépatite A est bien toléré, peut être associé. Il est efficace dès la 
première injection, au bout de 2 à 4 semaines. Il est inutile de vacciner les sujets im-
muns, mais la présence d’anticorps ne constitue pas une contrindication à la vaccina-
tion1 (la détection sérologique des anticorps IgG anti-VHA n’est pas indispensable).  
La vaccination des sujets en contact avec un patient ou en cours d’épidémie fait encore 
l’objet de réflexion1. Les immunoglobulines peuvent alors être utilisées. L’indication la 
plus courante en médecine générale reste la vaccination des voyageurs. 
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