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Résumé  /  Abstract

Introduction – En septembre 2008, une infection aiguë par le virus de 
l’hépatite B (VHB) était notifiée à la Direction départementale des affaires 
sanitaires et sociales du Gard, concernant une adolescente ayant eu des 
séances d’acupuncture. Outre le non respect des précautions standard, 
l’inspection du centre d’acupuncture concerné notait la présence d’aiguilles 
et de matériels potentiellement réutilisés. 
Matériels et méthodes – L’investigation visait à rechercher d’autres cas 
(déclarations obligatoires, information du public et courrier aux médecins), 
décrire leurs caractéristiques et comparer les souches par séquençage. Un 
cas était défini comme une hépatite B aiguë survenue chez tout client du 
centre dans les six mois précédents.
Résultats – Au total, 4 cas (dont un asymptomatique) ont été identifiés 
dans la clientèle du centre chez des femmes âgées de 16 à 85 ans ; aucune 
n’était vaccinée et ne déclarait d’autre facteur de risque. La chaîne de trans-
mission n’a pu être identifiée précisément. Cependant, des aiguilles à 
usage unique étaient réutilisées et les 4 souches de génotype D présen-
taient une homologie de séquence de 100% sur les régions analysées et 
exactement la même mutation du gène S (T131I).
Conclusion – Il s’agit du premier épisode de ce type décrit en France et 
les résultats de l’investigation confirment une transmission du VHB de 
patient à patient probablement liée à l’utilisation de matériels souillés et/ou 
partagés. L’acupuncture est, en France, un acte médical qui nécessite le 
respect strict des précautions standard.

A viral hepatitis B cluster associated with acupunc-
ture practices, Languedoc-Roussillon (France), 
2008

Background – In September 2008, an acute hepatitis B virus (HBV) infec-
tion in a female teenager was notified to the district health department 
(Ddass) of the Gard region. A visit of the acupuncture centre suggested unsafe 
practices, i.e., absence of standard precautions when using needles and 
potential reuse of material. 
Material and methods – An investigation was launched in order to iden-
tify new cases (notification of HBV infections enhanced by public and profes-
sional information) and to describe their epidemiological, clinical, and 
microbiological characteristics (genomic sequencing). A case was defined as 
an acute hepatitis B acquired by any person treated by the acupuncturist in 
the past six months.
Results – A total of 4 confirmed cases (including one asymptomatic case) 
were identified among women aged 16 to 85 years old; none were immunized 
against HBV and none reported any HBV risk factor but acupuncture. The 
whole chain of contamination remained unknown. However, disposable acu-
puncture needles were re-used and the 4 HBV strains of genotype D presented  
100% homology in the analysed regions. Furthermore, the gene S of the four 
viruses had the same mutation (T131I). 
Conclusion – This episode is the first HBV cluster in an acupuncture centre 
described in France. The results of the investigation confirmed HBV transmis-
sion from patient to patient, probably related to unsafe practices and the use 
of non-disposable, soiled acupuncture needles. In France, acupuncture is a 
medical practice that must strictly obey to good infection control practices.
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Contexte et alerte
L’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) est un 
problème de santé publique au niveau mondial. La 
France est un pays de faible endémie, avec une 
prévalence du portage de l’antigène HBs (AgHBs) 
estimée à 0,65% (IC95% [0,45-0,93]) dans la popu-
lation adulte métropolitaine en 2004 [1]. Grâce à la 
notification de l’hépatite B aiguë, obligatoire en 
France depuis 2003, une estimation de l’incidence 
annuelle des cas aigus symptomatiques est possible, 
elle est d’environ 1 cas pour 100 000 habitants [2]. 
Les principaux modes de transmission sont les voies 
sanguine, sexuelle et de la mère à l’enfant. L’infec-
tiosité du VHB s’explique par sa concentration éle-
vée dans les liquides biologiques : sang, sperme, 
sécrétions vaginales. Enfin, les virus des hépatites 
sont assez résistants et peuvent persister plusieurs 
jours à température ambiante dans l’environne-
ment, voire plusieurs semaines dans du sang séché.
La forme commune de l’infection aiguë par le VHB 
survient 4 à 28 semaines après la contamination. 
L’hépatite B aiguë reste asymptomatique dans envi-
ron 70% des cas chez l’adulte. L’infection aiguë par 
le VHB peut évoluer vers une forme fulminante 
nécessitant une greffe hépatique [3]. Un passage à 
la chronicité peut avoir lieu avec évolution vers une 
cirrhose, voire un cancer du foie.
Le 11 septembre 2008, la Direction départementale 
des affaires sanitaires et sociales (Ddass)1 du Gard 
recevait une notification d’hépatite B aiguë chez une 
jeune fille de 16 ans, nécessitant une hospitalisation 
en raison de symptômes mal tolérés et d’une cytolyse 
hépatique importante ; le seul facteur de risque iden-
tifié consistait en plusieurs séances d’acupuncture 
réalisées durant les semaines précédentes dans un 
centre « d’énergétique chinoise» dit centre « C ».
L’investigation avait pour objectif d’explorer l’hypo-
thèse d’une transmission du VHB associée aux soins, 
de soignant à patient ou de patient à patient. 

Méthodes
Une recherche active de cas a été conduite avec 
information large du public et tenue d’une confé-
rence de presse, en l’absence de possibilité de 
reconstituer un « fichier clients ». Un courrier a été 
adressé aux professionnels libéraux et hospitaliers 
ainsi qu’aux centres de dépistage anonyme et gra-
tuit (CDAG). Les objectifs étaient d’informer les 
personnes ayant fréquenté le centre depuis 2006 
des risques infectieux auxquels ils avaient été expo-
sés, et de leur proposer un dépistage du VHB, du 
VHC et du VIH conformément aux obligations 
légales2.
Les déclarations obligatoires d’hépatite B aiguë 
reçues par l’Institut de veille sanitaire (InVS) entre 
2006 et 2008 en provenance du Gard ou de dépar-
tements limitrophes ont été vérifiées, à la recherche 
de cas mentionnant l’acupuncture comme facteur 
de risque.
Un cas était défini comme toute personne ayant déve-
loppé une hépatite B aiguë entre le 1er janvier et le 
31 décembre 2008 et ayant fréquenté le centre d’acu-
puncture « C » dans les six mois précédents. L’infection 
aiguë par le VHB, symptomatique ou non, était attes-
tée par les résultats sérologiques avec présence d’an-
tigène HBs et d’IgM anti-HBc. Les diagnostics d’hépa-
tite B aiguë étaient confirmés dans le cadre d’une 

1 Remplacées à partir de 2010 par les Délégations territoriales 
(DT) des Agences régionales de santé (ARS).
2 Articles L. 1111-2 et L. 1413-13 du code de la santé publique 
(Loi n° 2002-303 du 4 mars relative aux droits des malades et à 
la qualité du système de santé).

expertise régionale confiée à des spécialistes en mala-
dies infectieuses et hépato-gastro-entérologie.
Les cas recensés ont été décrits sur le plan clinique, 
biologique et épidémiologique (facteurs de risque 
individuels pour le VHB identifiés, date de séances 
d’acupuncture), sur la base des informations fournies 
par les médecins, et d’une prise de contact avec les 
patients.
Les investigations virologiques moléculaires visant 
à comparer les souches de patients ayant eu une 
hépatite B aiguë ont été réalisées par le CNR des 
hépatites virales B et C, après consentement des 
patients. La démarche consistait à effectuer le 
séquençage au minimum de deux régions géno-
miques distinctes des souches virales analysées : une 
partie du gène S codant l’enveloppe virale et une 
partie du gène C codant la capside. Si la charge 
virale le permettait, l’intégralité du génome était 
séquencée. L’analyse de la région S permettait de 
déterminer le génotype viral. La comparaison des 
souches a été réalisée par phylogénie sur la base 
d’une banque de séquences internationale (Gen-
Bank) et d’une banque spécifique comportant 
notamment des souches de la région.
Une évaluation des pratiques d’hygiène a été 
conduite dans le cadre de la mission d’inspection 
organisée par la Ddass avec l’appui de la Direction 
régionale des affaires sanitaires et sociales (Drass). 
Un audit des pratiques par le Centre de coordination 
de lutte contre les infections nosocomiales (CClin) 
Sud-Est, initialement prévu, n’a pu être réalisé. 

Résultats

L’opérateur du centre d’acupuncture exerçait seul. Il 
a fait réaliser à son initiative une sérologie d’hépa-
tite B fin septembre 2008, qui n’a mis en évidence 
aucun marqueur biologique d’immunité, d’infection 
aiguë ou chronique pour le VHB, ce qui excluait une 
transmission de soignant à soigné.
Trois cas d’infection aiguë par le VHB avaient été noti-
fiés en 2006 dans le Gard, aucun n’évoquant l’acu-
puncture comme facteur de risque, puis aucun n’avait 
été notifié dans ce département en 2007. L’examen 
des notifications reçues par l’InVS depuis le 1er janvier 
2008 permettait d’identifier 8 infections aiguës par le 
VHB pour le Gard et les départements limitrophes, 
mais aucune d’entre elles ne mentionnait de soins 
d’acupuncture parmi les facteurs de risque potentiels. 
Dans 4 cas sur 8, des facteurs de risque étaient évo-
qués mais concernaient soit un risque « familial » soit 
un risque « sexuel ». En revanche, dans les quatre 
semaines qui suivaient l’information du public et des 
professionnels de santé, la Ddass du Gard recevait trois 
nouvelles notifications d’hépatites B aiguës chez des 
personnes ayant subi des actes d’acupuncture dans le 
centre « C ».
La suite des investigations a porté sur les 4 cas 
d’hépatite B aiguë ainsi identifiés, chacun ayant fait 
l’objet d’une description clinique, épidémiologique 
et microbiologique.
Ces 4 cas étaient de sexe féminin, âgés de 16 à 
85 ans, et n’avaient jamais été vaccinés contre l’hé-
patite B. Ils n’avaient aucun autre lien entre eux que 
la fréquentation du centre « C ». Aucune co-infection 
par d’autres virus hématogènes (VIH, VHC) n’a été 
retrouvée. 
Trois des cas avaient une infection symptomatique par 
le VHB, diagnostiquée entre août et octobre 2008 par 
la détection de l’apparition d’un marqueur d’infection 
VHB. Un des cas était asymptomatique et son infection 
récente découverte en octobre 2008 par dépistage 
volontaire suite à l’information du public. 

Parmi les cas symptomatiques, un ictère était pré-
sent dans 1 cas sur 3, des arthralgies dans 2 cas sur 
3, tandis que l’asthénie et les troubles digestifs 
étaient systématiques.
Une guérison biologique était observée à six mois 
pour 3 des 4 cas.
Les cas 1 à 4 avaient reçu respectivement entre 
20 et 30, 11, 2, et 12 séances d’acupuncture. Les 
seuls actes d’acupuncture étaient des actes par 
aiguilles réalisés dans le même centre et avec le 
même opérateur. Il s’agissait des seuls facteurs d’ex-
position au VHB identifiés dans les six mois précé-
dant le diagnostic parmi l’ensemble des facteurs de 
risque potentiels recherchés habituellement en cas 
d’hépatite B aiguë. Seul le cas n°2 avait reçu par 
ailleurs des soins dentaires durant la même période. 
Les dates des séances (figure 1) ont permis d’iden-
tifier une période à risque d’acquisition du VHB dans 
ce centre, l’incubation maximale généralement 
admise étant de six mois avant l’apparition des 
signes cliniques ou des premiers marqueurs sérolo-
giques d’infection à VHB [4]. Cette période s’est au 
moins étendue d’avril (S17) à septembre 2008 (S37). 
Les dates de séances n’étaient pas connues préci-
sément pour le cas n°1. Les 4 cas sont survenus de 
façon très rapprochée et plusieurs cas avaient eu 
des actes d’acupuncture  aux mêmes périodes. En 
l’absence de porteur chronique du VHB (patient 
source potentiel) identifié, il n’a pas été possible de 
déterminer précisément une chaîne de transmission.
Les investigations moléculaires réalisées par le CNR 
des hépatites sur les 4 souches virales de VHB ont 
montré 4 souches de même génotype D, avec une 
homologie de 100% sur les régions analysées (pour 
3 souches – cas 1, 2 et 4 – l’intégralité des génomes 
viraux a pu être comparée) et l’existence d’une 
mutation du gène S retrouvée identique dans les 
4 cas (T131I) (figure 2).
La mission d’inspection de la Ddass a mis en évi-
dence l’absence de respect des pratiques d’hygiène 
et a fait suspecter une réutilisation des aiguilles 
d’acupuncture à usage unique contraire aux recom-
mandations d’emploi de ces matériels. Leur partage 
entre patients était possible du fait d’une conserva-
tion de nombreuses aiguilles déjà utilisées avec un 
étiquetage nominatif inconstant. Aucun accessoire 
d’hygiène (draps jetables, gants, produit détergent 
- désinfectant…) n’a été trouvé. Aucun procédé 
chimique ou thermique apte à détruire le VHB n’était 
disponible pour traiter les surfaces ou certains acces-
soires réutilisables (ventouses chinoises, marteau à 
fleur de prunier). L’élimination des déchets d’activité 
de soins à risque infectieux n‘était pas organisée.

Discussion

Dans ce contexte de survenue presque simultanée 
de 4 cas d’hépatite B aiguë parmi la clientèle d’un 
centre d’acupuncture ayant des pratiques d’hygiène 
défaillantes, ces très grandes similarités dans les 
caractéristiques moléculaires des souches virales 
isolées chez les cas étaient clairement en faveur 
d’une transmission croisée entre les clients du 
centre. Le seul facteur de risque d’acquisition du 
VHB identifié et commun aux quatre patientes était 
la réalisation de séances d’acupuncture. 
Le recoupement des dates des séances et périodes 
d’incubation suggère que la période de transmission 
du VHB dans ce cabinet s’est au moins étendue 
d’avril à septembre 2008. L’hypothèse d’une trans-
mission de patient à patient, par l’intermédiaire 
d’une réutilisation d’aiguilles à usage unique, est la 
seule pouvant être retenue, même si la chaîne de 
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transmission n’a pas été formellement identifiée 
faute d’identification d’un patient source potentiel.
Bien que l’hépatite B aiguë ne fasse pas l’objet d’un 
signalement urgent à l’autorité sanitaire, hormis en 
milieu de soins dans un contexte d’infection nosoco-
miale potentielle, cet épisode a pu être identifié grâce 
à la réactivité des professionnels de santé informés 
par voie de presse et par courrier. L’identification des 
cas s’est appuyée sur l’analyse des cas d’hépatite B 
aiguës notifiés entre août et octobre 2008 et les facteurs 
de risque rapportés par les déclarants. 
Si l’évolution clinique de 3 patients sur 4 a montré une 
guérison à six mois, l’hépatite B reste une infection 
transmissible potentiellement grave. L’information des 
médias avait donc non seulement pour objectif d’iden-
tifier une partie des cas, mais aussi de sensibiliser les 

clients du centre, qui pouvaient être porteurs chro-
niques sans le savoir, du fait de la fréquence des cas 
asymptomatiques. Par ailleurs, la transmission d’autres 
virus hématogènes (VIH ou VHC) ne pouvait être 
exclue dans le contexte des pratiques inappropriées 
de ce centre, même si ces deux agents sont moins 
transmissibles par cette voie.
Le recours aux investigations moléculaires du CNR 
des hépatites virales a été un apport décisif en l’ab-
sence de chaîne de transmission clairement définie, 
puisqu’une identité parfaite entre les souches isolées 
des 4 cas a permis d’affirmer l’existence d’une trans-
mission croisée. La coopération entre les labora-
toires d’analyse médicale de ville et hospitaliers, le 
CNR et la Ddass, a été déterminante pour la bonne 
marche de cette enquête. 

Cette investigation a toutefois des limites. En l’ab-
sence d’une liste des patients accessible, aucun 
dépistage n’a pu être proposé systématiquement à 
l’ensemble de la clientèle du centre et l’identification 
d’un patient source (porteur chronique du VHB) n’a 
pas été possible. L’absence de liste a par ailleurs 
empêché la réalisation d’une étude analytique (de 
type cas-témoins ou cohorte), qui aurait permis 
d’apporter des arguments supplémentaires en 
faveur d’une transmission liée aux soins, de préciser 
la nature exacte de(s) soin(s) à risque (aiguilles, 
ventouses, etc.) et de mieux les quantifier. 
Dans les conditions d’exercice constatées, un risque 
de transmission virale associée aux soins existait 
probablement dès l’ouverture du centre en 2006, 
mais les possibilités d’investiguer en amont de l’an-
née 2008 ont été limitées par l’absence de fichier 
clients. Il faut toutefois noter qu’aucune infection 
aiguë par le VHB mentionnant l’acupuncture comme 
facteur de risque n’a été notifiée durant la période 
2006-2008,dans le département concerné.
Si le mécanisme précis de transmission du VHB n’a pas 
été identifié lors de cet épisode, la transmission asso-
ciée aux soins du VHB pour des actes ou techniques 
considérés comme faiblement ou non invasifs a déjà 
été décrite [4]. Dans un contexte de non respect des 
précautions standard d’hygiène, cette transmission est 
facilitée d’une part par les concentrations importantes 
de particules virales dans les liquides biologiques des 
porteurs du virus, et d’autre part par la résistance du 
virus dans l’environnement, qui justifie l’emploi de 
procédures de décontaminations spécifiques [5]. L’im-
possibilité de réaliser un audit des pratiques est une 
difficulté supplémentaire pour l’investigation.
La transmission croisée de patient à patient du virus 
de l’hépatite B par des aiguilles d’acupuncture non 
stériles et/ou l’utilisation d’aiguilles à usage unique 
réutilisées, ou du fait de divers défauts des procédures 
d’hygiène, est un risque connu [6;7]. En 1988, une 
investigation nord-américaine avait identifié 35 cas de 
contaminations par le VHB dans une clinique d’acu-
puncture qui ne respectait pas les précautions stan-
dard d’hygiène [8]. Ceci explique que les recomman-
dations en vigueur depuis plusieurs années excluent 
totalement la réutilisation (y compris individuelle) des 
aiguilles d’acupuncture [9;10]. L’usage unique des 
aiguilles est considéré comme la pierre angulaire de 

Figure 1  Chronologie du diagnostic (clinique ou biologique) des cas groupés d’hépatite B aiguë recensés et de leurs séances d’acupuncture, Languedoc-
Roussillon  (France), 2008 / Figure 1  Chronology of the cases and their acupuncture session in a viral hepatitis B cluster associated with acupuncture practices, 
Languedoc-Roussillon (France), 2008
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sés, Languedoc-Roussillon  (France), 2008 / Figure 2  Phylogenetic analysis in a viral hepatitis B cluster 
associated with acupuncture practices, Languedoc-Roussillon (France), 2008
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la prévention par les professionnels [11]. En France, la 
surveillance par la notification obligatoire des infec-
tions aiguës par le VHB montre que l’acupuncture est 
citée comme exposition potentiellement à risque dans 
moins de 2% des notifications [2]. 

Conclusion
Ce premier épisode de transmission croisée du virus 
de l’hépatite B dans un centre d’acupuncture décrit 
en France complète la description d’épisodes simi-
laires déjà recensés aux États-Unis, en Grande-
Bretagne ou en Asie.
La mise en place rapide de mesures de contrôle 
(fermeture immédiate de l’établissement par le pré-
fet suite aux constatations de l’inspection) a permis 
d’éviter la survenue de nouveaux cas. Par ailleurs, 
une communication large et précoce a permis d’in-
former le public d’un risque de transmission de virus 
hématogènes. 
Cette investigation est l’occasion de rappeler que 
l’acupuncture est un acte médical dont la pratique 
n’est autorisée en France qu’aux personnes remplis-
sant les conditions pour exercer la médecine et, sous 
certaines conditions, aux sages-femmes. Les profes-
sionnels doivent être formés à cette technique, res-
pecter l’usage unique des aiguilles, l’application 
stricte des précautions standard, et opérer dans de 

bonnes conditions d’hygiène. Le respect strict de ces 
pratiques réduit le risque de transmission du VHB 
et doit être rappelé à tous les professionnels réali-
sant ces actes. L’existence de recommandations 
spécifiques à ces soins pourrait favoriser l’applica-
tion des bonnes pratiques.
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Résumé / Abstract

Objectifs – Estimer la prévalence de l’infection à Chlamydia trachomatis 
(Ct) dans la population française, étudier la faisabilité d’une proposition 
d’autoprélèvements à domicile et identifier les facteurs de risque associés 
à l’infection à Ct.
Méthodes – L’enquête sur le contexte de la sexualité en France (CSF) est 
une enquête nationale auprès d’un échantillon aléatoire de la population de 
18-68 ans réalisée par téléphone en 2006. Un dépistage de l’infection à Ct 
avec un autoprélèvement à domicile a été proposé à un sous-échantillon 
d’individus âgés de 18 à 44 ans (NatChla). L’échantillon a été pondéré pour 
tenir compte du plan de sondage puis calé sur la population française. Les 
facteurs de risque ont été identifiés chez les 18-29 ans par analyse logis-
tique multivariée.
Résultats – Au total 2 580 personnes ont été testées (soit 52% des éli-
gibles). Chez les personnes âgées de 18 à 44 ans, la prévalence était de 1,4% 
chez les hommes et de 1,6% chez les femmes. Cette prévalence est plus 
élevée chez les 18-29 ans (hommes : 2,5% [IC95% : 1,2-5,0], femmes : 3,2% 
[IC95% : 2,0-5,3]). Le facteur de risque commun à tous les 18-29 ans est le 
fait d’avoir eu récemment un partenaire occasionnel. Les autres facteurs de 
risque identifiés pour les hommes sont le fait de résider en Île-de-France ou 
d’avoir eu récemment un nouveau partenaire et, pour les femmes, d’avoir

National survey on Chlamydia trachomatis infection 
in France (NatChla Study, CSF 2006 Survey). To 
whom should screening be proposed?

Objectives – To estimate the prevalence of Chlamydia trachomatis (Ct) in 
France, assess the feasibility of home sampling, and identify risk factors asso-
ciated with Ct infection. 
Methods – CSF is a national population-based survey, carried out by tele-
phone in 2006 on a random subsample of the population aged 18-68. A sub-
sample of sexually experienced individuals aged 18-44 years were invited to 
participate in a Ct home-screening programme (NatChla Study). Percentages 
were weighted for unequal selection probabilities and post-stratified on the 
French population. Independent risk factors were identified by logistic regres-
sion in individuals aged 18 to 29 years. 
Results – In all, 2,580 individuals were tested (representing 52% of eligible 
people). Ct prevalence in individuals aged 18-44 was estimated at 1.4% for 
men, and 1.6% for women. The rates observed were higher in individuals 
aged 18-29: 2.5% [95%CI:1.2-5.0] for men and 3.2% [95%CI:2.0-5.3] for 
women. Ct infection was associated, for both genders, with having had their 
latest sexual intercourse with a casual partner. Other risk factors were
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Introduction

L’infection à Chlamydia trachomatis (Ct) est une 
infection sexuellement transmissible (IST) bacté-
rienne, le plus souvent asymptomatique, qui peut se 
compliquer de douleurs chroniques, de grossesse 
extra-utérine et d’infertilité tubaire, survenant res-
pectivement chez 4%, 2% et 3% des femmes infec-
tées [1]. Avec un dépistage précoce, elle peut être 
traitée en quelques jours par un traitement antibio-
tique efficace. En 2003, l’Agence nationale d’accré-
ditation et d’évaluation en santé (Anaes) a considéré 
qu’il était justifié de réaliser un dépistage opportu-
niste des personnes asymptomatiques vues dans des 
consultations fréquentées par des populations à 
risque tels que les Consultations de dépistage ano-
nyme et gratuit (CDAG), les Centres d’information, 
de dépistage et de diagnostic des IST (DAV trans-
formés en Ciddist depuis 2005) et les Centres de 
planification et d’éducation familiale (CPEF). L’Anaes 
préconisait également alors de réaliser des études 
pilotes en population générale et d’évaluer l’accep-
tabilité par la population des techniques d’autopré-
lèvements [2]. L’enquête sur la sexualité en France 
(enquête Contexte sexuel en France - CSF 2006 [3]) 
a été l’occasion de réaliser une étude nationale sur 
la prévalence de l’infection à Ct (volet NatChla de 
l’enquête CSF). Les objectifs de NatChla étaient de 
déterminer si, en France, l’autoprélèvement génital 
et urinaire à domicile était accepté, d’estimer, pour 
la première fois en France, la prévalence de l’infec-
tion à Ct chez les femmes et les hommes âgés de 
18 à 44 ans et d’étudier les facteurs de risque de 
cette infection grâce aux informations obtenues lors 
de l’enquête CSF.

Méthodes

Sélection des personnes

L’enquête CSF a été réalisée par téléphone auprès 
d’un échantillon de la population âgée de 18 à 
69 ans résidant en France, issu d’un sondage en 
deux phases à probabilités d’inclusion inégales [3], 
par tirage au sort de numéros de téléphone, puis 
d’un sujet par foyer avec sur-représentation des plus 
jeunes. Le volet NatChla n’a été proposé, pour des 
raisons budgétaires, qu’à un sous-échantillon issu 
d’une troisième phase de sélection permettant d’op-
timiser la probabilité de sélectionner des sujets 
ayant un test positif. Seules les personnes déclarant 
avoir eu au moins un rapport sexuel dans leur vie 
ont été retenues pour NatChla et, parmi elles, toutes 
les personnes âgées de moins de 26 ans (n=1 955), 
celles âgées de 26 à 44 ans et ayant eu au moins 
deux partenaires ou un nouveau partenaire dans 
l’année (n=979), ou celles tirées au sort parmi les 
autres personnes de 26-44 ans (c’est-à-dire n’ayant 
eu aucun ou un seul partenaire dans l’année qui ne 
soit pas nouveau) (n=2 023). L’enquêteur leur pro-
posait en fin de questionnaire CSF de recevoir à 
domicile un kit de dépistage de l’infection à Ct.

Envoi du matériel  
de prélèvement
Les adresses des personnes ayant accepté de parti-
ciper à NatChla étaient transmises quotidiennement 
à l’Institut de veille sanitaire (InVS), qui envoyait 
dans les 48 heures le matériel de prélèvement 
accompagné d’une lettre indiquant les objectifs, le 
caractère volontaire de la participation, le bénéfice 
en termes de résultats rendus, ainsi qu’une carte où 
figuraient un numéro de participant NatChla et un 
numéro d’appel gratuit. Le kit de prélèvement, 
accompagné d’une notice explicative, était consti-
tué, pour les femmes, d’un écouvillon stérile à intro-
duire à l’entrée du vagin et, pour les hommes, d’un 
récipient pour recueillir les urines. Le prélèvement 
réalisé devait être placé dans un dispositif hermé-
tique, pour être envoyé par La Poste avec un triple 
emballage au laboratoire de bactériologie de l’Uni-
versité Bordeaux 2 (Centre national de référence des 
Chlamydiae, CNR). L’envoi devait comporter un for-
mulaire avec le consentement de participation signé, 
ainsi que la date et l’heure du prélèvement. 

Examen microbiologique
Le diagnostic d’infection à Ct a été réalisé au CNR 
par un test PCR au moyen de l’automate de labo-
ratoire Cobas TaqMan (Laboratoire Roche Diagnos-
tics, Meylan, France), confirmé par un contrôle 
interne. La spécificité de ce test est supérieure à 
99,5%. 

Rendu des résultats
Le CNR rendait directement le résultat à chaque 
sujet prélevé, selon les modalités qu’il avait lui-
même indiquées  sur le formulaire d’accompagne-

ment du prélèvement : par téléphone (uniquement 
en cas de résultat positif) ou par courrier si l’adresse 
postale était précisée. Les participants qui ne sou-
haitaient pas transmettre leur adresse ou leur 
numéro de téléphone pouvaient obtenir leur résultat 
en appelant un numéro vert 10 jours après le pré-
lèvement, en indiquant le numéro d’enquête qui 
figurait sur la carte qui leur avait été transmise ainsi 
que le mot passe qu’ils avaient mentionné sur le 
formulaire d’accompagnement du prélèvement.

Un courrier accompagnait le résultat positif, recom-
mandant de consulter rapidement un médecin pour 
recevoir un traitement antibiotique adapté et rappe-
lant le numéro vert pour obtenir une liste de consulta-
tions gratuites du département. Une lettre était éga-
lement jointe à l’intention du médecin référent pour 
lui présenter l’enquête, le résultat du test, le traitement 
préconisé (azythromycine 1g en une seule prise) et la 
nécessité de traiter les partenaires récents.

Relances auprès des participants
Toutes les personnes ayant accepté de participer lors 
du questionnaire initial étaient rappelées systéma-
tiquement une semaine après l’envoi du matériel de 
prélèvement afin de s’assurer que le kit était bien 
arrivé. Deux relances postales successives étaient 
réalisées auprès des personnes qui n’avaient pas 
renvoyé leur prélèvement. Pour les femmes, un pré-
lèvement urinaire était proposé lors d’une troisième 
relance. Un mois après le résultat, une infirmière a 
tenté de joindre par téléphone toutes les personnes 
dont le résultat était positif, afin d’évaluer la prise 
en charge médicale de l’infection. Un questionnaire 
a été envoyé aux personnes n’ayant pas transmis 
leur prélèvement afin de connaître leurs motifs.

Figure 1  Organisation de l’enquête NatChla, France, 2006 / Figure 1  NatChla Study organisation, France, 
2006
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eu plus de deux partenaires dans l’année, des partenaires du même sexe, et 
d’être non diplômées.
Conclusions – NatChla a permis d’identifier les facteurs de risque per-
mettant de définir les populations à dépister prioritairement.

having had the latest intercourse with a new partner or living in the Paris 
area for men, and for women, multiple partners during the previous year, 
same sex partners, and a low level of education.
Conclusions – The NatChla Study contributed to the identification of risks 
factors and the definition of populations that should be screened as a priority. 
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Analyse statistique
Les analyses statistiques ont été menées avec l’op-
tion svy du logiciel Stata® pour tenir compte du 
plan de sondage complexe, en particulier en pon-
dérant les sujets par l’inverse de leurs probabilités 
d’inclusion, pour corriger lors de l’analyse la sur-
représentation des jeunes et des personnes ayant 
eu un nouveau partenaire ou plusieurs partenaires 
dans l’année. Un redressement par post-stratifica-
tion a été effectué ensuite pour aligner la structure 
sociodémographique de l’échantillon des répon-
dants sur celle de la population résidant en France 
et ainsi limiter les biais de non participation. 

Résultats

Participation à l’enquête (figure 1)
Parmi les 4 957 personnes éligibles pour NatChla, 
76% des hommes et des femmes ont accepté de 
participer. Parmi ceux qui ont reçu le matériel de 
prélèvement, les femmes ont été plus nombreuses 
que les hommes à renvoyer un prélèvement : 71% 
vs. 65% (p<0,001). Au total, 2 580 personnes, soit 
52% des éligibles, ont été testés (54% des femmes ; 
49% des hommes, p<0,001).
Les relances ont été un facteur important de parti-
cipation  : parmi les 2 580 personnes testées, 56% 
des hommes et 58% des femmes ont renvoyé le 
prélèvement après une ou plusieurs relances. L’envoi 
aux femmes d’un kit de prélèvement urinaire a per-
mis d’augmenter la participation de 5%. Les raisons 
les plus souvent invoquées pour ne pas renvoyer le 

prélèvement étaient le manque de temps, le fait de 
préférer s’adresser à son médecin ou de ne pas se 
sentir concerné. Le prélèvement a été jugé gênant 
ou compliqué par seulement 10 personnes.

Facteurs de participation  
à l’enquête
Le profil des participants a été comparé à celui des 
individus éligibles à NatChla mais non participants, 
qu’ils aient refusé d’emblée de recevoir le kit de 
prélèvement, ou qu’ils n’aient pas renvoyé de pré-
lèvements après avoir reçu le kit.
L’analyse multivariée montrait une meilleure parti-
cipation chez les personnes ayant eu des compor-
tements à risque (pas de préservatif avec un parte-
naire occasionnel ou nouveau), chez les hommes 
homosexuels et les femmes bisexuelles, chez les 
femmes ayant un niveau d’études supérieur et chez 
les hommes de 30 ans ou plus (tableau 1).

Prise en charge des personnes 
ayant eu un test positif  
et de leurs partenaires 
La quasi-totalité (90%) des participants a choisi d’in-
diquer la voie postale pour recevoir les résultats des 
tests. Seules 4% des personnes ont demandé à être 
informées par téléphone en cas de résultat positif et 
6% ont préféré obtenir le résultat de façon anonyme 
en appelant le numéro vert. Aucun de celles et ceux 
qui ont choisi l’anonymat n’a eu un test positif. Les 
43 résultats positifs (15 hommes et 28 femmes) ont 
été transmis par courrier. Parmi eux, 38 (12 hommes 

et 26 femmes) ont pu être contactés. Tous les hommes 
ont déclaré avoir consulté un médecin généraliste et 
reçu un traitement antibiotique approprié. Les filières 
de soins empruntées par les 26 femmes étaient plus 
diversifiées : 12 avaient consulté un médecin généra-
liste, 11 un gynécologue libéral et 3 une structure 
publique gratuite. Vingt-et-une femmes ont eu le trai-
tement recommandé, 2 ont reçu un traitement inap-
proprié, 2 ont été testées à nouveau sur prescription 
de leur médecin et, le test étant négatif, n’ont pas été 
traitées. Une femme n’a pas pris de traitement après 
avoir consulté un médecin, qui avait pourtant prescrit 
un bilan et un traitement. Parmi les personnes contac-
tées, 10/12 hommes et 17/26 femmes ont informé 
leurs partenaires. Parmi les partenaires informés, 8 
partenaires des 10 hommes et 14 partenaires des 17 
femmes ont été traités. Au total, 87% des participants 
à NatChla ayant eu un test positif ont été traités, 71% 
de leurs partenaires ont été informés et 58 % traités.

Prévalence de l’infection à Ct
La prévalence globale de l’infection à Ct chez les 
personnes de 18-44 ans a été estimée à 1,4% 
[IC95%:0,8-2,6] chez les hommes, et à 1,6% 
[IC95%:1,0-2,5] chez les femmes. Chez les femmes, 
la prévalence est maximale à 18-24  ans (3,6%  ; 
IC95%:1,9-6,8) puis diminue un peu entre 25 et 
29 ans (2,7% [IC95%:1,2-6,1]) et très nettement à 
partir de 30 ans (0,5% [IC95%:0,2-1,1]). Chez les 
hommes, la prévalence est relativement stable entre 
18-24 ans (2,4%  [IC95%:1,0- 5,7]) et 25-29  ans 
(2,7%  [IC95%:0,8-8,0]) puis diminue à 1,1% 

Tableau 1  Caractéristiques des participants à l’étude NatChla (nombre de personnes testées/nombre de personnes éligibles) : pourcentage de participation 
(pondéré et redressé) et facteurs associés (ajustement par régression logistique sur toutes les variables figurant dans le tableau), 2006, France / Table 1  Cha-
racteristics of participants in the NatChla Study: participation rate and factors associated with participation (number of persons tested/number of eligible persons): 
participation rate (weighted and adjusted) and associated factors (adjustment by logistic regression on all variables in the table), 2006, France

 Hommes  Femmes

N=nombre de personnes éligibles  
pour participer à NatChla 

N
(2 302) % * OR 

ajusté [IC95%] p N
(2 655) % OR 

ajusté [IC95%] p

Âge
18-24 ans   792 39 1 0,01 862 53 1 0,74
25-29 ans   392 46 1,2 [0,9-1,6] 493 50 0,9 [0,7-1,2]
30-34 ans   442 55 1,6 [1,2-2,2] 515 50 0,8 [0,6-1,1]
35-44 ans   676 54 1,5 [1,1-2,0] 785 51 0,9 [0,7-1,2]

Niveau d’études
Sans diplôme   253 45 1 0,36 209 41 1 <0,01
Intermédiaire incomplet   870 48 1,4 [0,9-2,0] 832 46 1,2 [0,8-1,9]
Intermédiaire complet   605 48 1,4 [0,9-2,1] 773 55 1,8 [1,2-2,8]
Supérieur   560 56 1,6 [1,0-2,4] 799 58 2,1 [1,3-3,3]

Taille d’agglomération
 20 000 habitants 1 372 46 1 0,02 1 508 51 1 0,22
 20 000 habitants   652 54 1,3 [1,0-1,6] 1 147 52 1,1 [0,9-1,4]

Couverture sociale
Sécurité sociale + mutuelle 1 954 51 1 0,16 2 327 52 1 0,50
Sécurité sociale uniquement   189 38 0,8 [0,5-1,3] 142 45 0,8 [0,5-1,2]
Couverture médicale universelle     70 36 0,5 [0,3-1,1] 132 49 0,9 [0,6-1,5]

Sexe des partenaires dans les 12 derniers mois
Uniquement partenaires de l’autre sexe 2 057 49 1 0,01 2 427 51 1 0,01
Partenaires des 2 sexes   110 48 1,1 [0,6-1,9] 147 68 2,0 [1,3-3,2]
Uniquement partenaires du même sexe     28 80 5,1 [1,9-13,6] 3 49 0,9 [0,1-10,4]

Nombre de partenaires dans les 12 derniers mois
Un seul partenaire depuis plus d’un an 1 181 53 1 0,26 1 658 51 1 0,03
Un seul partenaire depuis moins d’un an   344 42 0,8 [0,6-1,1] 353 52 1 [0,7-1,4]
Deux partenaires   264 40 0,7 [0,5-1,1] 339 58 1,1 [0,8-1,6]
Trois partenaires ou plus   335 44 0,9 [0,6-1,3] 182 62 1,4 [0,9-2,2]

Préservatif avec dernier partenaire 
Oui, avec partenaire habituel   417 40 1 0,05 401 47 1 <0,01
Oui avec partenaire occasionnel ou nouveau   349 41 1,2 [0,8-1,8] 212 55 1,4 [0,8-2,1]
Non avec partenaire habituel 1 250 54 1,4 [0,5-1,3] 1 799 52 1,2 [0,9-1,6]
Non avec partenaire occasionnel ou nouveau   131 48 1,8 [1,1-3,0] 112 74 3,1 [1,7-5,7]

Âge au premier rapport
Avant 16 ans   548 48 1 0,07 357 54 1 0,52
Entre 16 et 18 ans 1 296 47 1,0 [0,8-1,3] 1 591 52 0,9 [0,7-1,2]
Plus de 18 ans   450 57 1,4 [1,0-2,0]   692 49 0,8 [0,6-1,2]  

* Les pourcentages sont pondérés pour tenir compte du plan de sondage et du redressement, et ne peuvent se déduire des effectifs. 
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[IC95%:0,3-3,7] entre 30 et 34 ans et rejoint ensuite 
celle des femmes (0,5% [IC95%:0,1-2,6]). 
L’analyse des facteurs de risque présentée ci-dessous 
a été réalisée chez les personnes de la tranche d’âge 
18-29 ans, où la prévalence est nettement plus élevée 
et pour lesquelles une stratégie de dépistage du Ct 
serait la plus pertinente (tableau 2). En univariée, l’in-
fection à Ct est liée à des comportements sexuels à 
risque pour les deux sexes. Chez les hommes, la pré-
valence augmente avec le nombre de partenaires (vie 
entière et douze derniers mois), l’existence d’un nou-
veau partenaire dans l’année et lorsque le dernier 
partenaire sexuel est occasionnel ou récent (<3 mois). 
Chez les femmes, la prévalence augmente à partir de 
3 partenaires dans les douze derniers mois, et lorsque 
le dernier partenaire sexuel est occasionnel ou récent 
(<3 mois), ainsi que chez celles ayant eu des relations 
bisexuelles dans les 12 derniers mois. En outre, la pré-
valence est plus élevée chez les femmes non diplômées, 
et chez les hommes résidant en Île-de-France.
L’analyse multivariée a permis d’identifier les facteurs 
associés indépendamment les uns des autres au risque 
d’être porteur d’une infection génitale à Ct entre 18 et 
29 ans. Pour les femmes, ces facteurs étaient l’absence 
de diplôme, le fait d’avoir eu dans les 12 derniers mois 
au moins trois partenaires sexuels ou des partenaires 

Tableau 2  Prévalence et facteurs de risque de l’infection à Chlamydia trachomatis en France en 2006 chez les personnes âgés de 18 à 29 ans (Étude NatChla, 
Enquête CSF) / Table 2  Prevalence and risk factors associated with Chlamydia trachomatis infection in the French population for individuals aged between 18 and 
29 years (NatChla Study, CSF Survey)

 
 

Hommes 18-29 ans Femmes 18-29 ans

Prévalence
Univarié

p
Multivarié 

p Prévalence
Univarié

p
Multivarié 

p
Brut Ajusté Brut Ajusté

N n %* [IC95%] OR [IC95%] OR† [IC95%] N n %* [IC95%] OR [IC95%] OR† [IC95%]

Total 508 10   2,5 [1,2-50] 737 22   3,2 [2,0-5,3]
Âge
18-24
25-29

 
322
186

 
6
4

 
  2,4
  2,7

 
[1,0-5,7]
[0,8-8,0]

 
1

1,1

0,88

[0,3-4,8]
 
 

 
 

 
467
270

 
15
  7

 
  3,6
  2,7

 
[1,9-6,8]
[1,2-6,1]

 
  1
  0,7

0,56

[0,2-2,1]
 
 

 
 

Niveau d’études
Supérieur
Intermédiaire
Sans diplôme

 
102
339
65

 
0
8
2

 
  0,0
  2,8
  3,4

 
[1,3-6,0]
[0,7-15,3]

-
1

1,2

0,51

 
 

 
 

 
 

 
206
478
  40

 
  3
16
  3

 
  1,0
  2,9
12,5

 
[0,3-3,7]
[1,6-4,9]
[4,1-32,4]

 
  1
  2,8
13,5

0,01

[0,7-11,5]
[2,[3-79,3]

 
  1
  3,2
16,5

0,01

[0,7-15,1]
[2,4-112,1]

Région de résidence
Hors Île-de-France
ÎIe-de-France

 
422
86

 
5
5

 
  1,3
  7,5

[0,4-3,7]
[3,0-17,5]

 
1

6,2

0,01

[1,4-26,7]

 
    1
    5,2

0,02

[1,2-21,6]

 
629
816

 
12
16

 
  2,9
  4,6

 
[1,6-5,3]
[1,9-10,8]

 
  1
  1,6

0,40

[0,5-4,9]
 
 

 
 

Pays de naissance
France
Hors France

486
22

8
2

  2,1
  8,5

[1,0-4,5]
[1,6-34,3]

1
4.4

0,10

[0,7-29,2]
699
  38

20
  2

  3,0
  6,0

[1,8-5,1)
[1,2-24,6]

  1
  2,0

0,40

[0,4-11,4]
Partenaires sexuels 
dans les 12 derniers 
mois
Partenaire autre sexe
Partenaire du même 
sexe
Partenaires des 2  sexes

 
444
13
20

 
8
1
1

 
  2,6
  1,9
  3,1

 
[1,2-5,4]
[0,9-37,1]
[0,4-19,9]

1
1,2
2,8

0,45

 
 

[0,1-10,7]
[0,3-25,2]

 
 

 
 

 
679
    1
  45

 
17
  0
  4

 
  2,6

-
13,4

 
[1,5-4,5]

[4,1-34,6]

  1

  5,6

<0,01

 
[1,4-22,7]

  1

  2,8

0,05

1

[1,0-7,5]
Nombre de parte-
naires dans les 
12 derniers mois
0-1
2
>2

333
67
87

3
3
4

  0,8
  6,3
  7,0

[0,2-3,3]
[1,8-19,4]
[2,4-18,8]

1
7,9
8,9

0,01

 
[1,2-51,8]
[1,5-52,6]

    1
    2,4
 

0,19

[0,6-9,1]
 

538
121
  70

13
  3
  6

  2,4
  1,5
13,1

[1,2-4,5]
[0,5-4,8]
[5,3-28,7]

  1
  0,6
  6,1

<0,01

[0,1-2,4]
[1,9-20,2]

1
3,6

0,03

[1,1-11,6]
Nouveau partenaire 
dans les 12 derniers 
mois 
0
≥1

 
230
227

 
2
8

  0,9
  4,9

[0,1-5,0]
[2,3-10,2]

 
1

6,8

0,02

 
[1,0-43,7]

 
 

 
 

 
443
274

 
10
12

  2,2
  5,2

 
[1,0-4,6]
[2,6-10,2]

 
  1
  2,5

0,08

[0,9-6,9]   
Dernier partenaire 
sexuel
Partenaire habituel
Partenaire occasionnel
Nouveau partenaire  
(<3 mois)

 
333
23

119

 
3
1

6

 
  0,8
11,1

  6,1

 
[0,2-3,4]
[1,6-48,7]

[2,6-13,8]

 
1

14,7

7,7

0,01

[1,2-174,0]

[1,4-41,2]

 
  1
12,7

  4,6 

0,03

[1,4-116,4]

[1,1-19,5] 

 
596
  24

103 

 
11
  2

  8

 
  2,0
11,9

  8,4 

 
[1,0-4,2]
[2,9-37,6]

[3,6-18,4]

 
  1
  6,5

  4,4

<0,01

[1,2-34,5]

[1,4-14,2]

 
  1
  7,0

  2,6

0,06

[1,2-42,0]

[0,8-8,2]
Préservatif lors  
du dernier rapport
Oui
Non

 
193
276

 
5
5

 
  4,1
  1,7

 
[1,6-10,1]
[0,7-4,5]

1
0,41

0,20

[0,6-9,7]   
194
517

  6
15

  2,7
  3,5

[1,2-6,3]
[1,9-6,4]

  1
  0,8

0,64

[0,3-2,3]   

* Pondérée pour tenir compte de la probabilité d’inclusion inégale et redressée sur l’âge, le niveau d’études, le statut marital et la région de résidence.
†OR ajusté par l’analyse multivariée prenant en compte les variables si p<0,25 et non colinéaire en analyse univariée.
} Variable recodée en 2 classes, en combinant les classes avec prévalence similaire.

} }

}

du même sexe, ou d’avoir eu un partenaire occasion-
nel comme dernier partenaire sexuel. Chez les hommes, 
deux facteurs indépendants ont été identifiés : le fait 
d’avoir eu un partenaire occasionnel ou nouveau (<3 
mois) comme dernier partenaire sexuel, et le fait d’ha-
biter en Île-de-France. 

Discussion
NatChla est la première enquête permettant d’esti-
mer la prévalence de l’infection à Ct en population 
générale en France. Le taux de participation à cette 
enquête, qui nécessitait une contribution person-
nelle importante (autoprélèvement à domicile et 
envoi du prélèvement), paraît élevé. Les études en 
population générale réalisés dans d’autres pays ne 
sont pas tout à fait comparables, les personnes 
ayant été contactées différemment, soit lors d’un 
entretien en face à face, soit par courrier. Néanmoins, 
les prévalences observées dans les autres pays sont 
globalement comparables et le taux de participation 
à NatChla (52%) est intermédiaire entre celui des 
enquêtes réalisées en Grande-Bretagne soit en face 
à face (71%) soit par voie postale (35%) [4;5]. Dans 
les groupes où la participation est la plus faible 
(femmes non diplômées : 41% ; hommes de moins 
de 25 ans : 39%), le taux de participation est néan-

moins encourageant car il s’agit de populations 
ayant peu recours aux soins, et donc difficiles à 
atteindre.
Chez les hommes, le risque d’infection à Ct est plus 
fortement lié que chez les femmes à des comporte-
ments à risque récents (nouveau partenaire récent), 
du fait sans doute de la durée d’infection plus courte 
chez l’homme. En effet, les femmes peuvent être 
longtemps porteuses asymptomatiques (un portage 
positif pendant plus d’un an a déjà été décrit [6]). 
Il se trouve qu’une des femmes positives dans Nat-
Chla n’avait pas eu de rapports sexuels depuis douze 
mois. 
Plusieurs groupes de femmes de moins de 30 ans 
avec une prévalence élevée, et donc particulière-
ment à risque, ont été identifiés dans notre étude : 
les femmes non diplômées (prévalence de 
Ct=12,5%), les femmes ayant eu des pratiques 
bisexuelles dans l’année (13,4%), ainsi que les 
femmes avec plus de 2 partenaires dans l’an-
née  (13,1%) et/ou des partenaires occasionnels 
(11,9%). Les femmes non diplômées représentent 
un groupe ayant sans doute moins d’opportunité de 
dépistage donc d’être traitées. En effet, à la question 
« Avez-vous déjà été testées à la recherche d’une 
infection à Ct  ?  » 14,5%  [IC95%:12,8-16,3] des 
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femmes très diplômées interrogées dans l’enquête 
CSF ont répondu affirmativement vs. 3,3% 
[IC95%:2,9-4,9] des femmes non diplômées. On 
constate que les femmes bisexuelles ont bien par-
ticipé à NatChla (68% d’entre elles ont été testées) 
et qu’elles ont une prévalence élevée bien qu’elles 
soient peu ciblées par les politiques de dépistage 
des infections sexuellement transmissibles. Il se peut 
qu’elles soient exposées à un risque accru d’IST par 
l’intermédiaire de réseaux de partenaires sexuels à 
prévalence élevée, ou parce qu’elles utilisent peu de 
protection dans leurs rapports sexuels avec des 
hommes.
Les hommes habitant en Île-de-France présentent 
une prévalence nettement plus élevée que ceux 
habitant le reste de la France (7,5% vs. 1,3%), ce 
qui est cohérent avec les données du réseau « Sen-
tinelles  » qui montrent également une incidence 
plus forte des urétrites chez les hommes résidant en 
Île-de-France (http://websenti.u707.jussieu.fr/sen-
tiweb). Ces résultats sont en faveur d’une plus 
grande circulation d’IST chez les hommes dans cette 
région.

Conclusion

L’étude NatChla a montré la bonne acceptabilité de 
la population française de moins de 45 ans sexuel-
lement active à une proposition d’autoprélèvement 
à domicile. Elle a permis d’estimer la prévalence de 
l’infection à Ct dans la population générale et mon-

tré que celle-ci était du même ordre que celle des 
autres pays développés [7]. Elle a identifié les fac-
teurs de risque permettant de cibler les populations 
à dépister en dehors des consultations dédiées aux 
IST. Ces résultats sont l’occasion de revoir les cibles 
du dépistage en France, appliqué actuellement selon 
les données de Rénachla, essentiellement chez les 
femmes fréquentant les consultations dédiées aux 
IST. NatChla montre que le dépistage devrait être 
élargi aux jeunes femmes sans diplômes et à celles 
qui ont un facteur de risque (partenaire occasionnel 
ou plus de deux partenaires depuis un an, relations 
bisexuelles). Le dépistage des hommes qui, selon 
NatChla, ont un niveau de prévalence similaire à 
celui observé chez les femmes, permettrait de 
réduire la contamination de leurs partenaires fémi-
nines et donc des complications sur leur fertilité. 
C’est pour cette raison que les pays comme le 
Royaume-Uni (http://www.chlamydiascreening.nhs.
uk) ou les Pays-Bas [8] ont inclus les hommes dans 
les cibles des programmes de dépistage. NatChla a 
identifié les facteurs de risque permettant de cibler 
les hommes de moins de 30 ans (partenaire occa-
sionnel ou nouveau partenaire récent) à dépister. 
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Figure 2  Processus d’inclusion à l’enquête NatChla, France, 2006 / Figure 2  Inclusion process in the NatChla Study, France, 2006
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