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L’essentiel en bref

En 2015–2016, un groupe de travail mandaté par l’Of-
fice fédéral de la santé publique (OFSP) a réexaminé 
les vaccinations recommandées du plan de vaccination 
suisse pour les nourrissons et les enfants jusqu’à 2 ans, 
en tenant compte de l’évolution de l’épidémiologie et 
des questions pratiques qui se posaient dans la mise 
en œuvre du plan de vaccination. Il a conseillé de modi-
fier les recommandations pour la prévention de l’hépa-
tite B. Désormais, l’OFSP et la Commission fédérale 
pour les vaccinations recommandent la vaccination 
de base contre l’hépatite B de préférence chez les 
nourrissons, avec un vaccin combiné hexavalent, à 
l’âge de 2, 4 et 12 mois. La vaccination est également 
recommandée entre 11 et 15 ans pour les personnes non 
encore vaccinées contre l’hépatite B ainsi que pour les 
groupes à risque à tout âge.

Outre la nouvelle vaccination recommandée de base, les 
adaptations suivantes ont été faites dans le cadre de la 
mise à jour des recommandations pour la prévention de 
l’hépatite B :

Dépistage systématique chez les femmes enceintes et 
vaccination des nouveau-nés
Moment du test précisé : Le test de l’antigène de sur-
face du virus de l’hépatite B (Ag HBs) devrait être prati-
qué durant le 1er trimestre de grossesse et répété ou rat-
trapé au 3e trimestre (de préférence durant la 32e semaine 
de gestation) en cas de résultat négatif chez des femmes 
avec des comportements à risque ou qui ont refusé le 
test précédemment.

Traitement des femmes enceintes positives pour l’Ag 
HBs : Si l’Ag HBs est positif, on recherche également 
l’acide désoxyribonucléique du virus de l’hépatite B 
(ADN-VHB) chez la patiente. Un traitement antiviral pen-
dant la grossesse est désormais recommandé chez les 
femmes enceintes ayant une virémie élevée (ADN-VHB 
> 200 000 UI /ml). Idéalement, le traitement devrait être 
instauré entre la 24e et la 28e semaine de gestation et 
poursuivi sans interruption jusqu’après l’accouchement.

Schéma de vaccination adapté pour les nouveau-nés 
de mère Ag HBs positives : 1re dose de vaccin et immu-
noglobulines spécifiques (HBIg) à administrer dans les 

12 heures après la naissance puis compléter la vaccina-
tion avant l’âge de 12 mois (vaccin monovalent à utiliser 
aussi pour la 2e dose à l’âge de 1 mois, vaccin combiné 
hexavalent pour les 3e et 4e doses à l’âge de 2 et 12 mois). 
Prématurés (< 33e semaine de gestation [< 32 0 / 7] ou si 
poids de naissance < 1 500 g) : appliquer le même schéma 
et les mêmes principes de vaccination : HBIg à la nais-
sance et vaccination à l’âge de 0, 1, 2, et 12 mois.

Groupes à risque
La liste des groupes à risque a été adaptée. Désormais, 
la vaccination contre l’hépatite B est recommandée non 
seulement pour le personnel travaillant dans les prisons, 
mais aussi pour toutes les personnes incarcérées.

Contrôles sérologiques après la vaccination : liste précisée
Un contrôle sérologique est inutile dans le cadre d’une 
stratégie de vaccination généralisée. Il est toutefois 
recommandé pour les personnes suivantes avec un risque 
accru : nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs ; 
personnes atteintes d’une maladie hépatique chronique ; 
personnes présentant une immunodéficience ; patients 
dialysés ; hémophiles ; consommateurs de drogues ; 
personnel médical et personnel soignant ; personnel de 
laboratoire d’analyses médicales et travailleurs sociaux, 
personnel travaillant dans les prisons ou dans la police, 
ayant des contacts fréquents avec des consommateurs 
de drogues.
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Liste des abréviations

Offices fédéraux /commissions

AMS  Assemblée mondiale de la santé

CFV  Commission fédérale pour les vaccinations

OFS  Office fédéral de la statistique

OFSP  Office fédéral de la santé publique

OMS  Organisation mondiale de la santé

Hépatite

VHA Virus de l’hépatite A

VHB  Virus de l’hépatite B

ADN-VHB  Acide désoxyribonucléique du virus de l’hépatite B

Ag HBc Antigène de capside du virus de l’hépatite B

anti-HBc  Anticorps contre l’Ag HBc

IgM anti-HBc  Anticorps (immunoglobulines M) contre l’antigène HBc

Ag HBe Antigène circulant (soluble) du virus de l’hépatite B

anti-HBe  Anticorps contre l’Ag HBe

Ag HBs Antigène de surface du virus de l’hépatite B

anti-HBs  Anticorps contre l’Ag HBs

HBIg  Immunoglobulines contre le virus de l’hépatite B

Autres

AOS  Assurance obligatoire des soins

DTPa-IPV-VHB / Hib   Vaccin combiné contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche (acellulaire), la poliomyélite 

(inactivé), le virus de l’hépatite B et Haemophilus influenzae de type b

EIV  Effets indésirables des vaccinations 

PPE  Prophylaxie post-expositionnelle
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1. Introduction

En Suisse, la lutte contre l’hépatite B a commencé peu de 
temps après la découverte du virus responsable de la mala-
die, le VHB, au début des années 1970 [1]. La vaccination 
s’est imposée comme étant la mesure préventive la plus 
efficace dès la mise sur le marché du premier vaccin. Pour 
freiner l’épidémie, une campagne de vaccination contre 
l’hépatite B dans des collectivités ouvertes – la première 
au niveau international et la plus importante – a été organi-
sée dès 1981/1982 à Zurich [1] ; en l’espace d’un an, plus 
de 10 000 personnes appartenant à des groupes à risque 
ont été vaccinées [2]. La première stratégie nationale pré-
voyait ainsi une vaccination pour les personnes présentant 
des risques spécifiques d’infection, tels que changements 
fréquents de partenaires sexuels ou consommation de dro-
gues intraveineuses, et, en particulier, pour le personnel 
de santé. Hormis un effet démontrable chez le personnel 
de santé, cette stratégie ciblée semble n’avoir eu que des 
bénéfices limités [3]. 
En 1992, l’Assemblée mondiale de la santé (AMS) a recom-
mandé aux pays à prévalence moyenne et élevée d’inscrire 
la vaccination contre l’hépatite B dans leurs recommanda-
tions nationales de vaccination au plus tard en 1995 et à 
tous les autres pays au plus tard en 1997 [4]. En réponse à 
la résolution de l’AMS, l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP), après évaluation a adopté comme stratégie princi-
pale la vaccination généralisée des adolescents et adapté 
les recommandations de vaccination en 1997 [3]. Les can-
tons ont repris cette stratégie et l’ont appliquée, comme 
l’ont montré une évaluation publiée en 2004  [5] ainsi 
que l’analyse des données des déclarations obligatoires  
de 1988 à 2015 [6]. 
En 2015, sur les 194 États-membres de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS), 185 avaient inscrit la vaccination 
contre l’hépatite B dans leurs programmes de vaccination 
des nourrissons. La couverture vaccinale avec 3 doses a 
augmenté au niveau mondial entre 1990 et 2015, passant 
de 1 à 84 %, tandis que la prévalence de l’hépatite B chro-
nique passait de 4,7  à 1,3 % [7]. A l’heure actuelle, soit 
quinze ans au moins après la vaccination des nourrissons, 
la prévalence a, selon les estimations, diminué de 76 % [8].
En septembre 2015, les Nations Unies ont décidé d’inscrire 
explicitement la lutte contre l’hépatite virale parmi les objec-
tifs du Programme de développement durable à l’horizon 
2030 [9]. Afin de mettre en œuvre ces objectifs, l’AMS a 
adopté en mai 2016 une stratégie mondiale se fixant pour 
principal objectif d’éliminer l’hépatite, qui, selon elle, consti-
tue l’une des plus lourdes charges pour la santé publique 
dans le monde [10]. Cette stratégie a comme but d’atteindre 
les objectifs suivants d’ici 2030 : une réduction de 90 % du 
nombre de nouvelles infections chroniques et une réduction 
de 65 % de la mortalité due à l’hépatite B ou C. La couver-
ture vaccinale visée contre l’hépatite B dans la stratégie, 
ainsi que dans le plan d’action de la Région européenne de 
l’OMS qui s’en inspire, est de 90 à 95 % avec 3 doses chez 
les jeunes enfants d’ici 2030 [10, 11].
En 2015–2016, un groupe de travail mandaté par l’OFSP a 
réexaminé les vaccinations recommandées du plan de vac-
cination suisse pour les nourrissons et les enfants jusqu’à 
2 ans. Il a conseillé des modifications des recommanda-
tions pour la prévention de l’hépatite B qui figurent dans ce 
document. Elles remplacent ainsi les «Recommandations 

pour la vaccination contre l’hépatite B» de 1997 [3] et les 
«Recommandations pour la prévention de la transmission 
mère-enfant de l’hépatite B» de 2007 [12].

2.  Le virus de l’hépatite B et ses voies de 
transmission

2.1  Description de l’agent pathogène
Le VHB appartient, à la famille des Hepadnaviridae et au 
genre Orthohepadnavirus. Il possède un génome constitué 
d’un petit brin d’acide désoxyribonucléique (ADN) enve-
loppé, circulaire, partiellement bicaténaire, inclus dans un 
noyau icosaédrique. On considère que les hépatocytes sont 
les principaux lieux de réplication, l’être humain constituant 
l’unique réservoir. Le VHB a été identifié par microscopie 
en 1970 et son génome décrypté en 1979. On en connaît 
dix génotypes (de A à J), susceptibles d’influer sur l’évolu-
tion de la maladie et le traitement [13].
L’enveloppe du virus de l’hépatite B est constituée d’une 
membrane lipidique contenant l’antigène de surface (Ag 
HBs), qui joue un rôle important dans la preuve sérologique 
d’une infection aiguë ou chronique. Elle comprend égale-
ment une capside formée par l’antigène de capside (Ag 
HBc). Pendant la réplication du VHB dans les hépatocytes, 
une protéine, l’antigène HBe (Ag HBe), est excrétée ; cor-
respondant à une forme soluble de l’Ag HBc, elle possède 
des propriétés immunomodulatrices et peut être mise en 
évidence dans le sérum lorsque l’infection est associée à 
un taux de réplication élevé [14].
De manière générale, les personnes infectées par le VHB 
sont considérées comme contagieuses tant qu’elles sont 
séropositives pour l’ADN-VHB, l’Ag HBs ou l’Ag HBe. Le 
risque de contagion dépend toutefois fortement du taux de 
virémie, du taux d’Ag HBe et du type de contact.

2.2  Voies de transmission
Le VHB se réplique principalement durant la phase 
aiguë de la maladie, donnant des taux sériques élevés  
(108 à 1010 virions /ml). Il peut également être mis en évi-
dence, à des concentrations variables, dans d’autres fluides 
corporels tels que sperme, sécrétions génitales, salive 
et larmes ; il est capable de survivre jusqu’à 7  jours sur 
diverses surfaces. Par contre, il n’est pas détectable dans 
l’urine, les selles et la sueur. Il est principalement transmis 
par le sang contaminé (piqûre ou blessure avec du matériel 
souillé, transfusions ou transplantations) et par les relations 
sexuelles, ainsi que de la mère à l’enfant lors de l’accou-
chement. La quantité de VHB transmise par voie parenté-
rale, lorsque la personne est positive pour l’Ag HBe, est 
environ cent fois plus importante que celle du VIH [13, 15, 
16] ; l’exposition à des quantités très faibles de sang ou de 
sécrétions infectés est suffisante. Lors de contacts étroits 
pendant une durée assez longue la contagion par des sécré-
tions infectées à travers la peau ou les muqueuses risque 
de passer inaperçue [17–21].
Dans les régions à faible prévalence, les infections, trans-
mises principalement par voie sexuelle ou par la consom-
mation de drogues intraveineuses, touchent avant tout les 
jeunes adultes. Dans celles à forte prévalence, elles s’ob-
servent majoritairement à la naissance ou durant l’enfance. 
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La transmission du virus de la mère à l’enfant survient le 
plus souvent par exposition aux liquides biologiques de la 
mère au moment de l’accouchement [22]. En l’absence de 
prophylaxie par vaccination et administration d’immunoglo-
bulines du nouveau-né, le risque de transmission à la nais-
sance est de 10 à 40 % si la mère est positive pour l’Ag HBs 
et augmente à 70–90 % si la mère est positive pour l’Ag 
HBe [23, 24]. De ce fait, le taux de transmission à la nais-
sance est estimé à 60–70 % en cas d’hépatite B aiguë en 
fin de grossesse [25]. 
La transmission du virus malgré l’immunisation active et 
passive du nouveau-né est associée à une virémie mater-
nelle élevée (ADN-VHB > 200 000 UI /ml) [13]. Selon une 
méta-analyse récente, l’administration d’antiviraux (lamivu-
dine, telbivudint, ténofovir) pendant la grossesse réduit le 
risque d’échec vaccinal, sans accroître les risques pour la 
santé de la mère et du fœtus [26]. Le traitement antiviral 
des femmes enceintes présentant une virémie élevée est 
par conséquent recommandé depuis peu aux États-Unis et 
dans l’UE [27, 28]. 
Quand l’infection n’est pas transmise en période périna-
tale, le risque de transmission persiste en raison du contact 
étroit et prolongé entre la mère chroniquement infectée et 
l’enfant. Le rôle de l’allaitement maternel en l’absence d’im-
munoprophylaxie post-natale est controversé, les études 
disponibles étant insuffisantes [29, 30]. Bien que la pré-
sence de l’Ag HBs ait été démontrée dans le lait mater-
nel, le risque de transmission par cette voie est considéré 
comme négligeable en comparaison du risque lié à l’expo-
sition aux liquides biologiques maternels pendant l’accou-
chement [22, 30].

3. Clinique

3.1  Symptômes et évolution clinique
L’incubation dure entre 4 semaines et 6 mois. L’infection 
chez le nouveau-né est le plus souvent asymptomatique ; 
chez l’adulte, un tiers des personnes présente des mani-
festations cliniques caractéristiques, un autre tiers ne pré-
sente que des symptômes non spécifiques et le dernier 
tiers reste asymptomatique. L’hépatite B aiguë se présente 
sous différentes formes : asymptomatique ou anictérique, 
symptomatique avec différentes manifestations et ictère 
ou hépatite fulminante.
Les infections chroniques peuvent avoir une évolution 
asymptomatique (porteurs sains) ou aboutir à une hépatite 
active avec cirrhose ou cancer du foie [13]. Le risque d’in-
fection persistante est maximum quand la transmission a 
eu lieu avant l’âge de 1 an (90 %), mais diminue très rapi-
dement avec l’âge (30 % entre 1 et 4 ans, < 5 % à partir de 
5 ans) [13]. La cirrhose et l’hépatocarcinome sont les causes 
principales de la morbidité et de la mortalité associées à l’hé-
patite B [7]. De plus, des complications extra-hépatiques 
peuvent survenir dans les infections tant aiguës que chro-
niques. Parmi ces dernières, les plus fréquentes sont les 
neuropathies sensorimotrices, les myalgies, les arthralgies, 
la glomérulonéphrite, l’uvéite, le syndrome de Sjögren et le 
syndrome de Raynaud [13].

3.2  Évolution dans le temps et interprétation des 
marqueurs sérologiques 

Une série de marqueurs sérologiques permet de suivre 
l’évolution de l’infection dans le temps (figure 1). On parle 
d’infection chronique quand l’Ag HBs persiste pendant au 
moins 6 mois.
Le dosage de l’Ag HBs, de l’anti-HBc total, des IgM anti-HBc 
et de l’anti-HBs permet de déterminer la forme de l’infec-
tion, autrement dit de savoir si la personne est infectée ou 
immune, ou si elle a été infectée antérieurement (tableau 
1). D’autres tests (Ag HBe, anti-HBe, ADN-VHB) fournissent 
des précisions quant au risque d’infection, au pronostic et 
à l’efficacité d’un traitement.
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Tableau 1 : 
Combinaison des résultat des tests de l’hépatite B [13, 33, 34]

Ag HBs anti-HBc total IgM anti-HBc anti-HBs Interprétation

Négatif Négatif Négatif Négatif Jamais infecté (réceptif) ;
Vacciné : non-répondeur ou anti-HBs non détectable  
plusieurs années après la vaccination

Positif Négatif Négatif Négatif Stade précoce d’une infection aiguë ;
Antigène circulant transitoire après vaccination  
(jusqu’à 18 jours)

Positif Positif Positif Négatif Infection aiguë ;
Parfois poussée aiguë d’une infection chronique

Négatif Positif Positif Négatif Infection aiguë en voie de guérison

Négatif Positif Négatif Positif Infection antérieure avec immunité

Positif Positif Négatif Négatif Infection chronique

Négatif Positif Négatif Négatif Faux positif (réceptif) ;
Anticorps maternels chez le nouveau-né d’une mère 
positive ;
Phase de fenêtre sérologique ;
Rarement : infection antérieure, guérie (sans anti-HBs) ;
Rarement : infection chronique avec faible réplication virale 
(sans Ag HBs)

Négatif Négatif Négatif Positif Immunité due à la vaccination (≥ 10 UI/l)
Immunité passive due à des HBIg

Ag HBs : antigène de surface du virus de l’hépatite B, anti-HBc : anticorps contre l’antigène de capside, IgM : immunoglobulines M, anti-HBs : anticorps contre l’antigène de surface, 
HBIg : immunoglobulines contre l’hépatite B

Ag HBs : antigène de surface du virus de l’hépatite B, anti-HBc : anticorps contre l’antigene de capside, IgM anti-HBc : anticorps (immunoglobulines M) contre l’antigene de capside, anti-
HBs : anticorps contre l’Ag HBs, Ag HBe : antigène circulant du virus de l’hépatite B, anti-HBe : anticorps contre l’Ag HBe

anti-HBs

IgM anti-HBc

Ag HBs

anti-HBc total 

0 12 244 16 28 528 20 32 36 100
Semaines après exposition

Ti
tr

e

Symptômes
Ag HBe anti-HBe Ag HBe  anti-HBe
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diminuer 
au cours du 
temps

 

IgM anti-HBc 
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IgM anti-HBc

anti-HBc total 
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(6 mois)

Chronique
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Figure 1 : 
Évolution dans le temps d’une infection à VHB : évolution aiguë avec guérison (à gauche), évolution chronique 
(à droite) [32]
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4. Épidémiologie

4.1  Situation dans le monde
En 2015, environ 3,5 % de la population mondiale, soit 
257 millions de personnes, présentaient une infection chro-
nique à VHB (elles étaient positives pour l’Ag HBs) et environ 
90 000 sont décédées des suites d’une hépatite B chronique 
(cirrhose ou hépatocarcinome) [7]. En ce qui concerne les 
porteurs chroniques, on distingue trois zones : l’une à pré-
valence élevée (≥ 8 %, comprenant les pays de l’Afrique 
subsaharienne, l’Asie centrale, l’Asie du Sud-Est, l’Océa-
nie et les Caraïbes), une deuxième à prévalence moyenne 
(2–7,99 %, avec les pays d’Europe de l’Est, la région médi-
terranéenne, le Moyen-Orient, l’Amérique centrale et la 
Nouvelle-Zélande) et enfin une zone à prévalence basse 
(< 2 %, constituée des pays d’Europe du Nord et de l’Ouest, 
de l’Amérique du Nord et du Sud, et de l’Australie) (figure 
2) [38]. S’agissant de l’Europe, on constate des disparités 
nord-sud, avec une prévalence très faible, inférieure à 0,1 % 
au nord (Royaume-Uni, Irlande et Norvège), comprise entre 
0,1 et 1 % au centre de l’Europe de l’Ouest (France, Alle-
magne et Suisse, p. ex.) et allant jusqu’à 1 à 5 % au sud et 
au sud-est [38]. 

4.2  Situation en Suisse

4.2.1  Prévalence
La Suisse fait partie des zones à faible endémicité. La pré-
valence des infections chroniques (Ag HBs) a été estimée 
dans une méta-analyse récente à 0,53 % (population à faible 
risque, sans les données des dons de sang), ce qui corres-
pondait fin 2015 à environ 44 000 personnes dans la popula-
tion générale [39, 40], tandis que la présence des marqueurs 
de l’hépatite B (anti-HBc) indiquant une infection passée ou 
en cours était estimée à 3,8 % pour la même population. 
Ces estimations varient considérablement selon le groupe 
étudié ; d’après la méta-analyse, la prévalence de l’anti-HBc 
était de 41 % dans les groupes à haut risque (hémophilie, 
immigration en provenance des pays d’endémie et consom-
mation de drogues).

Figure 2 : 
Prévalence mondiale de l’Ag HBs (1957–2013) [38]

Endémicité
 Pas de données
  Basse (<2%)
 Basse à moyenne (2–4.99%)
 Moyenne à élevée (5–7.99%)
 Élevée (≥8%)

Ag HBs : antigène de surface du virus de l’hépatite B

au sommaire



M
ar

s 
20

19
D

ir
ec

ti
ve

s 
et

  
re

co
m

m
an

d
at

io
n

s

9

Office fédéral de la santé publique OFSP
Recommandations pour la prévention de l’hépatite B

Figure 3 : 
Évolution du nombre annuel de cas d’hépatite B aiguë et chronique, incidence et taux de déclaration (pour 
100 000 habitants), entre 1988 et 2015 en Suisse [6]
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1998: Introduction de la vaccination contre l’hépatite B chez les adolescents

1996: Introduction du dépistage systématique de l’Ag HBs chez les femmes enceintes

4.2.2  Nombre de cas, incidence et voies de transmis-
sion selon le système de déclaration obligatoire

L’évolution de tous les cas d’hépatite B aiguë et chronique 
déclarés à l’OFSP par les laboratoires et les médecins entre 
1988 et 2015 (N = 36 126) est représentée à la figure 3 et 
à la figure 4.
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Après une baisse jusqu’en 1995, le taux de déclaration pour 
les infections chroniques s’est stabilisé à environ 15 pour 
100 000  habitants [6]. La majorité des cas chroniques 
était d’origine étrangère (58 % en 1988–1991 vs. 82 % en  
2012–2015). L’analyse des cas aigus montre que l’incidence 
a continuellement diminué depuis le pic de 7,5 cas pour 
100 000 habitants atteint en 1992, pour tomber à 0,4 en 
2015. La majorité des cas aigus ont été diagnostiqués 
chez les hommes (72 %), avec une incidence annuelle 1,4 à 
5,2 fois plus élevée que chez les femmes. La diminution de 

l’incidence s’est accélérée après l’introduction de la vacci-
nation des adolescents (1998) dans tous les groupes d’âge, 
mais plus particulièrement chez les jeunes adultes. Sur toute 
la période de surveillance, le plus grand nombre de cas a 
été observé dans le groupe des 20–24 ans (25 % des cas 
aigus déclarés), suivi par celui des 25–29 ans (17 %) puis 
celui des moins de 15 ans (3 %). L’incidence a continuelle-
ment diminué depuis le début des années 1990 dans tous 
les groupes d’âge (figure 5).

Figure 4 : 
Évolution du nombre annuel de cas d’hépatite B aiguë et de l’incidence (pour 100 000 habitants)  
entre 1988 et 2015 en Suisse, par sexe [6]
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Les pourcentages relatifs des deux principales voies de 
transmission pour l’hépatite B aiguë (consommation de 
drogues intraveineuses et relations sexuelles avec une 
personne infectée) se sont inversés entre les périodes  
1988–1991 et 2012–2015 : la première a chuté de 58 % à 
2 %, tandis que la seconde est passée de 10 % à 68 % [6]. 
Les relations sexuelles avec une personne infectée consti-
tuent ainsi la principale voie de transmission depuis au 
moins 1999. On remarquera ici que ces voies de transmis-
sion reposent sur des expositions supposées, qui de plus 
ne s’excluent pas mutuellement.
Plusieurs mesures de prévention primaire ont permis de 
contrôler l’hépatite B aiguë en Suisse : notamment l’in-
troduction de la vaccination généralisée des adolescents 
depuis 1998, la vaccination des personnes à risque à partir 
de 1981, des mesures touchant les relations et le compor-
tement en matière de drogues, la prévention du VIH et des 
autres infections sexuellement transmissibles, le don de 
sang et les mesures d’hygiène standard pour le person-
nel de santé. En revanche, le taux de déclaration des hépa-
tites chroniques se maintient à un niveau constant, ce que 
l’on peut interpréter comme résultant de l’arrivée de per-
sonnes déjà infectées issues de pays à moyenne et forte 
endémicité [6].

4.2.3  Risque de transmission périnatale
En Suisse, la prophylaxie par immunisation active et pas-
sive des nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs 
est recommandée depuis 1985, et le dépistage systéma-
tique chez toutes les femmes enceintes depuis 1996 [12]. 
Selon une enquête en ligne réalisée en 2015 auprès des 
gynécologues-obstétriciens suisses, 97 % de ceux qui ont 
répondu disaient rechercher l’Ag HBs chez toutes leurs 
patientes enceintes [41]. La prévalence de l’antigène HBs 
a été estimée à 0,77 % chez les femmes enceintes en 
Suisse en 1990–1991 [33] et à 0,73 % dans le cadre de la 
dernière étude approfondie réalisée en 2005–2006 dans 
4 cliniques (Aarau, Bâle, Genève et Lausanne) et portant 
sur 26 750 patientes [42]. Cette étude a montré que l’im-
munisation active et passive avait été réalisée dans les 
24 heures chez 99 % des nouveau-nés exposés, puis que 
la vaccination avait été complétée chez 83 % d’entre eux, 
mais que le dosage des anticorps n’avait été effectué que 
dans 38 % des cas. Dans le groupe d’âge des 0 à 4 ans, 
l’incidence de l’hépatite B est passée, entre les périodes 
de déclaration 1992–1995 et 2012–2015, de 1,36 cas aigu 
pour 100 000 habitants à 0,06, et un cas d’hépatite B aiguë 
a encore été enregistré entre 2011 et 2015 [6]. Étant donné 
le pourcentage d’infections asymptomatiques (90 %), on 
peut craindre que le nombre annuel de transmissions soit 
en réalité plus élevé.

Figure 5 : 
Évolution de l’incidence annuelle (pour 100 000 habitants) de l’hépatite B aiguë entre 1988 et 2015 en Suisse, 
par groupe d’âge et par période de déclaration [6]
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4.2.4  Hospitalisations et décès
Selon une analyse des données de la statistique médi-
cale des hôpitaux de l’Office fédéral de la statistique (OFS) 
(codes CIM-10 : B16, B17.0, B18.0, B18.1, janvier 1998 à 
décembre 2014), le nombre d’hospitalisations pour hépatite 
B est resté constant, à un bas niveau, depuis 2010 [40] : en 
2014, 895 hospitalisations enregistrées avaient une hépa-
tite B comme diagnostic principal ou secondaire. 
Selon la statistique des causes de décès de l’OFS, on enre-
gistre chaque année depuis 1995 entre 20 et 40 décès dus 
à l’hépatite B (en dehors d’un pic à 86 en 2005). Le taux 
de mortalité normalisé selon l’âge est resté quasiment 
constant, aux alentours de 0,5  pour 100 000  personnes-
années, ce qui est à peu près identique à celui du VIH, mais 
cinq fois inférieur à celui de l’hépatite C [40, 43]. 

5. Vaccination

5.1  Vaccins avec autorisation de mise sur le marché 
en Suisse

A l’heure actuelle, les 6 vaccins inactivés commercialisés 
en Suisse contiennent l’antigène de surface du virus de 
l’hépatite B (Ag HBs), produit par génie génétique dans des 
cellules de levure (tableau 2). Ils contiennent en outre des 
adjuvants comme l’aluminium ou des composés du sodium, 
qui en renforcent l’effet, ainsi que des traces de produits 
issus du processus de fabrication. Les 6 vaccins sont d’une 
efficacité et d’une sécurité comparables. Ils sont interchan-
geables si nécessaire : une vaccination commencée avec 
l’un peut être poursuivie et terminée avec un autre (p. ex. 
en cas de difficultés de livraison). 

 

Tableau 2 : 
Vaccins autorisés en Suisse et immunoglobulines spécifiques contre le VHB (état 2020)

Indications (vaccinations) Type Produit Teneur en Ag HBs 
[µg/dose]

Autres 
antigènes

Vaccinations, rappels et PPE dès la naissance  
jusqu’à 15 ans ; vaccination recommandée de base 
pour adolescents de 11 à 15 ans

Monovalent Engerix® -B10 10 –

Vaccinations, rappels et PPE dès l’âge de 16 ans ; 
vaccination recommandée de base pour adolescents 
de 11 à 15 ans

Monovalent Engerix® -B20 20 –

Vaccinations, rappels et PPE dès l’âge 16 ans ; vac-
cination recommandée de base pour adolescents de 
11 à 15 ans

Monovalent HBVAXPRO® 10 10 –

Patients en prédialyse et dialyse Monovalent HBVAXPRO®  
40 Dialyse

40 –

Vaccinations dès l’âge de 1 an Bivalent Twinrix® 720 / 20 20 VHA

Vaccination recommandée de base et rappels pour 
nourrissons et jeunes enfants

Hexavalent Infanrix® hexaa, 
Vaxelis®b

10 D, T, Pa, IPV, 
Hib

Indications (immunoglobulines) Type Produit Teneur en anti-HBs 
[UI/ml]

Nouveau-nés, PPE Solution pour 
perfusion

Hepatect® CP 50

Nouveau-nés, PPE Solution pour 
injection

Immunoglobulines 
contre l’hépatite B 
Behring

200

a de 6 semaines à 36 mois, b de 6 semaines à 59 mois
VHB : virus de l’hépatite B, Ag HBs : antigène de surface du virus de l’hépatite B, VHA : virus de l’hépatite A, D : anatoxine diphtérique, dose pédiatrique, T : anatoxine tétanique, Pa : 
anatoxine coquelucheuse, dose pédiatrique, IPV : virus poliomyélitique inactivé (types 1–3), Hib : Haemophilus influenzae type b (polysaccharide de surface), anti-HBs : anticorps contre 
l’Ag HBs, PPE : prophylaxie post-expositionnelle
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5.2  Immunogénicité et efficacité
Tous les vaccins contre l’hépatite B induisent la production 
d’anticorps protecteurs (anti-HBs ≥ 10 UI / l) chez plus de  
95 % des nourrissons, enfants, adolescents et jeunes adultes 
en bonne santé ayant reçu la vaccination complète [31]. 
L’âge (à partir de 40 ans), le tabagisme, l’obésité, certains 
facteurs génétiques, les comorbidités chroniques (telles 
que diabète, insuffisance rénale grave avec hémodialyse) 
et l’immunosuppression (infection VIH, traitement immu-
nosuppresseur, transplantation de cellules souches) sont 
susceptibles de diminuer la réponse immunitaire et donc 
de compromettre l’efficacité. L’administration de doses sup-
plémentaires permet souvent d’obtenir une bonne réponse 
immunologique lorsque celle-ci était insuffisante après les 
3 premières doses [31]. L’action protectrice contre la mala-
die et l’infection chronique sont du même ordre pour tous 
les vaccins et dans tous les groupes d’âge vaccinés [31].

5.3  Durée de la protection et vaccinations de rappel
Depuis des années, les données épidémiologiques et immu-
nologiques indiquent que la protection est de longue durée, 
voire à vie chez les répondeurs. La cinétique de l’anti-HBs 
après une vaccination complète dépend du taux d’anti-
corps atteint et de l’individu [44, 45]. Une étude a montré 
que chez les enfants vaccinés avec 3 doses, le taux d’an-
ticorps tombait, après 5 à 15 ans, à moins de 10 UI / l pour 
15 à 50 % d’entre eux ; chez les adultes, il était du même 
ordre après 5 ans pour 7 à 50 % d’entre eux et après 9 à 
11 ans pour 30 à 60 % [31]. La protection contre la maladie 
persiste après la disparition des anticorps détectables dans 
le sang grâce à la mémoire immunologique. Outre la protec-
tion humorale conférée par les lymphocytes B mémoire, on 
suppose qu’il existe également une protection médiée par 
les lymphocytes T mémoire [46]. L’OMS a confirmé cette 
hypothèse dans une évaluation récente ; les données dis-
ponibles indiquent que les rappels sont inutiles après une 
vaccination complète [47]. La réponse immunitaire peut 
varier fortement d’un individu à l’autre et les tests ne sont 
pas tous suffisamment fiables pour mettre en évidence 
des quantités d’anticorps de l’ordre de 10 UI / l. Par consé-
quent, la CFV et l’OFSP, en accord avec la Suva, ont défini 
comme nécessaire pour les groupes à risque, par exemple 
le personnel de santé et les nouveau-nés de mères positives 
pour Ag HBs, un taux d’anticorps d’au moins 100 UI / l 4 à 
8 semaines après la dernière dose de la vaccination com-
plète afin de garantir une protection à long terme [48–52].

5.4  Effets indésirables des vaccinations
Les vaccins contre l’hépatite B sont sûrs et bien tolérés. 
Depuis 1982, plus d’un milliard de doses ont été adminis-
trées dans le monde avec un excellent bilan de sécurité 
[53]. A côté des réactions locales, généralement bénignes, 
les effets indésirables des vaccinations (EIV) majeurs sont 
extrêmement rares : l’incidence des réactions anaphylac-
tiques a été estimée à 1,1 cas pour un million de doses [47]. 
Plusieurs études n’ont mis en évidence aucune relation cau-
sale entre la vaccination et certaines maladies neurologiques 
(principalement syndrome de Guillain-Barré, sclérose en 
plaques et maladies démyélinisantes), ni avec le diabète, le 
syndrome de fatigue chronique, l’arthrite, les maladies auto-
immunes, l’asthme, l’alopécie et la mort subite du nourris-
son [54, 55]. L’analyse des données de la vaccinovigilance 
de 2003 à 2016 en Suisse montre que l’incidence des EIV 

majeurs ne dépasse pas les chiffres indiqués par l’OMS 
(communication de Swissmedic, données non publiées).

5.5  Interactions, précaution et contre-indications
Tous les vaccins contre l’hépatite B peuvent être adminis-
trés en même temps que d’autres vaccins indiqués pour le 
même âge, mais à deux sites d’injection différents, sans 
pour autant compromettre l’immunogénicité ou la sécurité 
[31]. La vaccination contre l’hépatite B n’est contre-indi-
quée que chez les personnes ayant présenté des réactions 
allergiques graves à la levure ou à d’autres composants des 
vaccins ; ni la grossesse ni l’allaitement ne constituent des 
contre-indications. On trouvera des indications détaillées 
sur les précautions à prendre et sur les contre-indications 
dans les informations des différents vaccins destinées aux 
professionnels (www.swissmedicinfo.ch). 

6.  Nouvelle stratégie de lutte contre 
l’hépatite virale au niveau international

En 2015, l’Assemblée des Nations Unies, reconnaissant 
le danger pour la santé publique que représente l’hépatite 
virale, a adopté la résolution Transformer notre monde : le 
Programme de développement durable à l’horizon 2030 et 
défini les grandes étapes de cette lutte [9]. Pour la mise 
en œuvre de ces objectifs, l’AMS a adopté en mai 2016 la 
Stratégie mondiale du secteur de la santé contre l’hépatite 
virale, 2016–2021 : vers l’élimination de l’hépatite virale [10]. 
L’objectif premier de cette stratégie – éliminer l’hépatite 
virale – est d’atteindre, d’ici 2030, des objectifs suivants : 
une réduction de 90 % du nombre de nouvelles infec-
tions chroniques et une réduction de 65 % de la mor-
talité due à l’hépatite B ou C. S’agissant de la vaccination 
contre l’hépatite B, les objectifs sont définis, dans la Stra-
tégie et dans le Plan d’action de la région européenne de 
l’OMS qui s’en inspire [11] de la manière suivante (tableau 3) :

Tableau 3 : 
Objectifs de l’OMS en matière de prévention par la 
vaccination contre l’hépatite B [10, 11]

Indicateur Objectif [ %] Horizon temporel

Couverture vaccinale 
des jeunes enfants avec 
3 doses de vaccin contre 
l’hépatite B

90  
(Europe : 95 )

2030  
(Europe : 2020)

Couverture vaccinale des 
nouveau-nés avec 1 dose 
de vaccin contre l’hépatite 
B à la naissance*

90 2030  
(Europe : 2020)

Dépistage généralisé chez 
les femmes enceintes 
avec, le cas échéant, 
immunisation active et 
 passive des nouveau-nés

90 2030  
(Europe : 2020)

*  Selon les pays et le niveau d’endémie, l’OMS recommande l’administration à tous les nou-
veau-nés d’une dose de vaccin contre l’hépatite B à la naissance (y compris les 2 doses 
suivantes pour compléter la vaccination) ou le dépistage généralisé chez les femmes 
enceintes avec − si nécessaire − immunisation active et passive des nouveau-nés.
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7. Recommandations

7.1  Prévention de l’hépatite B

7.1.1   Mesures préventives indépendantes de la vacci-
nation

La vaccination ne constitue qu’un aspect de la prévention 
de l’hépatite B ; c’est une mesure spécifique qui s’ajoute 
aux mesures générales de prévention sans s’y substituer. 
Outre la vaccination, la Suisse a mis en œuvre, en tant que 
prévention primaire, un certain nombre de mesures struc-
turelles et individuelles, telles que le dépistage systéma-
tique (sang, don d’organes, de tissus et de cellules) et la 
lutte contre la transmission iatrogène au personnel de santé 
[56] et aux patients [57]. Les activités mises en œuvre de 
prévention et de réduction des dommages dans le domaine 
de la drogue sont inscrites depuis 2015 dans la Stratégie 
nationale Addictions. Une campagne nationale d’informa-
tion sur l’hépatite C (et B) est en cours depuis 2008 (précé-
dée d’autres programmes) (www.hepch.ch). Le Programme 
national VIH et autres infections sexuellement transmis-
sibles, lancé en 2011, poursuit lui aussi les efforts anciens 
de la Suisse dans ce domaine (www.bag.admin.ch /aids).

7.1.2   Vaccination recommandée de base : nouvelle 
procédure 

La vaccination généralisée des adolescents est définie 
comme stratégie principale depuis 1997. La vaccination 
recommandée de base contre l’hépatite B des adolescents 
âgés de 11–15 ans devient donc prioritaire [3]. Cette vacci-
nation, avec 3 doses de vaccin pédiatrique ou, depuis 2000, 
avec 2 doses de vaccin adulte, est remboursée par l’assu-
rance obligatoire des soins (AOS) [58, 59]. Cette stratégie 
a été largement appliquée, comme le montrent une évalua-
tion [5] et l’analyse des données des déclarations obliga-
toires jusqu’à 2015 (figure 5) [6]. 
La Commission suisse pour les vaccinations indiquait déjà, 
en 1997, que « la vaccination universelle des nourrissons 
pourrait devenir prioritaire dans le futur si la couverture vac-
cinale se révélait insuffisante parmi les jeunes gens et si un 
vaccin combiné (DiTeP-Hib-HB) était disponible » [3]. La vac-
cination contre l’hépatite B des nourrissons et des enfants 
est également recommandée depuis 2004 dans le plan de 
vaccination en raison de la mise sur le marché des vaccins 
combinés hexavalents [5]. La couverture vaccinale pour 
2 doses de vaccin contre l’hépatite B à l’âge de 16 ans, rele-
vée depuis 1999, stagne depuis 2005–2007 aux alentours 
de 70 % [60, 61], tandis qu’avec 3 doses chez les nourris-
sons, elle est passée depuis cette période de 30 % à plus 
de 43 % (2011–2013) puis à 53 % (2014–2016) [60]. Cette 
augmentation s’explique par l’usage plus fréquent des vac-
cins hexavalents en réponse aux souhaits des parents et 
des pédiatres − mais aussi par la pénurie répétée de vac-
cins pentavalents [62] −, et non par une modification des 
recommandations concernant les vaccinations. 
En 2015–2016, un groupe de travail mandaté par l’OFSP a 
réexaminé les vaccinations recommandées du plan de vac-
cination suisse pour les nourrissons et les enfants jusqu’à 
2 ans, en tenant compte de l’évolution de l’épidémiologie 
et des questions pratiques qui se posaient dans la mise en 
œuvre du plan de vaccination. Les nouvelles recommanda-
tions qui en résultent [63] entreront en vigueur avec la publi-
cation du plan de vaccination 2019.

Désormais, la vaccination de base contre l’hépatite 
B est recommandée de préférence chez les nourris-
sons, avec un vaccin combiné hexavalent, à l’âge de 
2, 4 et 12 mois. La vaccination est également recomman-
dée entre 11 et 15 ans pour les personnes non encore vac-
cinées contre l’hépatite B, autrement dit avant le début de 
l’activité sexuelle. Du point de vue de la santé publique, 
le nouvel objectif défini est que 95 % des adolescents 
de 16 ans aient reçu la vaccination complète contre 
l’hépatite B d’ici 2030.
Les arguments qui plaident en faveur de cette vaccination 
généralisée des nourrissons avec 3 doses sont les suivants :

Harmonisation avec les stratégies internationales
•  La stratégie actuelle de l’OMS recommande que 90 à 

95 % des jeunes enfants reçoivent 3 doses de vaccin 
contre l’hépatite B (pour plus de détails, voir paragraphe 
6). La Suisse n’a pas encore atteint ces objectifs, ni direc-
tement chez les jeunes enfants (couverture de 53 % à 
l’âge de 2 ans) ni indirectement (70 % à l’âge de 16 ans).

•  La vaccination contre l’hépatite B chez les nourrissons 
est recommandée non seulement par l’OMS, mais aussi 
par tous les pays européens, à l’exception de la Hon-
grie et du Liechtenstein (https: / / vaccine-schedule.ecdc.
europa.eu / ), ainsi que par les États-Unis, le Canada et 
l’Australie ; elle est par ailleurs pratiquée avec succès 
dans les pays à forte prévalence depuis 20 ans.

Épidémiologie
•   La vaccination des nourrissons est davantage à même de 

prévenir l’hépatite B chronique, car l’âge lors de l’infec-
tion est inversement proportionnel au risque d’infection 
persistante (le risque est le plus élevé chez les nouveau-
nés [environ 90 %]). 

•  Bien que, d’un point de vue épidémiologique, on ne 
puisse identifier aucun besoin urgent de modifier le 
schéma actuel de vaccination, on peut supposer que 
les recommandations actuelles ne soient pas optimales 
pour atteindre les enfants de moins de 11 ans avec un 
risque accru d’exposition (p. ex. ceux qui viennent de 
pays à forte prévalence). 

•  L’immigration constitue le principal facteur à l’origine 
des cas d’hépatite B chronique en Suisse [6]. Chez les 
migrants issus de pays à moyenne ou haute endémi-
cité, il existe donc le risque que les nourrissons soient 
déjà infectés dans le cadre familial et que la vaccination 
à l’adolescence intervienne trop tard. 

Immunogénicité, efficacité et sécurité
•  Depuis la publication des recommandations actuelles, 

en 1997, de nombreuses études longitudinales et une 
évaluation de l’OMS réalisée en 2017 ont confirmé que 
la vaccination complète, indépendamment du vaccin et 
de l’âge au moment de son administration, entraîne une 
bonne protection contre la maladie et l’infection chro-
nique, et que les rappels ne sont pas nécessaires [31, 
47]. 

•  Les taux de séroprotection obtenus par la vaccination 
complète sont au moins aussi bons lorsque celle-ci est 
administrée chez les nourrissons que lorsqu’elle l’est 
plus tard dans l’enfance ou à l’adolescence. En favori-
sant la vaccination des nourrissons, avec le vaccin com-
biné hexavalent, à raison de 3 doses à 2, 4 et 12 mois, on 
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n’accroît ni le risque immunologique ni épidémiologique. 
La protection à long terme est aussi efficace qu’avec le 
schéma actuel à 4 doses [64–67]. 

•  Les profils de sécurité des vaccins pentavalents et hexa-
valents sont similaires [64]. Le vaccin combiné hexa-
valent peut sans problème être administré en même 
temps que les autres vaccinations recommandées de 
base (ROR, méningocoques et pneumocoques) [31, 64, 
66, 68, 69]. 

Aspects pratiques pouvant améliorer la couverture vaccinale
•  On peut supposer qu’avec 3 doses de vaccin combiné 

chez les nourrissons, il y aura moins de doses manquées 
et donc une couverture plus élevée qu’avec la vaccina-
tion à l’adolescence. La couverture vaccinale des vaccins 
pentavalents est actuellement de 96 % pour 3 doses [60]. 

•  Le schéma de vaccination des nourrissons avec 3 doses 
de vaccin combiné au lieu des 4 actuelles simplifie l’ap-
plication dans la pratique. 

•  On peut s’attendre à une bonne acceptation par les 
pédiatres : selon un sondage, 52 % d’entre eux se sont 
prononcés en faveur de la vaccination des nourrissons, 
approbation confortée par une couverture vaccinale déjà 
élevée (53 %) à l’âge de 2 ans. Toutefois, seuls 41 % des 
médecins généralistes ont approuvé le nouveau schéma. 
Il est donc important de conserver l’option de la vaccina-
tion pour les adolescents entre 11 et 15 ans afin de ne 
pas réduire l’acceptation de la vaccination contre l’hépa-
tite B chez les parents et dans le corps médical.

Aspects financiers
•  De nouveaux calculs n’ont pas été effectués pour évaluer 

la modification de la stratégie vaccinale du point de vue 
économique. Toutefois, il ne devrait pas y avoir a priori 
d’augmentation des coûts. 

7.1.3   Vaccination recommandée pour des personnes 
avec un risque accru de complications, de trans-
mission ou d’exposition

La vaccination contre l’hépatite B est indiquée pour les per-
sonnes à risque suivantes :

Personnes à risque accru de complications
•  Nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs (pour 

plus de détails, voir paragraphe 7.1.5) (* contrôle de la 
réponse immunitaire recommandé)

•  Personnes atteintes d’une maladie hépatique chronique 
(*)

•  Personnes présentant une immunodéficience (*)

Personnes à risque accru d’exposition et /ou de transmission
•  Patients dialysés (*)
•  Hémophiles (*)
•  Consommateurs de drogues (*)
•  Personnes changeant souvent de partenaires sexuels 

(hétérosexuelles ou homosexuelles)
•  Personnes consultant un médecin pour une infection 

sexuellement transmissible
•  Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
•  Personnes en contact étroit avec des personnes posi-

tives pour l’Ag HBs

•  Personnel médical et personnel soignant ; personnel de 
laboratoire d’analyses médicales (pour plus de détails, 
voir paragraphe 7.1.4) (*)

•  Travailleurs sociaux, personnel travaillant dans les prisons 
ou dans la police, ayant des contacts fréquents avec des 
consommateurs de drogues (*)

•  Personnes incarcérées
•  Personnes handicapées mentales en foyer et personnel 

d’encadrement (*)
•  Personnes provenant de pays où l’endémicité de l’hépa-

tite B est élevée ou moyenne
•  Personnes voyageant dans des zones d’endémie, en 

contact étroit avec la population (séjours longs ou acti-
vités à risque)

En pratique : vaccination et contrôle de la réponse immunitaire
La vaccination est à administrer conformément au schéma 
classique à 0, 1 et 6 mois. Quand l’intervalle entre la 2e injec-
tion et la 3e est inférieur à 4 mois, il est nécessaire d’admi-
nistrer une 4e dose à 12 mois. 
Le contrôle de la réponse immunitaire (détermination du 
taux d’anti-HBs 4 à 8 semaines après la fin de la vaccina-
tion complète) n’est recommandé que pour certaines per-
sonnes à risque accru (voir ci-dessus ceux marqués *) [51, 
70]. Les rappels et les contrôles dépendent de la réponse 
immunitaire (pour plus de détails, voir paragraphe 7.1.4). Un 
protocole particulier est appliqué aux receveurs de cellules 
souches hématopoïétiques ou d’organes solides en ce qui 
concerne le moment de la vaccination et les contrôles ; ce 
protocole est décrit dans des recommandations distinctes 
[71, 72]. Toutes les vaccinations et tous les contrôles séro-
logiques sont à noter dans le carnet de vaccination. La 
recherche de l’Ag HBs est recommandée chez toutes les 
femmes enceintes (pour plus de détails, voir paragraphe 
7.1.5).

7.1.4  Vaccination du personnel de santé
Les recommandations relatives à la vaccination contre l’hé-
patite B du personnel de santé reposent sur les recomman-
dations de l’OFSP et de la CFV [48], ainsi que sur celles de 
la Suva [51] (figure 6). La prévention des maladies infec-
tieuses transmises par le sang – dont fait partie l’hépatite 
B – par le personnel de santé aux patients est décrite dans 
des recommandations distinctes [57].

Personnel non vacciné ou incomplètement vacciné 
(< 3  doses ou < 2  doses entre 11  et 15  ans d’un vaccin 
contre l’hépatite B pour adultes)
•  Il est recommandé de rattraper les doses manquantes 

et de procéder à un dosage des anticorps anti-HBs 4 à 
8 semaines (au maximum) après la dernière dose si :

 –  le taux est ≥ 100  UI / l, aucune autre mesure n’est 
nécessaire ;

 −  le taux est < 100 UI / l, administrer une autre dose et 
répéter la sérologie ;

 −  le taux reste inférieur à < 100 UI / l, il est recommandé 
de doser les anticorps anti-HBc et l’Ag HBs afin d’ex-
clure une infection antérieure ou une infection active 
par le VHB. Si ces deux contrôles sont négatifs, admi-
nistrer de nouvelles doses à intervalle de 2 à 6 mois 
(selon le risque d’infection par le VHB). Il est conseillé 
de déterminer le taux d’anti-HBs après chaque dose 
supplémentaire, jusqu’à ce que le seuil de 100 UI / l 
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soit atteint. La conduite à tenir se décide au cas par 
cas quand le taux d’anti-HBs est toujours < 100 UI / l 
après 6 doses au total. 

•  Les personnes qui refusent de compléter leur vaccination 
recevront une information adéquate sur les risques d’in-
fection par le VHB et sur la nécessité d’une immunisation 
passive en cas d’exposition (par ex. piqûre d’aiguille).

Personnel complètement vacciné (≥ 3 doses ou ≥ 2 doses 
entre 11  et 15  ans d’un vaccin contre l’hépatite B pour 
adultes)
•  Si le taux d’anti-HBs est ≥ 100 UI / l : aucune autre mesure 

n’est nécessaire. 
•  Sans dosage du taux d’anti-HBs si : 
 −  l’administration de la dernière dose remonte à moins 

de 5 ans, contrôler le taux d’anticorps anti-HBs. Si 

le taux est < 100  UI / l, procéder comme pour les 
personnes non ou incomplètement vaccinées. S’il 
est ensuite ≥ 100  UI / l, aucune autre mesure n’est 
nécessaire ;

 −  la dernière dose remonte à 5 ans ou plus, adminis-
trer une dose supplémentaire, puis déterminer le 
taux d’anti-HBs 4 à 8 semaines plus tard. Si le taux 
est < 100 UI / l, procéder comme pour les personnes 
non ou incomplètement vaccinées. S’il est ensuite 
≥ 100 UI / l, aucune autre mesure n’est nécessaire.

•  On peut considérer qu’un travailleur de la santé complè-
tement vacciné, avec un taux d’anti-HBs > 10 UI / l au 
minimum 5 ans après la dernière dose (p. ex. après une 
exposition) avait répondu à la vaccination (≥ 100 UI / l 4 à 
8 semaines après la dernière dose) et que, par consé-
quent, aucune autre mesure n’est nécessaire.

Figure 6 : 
Algorithme de la vaccination contre l’hépatite B chez le personnel de santé [48]

Non vacciné/incomplètement
vacciné

Vaccination 
non souhaitée

Explications
(risque infectieux,

immunisation
passive post-

expositionnelle)

Complètement vacciné sans contrôle Ac
anti-HBs 4–8 semaines après la dernière dose

Dernière dose 
remontant à <5 ans

Dernière dose 
remontant à ≥5 ans

<100 UI/I<100 UI/I<100 UI/I

négatif négatif

<100 UI/I

≥100 UI/I

≥100 UI/I

≥100 UI/I≥100 UI/I

≥100 UI/I

<100 UI/I

Vaccin + Ac anti-HBs

Ac anti-HBc
+ Ag HBs

Autre dose 
+ Ac anti-HBs

Autres doses, jusqu’à
Ac anti-HBs ≥100 UI/l*

Ac anti-HBs

Complètement 
vacciné + Ac anti-HBs

≥100 UI/l 4-8 semaines 
après la dernière dose, 

ou complètement 
vacciné + Ac anti-HBs 
>10 UI/l ≥5 ans après 

la dernière dose

Aucune 
mesure

Autre dose 
+ Ac anti-HBs

Rattrapages 
+ Ac anti-HBs

Ac anti-HBc
+ Ag HBs

Autres doses, jusqu’à
Ac anti-HBs ≥100 UI/l*

Ac anti-HBs : sérologie pour anticorps anti-HBs, Ac anti-HBc : sérologie pour anticorps anti-HBc, Ag HBs : sérologie pour antigène HBs. 
*  Si, après six doses au total, les Ac anti-HBs restent inférieurs à 100 UI / l, l’indication à administrer des doses supplémentaires est à discuter au cas par cas.
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7.1.5  Dépistage systématique chez les femmes en-
ceintes et vaccination des nouveau-nés

Recommandations de dépistage chez les femmes enceintes
Le dépistage de l’Ag HBs est indiqué pour toutes les 
femmes enceintes à chaque grossesse. Cette règle s’ap-
plique également à la première grossesse pour les femmes 
précédemment vaccinées, notamment dans le cadre de la 
vaccination généralisée des adolescents, car on ne peut 
exclure que certaines d’entre elles aient été infectées dans 
la petite enfance, notamment celles originaires de pays à 
haute ou moyenne endémicité. Une immunité antérieure 
adéquatement documentée après une vaccination com-
plète (anti-HBs ≥ 100  UI / l) ou post-infectieuse (anti-HBc 
et anti-HBs positifs) constitue la seule exception. Le test 
devrait être pratiqué durant le 1er trimestre de grossesse et 
répété ou rattrapé au 3e trimestre (de préférence durant la 
32e semaine de gestation) en cas de résultat négatif chez 
des femmes avec des comportements à risque ou qui ont 
refusé le test précédemment [27, 28]. 
Si l’Ag HBs est positif, on recherche également l’ADN-VHB. 
Un traitement antiviral pendant la grossesse est désor-
mais recommandé chez les femmes enceintes ayant 
une virémie élevée (ADN-VHB > 200 000 UI /ml). Idéa-
lement, le traitement devrait être instauré entre la 24e et 
la 28e semaine de gestation et poursuivi sans interruption 
jusqu’après l’accouchement [27, 73]. Un suivi de l’évolution 
de l’infection et des fonctions hépatiques est nécessaire. 
La patiente doit être dûment informée des conséquences 
pour l’enfant, de la nécessité d’un traitement pendant la 
grossesse et de la prophylaxie néonatale immédiatement 
après la naissance, ainsi que des conséquences pour son 
entourage. Ceci lui permettra d’expliquer elle-même la situa-
tion 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 dans un autre lieu ou à un autre 
moment que prévu. Le résultat du test doit impérativement 
figurer dans le dossier de la parturiente en salle d’accouche-
ment. Il doit également être reporté dans le dossier néona-
tal et communiqué au pédiatre responsable du nouveau-né 
dès la naissance. Le personnel de salle d’accouchement 
doit s’assurer que les tests ont été faits pendant la gros-
sesse actuelle. Si aucun test n’a été fait ou que les résul-
tats ne sont pas disponibles, la recherche de l’Ag HBs est à 
demander en urgence au moment de l’accouchement. Pour 
que la communication soit efficace, chaque maternité doit 
avoir établi une procédure pour la transmission des résul-
tats de sérologie maternelle avec des directives claires et 
contraignantes.

Recommandations pour les nouveau-nés de mère Ag HBs 
positives
Pour les nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs, 
les HBIg et la première dose de vaccin doivent être admi-
nistrées simultanément (à deux sites différents), dans les 
12 heures après la naissance. Si le statut sérologique de la 

mère est inconnu et que l’on ne dispose pas du résultat du 
test dans les 12 heures post-partum, il faut commencer la 
vaccination sans tarder. Au cas où la mère se révèle être 
positive pour l’Ag HBs après la mise en route de la vaccina-
tion, les HBIg doivent être administrées dans les plus brefs 
délais, avant le 7e jour de vie.
Les HBIg sont administrées en une dose unique de 200 UI 
IM. La vaccination contre l’hépatite B consiste en 4 doses 
administrées à l’âge de 0, 1, 2 et 12 mois : effectuer les 
1er et 2e doses avec un vaccin monovalent, les 3e et 4e 
doses avec un vaccin combiné hexavalent. Comme il s’agit 
d’une prophylaxie post-expositionnelle, la 2e dose doit 
être administrée à l’âge de 1 mois, sans attendre l’âge 
de 2  mois (début des vaccinations recommandées de 
base). Ce schéma de vaccination (4 doses à l’âge de 0, 1, 
2 et 12 mois) est également valable pour les prématurés 
(< 33 semaines de gestation [< 32 0 / 7] ou avec un poids 
de naissance < 1 500 g [74–77]. 
Le succès de la prophylaxie doit impérativement être véri-
fiée par une sérologie post-vaccinale (anti-HBs et Ag HBs) 
4  semaines après la dernière dose (la détermination de 
l’anti-HBc dans la première année de vie n’est pas utile, car 
ces anticorps sont transmis passivement par voie transpla-
centaire). L’anti-HBs doit atteindre ≥ 100 UI / l pour une pro-
tection de longue durée. Si l’Ag HBs est négatif et le taux 
d’anti-HBs <100 UI / l, une dose supplémentaire de vaccin 
doit être administrée et la réponse immunitaire vérifiée un 
mois après, jusqu’à concurrence de 6 doses au total. Si 
l’anti-HBs n’est toujours pas détectable, la détermination de 
l’Ag HBs devrait être répétée annuellement jusqu’à l’âge de 
5 ans ou au moins une fois à cet âge, après quoi le risque 
de transmission horizontale intrafamiliale devient très faible. 
Il est primordial de faire prendre conscience aux parents 
de l’importance d’atteindre une vaccination complète. La 
dose de vaccin administrée à la naissance, de même que 
les doses ultérieures, doivent être inscrites dans le carnet 
de vaccination. La mère peut allaiter son enfant dès la nais-
sance, pour autant que la vaccination soit administrée dans 
les 12 heures après la naissance. 

Recommandations pour les nouveau-nés de mère Ag HBs 
négatives
La vaccination des nouveau-nés de mères chez qui seul 
l’anti-HBc a été isolé (sérologie VHB et ADN-VHB néga-
tives, voir tableau 1 pour l’interprétation) doit être prise en 
considération (sans HBIg). 

Recommandations pour les personnes en contact avec des 
femmes enceintes
Quand l’Ag HBs est détecté chez une femme enceinte, 
une sérologie est recommandée chez toutes les personnes 
vivant sous le même toit et les autres contacts proches 
(anti-HBc, anti-HBs et Ag HBs), qui doivent être vaccinés 
si le résultat est négatif. Ces personnes doivent recevoir 
des informations sur les mesures de protection permettant 
d’éviter la transmission [78].
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•   Test (Ag HBs) à chaque grossesse au 1er trimestre 
(seule exception : immunité correctement documen-
tée après vaccination ou si antécédents d’hépatite).

•  Transmission des résultats à la femme enceinte, au 
personnel dans la salle d’accouchement et au pédiatre 
(test en urgence dans la salle d’accouchement s’il n’y 
a pas eu de test au préalable ou si le résultat n’est pas 
encore disponible).

•  Si le résultat de l’Ag HBs de la mère n’est pas encore 
disponible, commencer la vaccination du nouveau-né 
dans les 12 premières heures puis, si le résultat est 
positif, administrer des HBIg dans les 7 jours.

•  Chez toutes les femmes enceintes /mères positives 
pour l’Ag HBs :
−  recherche de l’ADN-VHB : si > 200 000 UI /ml, clari-

fier l’option d’un traitement antiviral pendant la gros-
sesse avec un spécialiste ;

−  le cas échéant, adresser la patiente à un spécialiste 
pour compléter les tests sérologiques et les para-
mètres hépatiques, définir le traitement, ainsi que 
pour un conseil et un suivi à long terme ;

−  test (anti-HBc, anti-HBs et Ag HBs) chez les per-
sonnes vivant dans le même ménage et les autres 
contacts étroits, et recommandation de la vaccina-
tion aux personnes séronégatives ;

−  information des parents quant aux mesures à 
prendre pour le nouveau-né ;

−  nouveau-nés : 1re dose de vaccin et immunoglo-
bulines spécifiques (HBIg) à administrer dans les 
12 heures après la naissance puis compléter la vac-
cination avant l’âge de 12 mois (vaccin monovalent à 
utiliser aussi pour la 2e dose à l’âge de 1 mois, vaccin 
combiné hexavalent pour les 3e et 4e doses à l’âge de 
2 et 12 mois) ; prématurés (< 33e semaine de gesta-
tion [< 32 0 / 7] ou si poids de naissance < 1 500 g) : 
appliquer le même schéma et les mêmes principes 
de vaccination que ci-dessus : HBIg à la naissance 
et vaccination à l’âge de 0, 1, 2, et 12 mois ;

−  contrôle sérologique (anti-HBs et Ag HBs) chez le 
nourrisson 4 semaines après la 4e dose ;

−  si réponse immunitaire absente ou insuffisante (anti-
HBs < 100  UI / l) et Ag HBs négatif, administrer 
jusqu’à 2 doses supplémentaires.

•  Chez les femmes enceintes négatives pour l’Ag HBs 
avec un comportement à risque ou ayant refusé un 
test antérieur : 
−  répéter le test (Ag HBs) au 3e trimestre (de préfé-

rence pendant la 32e semaine de gestation).

Tableau 4 : 
Récapitulatif des recommandations relatives à la prévention de la transmission mère-enfant de l’hépatite B
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Tableau 6 : 
Schéma de vaccination contre l’hépatite B pour les vaccinations recommandées des groupes à risque

Qui Schéma/âge ou intervalles temps Type de vaccin

Nouveau-nés de mères 
Ag HBs positives

Nouveau-nés à terme : à la naissancea ; âge à 1, 2, 12 mois
Prématurésb : à la naissancea ; âge à 1, 2, 12 mois

Monovalent pour les 1re et 2e doses,  
hexavalent pour les 3e et 4e doses

Nouveau-nés de mères 
chez qui seul l’anti-HBc a 
été isolé

Nouveau-nés à terme : à la naissance ; âge à 1, 2, 12 mois
Prématurésb : à la naissance ; âge à 1, 2, 12 mois

Monovalent pour les 1re et 2e doses,  
hexavalent pour les 3e et 4e doses

Nourrissons jusqu’à 
12 mois

Nouveau-nés à terme : âge à 2, 4, 12 mois 
Prématurésb : âge à 2, 3, 4, 12 mois

Hexavalent pour toutes les doses

Enfants âgés de 1–10 ans 0, 1, 6 moisc Monovalent

0, 6–12 mois Bivalent avec VHA

Adolescents 11–15 ans 0, 4–6 mois Monovalent (dose adulte)

0, 1, 6 moisc Monovalent (dose enfant)

0, 6–12 mois Bivalent avec VHA

Adultes ≥ 16 ans 0, 1, 6 moisc Monovalent ou bivalent avec VHA

Personnes sous 
hémodialyse

0, 1, 6 mois Monovalent (dose pour dialyse, 40 µg)

0, 1, 2, 6 mois Monovalent (par vaccination 2 x 20 µg)

a La dose à la naissance doit être administrée en même temps que les HBIg, contrôle sérologique 4 semaines après la dernière dose; b < 33e semaine de gestation (< 32 0 / 7) ou avec un 
poids de naissance de < 1 500 g ; c Schéma accéléré avec 4 doses est possible, lorsqu’une protection plus rapide est nécessaire
Ag HBs : antigène de surface du virus de l’hépatite B, anti-HBc : anticorps contre l’antigène de capside, VHA : virus de l’hépatite A, HBIg : immunoglobulines contre l’hépatite B

Tableau 5 : 
Schéma de vaccination contre l’hépatite B pour les vaccinations recommandées de base 

Qui Schéma/âge ou intervalles temps Type de vaccin

Nourrissons jusqu’à 12 mois Nouveau-nés à terme : âge à 2, 4, 12 mois
Prématurésa : âge à 2, 3, 4, 12 mois 

Hexavalent pour toutes les doses

Adolescents 11–15 ans (en cas de non vac-
cination comme nourrissons)

Intervalles : 0, 4–6 mois Monovalent (dose adulte)

Intervalles : 0, 1, 6 mois Monovalent (dose enfant)

a < 33e semaine de gestation (< 32 0 / 7) ou avec un poids de naissance < 1 500 g 
Un rattrapage dès l’âge de 16 ans est possible à tout âge, sauf en l’absence de risque d’exposition.

7.2  Vaccinations recommandées

7.2.1  Schéma de vaccination
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7.2.2  Administration du vaccin
Dans la mesure du possible, les vaccins devraient toujours 
être administrés conformément au schéma recommandé 
(tableaux 5 et 6). Pour la vaccination post-expositionnelle 
(p. ex. nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs), la 
2e dose devrait être administrée strictement à 4 semaines 
d’intervalle au maximum afin de prévenir au mieux toute 
infection. Dans toutes les autres situations, un intervalle 
plus long entre la 1re dose et la 2e pour une vaccination avec 
3 doses ou plus n’a que peu d’influence sur la réponse immu-
nitaire et la concentration finale des anticorps [79, 80]. En 
revanche, il faut respecter un intervalle de 4 à 6 mois entre 
les deux dernières injections pour permettre la constitution 
de la mémoire immunologique et ainsi la protection à long 
terme [31]. En prolongeant l’intervalle entre la 2e injection et 
la 3e, on obtient des taux d’anti-HBs plus élevés [80–82]. Si 
l’on utilise le vaccin combiné hexavalent, la 3e dose devrait 
être administrée à l’âge de 12 mois. Quand on a commencé 
une vaccination et que l’administration des doses suivantes 
est retardée par rapport au schéma habituel, il suffit de rat-
traper les injections manquantes sans recommencer à zéro 
la vaccination complète [83]. Un schéma accéléré, destiné 
avant tout aux voyageurs, est également possible avec 
3+1 doses [84, 85].
Chez l’adulte et l’enfant dès qu’il marche, l’injection doit 
être pratiquée par voie intramusculaire dans le deltoïde. 
L’injection dans la fesse doit impérativement être évitée, 
car elle entraîne un taux de séroconversion et une concen-
tration d’anticorps insuffisants [86, 87]. Chez le nourrisson 
jusqu’au début de la marche, le site d’injection est la partie 
médiane de la face antéro-latérale de la cuisse. Il convient 
d’adapter la longueur de l’aiguille au panicule adipeux de la 
personne vaccinée afin de ne pas administrer le vaccin en 
sous-cutané [88].

7.2.3  Contrôles sérologiques

Avant la vaccination
Le dépistage sérologique préalable n’est pas systématique-
ment recommandé (coûts, innocuité de la vaccination chez 
une personne déjà infectée ou immune), à l’exception des 
groupes à forte prévalence (consommateurs de drogues 
et personnes vivant dans le même ménage qu’un individu 
infecté ou venant de zones à forte prévalence).

Après la vaccination
Un contrôle sérologique n’est recommandé que chez les 
nouveau-nés de mères positives pour l’Ag HBs, ainsi que 
chez les personnes à risque, en particulier le personnel de 
santé (pour plus de détails, voir paragraphes 7.1.3 et 7.1.4). 
Il est inutile dans le cadre d’une stratégie de vaccination 
généralisée.

Vaccination de rappel
Un rappel est inutile chez les personnes complètement 
vaccinées ayant atteint un taux d’anti-HBs > 100 UI / I (voir 
plus haut). Il en va de même dans une stratégie de vacci-
nation généralisée, car plus de 90 % des personnes vacci-
nées présentent une réponse immunitaire suffisante. Des 
rappels sont toutefois indiqués pour les non-répondeurs et 
les faibles répondeurs exposés à un risque accru, en parti-
culier le personnel de santé (pour plus de détails, voir para-
graphes 7.1.3 et 7.1.4).

7.3  Prophylaxie post-expositionnelle

7.3.1  Exposition professionnelle
En milieu professionnel, le VHB peut être transmis à la suite 
d’un accident percutané ou cutanéo-muqueux. La peau 
intacte ne permet pas le passage du virus. En cas d’expo-
sition professionnelle à du matériel potentiellement infec-
tieux, il est primordial de prendre les mesures nécessaires 
en vue d’une PEP-VHB. 
L’indication d’une prophylaxie et la procédure à appliquer 
dépendent essentiellement de trois facteurs : le statut 
sérologique de la personne à l’origine de l’exposition (per-
sonne index), le statut vaccinal de la personne exposée et 
sa réponse immunitaire. Si un taux d’anti-HBs ≥ 100 UI / l 
après une vaccination complète est documenté chez la 
personne exposée, la prophylaxie est inutile, car la pro-
tection se maintient la vie durant (pour plus de détails, 
voir paragraphe 7.1.4). En l’absence de documentation ou 
d’un taux d’anti-HBs < 10 UI / l, il faut administrer le plus 
rapidement possible une dose de vaccin contre l’hépa-
tite B monovalent et des HBIg (pour la procédure, voir 
recommandations actuelles sur https://www.bag.admin.ch/
recommandations-vaccination-prophylaxie).

7.3.2   Exposition non professionnelle
La PPE est également indiquée après des relations sexuelles 
avec des partenaires présentant une hépatite B aiguë ou 
après une blessure avec une seringue. Les HBIg sont effi-
caces si elles sont administrées rapidement [89]. Au-delà 
d’une semaine après l’exposition, cette mesure est proba-
blement inutile. Il est possible que l’association avec une 
vaccination améliore l’efficacité du traitement. Une sérolo-
gie de la personne exposée (anti-HBs) est recommandée 
si elle peut être obtenue rapidement.
Les personnes vivant dans le même ménage qu’un sujet 
présentant une hépatite B aiguë devraient également être 
vaccinées. L’administration complémentaire de HBIg n’est 
indiquée que pour les enfants de moins de 12 mois dont 
la mère (ou la personne qui en prend soin le plus étroite-
ment) présente une infection aiguë car, dans cette situa-
tion, le risque de transmission est particulièrement élevé et 
le passage à une infection chronique de l’enfant fréquent.

7.4  Prise en charge des coûts
L’OAS rembourse la vaccination pour toutes les indications, 
sans limite d’âge. Exceptions : si l’indication est d’ordre 
professionnel, c’est l’employeur qui prend en charge les 
coûts de la vaccination et du contrôle sérologique [48, 51, 
70] et, en vertu de la loi sur l’assurance-accidents (LAA), 
ce sont les assureurs-accidents qui prennent en charge le 
coût d’une prophylaxie post-expositionnelle. Seuls les voya-
geurs doivent payer eux-mêmes la vaccination.
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