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La lutte contre le saturnisme en France est désormais un enjeu national.
Mise en évidence à la fin des années 1980, cette intoxication de l’enfant à la
suite d’une exposition au plomb (en particulier par l’ingestion d’écailles ou
de poussières de peintures contenant de la céruse) a fait l’objet, depuis une
décennie, de mesures législatives dont les dernières figurent dans la loi rela-
tive à la politique de santé publique du 9 août 2004. 
La loi du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions a rendu obli-
gatoire le signalement des cas de saturnisme infantile (enfants présentant
une plombémie égale ou supérieure à 100 μg/l), et le décret du 6 mai 1999 a
inscrit le saturnisme infantile sur la liste des maladies à déclaration obliga-
toire. Depuis quelques années, environ 500 cas de saturnisme sont signalés
annuellement. 
La prévalence actuelle du saturnisme infantile n’est pas connue. La seule
enquête nationale de prévalence du saturnisme infantile, réalisée en 1995-
1996, révélait une prévalence estimée à 2 % soit environ 85 000 enfants de
1 à 6 ans inclus ayant une plombémie supérieure à 100 μg/l. Les enquêtes
ponctuelles réalisées ici ou là montrent une diminution importante de
l’imprégnation des populations d’enfants. Les résultats de la nouvelle
enquête 2008-2009 confiée à l’InVS seront importants pour ajuster la
démarche de dépistage, en fonction de l’évolution des facteurs d’exposition.
Les actions de dépistage du saturnisme entreprises aux cours des dernières
décennies en France sont néanmoins riches d’enseignements. L’analyse des
modalités et des résultats de ces actions de dépistage, de l’évolution des
recommandations françaises et internationales en la matière et de l’évolu-
tion des connaissances sur les effets du plomb constitue un état des lieux
dont une synthèse est proposée ci-dessous. De grandes tendances se dégagent
qui devraient permettre d’orienter les stratégies de dépistage du saturnisme
infantile et de les intégrer dans un programme global de suivi des enfants et
de réduction des expositions.

Il semble exister en France une forte baisse 
de l’imprégnation au plomb des populations 
depuis une dizaine d’années 

Les enquêtes réalisées dans la population adulte de Paris, Lyon, Marseille entre
la période 1979-1982 et l’année 1995 montraient déjà une forte diminution de
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l’imprégnation par le plomb. Chez les enfants, l’enquête nationale réalisée en
1995-1996 évaluait à environ 2 % la proportion d’enfants de 1 à 6 ans ayant
une plombémie ≥ 100 μg/l soit une estimation de 85 000 enfants. On ne dis-
pose pas de données nationales de plombémies chez l’adulte, et chez l’enfant
depuis cette enquête, mais différents indicateurs cohérents entre eux semblent
indiquer une poursuite de la baisse de l’imprégnation. 
D’après les données enregistrées par le système national de surveillance des
plombémies (SNSPE) créé en 1995 et mis en œuvre par les Centres anti-
poisons et l’InVS, la fréquence des plombémies ≥ 100 μg/l parmi les enfants
testés pour la première fois est passée de 24 % en 1995 à 5,1 % en 2004.
Cependant, il faut souligner que la très grande majorité des dépistages ont
été réalisés en Île-de-France (61 % des dépistages réalisés France entre 1995
et 2002). Dans cette région, les actions d’éducation sanitaire et d’améliora-
tion de l’habitat ont été importantes dans les secteurs les plus à risque. Par
ailleurs, les premiers dépistages ont concerné un ensemble d’enfants très
exposés dont on ne s’était pas préoccupé auparavant, alors qu’après quelques
années, les dépistages ont concerné les enfants nouvellement exposés au
plomb. Il est possible d’étudier finement l’évolution dans le temps du rende-
ment du dépistage dans les régions dans lesquelles l’activité est restée relati-
vement soutenue au cours des années (régions parisienne et lyonnaise) : une
baisse du nombre de cas de saturnisme est observée dans ces deux régions et
tous les niveaux de plombémies sont concernés.

Dans les campagnes récentes de dépistage systématique menées autour de
sites pollués ou encore lors de l’enquête effectuée en 2003-2004 chez les
enfants (6 mois-6 ans) venant en consultation ou hospitalisés à l’hôpital
d’Argenteuil dans le Val d’Oise, on a trouvé des plombémies moyennes et
des prévalences plus basses que celles attendues d’après l’enquête nationale
de prévalence 1995-1996. Bien que ces enquêtes ne soient pas représentati-
ves de la population générale, les populations concernées ne semblent pas
moins exposées que la population générale.

D’autres arguments en faveur d’une diminution de la prévalence peuvent
être trouvés en examinant l’évolution des sources d’exposition de la popula-
tion générale.

Les actions de démolition et de réhabilitation de l’habitat ancien ont eu très
probablement un impact important sur la prévalence du saturnisme dans les
populations habitant certaines zones urbaines où il existe de nombreux
taudis et où le risque saturnisme était reconnu. On constate une réelle dimi-
nution des cas de saturnisme dans ces zones depuis 1995. Ailleurs, l’impact
de l’amélioration de l’habitat sur la prévalence du saturnisme est sans doute
plus modeste. Cet impact est difficile à apprécier en l’absence de données
précises sur l’exposition au plomb dans l’habitat en France.

La diminution de l’usage du plomb tétraéthyle des essences s’est traduite par
une diminution drastique de l’émission de plomb dans l’atmosphère, qui est
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passée de 4 250 tonnes par an en 1990 à moins de 250 tonnes en 2000,
année de l’interdiction complète (source Citepa). Les données de mesure de
la qualité de l’air dans les principales villes de France montrent la diminu-
tion consécutive des concentrations en plomb dans l’air. Certains pays ont
mis en évidence l’impact très important de l’abandon de l’essence plombée
sur l’imprégnation de leur population. En France, la diminution de l’usage
du plomb tétraéthyle est également l’explication principale de la baisse de
l’imprégnation des populations urbaines adultes entre la période 1979-1982
et l’année 1995. Depuis 1995, l’exposition au plomb par inhalation de la
population générale peut être estimée par les concentrations moyennes de
plomb dans l’air qui ont évolué de 0,2 μg/m3 à 0,1 μg/m3 de 1995 à 1999,
puis de 0,1 à 0,03 μg/m3 entre 1999 et 2005. Selon une étude de modélisa-
tion, l’impact de la disparition du plomb tétraéthyle des essences sur la
baisse des plombémies serait modeste sur la période 1995 et 2000, de l’ordre
de 3 μg/l ; l’impact aurait été plus important sur la période précédente. 

Après le constat de la persistance d’un saturnisme hydrique, notamment dans
les Vosges, le ministère de la Santé a incité les distributeurs d’eau potable
depuis les années 1980, au traitement des eaux ayant un fort potentiel de disso-
lution du plomb58. L’action était d’abord ciblée sur les eaux acides et les eaux
faiblement minéralisées. Elle s’est élargie à d’autres types d’eaux au début des
années 199059. La parution du décret du 20 décembre 2001 réduisant la valeur
limite de concentration en plomb dans l’eau de 50 μg/l à 25 μg/l (et 10 μg/l en
2013) s’est accompagnée de nombreuses actions pour limiter l’apport hydrique,
dont l’obligation pour le distributeur de corriger les caractéristiques chimiques
des eaux ayant un fort potentiel de dissolution du plomb, et l’obligation de
remplacer les canalisations de branchement60 avant 2013. Dans le cadre du
contrôle sanitaire réalisé par les Ddass, le plomb n’est mesuré au robinet du
consommateur de façon systématique que depuis 2004, ce qui ne permet pas de
connaître les évolutions de l’exposition à partir de cette source d’information. 

Les actions relatives aux sites et sols pollués par le plomb se sont intensifiées
à partir de l’année 2000, le ministère chargé de l’environnement ayant mis en
place une action pluriannuelle pour recenser les établissements fortement
émetteurs de plomb et faire diminuer leurs émissions (une circulaire de 2002
en comptait 61). Une action à plus long terme a débuté en 2004 : recense-
ment des sites dont les sols sont potentiellement pollués par le plomb du fait
d’activités passées ; réalisation de diagnostics de ces sols ; mesures de
dépollution et de protection. Le nombre de sites potentiellement concernés
s’élève à plusieurs milliers. 

58. Circulaire du 6 août 1984 relative aux aspects sanitaires liés au plomb. Influence de la qualité
de certaines eaux.
59. Circulaire DGS/PGE/SD.1D/N° 66 du 27 novembre 1991 concernant le plomb dans les eaux
destinées à la consommation humaine
60. Partie de canalisation située entre la canalisation principale et le compteur de l’abonné
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L’apport de plomb par voie alimentaire constitue désormais l’exposition de
fond de la population. Sauf cas particuliers, l’alimentation ne peut être à elle
seule la cause de plombémies élevées, mais elle peut participer au dépasse-
ment du seuil de 100 μg/l chez des enfants exposés modérément à d’autres
sources. Les études disponibles (dont les méthodologies sont cependant sou-
vent différentes notamment en termes d’échantillonnage et de limite de
quantification des concentrations en plomb dans les aliments) suggèrent des
estimations en baisse (diminution d’un facteur 3) de l’apport alimentaire en
plomb depuis une quinzaine d’années. 

Le saturnisme infantile est presque toujours lié 
aux peintures au plomb de l’habitat ancien 

On ne connaît les sources de forte exposition que par les cas de saturnisme
qui sont diagnostiqués. Cette source d’information est évidemment biaisée
puisque le diagnostic de cas est lié à l’activité de dépistage, qui est orientée
principalement vers le risque habitat. Le rôle respectif exact des différentes
sources d’exposition ne peut donc être connu, mais il est admis que les pein-
tures au plomb de l’habitat ancien sont de loin la principale cause des plom-
bémies ≥ 100 μg/l et de quasiment toutes celles ≥ 450 μg/l. 

Sur les 492 cas de saturnisme enregistrés par l’InVS en 2005, on peut noter
que les facteurs de risque renseignés par les prescripteurs sont en très grande
majorité des risques liés à l’habitat. Les autres facteurs de risque sont : une
pollution industrielle (18 cas), un risque hydrique (16 cas) ou les loisirs des
parents (11 cas). Un nombre significatif de cas concernait des enfants
récemment adoptés (17 cas), avec des plombémies légèrement supérieures à
100 μg/l. Les autres facteurs de risque des cas étaient plus anecdotiques (cos-
métiques traditionnels, plats à tagine, objet en plomb). Les cas de saturnisme
sont diagnostiqués principalement en région Île-de-France, qui est la princi-
pale région en termes d’activité de dépistage. Ces enfants habitent en géné-
ral en habitat collectif (78 %) et leur logement est très souvent suroccupé
(64 %). Les familles des enfants diagnostiqués sont très souvent des familles
de migrants, qui habitent les logements les plus dégradés : seulement 13,5 %
des mères sont nées en France.

Le manque de données sur l’exposition au plomb dans l’habitat fait qu’il
n’est pas possible d’estimer le nombre d’enfants effectivement exposés au
plomb des peintures, ni le nombre d’enfants intoxiqués par cette source.

Le risque industriel est souvent cité comme une deuxième source de plombé-
mies élevées en France. Les dépistages réalisés autour de sites industriels ont
pour certains montré une proportion élevée d’enfants avec une plombémie
≥ 100 μg/l (de l’ordre de 13 % autour du site de Metaleurop nord lorsqu’il
était en fonctionnement, et jusqu’à plus de 30 % dans la commune sous les
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vents du site). La proportion de cas de saturnisme parmi les enfants habitant
sur d’anciens sites industriels pollués par le plomb est plus faible. Ici égale-
ment, l’insuffisance de connaissances sur la présence de plomb sur les
anciens sites d’activités industrielles fait qu’il n’est pas possible d’estimer le
nombre d’enfants intoxiqués par cette source. À noter que les plombémies
ont très rarement dépassé 250 μg/l lors de dépistages réalisés autour de sites
industriels, même lorsqu’ils étaient en activité.
Concernant le risque hydrique, on constate qu’il y a actuellement très peu
de cas de saturnisme pour lesquels l’eau apparaît comme la source principale
d’exposition, mais il y a eu très peu de campagnes de dépistage ciblées sur ce
risque. Les quelques campagnes réalisées ont eu des résultats qui n’ont pas
incité les acteurs de santé à les poursuivre. Le dépistage d’envergure le plus
récent (2002-2003) réalisé en Haute-Saône dans des communes ayant plus
de 40 % de branchements en plomb et des eaux estimées agressives pour les
canalisations donnait une proportion de 8 cas sur 516 plombémies réalisées,
soit 1,6 % (il n’y avait pas de sélection individuelle des enfants), avec un
seul cas supérieur à 250 μg/l.
Certains enfants qui ne sont pas exposés à un facteur de risque prépondérant
peuvent atteindre le seuil de 100 μg/l de plombémie par cumul de sources
diffuses : alimentation, eau, poussières domestiques faiblement polluées par
le plomb des peintures, sols urbains contaminés par le plomb tétraéthyle des
essences... On ne connaît pas l’importance de ce phénomène.  Les exposi-
tions seraient mieux évaluées si on connaissait les concentrations en plomb
dans les sols urbains et les poussières des logements, la proportion de loge-
ments avec présence de peinture au plomb, ainsi que la relation statistique
entre plomb dans les poussières et plombémie. L’enquête environnementale
à domicile projetée par le Centre scientifique et technique du bâtiment,
associée à l’enquête de prévalence du saturnisme infantile pilotée par
l’InVS, devrait apporter des éléments de réponse à ces questions.

Malgré les efforts d’élargissement, l’activité de dépistage 
est restée modeste et principalement francilienne

L’activité de dépistage du saturnisme infantile est connue grâce au système
national de surveillance des plombémies de l’enfant. Entre 1995 et 2002, les
enfants chez lesquels une plombémie a été réalisée en Île-de-France consti-
tuaient 60,7 % de l’ensemble des enfants testés pour la première fois en
France. Les enfants testés dans les régions Rhône-Alpes, Nord-Pas-de-Calais
et Lorraine représentaient respectivement 12,6 %, 8,9 % et 4,8 %. Près de la
moitié des plombémies (48,6 %) ont été effectuées dans les départements de
Paris et Seine-Saint-Denis. Les enfants testés résidaient principalement dans
4 communes du département de Seine-Saint-Denis ou dans les arrondisse-
ments de l’est parisien. Dans une vingtaine de départements français, le
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système de surveillance n’a eu connaissance d’aucune plombémie réalisée au
cours de cette période. Cette prédominance de la région Île-de-France dans
le dépistage s’est poursuivie dans les années plus récentes : en 2004, 62 %
des enfants primodépistés résidaient dans cette région.
La pratique actuelle du test de plombémie ne concerne donc en moyenne
qu’un petit nombre d’enfants au plan national, avec une forte hétérogénéité
géographique : la probabilité pour un enfant d’avoir au moins une plombé-
mie avant l’âge de 7 ans était ainsi en moyenne en France de 0,6 % au cours
de la période 1995-2002, le chiffre était de 1,8 % en Île-de-France, mais
atteignait 48 % dans une commune de la petite couronne. On enregistre
toutefois une nette augmentation de l’activité de dépistage au fil des
années : sur la période 1995-2004, le nombre d’enfants primodépistés par
année a triplé (de 3 288 à 9 802). 
Le « rendement » du test de primodépistage (proportion des plombémies de
primodépistage ≥ 100 μg/l) a décru de façon constante : il est passé de 24 %
en 1995 à 5,1 % en 2004. Parallèlement, le nombre de cas incidents (enfants
primodépistés et enfants diagnostiqués au suivi) a diminué entre 1995
(909 cas) et 1998 (561 cas) puis est resté relativement stable aux alentours
de 500 cas par an.
Les enfants bénéficiant d’une plombémie appartiennent le plus souvent à
des familles d’immigration relativement récente : entre 1995 et 2002,
44 % des parents étaient d’origine subsaharienne et 23 % originaires d’Afri-
que du Nord et Moyen-Orient, 21 % étaient originaires d’Europe (dont la
France). Ces pourcentages sont très liés à la situation qui prévaut en Île-de-
France et sont différents d’une région à l’autre.
Comme dit précédemment, le dépistage est surtout orienté vers le risque
habitat : sur la période 1995-2002, le facteur de risque « habitat » était men-
tionné pour 71 % des enfants testés. Parmi eux, 64 % vivaient dans un habi-
tat antérieur à 1948 et dégradé, 10 % dans un habitat ancien et récemment
réhabilité et 26 % dans un habitat ancien sans notion de dégradation ni de
réhabilitation. Les facteurs « professions à risque des parents », « loisirs à
risque », « risque hydrique » et « environnement industriel » étaient men-
tionnés respectivement pour 2 %, 3,7 %, 5,1 %, et 3,9 % des enfants testés.

Le constat de l’hétérogénéité géographique du dépistage pose évidemment la
question de savoir si le ciblage actuel est légitime et si le nombre d’enfants
intoxiqués qui échappent au diagnostic est faible ou massif. Le nombre
d’enfants testés en 2004 qui avaient une plombémie ≥ 100 μg/l (nouveaux
cas ou suivi d’enfants dépistés les années précédentes)61 et enregistrés par le

61. Il ne s’agit pas du nombre de cas incidents de saturnisme (nouveaux cas apparus au cours de
l’année) mais du nombre d’enfants qui, au cours de l’année, ont été testés avec une plombémie
≥ 100 μg/l. Il comprend les cas de saturnisme diagnostiqués dans l’année et les cas de saturnisme
des années précédentes dont la plombémie dépasse toujours 100 μg/l.
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système de surveillance des plombémies était de 842 tous âges confondus,
dont 753 âgés de 1 à 6 ans (rapport InVS en cours de publication). Ce chif-
fre correspond à une prévalence apparente, telle que l’activité de dépistage
permet de la mesurer. Il est faible comparé au nombre d’enfants de 1 à 6 ans
estimés intoxiqués lors de l’enquête d’imprégnation de 1995-1996 (85 000).
Cette différence est explicable à la fois par la baisse probable de la préva-
lence et par le fait qu’une minorité d’enfants sont testés. Mais on ne peut
actuellement faire la part de ces deux explications.

Les recommandations françaises de dépistage 
ont été plus orientées vers le repérage individuel 
que vers une approche populationnelle

Dès les débuts du dépistage parisien, les publications sur le sujet exposaient
clairement les sources d’intoxication, les caractéristiques des populations
touchées ainsi que les méthodes de diagnostic et de prise en charge. L’élar-
gissement du dépistage à la province a été accompagné d’un premier docu-
ment officiel exposant les stratégies et méthodes de dépistage (guide du
Comité technique plomb de 1993). Ce guide indiquait que le repérage des
enfants devait être fait principalement sur des facteurs de risque, les signes
cliniques étant non spécifiques ou absents. Il distinguait une démarche indi-
viduelle et une démarche environnementale « dans le cadre de laquelle, le
repérage des risques se fait en fonction d’une cartographie des zones à
risque ». Mais le document ne donnait pas de méthode pour la cartographie
des zones à risque.
La loi de 1998 a introduit la notion de zone à risque pour l’application des
Erap (État des risques d’accessibilité au plomb). Des travaux pour définir ces
zones à risque ont été entrepris dans de nombreux départements. L’adoption
généralisée par les préfets de zones à risque couvrant l’ensemble du départe-
ment a freiné les velléités d’utiliser ces travaux pour cibler l’activité de
dépistage.
Le guide de l’InVS de 2002 concernant l’étude de la pertinence d’un dépistage
autour des sites industriels pollués était destiné à aider les acteurs à décider de
l’opportunité d’un dépistage systématique des enfants habitant ou scolarisés à
proximité. C’est la seule situation en France où en matière de saturnisme, un
dépistage systématique (plombémie) de populations a été conseillé.

La circulaire de la Direction générale de la santé du 3 mai 2002 a été un élé-
ment important pour la motivation des Ddass dans la lutte contre le satur-
nisme. Cette circulaire proposait deux stratégies : le dépistage systématique
(plombémie) d’enfants appartenant à des populations surexposées (cas des
sites industriels), et le repérage individuel de signes cliniques ou de facteurs
de risque de saturnisme. 
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Le jury de la Conférence de consensus de novembre 2003 distinguait
l’approche clinique, dont les limites étaient rappelées (il y a rarement des
symptômes apparents), le dépistage systématique de l’ensemble de la popu-
lation par un test de plombémie, qui était écarté, et le repérage individuel
de facteurs de risque (suivi par la prescription d’une plombémie en pré-
sence d’un facteur de risque) qui était préconisé. Un chapitre de recom-
mandations conseillait de cibler le repérage de cas sur des quartiers
sélectionnés, et un autre chapitre préconisait de recueillir les facteurs de
risque chez tout enfant au cours de ses six premières années de vie. C’est
cette dernière approche qui est privilégiée dans le guide du dépistage et de
la prise en charge publié en 2006 dont une fiche a été reprise dans le guide
à l’usage des professionnels de santé qui accompagne le nouveau carnet de
santé.

L’inclusion de questions sur le risque d’exposition au plomb dans le nou-
veau carnet de santé (2006) de l’enfant est une mesure très forte d’incita-
tion pour tous les médecins à rechercher l’existence éventuelle d’un risque
d’exposition au plomb chez tout enfant de 9 mois à 6 ans. Ces recomman-
dations vont donc dans le sens d’un repérage individuel systématique des
facteurs de risque d’exposition au plomb chez tous les enfants aux âges à ris-
que. Aucune connaissance de facteurs de risque au niveau populationnel
n’est évoquée pour aider à ce repérage, sauf en ce qui concerne l’agressivité
de l’eau, que le médecin doit chercher à connaître via le service de contrôle
des eaux. 

Ce repérage individuel systématique est indépendant de toute stratégie de
ciblage de populations surexposées. Même si certains documents y font allu-
sion, la stratégie de ciblage de populations n’a pas été approfondie, sauf
autour des sites industriels. 

L’examen des recommandations de dépistage du saturnisme à l’étranger
permet de constater qu’elles ne sont clairement énoncées qu’aux États-
Unis, sauf en ce qui concerne le dépistage autour de sites pollués qui est
pratiqué dans plusieurs pays. Les CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) ont évolué entre 1991 et 1997 dans les recommandations de
dépistage : le dépistage systématique qui était préconisé en 1991 a fait place
à des recommandations de dépistage soit systématique, soit ciblé individuel-
lement, selon des critères à définir par les autorités locales de santé. Les
CDC font des propositions de critères à utiliser en l’absence de recomman-
dations locales. Les médecins doivent prescrire un test de plombémie de
façon systématique aux enfants de 1 et 2 ans qui vivent dans des zones pré-
sentant une forte densité d’habitat ancien ou connues pour une prévalence
élevée de saturnisme, ou bien lorsque l’enfant bénéficie d’un programme
d’aide médicale ou d’aide alimentaire. Les autres enfants doivent bénéficier
d’un repérage individuel de facteurs de risque conduisant éventuellement à
un test de plombémie.
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Les acteurs locaux ont utilisé des méthodes diverses 
pour atteindre les enfants à risque élevé d’exposition

La démarche de recherche systématique de facteurs de risque au niveau indi-
viduel lors d’une visite médicale a déjà été pratiquée en routine par certains
médecins, notamment par les services de PMI de Paris et de Seine-Saint-
Denis. Dans les départements où le risque apparaissait moins présent, les
acteurs ont développé des méthodes pour identifier des populations cibles
auprès desquelles lancer prioritairement des actions de dépistage. Les métho-
des utilisées ont été d’autant plus diversifiées qu’il n’y a pas eu de méthodo-
logie nationale proposée. 

Pour le risque présenté par les peintures des habitations, des efforts ont par-
fois été déployés pour une identification des quartiers à risque, fondée sur la
connaissance locale des acteurs sur la qualité de l’habitat ou en utilisant des
indicateurs issus du recensement général de la population (date de construc-
tion, inconfort, suroccupation…). L’accès aux enfants s’est fait ensuite de
diverses façons : repérage individuel des facteurs de risque des enfants des
quartiers à risque par les médecins de PMI, en cabinet ou plus rarement à
l’école, visite préalable des logements avec éventuellement recherche du
plomb, prescription  systématique d’une plombémie aux enfants fréquentant
les écoles  maternelles des quartiers à risque (très rarement).

Une autre approche des enfants exposés au risque habitat a été le signale-
ment aux médecins par l’administration sanitaire et sociale d’adresses ou de
familles à risque, qui a été pratiqué assez largement. Les sources d’adresses à
risque utilisées sont diverses : signalements par des personnes amenées à visi-
ter les logements, immeubles où des cas de saturnisme ont été dépistés,
immeubles déclarés insalubres, Erap et Crep (Constat de risque d’exposition
au plomb) adressés au Préfet, logements occupés par des familles avec jeunes
enfants ayant fait une demande d’aide au Fonds de solidarité logement…
Quelques services (Ddass et SCHS) ont même développé une recherche
active d’adresses à risque en organisant une évaluation systématique du
risque présenté par les immeubles dans des quartiers anciens dégradés. En
général, ces signalements de logements à risque ont été utilisés par les méde-
cins au fur et à mesure qu’ils en prenaient connaissance pour proposer une
plombémie aux occupants. La mise en place de véritables fichiers d’adresses
à risque mis à disposition des médecins a été moins fréquente. 

Les dépistages autour de sites industriels, organisés la plupart du temps par
les Ddass avec des moyens spécifiques (médecins, infirmières et lieux
d’accueil dédiés à l’opération), se sont développés au fur et à mesure de la
découverte de sites pollués par le plomb ou à la suite des rapports d’évalua-
tion du risque réalisés par les industriels à la demande des préfets. La déci-
sion de réalisation d’un dépistage systématique a dans certains cas été
raisonnée en utilisant des outils de prédiction des plombémies attendues tels
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que le guide 2002 de l’InVS ou le modèle toxicocinétique IEUBK (Integrated
Exposure Uptake Biokinetic Model). Dans d’autres cas, la décision prise par la
Ddass a été plus influencée par l’inquiétude de la population ou par la per-
ception des décideurs administratifs et politiques.

Les campagnes de dépistage fondées sur le risque hydrique sont rares. Elles
ont ciblé des populations habitant dans des quartiers ou communes où l’eau
de distribution avait un potentiel de dissolution du plomb élevé, et pour
l’une de ces campagnes, une zone avec un pourcentage de branchements en
plomb élevé. Le dépistage des enfants a ensuite été soit systématique, soit
guidé par un questionnaire individuel, ou encore par une vérification de la
présence d’un branchement en plomb pour l’habitation de l’enfant.
Quelques actions de dépistage ont été ciblées sur les enfants de travailleurs
exposés au plomb (fonderies, ferraillage, poterie…). On note également l’exis-
tence de tests de plombémie réalisés à l’occasion du bilan médical d’adoption
chez des enfants en provenance de certains pays (Haïti, Chine, Russie), qui
correspond à des recommandations de l’Agence française de l’adoption.

Les diverses actions de dépistage menées en France 
paraissent légitimes malgré des résultats parfois décevants

L’analyse des actions de dépistage entreprises en France (résumées en
annexe 2) et la présentation de plusieurs expériences permettent de dégager
certains points forts.

Les actions de dépistage relèvent de contextes et d’initiatives différents :
• dépistages systématiques en population hors clientèle mais limités dans le
temps, référés à une exposition documentée ou suspectée (risque le plus sou-
vent autre qu’habitat) ;
• dépistages systématiques pérennes, référés à une exposition documentée
(habitat ou industrielle) ;
• dépistages en clientèle : cette clientèle peut être présumée généraliste
(médecins libéraux) ou « spécialisée » (PMI). La plupart du temps, il s’agit
d’un repérage individuel plus ou moins systématique de facteurs de risque au
sein d’un segment identifié d’une clientèle ;
• dépistages au décours d’un signalement administratif environnemental
(Crep/Erap). 

Au vu des éléments disponibles, chacune des expériences de dépistage ponc-
tuel ou au long cours mises en œuvre paraît légitime. Ces expériences sont en
effet fondées soit sur une nécessité d’exploration épidémiologique (cluster de
cas et recherche de cas complémentaires, ou connaissance d’une exposition
documentée à un risque et recherche de cas d’intoxications), soit sur une logi-
que clinique étendue à un groupe de population concerné. Aucune action de
dépistage mise en œuvre en l’absence d’argumentation précise n’a été repérée. 
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Par ailleurs, chacun des maîtres d’œuvre des dépistages s’est préoccupé de la
prise en charge individuelle des enfants éventuellement intoxiqués. Chaque
fois que nécessaire, les questions de prévention collective (réduction des sour-
ces d’expositions) semblent abordées, ce qui ne signifie pas qu’elles soient
effectivement réglées.
Lorsqu’un dépistage renvoie des résultats essentiellement négatifs, et en
présence d’un risque connu et documenté, plusieurs points sont à souligner.
Avant d’interpréter définitivement ces résultats, il est nécessaire de vérifier
précisément la question des enfants non-inclus. L’absence d’intoxication ne
signe en aucun cas l’échec d’un dépistage, ni a fortiori n’en réduit la
légitimité : il s’agit d’une donnée épidémiologique en soi, de nature rassu-
rante. On devrait dans ces situations discuter la mise sur pied d’un système
de veille permettant de repérer l’apparition ultérieure d’intoxications (par
exemple en cas de modifications du contexte social ou environnemental).
La question des effets indésirables des démarches de dépistage est complexe ;
son analyse s’appuie sur la perception des acteurs plus que sur des éléments
d’analyse factuelle.
Certains effets indésirables sont liés à la réalisation du prélèvement : le pré-
lèvement sanguin est un acte invasif et douloureux, particulièrement chez le
jeune enfant. Il ne doit donc être proposé qu’à bon escient. Cet effet indési-
rable ne peut être supprimé, mais peut être réduit par l’emploi d’un patch
analgésique d’une part, et surtout par le recrutement de personnels infirmiers
expérimentés en matière de prélèvements chez le jeune enfant.

D’autres effets indésirables sont liés aux résultats du dépistage. Des résultats
considérés comme positifs (plombémie ≥ 100 μg/l) peuvent être anxiogènes
pour la population concernée, de façon très supérieure à la réalité clinique
de l’intoxication. Cet effet anxiogène est probablement perceptible :
• à l’échelle individuelle, en particulier dans les cas où la plombémie est
« positive » (plombémie ≥ 100 μg/l) mais où aucune réponse médicalisée
n’est proposée (plombémie inférieure à 250 μg/l) ;
• à l’échelle du groupe social et de ses représentations du risque plomb.

À l’inverse, des résultats strictement négatifs (absence d’intoxication retrou-
vée, en présence d’un risque repéré) peuvent conduire à un risque de démo-
bilisation. Ce risque de démobilisation concerne chacun des acteurs : 
• les familles peuvent réfuter des prélèvements sanguins douloureux, con-
traignants, lorsqu’ils sont itératifs et non suivis d’intervention ;
• les concepteurs et acteurs du dépistage peuvent interrompre celui-ci de
façon inadaptée.

Certains effets indésirables sont liés au processus de dépistage et à la ges-
tion politique de ses conséquences. Le dépistage du saturnisme et la
réponse publique aux intoxications repérées présentent-ils le risque de ren-
forcer la ségrégation sociale et urbaine ? Cette question fondamentale doit
être posée. Dans les métropoles urbaines, il n’est pas rare que les politiques
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de relogement des enfants intoxiqués s’accompagnent d’un double mouve-
ment :
• éloignement des familles concernées vers les communes de périphérie plus
largement dotées de logements sociaux ;
• rénovation des centres-villes dégradés au bénéfice de classes sociales plus
favorisées et au détriment de celles concernées par l’intoxication. 

Dans cette hypothèse, la lutte contre le saturnisme contribue à la ségréga-
tion. Aucun élément quantitatif ne semble disponible permettant d’éliminer
cette hypothèse.

Par ailleurs, le relogement prioritaire des seuls enfants atteints par rapport à
d’autres enfants exposés à l’insalubrité, dans un contexte de dépistage géné-
ralisé, peut contribuer à une forme de « sanitarisation du social », c’est-à-
dire à l’effacement d’enjeux sociaux fondamentaux au bénéfice d’une lecture
médicalisée des problèmes.

Des indications opérationnelles peuvent être tirées 
de ces expériences de dépistage

L’analyse des diverses expériences permet de tirer quelques conclusions sur
la mise en œuvre d’un dépistage. 

Le travail mené dans la Vienne montre qu’il est possible de construire une
politique locale de dépistage raisonnée, fondée sur une connaissance quanti-
fiée du risque théorique, à partir d’indicateurs accessibles. Le partage de
l’analyse de la situation par les différents acteurs est susceptible de faciliter
leur adhésion au protocole de dépistage.

L’expérience de l’Alsace montre que la connaissance fine de sources poten-
tielles d’intoxication (en l’occurrence la pratique de poteries artisanales) et
des enjeux perçus du dépistage (économiques ici) permet d’augmenter
l’adhésion des familles.

Cependant, ces expériences et d’autres prouvent que des protocoles de
dépistage argumentés, fondés sur des diagnostics de risque étoffés (Vienne)
ou un chaînage bien construit avec des éléments de connaissance environ-
nementale (Crep dans le Rhône) n’évitent pourtant pas une déperdition
importante du nombre d’enfants dépistés par rapport au nombre attendu.
Cette déperdition est susceptible a priori de concerner les enfants les plus à
risque.

On observe ces « déperditions » à différents niveaux : retour des question-
naires, facteurs de risque non ou mal renseignés, plombémies prescrites mais
non effectivement réalisées… Ces déperditions représentent entre 10 % et
60 % de la population ciblée initialement, avec une moyenne par étude de
35 % sur la base de 16 études. 
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Il est possible que les caractéristiques des individus n’ayant pas rempli
(ou mal rempli) les questionnaires d’évaluation des risques et n’ayant pas
effectué une plombémie pourtant prescrite, soient positivement corrélées à
la probabilité d’avoir une plombémie élevée, et diffèrent sensiblement de
celles de l’ensemble de la population étudiée expliquant au moins en partie
les résultats (pourcentages de plombémies >100 μg/l relativement faibles).
Dans ce cas, une mesure non biaisée de la prévalence dans la population
d’enfants ciblés ne pourra être obtenue que si le protocole est conçu et appli-
qué de façon à atteindre l’ensemble de la population, et en particulier la
population considérée comme la plus exposée aux facteurs de risque.

Le contexte parisien est à considérer dans ses particularités. Un dispositif de
PMI développé est utilisé par une large partie de la population concernée
par l’exposition au plomb, car habitant dans l’important parc de logements
vétustes et/ou insalubres avant son traitement par les politiques publiques. 

Actuellement, ce sont ces enjeux, comme les résultats concrets obtenus  – des
enfants soignés, des familles relogées, des appartements traités et leurs ris-
ques maîtrisés – qui maintiennent la mobilisation des équipes, malgré la
multiplicité des acteurs, la complexité des procédures, l’importance de la
charge de travail induite. Le renfort en personnel (infirmières et techni-
ciennes du Laboratoire d’hygiène de la ville de Paris (LHPV), puéricultri-
ces de PMI), les aides logistiques, comme les listes d’adresses, les registres
des enfants dépistés et suivis établis par adresse, par arrondissement, par
taux, fournis aux consultations et aux médecins responsables des arrondis-
sements par le LHVP pour faciliter le suivi, les documents mis à disposi-
tion sur le site de l’InVS, sont une aide dans la complexité du travail. Le
protocole de dépistage est parfaitement assimilé par les professionnels,
l’usage des listes d’adresses est systématique pour susciter l’évaluation indi-
viduelle du risque et la proposition d’un primo-dépistage. Mais c’est
l’excellente connaissance du terrain et des familles par les équipes qui
permet d’ajuster les indications au plus près de la réalité des conditions
d’exposition des enfants.

La situation d’Aubervilliers plaide également en faveur de l’efficacité de
démarches alliant dimension sociale, urbaine et médicale. Cette efficacité
passe en particulier par la recherche de circuits « courts » et de coordina-
tions locales au sein d’équipes dédiées pluridisciplinaires, et par un portage
politique et social fort au sein du territoire concerné. La pérennisation à
long terme du dispositif de dépistage permet, par ailleurs, de repérer de nou-
velles problématiques (émergence de cas chez des enfants dont la ou les pre-
mières plombémies étaient modérées), et d’évaluer l’efficacité des démarches
de prévention primaire.

Lorsque le dépistage est organisé de façon pérenne autour d’une clientèle ou
d’usagers d’un service, il semble opportun de se poser périodiquement deux
questions :
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• comment estimer la fraction de population à risque n’étant pas recrutée
par la filière de soins ou de prévention impliquée dans le dépistage ? Cette
fraction est-elle négligeable ou non ?
• comment atteindre les enfants à haut risque relevant de cette fraction ?

Le dépistage a été conduit jusqu’à maintenant 
par les acteurs institutionnels 

Les acteurs du dépistage sont nombreux, de nature diverse (institutionnels,
cliniciens) et occupent des places variables dans le processus permettant,
in fine, la rencontre d’un sujet exposé et d’un prescripteur potentiel.

Dans une pathologie où la demande du patient ou de sa famille est rare et,
quand elle existe, souvent motivée par une demande sociale, où les solutions
sont marginalement du ressort du dispositif sanitaire et soignant, et massive-
ment dans le champ de la maîtrise des déterminants, les acteurs du dépistage
sont nécessairement animés d’une volonté proactive. Le niveau et la péren-
nité de cette volonté sont largement dépendants des organisations de la
chaîne de programme, du niveau de prévalence du risque, et des résultats des
actions éventuellement engagées, notamment sur la maîtrise des facteurs de
risque et des arbitrages sur les affectations des ressources humaines disponi-
bles.

Les acteurs institutionnels relèvent de l’État et des collectivités territoriales. 

Les Drass peuvent être à l’origine d’un programme spécifique ; elles peuvent
susciter l’inscription du problème dans le cadre des actions prioritaires du Plan
régional de santé publique et coordonner, dans les régions où se pratiquent des
actions de dépistage ou des programmes organisés, le recueil et l’analyse des
données (Cire, Système de surveillance du saturnisme infantile…) ; elles peu-
vent organiser les concertations d’acteurs loco-régionaux du dépistage. Leur
rôle est déterminant dans le choix ou non de prioriser les programmes régio-
naux de santé publique (PRSP) autour des inégalités sociales de santé, y com-
pris dans le champ de la santé environnementale.

Les Ddass sont responsables de la suite donnée aux signalements et aux
déclarations obligatoires : coordination entre acteurs sanitaires et ceux des
DDE (Directions départementales de l’équipement), et les opérateurs sani-
taires et sociaux ; elles peuvent diffuser des informations au public et aider à
l’orientation. Elles peuvent également susciter des programmes de dépistage
et de prévention, en lien avec les DDE. Quelques Ddass l’ont fait, de façon
souvent (mais pas toujours) ciblée sur un quartier ou une tranche d’âge pour
estimer, dans une première approche l’existence du problème sur le départe-
ment. Le plus souvent, ce « coup de sonde » est resté sans suite après un
bilan négatif.
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Les DDE (ou assimilées) ne sont jamais à l’initiative du dépistage sanitaire
mais, par leur capacité à mettre en œuvre un programme de traitement envi-
ronnemental, leur rôle est déterminant dans la crédibilité et donc la péren-
nité des actions de dépistage.

Les services de PMI sont parmi les acteurs les mieux informés. Ils sont mobi-
lisés de façon systématique et pérenne dans quelques départements compor-
tant des zones à haut niveau de risque. Dans ce cas, ils peuvent être à
l’initiative de programmes (Île-de-France, Lyon, Marseille) et sont les prin-
cipaux « dépisteurs » d’autant que des mesures efficaces sur les déterminants
sont engagées ; ils participent aux « programmes-tests » de dépistages en
appui ou en co-initiateurs. Leur participation est alors déterminante du fait
de l’accès à la population enfantine dont ils disposent.

Les 207 services communaux d’hygiène et de santé (SCHS) sont impliqués
de façon extrêmement hétérogène dans le dépistage : parmi ceux dont on
peut considérer qu’ils sont confrontés au risque, certains (peu nombreux)
participent au dépistage lui-même (mobilisation d’infirmières...), d’autres
concentrent leur action sur l’identification et/ou la réduction des risques et
le lien avec le traitement de l’insalubrité. Ces variations sont probablement
à expliquer par des contextes locaux variables (moyens accordés, positionne-
ment institutionnel, impulsion ou non par les Ddass...), mais également par
le mode de financement de ces actions, complexe pour les SCHS. Cepen-
dant, lorsque les communes dotées de SCHS sont engagées dans la lutte
contre l’habitat insalubre, elles sont en général mobilisées de façon impor-
tante dans le soutien au dépistage.

Les services hospitaliers pédiatriques participent le plus souvent à des dépis-
tages à point de départ clinique et donc tardif, révélant des intoxications
modérées à sévères, anciennes, méconnues ou négligées. Ils participent aux
dépistages occasionnels dans les zones à forte prévalence, en complément ou
en rattrapage des enfants visés par les programmes (contrôles, fratries) ou en
acteur principal pour les enfants hors des programmes (enfants non suivis en
PMI ou d’âge >6 ans) ; ils participent à certains programmes organisés et
proposent parfois de participer aux « programmes-tests » par sondage dans
des populations d’enfants usagers (urgence, consultations externes). Ils parti-
cipent à l’enquête de prévalence nationale en cours.

Grâce aux efforts répétés d’information, les médecins libéraux se mobilisent
de plus en plus. En effet, la part des médecins libéraux dans l’activité de pri-
modépistage qui était de 5 % en 2000 et 2001 est passée à 14 % en 2002,
20 % en 2003 et 2004 et 25 % en 2005. Hors Île-de-France, les médecins
libéraux représentent dans les années récentes une plus grande part de l’acti-
vité de dépistage que les médecins de PMI ou les médecins hospitaliers.
Cependant, sauf dans les secteurs où un programme de dépistage important
se développe, les médecins libéraux connaissent encore mal les nouveaux
circuits des procédures de déclaration obligatoire du saturnisme. L’absence
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de demande des parents ne facilite pas la mobilisation des médecins libé-
raux. La sollicitation systématique de leur attention par les items des certifi-
cats de santé pourrait améliorer leur implication. 

Les associations sont le relais d’information pour les familles, et un appui
important pour la demande ou l’acceptation du dépistage et de ses consé-
quences. Ce sont également des interlocuteurs critiques des acteurs institu-
tionnels, ce qui a pu dans certains cas susciter la mobilisation des acteurs
institutionnels sur les questions de maîtrise des risques et de protection des
populations.

Des outils de ciblage géographique existent 
et doivent être développés

Le ciblage géographique est un moyen d’accéder à des populations considé-
rées comme surexposées. Deux approches différentes peuvent être utilisées,
une approche cartographique et une approche par la constitution de listes
d’adresses ou de logements à risque. La première approche est pertinente s’il
existe réellement une proportion importante d’enfants présentant des plom-
bémies élevées dans la zone géographique considérée. La deuxième approche
est plus adaptée à la situation d’un risque diffus.

On pourrait envisager une approche cartographique pour trois types de sour-
ces d’exposition au plomb : les peintures au plomb de l’habitat ancien, les
sites et sols pollués, et les canalisations d’eau en plomb distribuant des eaux
à fort potentiel de dissolution. Pour le dépistage du saturnisme infantile,
l’enjeu principal reste le ciblage du risque d’exposition aux peintures au
plomb, dont on a vu plus haut qu’elles sont de loin la principale cause de
plombémies élevées.

La principale source de données utilisée pour cartographier le risque lié aux
peintures au plomb dans l’habitat a été le recensement général de la popula-
tion de l’Insee. D’autres sources de données existent, notamment la base de
données Filocom du ministère du Logement, servant au ciblage de l’habitat
indigne. Cette base pourrait être utilisée à condition qu’elle soit facilement
accessible aux acteurs de santé et que le lien entre les informations
recueillies dans cette base et les données en matière de saturnisme soit défi-
nitivement validé. Le principe repose sur une représentation du risque de
présence de peintures au plomb à partir des dates de construction des
immeubles et sur une représentation du risque d’exposition par des données
telles que la catégorie cadastrale des immeubles et le niveau de revenu des
ménages, ou d’autres indicateurs de précarité. 

Différentes bases de données mises en place par le ministère en charge
de l’environnement peuvent être utilisées pour cartographier le risque
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d’exposition lié à industrie : Basol, qui regroupe les sites pollués ou poten-
tiellement pollués appelant une action des pouvoirs publics ; Gidic, qui
regroupe les sites en fonctionnement suivis par l’inspection des installations
classées ; Basias, qui est un inventaire des anciens sites industriels et activi-
tés de service réalisé à partir d’archives et qui est en voie d’achèvement sur
l’ensemble de la France. L’utilisation de ces bases pour cartographier le
risque d’exposition se heurte à l’absence de données standardisées sur la pol-
lution des milieux voire à une méconnaissance totale des polluants émis
pour la plupart des sites. Des développements méthodologiques restent à
faire pour utiliser ces données.

Pour le risque lié à l’eau, il est possible d’accéder via les Ddass au potentiel
de dissolution du plomb de chaque unité de distribution, et via les distribu-
teurs d’eau au taux de branchements publics en plomb. La fréquence des
canalisations intérieures en plomb est fonction de l’âge des immeubles, avec
des différences locales possibles qu’il est difficile de connaître finement.

La cartographie peut être un outil efficace pour sensibiliser des médecins au
dépistage à condition qu’elle permette d’isoler des zones où le risque est net-
tement plus élevé. Pour être efficace et faire des économies d’échelle, il
apparaît nécessaire de réaliser un travail méthodologique au niveau national
permettant la définition d’indicateurs validés utilisables de façon homogène
sur le territoire à partir de sources de données facilement disponibles.
L’enquête de prévalence du saturnisme mise en œuvre par l’InVS en 2008
devrait apporter des éléments dans ce domaine, puisque l’un de ses objectifs
est la validation d’indicateurs géographiques du risque. Deux échelons admi-
nistratifs paraissent pertinents pour la réalisation de cartes : l’échelon dépar-
temental, et l’échelon communal pour les grandes communes.  L’échelle de
la carte doit être suffisamment fine pour que celle-ci puisse mettre en évi-
dence la répartition hétérogène des logements à risque : Iris62, section cadas-
trale, îlot de recensement…

L’utilisation de fichiers d’adresses à risque est adaptée à la situation d’un
risque diffus. Elle a déjà été pratiquée par quelques services et pourrait être
élargie et systématisée. Elle pose néanmoins des questions méthodologiques
(non homogénéité des données, appréciation du risque par adresse, mise à
jour…) et juridiques. La mise en place prévue des « observatoires nominatifs
des logements indignes et indécents et des locaux impropres à l’habitation »
en application de la loi du 13 juillet 2006 apparaît comme une opportunité.
La mise en place de ces observatoires est une nouvelle attribution confiée au
comité responsable du plan départemental pour le logement des personnes
défavorisées. Leur finalité est le « traitement des logements indignes ».
Ils pourraient permettre l’établissement et la diffusion de listes d’adresses à

62. Ilots regroupés pour l’information statistique
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risque d’exposition au plomb, à condition que cette fonction soit officielle-
ment reconnue par les textes d’application en cours de rédaction et que
l’accès au répertoire ainsi créé soit facile pour les prescripteurs. 

La définition de priorités en matière de prévention du saturnisme n’est pas
très éloignée de la définition de priorités pour la lutte contre l’habitat indi-
gne. Des liens sont à établir entre ces objectifs pour que les outils mis en
place pour la lutte contre l’habitat indigne soient utilisés, avec les adapta-
tions nécessaires, pour la prévention du saturnisme et notamment le dépis-
tage. C’est le cas pour la base de données Filocom et c’est également le cas
pour les observatoires nominatifs de l’habitat indigne. Des développements
méthodologiques sont à faire au niveau national par les ministères chargés
de la santé et du logement pour faciliter la mise en place de ces outils, tout
en laissant à l’échelon départemental la liberté de compléter localement le
dispositif.

L’approche économique dans l’évaluation 
des stratégies de dépistage est encore peu utilisée

Un critère important dans l’évaluation des stratégies de dépistage concerne
les relations entre le coût du dépistage et ses résultats ou entre ce coût et les
bénéfices qui en découlent au niveau de l’individu et/ou de la population.

Le concept de coût/efficacité ramène le coût d’une campagne de dépistage à
un indicateur de résultats, qui peut être un nombre d’enfants ayant bénéficié
d’un dosage de la plombémie ou un nombre de plombémies >100 μg/l.
Il s’agit donc de déterminer la méthode la moins coûteuse pour obtenir une
efficacité donnée. Les principaux facteurs agissant sur le coût/efficacité sont
la prévalence dans la zone étudiée, le coût unitaire des moyens de dépistage
et la structure de l’arbre de décision adopté conduisant à la mesure de la
plombémie. Les résultats sont très variables selon les études mais tous les tra-
vaux récents présentent le dépistage systématique comme la méthode la
moins coût/efficace et préconisent un dépistage ciblé.

Le concept de coût/avantage (ou coût/bénéfice) s’attache à la différence
entre les bénéfices d’une campagne ou d’une politique de dépistage et les
coûts associés. L’évaluation des bénéfices est soumise à plusieurs choix
méthodologiques non indépendants.

Le premier porte sur le choix des effets à considérer, qui dépend de leur
niveau de certitude, de leur attribution non équivoque à la plombémie, de
l’existence ou non d’un seuil d’absence d’effets. La littérature épidémiologi-
que suggère ainsi que les bénéfices à comptabiliser couvrent :
• les coûts marchands : hospitalisations évitées pour chélation, troubles
d’apprentissage, pertes de revenus induites par une baisse de QI, soins intensifs et
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décès éventuels d’enfants prématurés, traitements des maladies de nature
cardiovasculaire, pour hypertension, et décès pour hypertension chez les adultes ;
• des coûts non marchands sont parfois évoqués : aspects psychologiques,
douleur, désagrément, gêne, angoisse, effets d’une diminution de QI autres
que ceux liés à des pertes de revenus, retards de développement se traduisant
par une mauvaise balance posturale, difficultés à maintenir l’équilibre, pro-
blèmes d’audition, agressivité.

Le second choix méthodologique porte sur l’objectif qui sous-tend le calcul
de ces bénéfices sanitaires : 
• si l’on valorise les bénéfices potentiels d’une suppression des effets associés à
une exposition au plomb, l’application de fonctions dose/réponse fournit des
variations d’indicateurs sanitaires que l’on transforme en bénéfices monétaires ;
• si l’on valorise les bénéfices d’une campagne de dépistage, la question de
la réversibilité des effets se pose. En effet, une fois les plombémies >100 μg/l
dépistées, sait-on évaluer les bénéfices sanitaires à attendre de la seule dimi-
nution de la plombémie chez l’enfant (et éventuellement de la non exposi-
tion de la fratrie) ? Les effets neurologiques et cognitifs sont-ils réversibles ? 

Ainsi, la prévention primaire, qui évite toute exposition et donc toute conta-
mination, doit comptabiliser l’ensemble des bénéfices sanitaires. En revanche,
une campagne de dépistage doit seulement prendre en compte les effets réver-
sibles et les effets irréversibles évités par la non aggravation de la plombémie.

Le troisième point méthodologique concerne les actions susceptibles d’être
entreprises suite à une campagne de dépistage :
• si ces actions entreprises suite à une campagne de dépistage contribuent à
une diminution moyenne de l’exposition de la population qui résulterait par
exemple d’une réduction des apports de plomb d’origine alimentaire
ou hydrique (les réductions des apports atmosphériques n’étant plus d’actua-
lité), il convient de raisonner sur des variations exprimées en variation
moyenne ;
• si ces actions agissent en revanche sur des poches de saturnisme (corres-
pondant à des zones d’habitats particulièrement dégradés, ou liées à des
sources industrielles ou de type professionnel), il conviendrait plutôt
de raisonner sur une réduction des plombémies individuelles les plus éle-
vées puisque la variation moyenne ne représentera qu’imparfaitement les
bénéfices sanitaires, en particulier dans le cas de relations dose/effet non
linéaires.

L’existence d’effets du plomb aux faibles doses engage 
à renforcer la prévention 

Les effets toxiques du plomb pour des plombémies élevées sont connus
depuis longtemps. Des publications récentes tendent à démontrer des effets
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toxiques pour des plombémies inférieures à 100 μg/l. Les différents auteurs
mettent en évidence notamment une altération des indices globaux de déve-
loppement (Quotient Intellectuel, QI ou index de développement mental et
psychomoteur du test de Bailey), des anomalies des résultats de tests plus
spécifiques (scores de lecture, de mathématique, reconnaissance des cou-
leurs…), des anomalies de l’organisation du langage, des troubles de la coor-
dination et de l’équilibre, et ce chez des enfants dont la plombémie n’a
jamais dépassé 100 μg/l, voire dans certains cas 75 μg/l. D’autres décrivent
un retentissement modéré sur la croissance, la maturation sexuelle, les caries
dentaires, la tension artérielle, ou la biosynthèse de l’hème… Même si de
nombreux facteurs de confusion liés à l’environnement socio-familial, qui
joue à la fois sur l’exposition au plomb de l’enfant et sur son développement,
ne sont pas faciles à prendre en compte, on peut admettre qu’une exposition
modérée au plomb avec des plombémies inférieures à 100 μg/l, a très proba-
blement un effet toxique sans seuil, notamment sur le développement cogni-
tif et psychomoteur du jeune enfant. 

La multiplication des études montrant un effet du plomb pour des enfants à
des doses faibles amène à renforcer l’objectif d’une diminution de l’exposi-
tion, même modérée, de l’ensemble de la population, à commencer par les
groupes les plus sensibles constitués par les femmes enceintes et les jeunes
enfants. Si on raisonne en perte de points de QI de la population française,
les gains à attendre de cet objectif sont importants. En effet, une distribution
de type lognormale des expositions (les expositions faibles et modérées sont
les plus fréquentes) et une relation sans seuil apparent font que ce sont les
expositions faibles et modérées (les plus fréquentes) qui contribuent le plus à
l’impact total au niveau de la population. 

La confirmation des effets sans seuil du plomb conduit donc à renforcer la
prévention universelle. Le résultat de la plombémie n’est pas nécessaire pour
faire une évaluation de l’exposition des enfants vivant dans un habitat
potentiellement dégradé ou sur des sites pollués et pour abaisser les risques
liés à leur environnement. C’est d’ailleurs une forme d’action déjà mise en
œuvre depuis la loi de 1998 de lutte contre les exclusions qui permet au
Préfet de déclencher un diagnostic des peintures si un risque d’accessibilité
au plomb concernant un mineur est porté à sa connaissance. Des actions
administratives de prévention peuvent ainsi être déclenchées en l’absence
de plombémie et même si une plombémie réalisée s’avère inférieure à
100 μg/l.

L’action médicale individuelle comme l’intervention environnementale
ciblée sur les seuls enfants dont la plombémie est supérieure à 100 μg/l sont
des modes d’intervention insuffisants. Ils ne proposent en effet qu’une sup-
pression de l’accès au plomb chez l’enfant concerné, et éventuellement une
suppression de l’accès au plomb pour les autres enfants de la fratrie. Lorsque
le dépistage est tardif, l’enfant a déjà constitué son « stock » de plomb, et
cela aura des conséquences à long terme. Une action intervenant sur le
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logement par des travaux palliatifs avant l’intoxication plutôt que médicale-
ment sur l’enfant après son intoxication est plus bénéfique, à condition que
ces travaux soient pratiqués selon des modalités précises, garantissant
l’absence de surexposition temporaire liée à ceux-ci. Elle est également la
seule à garantir l’intégralité des bénéfices sanitaires escomptés.

Malgré une baisse générale de l’imprégnation, 
la persistance d’expositions élevées légitime un dépistage 
et une prévention ciblés 

La diminution constatée des apports atmosphériques et la décrue estimée des
apports hydriques et alimentaires ont considérablement réduit les sources de
fonds responsables des niveaux de plombémie observés dans le passé.
En décalant la distribution générale des plombémies vers des valeurs plus faibles,
cette baisse des apports peut avoir eu un impact non négligeable sur la préva-
lence des plombémies supérieures à 100 μg/l. Ceci reste néanmoins à démontrer.
On peut penser qu’une proportion significative des enfants qui dépassaient le
seuil de 100 μg/l était constituée d’enfants qui cumulaient différentes sources
d’exposition. Les enfants dont la plombémie reste supérieure à 100 μg/l sont plus
souvent qu’autrefois des enfants exposés à des sources particulières, principale-
ment liées à l’habitat ancien et dans une moindre mesure (c’est-à-dire avec une
fréquence plus faible qu’autrefois) à des sites et sols pollués. Les sources considé-
rées jusqu’ici comme inhabituelles telles que les cosmétiques traditionnels, les
céramiques artisanales ou les objets en plomb peuvent par ailleurs avoir un
impact proportionnellement plus significatif qu’auparavant.

Dans des zones où le dépistage est pratiqué de façon pérenne, les actions
importantes de résorption de l’habitat insalubre et d’information des popula-
tions expliquent certainement une grande partie de la baisse de la proportion
des enfants avec une plombémie initiale supérieure à 100 μg/l au fil des
années. On constate en effet dans ces zones une forte diminution de la pro-
portion de plombémies très élevées (>450 μg/l), qui ne peut pas être expli-
quée par la diminution de l’exposition de fond.

L’identification d’enfants très exposés est ainsi devenue progressivement plus
difficile sur l’ensemble du territoire. Il apparaît donc indispensable de disposer
d’outils de ciblage pour atteindre ces enfants. Ces outils permettraient la mise
en œuvre d’actions spécifiques de dépistage, en particulier par les médecins
de PMI et le renforcement de l’information des médecins dont la clientèle est
plus à risque (pour inciter à une vigilance accrue dans la recherche des risques
d’exposition).

Cette stratégie de dépistage ciblé compléterait ainsi le dispositif de sensibili-
sation de l’ensemble des médecins mis en place avec le nouveau carnet de
santé de l’enfant. 
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Le dépistage d’enfants atteints de saturnisme s’intègre 
dans un programme global de suivi et de réduction 
des expositions 

Le dépistage ne peut avoir comme seul objectif de repérer les enfants avec
des plombémies supérieures à 100 μg/l, mais doit constituer le mode d’entrée
individuelle dans un programme global de suivi des enfants et de réduction
des expositions. Ce programme doit garantir l’absence de survenue d’une
augmentation de la plombémie des enfants au cours du temps. 

Les acteurs sont ainsi amenés à concevoir le dépistage non pas comme la
recherche dichotomique d’une intoxication supérieure ou inférieure à un
seuil, mais comme la mise en place d’un suivi à moyen terme d’une
« situation chronique » (on ne peut ici parler de « pathologie chronique »).
La prescription d’une plombémie dans le cadre d’une suspicion d’exposition
récente au plomb devrait impliquer dans tous les cas une appréciation envi-
ronnementale. Il s’agit a minima d’une estimation par le prescripteur des
conditions de logement et de la possibilité d’une exposition au plomb : cette
estimation peut déboucher sur un signalement au Préfet d’un « risque
d’exposition » tel que l’entend la loi, aux fins de mise en place d’un diagnos-
tic. La prescription d’une plombémie devrait également s’accompagner
d’une démarche de renforcement des compétences familiales (éducation
pour la santé). 

En cas de dosage avec un résultat significativement supérieur à la moyenne
des plombémies de la population (et non plus supérieur à un seuil adminis-
trativement défini), on entre dans une logique de suivi biologique (et non
plus de dépistage ou de recherche d’intoxication) : ce suivi biologique
devient partie prenante de l’accompagnement médicosocial de la famille
(réduction systématique des expositions, mesures hygiéno-diététiques, mesu-
res sociales...). 

Le suivi peut se limiter à un seul dosage de contrôle à plusieurs mois de dis-
tance si l’évaluation environnementale le justifie, ou être plus intensif dans
les cas d’exposition mal maîtrisée ou de récurrence du problème dans
l’entourage familial ou du bâtiment. Il déclenche les mesures médicales
ambulatoires ou hospitalières si nécessaire.

À terme, on devrait assister à une évolution importante des concepts : la
notion de dépistage chez l’enfant, intrinsèquement liée à celle de diagnostic
environnemental, devrait s’effacer au bénéfice de l’intégration du suivi bio-
logique (une ou plusieurs plombémies) dans l’ensemble des mesures
d’accompagnement des familles. 

Pour les enfants présentant des plombémies basses (inférieures à 100 μg/l),
l’appréciation du risque devrait se faire dans une approche de suivi global de
l’enfant et de son environnement. La présence de plomb accessible au-delà
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des seuils réglementairement définis déclenche les mesures d’accompagne-
ment des familles. Il est certain dans ce cas, qu’il faudra trouver les moyens
d’améliorer la spécificité du diagnostic d’exposition, afin de n’inclure dans le
suivi médicosocial que les enfants réellement exposés à un risque, et non
tous ceux ayant une simple présence de plomb dans leur habitat ou leur
environnement.

Le « rendement » du dépistage ne devrait plus s’apprécier sur le critère de la
proportion d’enfants primodépistés dont la plombémie est supérieure à
100 μg/l, mais devrait s’appuyer sur deux critères distincts :
• la proportion d’enfants ayant effectué une plombémie par rapport à ceux
présumés exposés à un risque : cet indicateur est difficile à mesurer en
l’absence de dénominateur stable ;
• la proportion d’enfants ayant eu un suivi biologique et environnemental
et pour lesquels les mesures de réduction des expositions ont été effective-
ment prises.

Apprécier la situation épidémiologique d’une communauté (quartier, ville,
région, proximité industrielle...) serait dans cette hypothèse découplé du
rendement du dépistage, et se ferait non plus sur la base de la proportion
d’enfants ayant une plombémie >100 μg/l, mais sur celle des plombémies
moyennes ou médianes. 

Il apparaît indispensable de former les équipes (et les médias) à la connais-
sance du risque réel lié au saturnisme et de développer la promotion de la
santé et sa dimension participative. Le rôle des professionnels est alors de
repérer les pratiques protectrices qui existent et de les valoriser. Cette évolu-
tion de l’éducation à la santé vers la promotion de la santé est particulière-
ment importante dans les zones où subsistent à la fois une exposition au
plomb et une absence apparente d’imprégnation des enfants ou d’intoxica-
tions repérées.

Ce dispositif doit être accompagné d’une plus grande exigence vis-à-vis des
droits des familles en matière de logement digne.




