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INTRODUCTION

Le taux de guérison des otites moyennes aiguës (OMA) atteignait
grâce à l’antibiothérapie 90 % en 2000 [1]. Ce gain a permis
de réduire considérablement les complications méningo-encépha-
liques et locales suppuratives (mastoïdites) [2]. Cependant, en agis-
sant sur les bactéries, les antibiotiques ont un impact sur l’écologie
bactérienne et modifient la flore endogène du rhinopharynx des
sujets en sélectionnant les bactéries résistantes.
Par ailleurs, le traitement antibiotique d’une OMA, lorsqu’il est
nécessaire, est le plus souvent probabiliste. Certaines données cli-
niques peuvent orienter le médecin vers l’agent pathogène en
cause : l’association otite et conjonctivite évoque une infection à
Haemophilus influenzae, une otalgie avec fièvre à 40° évoque un
Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) surtout entre 6 et
12 mois [3]. L’écologie microbienne régionale peut aussi aider le
médecin dans sa prescription. Or, des différences dans l’écologie
bactérienne existent parfois au sein d’une même région [4].
Cette étude a pour objectif de présenter les données de sur-
veillance microbienne de l’OMA des enfants de l’agglomération
nantaise entre 1998 et 2000.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

L’étude a été menée de juillet 1998 à fin juin 2000. Ont été inclus
tous les enfants nantais souffrant d’une otite moyenne aiguë adres-
sés à un des 12 oto-rhino-laryngologues libéraux exerçant dans un
établissement de soins privés pour bénéficier d’une paracentèse.
Les indications d’une paracentèse retenues étaient celles issues de
la conférence de consensus sur la prise en charge des OMA (Lyon-
1996) et des recommandations de l’Afssaps (2001) : échec du traite-
ment antibiotique probabiliste ou enfants âgés de moins de trois mois.
Les prélèvements ont été réalisés par aspiration dans une pipette
stérile, puis transportés stérilement au laboratoire d’analyses de
biologie médicale correspondant. L’ensemencement a été assuré
sur milieu de culture additionné de sang de mouton, milieux
chocolat PVX et Wilkins Chalgren modifié (bioMérieux SA, France). 
Les bactéries pathogènes spécifiques du naso-pharynx, S. pneu-
moniae, H. influenzae, Branhamella catarrhalis, Streptocoques
ß-hémolytiques du groupe A ont été étudiées et identifiées selon
les méthodes habituelles. Les microorganismes commensaux du
conduit auditif externe, considérés comme des pathogènes oppor-
tunistes lorsqu’ils étaient retrouvés en culture pure et visibles à la
coloration de gram réalisée sur les sécrétions, étaient également
étudiés. Les antibiogrammes ont été réalisés avec des galeries API
lues par l’automate ATB expression (bioMérieux SA, France) et
la recherche de la ß-lactamase faite par un test de Céfinase (bio-
Mérieux SA, France). La sensibilité du pneumocoque aux ß-lacta-
mines a été interprétée en fonction de la concentration minimale
inhibitrice (CMI) de la pénicilline G mesurées par dilution en
cupules (bioMérieux SA, France). Les pneumocoques sensibles à la
pénicilline G (PSP) ont une CMI≤0,06mg/L. Les pneumocoques de
sensibilité diminuée à la pénicilline G (PSDP) sont soit des souches
intermédiaires lorsque la CMI est comprise entre 0,06 et 1 mg/L,

soit des souches résistantes lorsque la CMI>1 mg/L (d’après les
recommandations du Comité de l’antibiogramme de la – Société
française de microbiologie).

RÉSULTATS

Le nombre d’enfants prélevés a atteint 731. Ces enfants étaient âgés
de 11 jours à 15,8 ans (l’âge moyen étant de 21,8 mois) avec un sexe
ratio H/F de 1,3 (422/309). Les prélèvements microbiologiques ont
été ensemencés en quatre heures et dans 80 % des cas en
deux heures. Le taux de prélèvements stériles était d’environ 30 %
(219/731). Cinq-cent douze prélèvements (70 %) ont poussé sur
milieux de culture et un seul germe a été isolé dans 88 % des cas.
Le prélèvement était pluri-microbien à deux germes dans 12 cas.
Les espèces bactériennes rencontrées et les résultats des tests de
sensibilité aux antibiotiques sont indiquées dans les tableaux 1, 2 et
3. Parmi les souches de S. pneumonaie, 95 % avaient des CMI à la
pénicilline A inférieures à 2 mg/L, et 5,5 % des CMI à la pénicilline G
supérieures à 1 mg/L et des CMI de la pénicilline A supérieures à
2 mg/L donc classées dans la catégorie clinique « souches résis-
tantes » (CA-SFM).

DISCUSSION

Population étudiée
Le nombre important de prélèvements de pus d’oreille étudiés en
deux ans dans la région nantaise et le faible pourcentage de cultu-
res stériles sont de bons indices de l’efficacité du réseau de corres-
pondants ORL et donc de la qualité des données de surveillance.
L’échantillon d’enfants prélevés (731 enfants dont 482 âgés de 3 à
36 mois) est comparable à celui d’une étude menée en région pari-
sienne où 2 149 enfants âgés de 3 à 36 mois avaient bénéficié d’une
paracentèse entre 1987 et 1997 [5].
La bactérie responsable de l’OMA a été isolée dans 70 % des prélève-
ments, ce qui est proche des résultats de l’étude de Gehanno et al. [5].
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Tableau 1

Répartition des bactéries isolées dans les OMA chez l'enfant
dans l'agglomération nantaise de 1998 à 2000

Espèces Nbre d'isolats %
(n. total= 524)

S. pneumoniae 245 46,7
H. influenzae 222 42,4
Branhamella catarrhalis 13 2,5
Pseudomonas aeruginosa 21 4,0
P. putida 1 0,2
Corynébactéries 7 1,3
Staphylococcus aureus 7 1,3
S. epidermidis 2 0,4
Proteus mirabilis 2 0,4
Klebsiella sp 3 0,6
Streptocoques du groupe A 1 0,2
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Les données microbiennes issues de la surveillance des OMA en
2000 dans l’agglomération nantaise ont été comparées à celle de
l’étude de M. Le Bideau réalisée entre 1993-1995 [6] dans la mesure
où les caractéristiques des enfants prélevés étaient comparables
(mêmes indications de paracentèse, âge moyen : 21,8 versus 21,5 mois,
sexe ratio H/F 1,3 vs 1,26) excepté pour le mode de recrutement
(service hospitalier d’accueil des urgences pédiatriques).
Germes isolés
S. pneumoniae et H. influenzae sont les principaux germes
responsables d’OMA chez l’enfant dans l’agglomération nantaise
en 1995 comme en 2000, et dans la région parisienne entre 1987 et
1997 [5;6]. Ces dernières années, si un accroissement régulier du
pourcentage de l’implication de S. pneumoniae dans les otites a
été montré, il ne dépassait pas celui de H. influenzae. En revanche,
dans notre étude, la plus récente, S. pneumoniae est l’espèce bac-
térienne la plus fréquemment retrouvée (tableau 1). Ce résultat est
peut-être dû à la rapidité entre la réalisation du prélèvement et son
isolement sur les milieux de culture adéquats puisque le pneumo-
coque est un germe très fragile. D’ailleurs, le pourcentage de pré-
lèvements stériles était significativement plus élevé en 1995 qu’en
2000 (p<10-6) (tableau 2).
Globalement, sur la totalité des prélèvements réalisés, les pour-
centages de cultures positives à S. pneumoniae et H. influenzae
ont augmenté de façon significative entre 1995 et 2000 (respective-
ment p<10-6 et p=0,014). 

Résistance
Les profils de résistance du S. pneumoniae font éclater l’apparente
unité de ce groupe : le pourcentage de PSDP dans l’agglomération
nantaise est passé d’environ 50 % en 1995 à 83 % en 2000 [6].
L’accroissement progressif du nombre de PSDP dans les otites
vues en première intention et non encore traitées a été observé en
région parisienne et le pourcentage de PSDP dans l’espèce est
passé de 8 % en 1987 à 73 % en 1997 [5]. L’impact clinique de cette
accroissement du nombre de PSDP est difficile à apprécier. Le
nombre de souches classées dans la catégorie clinique résistante à
la pénicilline G augmente ; elles représentent plus d’un tiers des
PSDP en 2000 à Nantes et 20 % de ces souches ont leur CMI de la
pénicilline A supérieure à 2 mg/L. Cependant, d’après l’étude
clinique de Ghaffar F et al., la famille des pénicillines A avec inhibi-
teur prescrite pour traiter une OMA chez l’enfant élimine 40 % des
souches de pneumocoques résistantes à la pénicilline G isolées de
la flore nasopharyngée [7]. Dans l’étude présente une seule souche
par an avait un niveau élevé de résistance aux ß-lactamines
incluant les céphalosporines IIIe générations (CMI>2 mg/L).

S : sensible, I :  intermédiaire, R : résistante, nd : CMI non déterminée
CIIIG : céphalosporines de IIIe génération
PLP : protéines de liaison de la pénicilline
PSP : pneumocoques sensibles à la pénicilline
PSDP : pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline

H. influenzae peut acquérir une résistance enzymatique, par sécré-
tion d’une ß-lactamase mais peut aussi comme S. pneumoniae
devenir moins sensible aux ß-lactamines par mutation des
protéines de liaison à la pénicilline conférant une résistance croisée
à toutes les ß-lactamines [8]. En 2000, ce mécanisme de résistance
est détecté chez 8 % des souches d’H. influenzae isolées dans les
OMA ayant échappé au traitement ou chez le jeune enfant, contre
75 % par acquisition d’une ß-lactamase. Une surveillance s’impose
d’autant plus que l’acquisition de la résistance aux ß-lactamines
par mutation est difficile à détecter au laboratoire et que les consé-
quences thérapeutiques sont encore mal élucidées.

CONCLUSION

Cette étude montre à quel point la qualité du traitement bactério-
logique des échantillons est importante, aussi bien sur le plan
clinique qu’épidémiologique. En effet, la rapidité d’ensemen-
cement a montré que la prévalence de S. pneumoniae dans les
OMA est probablement sous-évaluée du fait de sa fragilité, surtout
lors de la réalisation de prélèvements microbiologiques en ambu-
latoire. L’étude de la sensibilité d’H. influenzae aux antibiotiques a
rappelé que la mutation des protéines de liaison à la pénicilline,
mécanisme de résistance aux ß-lactamines peu fréquent, est sans
doute sous-estimé.
Cette étude a surtout permis de mettre en place un système de sur-
veillance des OMA dans l’agglomération nantaise, indispensable
pour ajuster l’antibiothérapie probabiliste à l’écologie locale. Les
données épidémiologiques et microbiennes sur les OMA et la col-
lection de souches de pneumocoque correspondante sont d’autant
plus précieuses qu’un nouveau vaccin anti-pneumococcique conju-
gué à sept valences incluant les quatre sérotypes les plus résistants
en France vient d’être commercialisé.
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Tableau 2

Répartition des germes dans les OMA, agglomération nantaise
en 1995 [6] et en 2000

Prélèvements 1993-1995 1998-2000 P
n=158 (%) n=524 (%)

Stérile 101 (64 %) 157 (30 %) <10-6

S. pneumoniae 20 (12,5 %) 176 (33,5 %) <10-6

H. influenzae 28 (18,1 %) 159 (30,4 %) 0,014

B. catarrhalis 2 (1,4 %) 9 (1,7 %) 0,97

Autres microrganismes 7 (4,1 %) 23 (4,4 %) 0,74

S. pneumoniae catégories CMI CMI CMI Nbre de %
n=245 cliniques pénicilline G pénicilline A CIIIG souches

(mg/L) (mg/L) (mg/L)

PSP S ≤0,06 nd nd 42 17,1

PSDP : I + R 203 82,8
souches I 0,06< x ≤1 nd nd 119 48,6

R >1 < 2 nd 70 28,6
R > 2 nd 13 5,3

Tableau 3

Pourcentage de sensibilité aux antibiotiques des souches de
Streptococcus pneumoniae isolées dans les OMA chez l'enfant,
dans l'agglomération nantaise de 1998 à 2000

Tableau 4

Pourcentage de sensibilité aux antibiotiques des souches de
Haemophilus influenzae isolées dans les OMA chez l'enfant,
dans l'agglomération nantaise de 1998 à 2000

H. influenzae N : 222 100 %

Sauvage 84 37,8

ß-lactamase positive 121 54,5

PLP mutées 17 7,7
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INTRODUCTION

Le signalement de plusieurs cas de saturnisme sporadique, soup-
çonnés d’origine hydrique, a été le point de départ de multiples
actions en Lorraine, puis au niveau national. Au cours des années
1970 et 1980, des observations cliniques bien documentées confir-
maient l’existence d’un saturnisme hydrique, résultant d’une
imprégnation chronique, notamment dans les Vosges gréseuses ou
granitiques [1, 2]. Ce risque est lié à l’existence de canalisations en
plomb et à une eau agressive de pH acide, rencontrées souvent
dans les Vosges.

Plus récemment, dans le courant des années 1990, une série
d’enquêtes ont mis en évidence une fréquence importante de
l’exposition au plomb, liée à l’habitat, notamment aux peintures et
à l’insalubrité du logement [3, 4]. Ces études ayant été réalisées sur
des populations ciblées, il a cependant été difficile de généraliser les
données à l’ensemble de la population et des régions françaises.

L’objectif premier de cette enquête, diligentée par la Direction
régionale des affaires sanitaires et sociales (Drass) de Lorraine, fut
de déterminer la prévalence de l’imprégnation saturnine chez de
jeunes enfants de quatre à six ans par une enquête transversale sur
trois départements lorrains (Meurthe-et-Moselle, Meuse et
Vosges), puis de rechercher les sources d’exposition des enfants
reconnus intoxiqués par une enquête d’identification à domicile.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population étudiée

A partir d’un échantillon représentatif des assurés sociaux du
régime général de l’Assurance maladie des trois départements de
la région, sans ciblage sur des zones à risque déterminé connu,
1 678 enfants ont été inclus dans l’étude (841 garçons, 837 filles,
âgés de trois ans et demi à six ans et demi). La couverture socio-
professionnelle des parents ainsi que la répartition urbaine/rurale
étaient proches de celles de la population générale et/ou régionale.
L’étude s’est déroulée du 25 novembre 1996 au 26 août 1998.

Protocole de l’examen

Un questionnaire sur les facteurs d’exposition saturnine a été
adressé au domicile de toutes les familles. Le questionnaire com-
portait trois volets : un volet sur l’habitat, avec des questions spé-
cifiques sur l’ancienneté du logement, sa vétusté, sa rénovation
récente, l’existence de canalisations en plomb ; un volet sur l’envi-
ronnement professionnel des parents, et l’exercice éventuel d’acti-
vités utilisant du plomb et un troisième volet sur les risques
divers liés aux aires de jeux, aux bijoux, à la vaisselle…

Le taux de réponse au questionnaire a été de 100 % après accepta-
tion des parents de participer à l’enquête. 

Les enfants et leur famille étaient ensuite invités dans l’un des trois
centres de médecine préventive associés à l’étude, en vue d’un
prélèvement sanguin et de la validation du questionnaire.

Les dosages de plombémie ont été réalisés au Laboratoire de
pharmacologie clinique et toxicologie du CHU de Nancy, sur la
base de quatre groupes, établis à partir de la classification du
Center for Disease Control (CDC Atlanta) :

groupe A, < 50 µg/l : aucune intoxication ;

groupe B, 50-99 µg/l : pas d’intoxication, plombémies basses pour
lesquelles aucune intervention n’est recommandée ;

groupe C, 100-149 µg/l : plombémies moyennement élevées pour
lesquelles aucun traitement n’est recommandé, mais pour les-
quelles une enquête environnementale à domicile est proposée ;
des actions de prévention primaires devront être mise en œuvre ;

groupe D, ≥ 150 µg/l : seuil de plombémie au-delà duquel un suivi
médical est conseillé ; une enquête environnementale est égale-
ment proposée.

Dans le cadre de cette étude, la limite à 50 µg/l a été choisie
arbitrairement comme seuil intermédiaire, puisqu’il n’existe pas de
seuil défini pour l’inocuité.

Enquêtes environnementales

L’enquête réalisée par le Service santé - environnement de la Direc-
tion départementale des affaires sanitaires et sociales (Ddass) du
département concerné comprenait plusieurs étapes, basées sur la
méthodologie proposée par le Comité national plomb :
– le recensement des possibilités d’exposition au plomb de
l’enfant ;
– la vérification des différentes expositions possibles (eau,
peinture, poussières, …) ;
– la rédaction d’un rapport relatant les conditions de l’enquête
et concluant sur une ou plusieurs hypothèses de contamination,
transmis aux parents de l’enfant et au Centre de médecine pré-
ventive ;
– la mise en place de mesures de prévention et/ou correc-
tives par les services de la Ddass, au travers d’une action de
conseil vis-à-vis des familles, avant et après l’identification de la
source de plomb, sur les travaux et les changements de mode
de vie susceptibles de diminuer l’exposition.

Méthodes statistiques

Les comparaisons unidimensionnelles ont été effectuées au moyen
des tests statistiques usuels : test de Student, test du Khi-Deux, test
de Fisher-Snedecor.
La recherche des facteurs explicatifs d’une plombémie élevée a été
réalisée par analyse de régression logistique. L’utilisation de seuils
variables permettait de tester la robustesse des facteurs explicatifs
vis-à-vis de ce que l’on appelle plombémie élevée.
Une douzaine de variables explicatives ont été retenues pour
l’analyse de régression logistique (pour partie reprises dans le
tableau 4).

RÉSULTATS

Distribution des valeurs de plombémie

La plupart des valeurs étaient inférieures à 100 µg/l, 32 plombémies
étaient supérieures à ce seuil dont 2 au-delà de 300 µg/l. La valeur
maximale était de 410 µg/l pour 1 enfant.

Répartition de la plombémie par secteur géographique

Les moyennes des plombémies étaient respectivement 31,7 µg/l
pour la Meurthe-et-Moselle, 31,4  µg/l pour la Meuse et 32,4 µg/l
pour les Vosges.
Ces moyennes étaient globalement homogènes dans l’ensemble
de la région. Il n’y avait pas de variations significatives entre les dif-
férentes classes d’un département à l’autre. La grande majorité
s’inscrivait en dessous du seuil d’intervention soit 98 %. Seuls 2 %
des enfants avaient une plombémie supérieure à 150 µg/l, y com-
pris dans les Vosges.
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Tableau 1

Taux de plombémie selon la localisation géographique 
du lieu d’habitation des enfants, Lorraine, 1996-1998

Département Plombémie (µg/l) Total

< 50 50-99 100-149 ≥ 150

Meurthe-et-Moselle   N 797 114 14 6 931
% 85,6 12,2 1,5 0,6

Meuse                       N 234 35 4 1 274
% 85,4 15,6 1,5 0,4

Vosges                      N 391 75 5 2 473
% 82,7 15,9 1,1 0,4

Total  N 1 422 224 23 9 1 678
% 84,7 13,3 1,4 0,5

N°42 IVS BEH  09/10/2002  10:57  Page 209



Dans l’ensemble, les résultats obtenus ont confirmé ceux de l’étude
par facteurs isolés. Le facteur « rénovation de peinture » venait en
premier, immédiatement suivi du facteur « conduites d’eau en
plomb », quel que soit le seuil de plombémie. Le risque relatif
augmentait régulièrement en fonction du seuil, ce qui laisse sup-
poser un lien fort. Au-delà de 100 µg/l, la significativité doit être
considérée avec prudence vu la faiblesse des effectifs.
L’influence du niveau de diplôme de la mère paraît devoir être
soumis à discussion. Les facteurs liés à l’habitat étaient détermi-
nants quel que soit le niveau de diplôme de la mère. En effet, un

Analyse univariée de la relation entre la plombémie et les facteurs de
risques environnementaux

Analyse des réponses au questionnaire

L’examen du tableau 2 montre que les plombémies étaient signifi-
cativement plus élevées pour les enfants dont les parents avaient
répondu positivement aux questions posées sur l’ancienneté du
logement ou de l’hébergement (avant 1948), la rénovation récente
du logement et la présence de canalisation en plomb.
Dans les trois cas, les plombémies, bien que plus élevées pour les
réponses positives, restaient largement en-deçà des limites actuel-
lement admises.
En revanche, l’analyse des réponses à la présence de canalisation
en plomb s’est révélée plus délicate. Bien qu’une différence nette-
ment significative des moyennes de plombémies en fonction des
réponses ait été constatée, le taux de réponse « ne sait pas » attei-
gnaient 33,5 % alors qu’il était largement inférieur à 10 % pour cha-
cune des autres questions (excepté pour l’ancienneté du logement :
16 %). La confirmation d’un lien entre plombémie et présence de
tuyaux en plomb est confirmée, mais cette question manque de
robustesse en raison de la présence de co-facteurs comme la qua-
lité des eaux qui n’était pas prise en compte et de l’imprécision des
réponses.
Pour trois facteurs d’environnement, parmi tous ceux qui furent
étudiés, la valeur moyenne de la plombémie des enfants dont les
parents ont répondu « oui » à la question différaient significative-
ment de ceux ayant répondu négativement. Il s’agit des questions
relatives aux risques professionnels auquels sont soumis les
parents  (p< 0,009), à l’absorption de substances étrangères par les
enfants (p< 0.01) et aux aires de jeux et à la présence de peintures
écaillées (p< 0,05).

Plombémie et risque hydrique

Les moyennes de la plombémie ont été calculées en fonction de la
qualité de l’eau au moment de l’étude, basée sur deux critères pH
et �pH permettant de définir trois catégories d’eau.
Le tableau 3 fait ressortir un gradient continu de la plombémie en
relation avec la qualité de l’eau. Les valeurs les plus élevées res-
taient en moyenne acceptables, bien que l’écart-type important ait
conduit à conseiller une visite d’expertise du logement, dans un
certain nombre de cas.

Une analyse plus fine a montré que 28 des 32 plombémies ≥ 100
µg/l ont été relevées pour des enfants supposés consommer de
l’eau de qualité conforme (catégorie 1). Les 4 autres plombémies
concernaient des enfants supposés consommer de l’eau de caté-
gorie 2 (3 cas) ou de catégorie 3 (1 cas), réputées agressives.

Analyse des enquêtes environnementales

Les enquêtes environnementales ont été réalisées par les Services
santé-environnement des Ddass des trois départements, au domi-
cile des enfants dont la plombémie était supérieure à 100 µg/l, soit
32 enfants concernés, issus de 28 groupes familiaux. 19 familles
ont été expertisées, soient 23 enfants. Ces observations ont permis
de relever les éléments suivants :
– le risque hydrique seul était impliqué chez 3 familles ;
– la peinture chez 8 familles (4 fois pour des peintures dégradées,
4 fois à la suite d’une rénovation) ;
– le risque hydrique et les peintures simultanément chez
3 familles ;
– l’ingestion d’éléments étrangers chez 2 familles ;
– aucune cause décelée chez 3 familles.
Les conclusions de ces enquêtes ont conforté les enseignements
tirés des réponses au questionnaire : l’étiologie des plombémies
≥ 100 µg/l est plus souvent liées aux peintures ou à une rénovation
récente, bien que l’origine hydrique n’en soit pas totalement
absente.

Recherche des facteurs explicatifs des plombémies élevées

La recherche de facteurs explicatifs a été menée par analyse de
régression logistique. Les résultats de l’analyse figurent dans le
tableau 4.
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Tableau 2

Valeur moyenne de la plombémie (µg/l) en fonction des facteurs
d’environnement indiqués par les parents, Lorraine, 1996-1998

Ancienneté de l’habitat

Nombre (%) Moyenne Ecart-type

Non réponse 24 (1,6) 29,1 19,7

Oui 494 (29,4) 36,9 26,1

Non 888 (52,9) 28,9 24,1

Ne sait pas 272 (16,2) 32,6 25,8

p<0,0000001, comparaison entre réponse oui et non

Rénovation récente de l’habitat

Nombre (%) Moyenne Ecart-type

Non réponse 38 (2,2) 29,7 20,9

Oui 304 (18,1) 39,8 28,0

Non 1237 (73,7) 30,3 24,6

Ne sait pas 99 (5,8) 27,9 18,3

p<0,0000001, comparaison entre réponse oui et non

Existence de conduite en plomb

Nombre (%) Moyenne Ecart-type

Non réponse 80 (4,7) 29,2 19,8

Oui 212 (12,6) 40,4 28,7

Non 823 (49,0) 31,7 27,0

Ne sait pas 563 (33,5) 29,4 20,6

p<0,000003, comparaison entre réponse oui et non

Qualité de l’eau Nombre (%) Moyenne Ecart type

Cat 1 : qualité conforme : 1 511 (90,0) 31,3 24,3
pH ≥ 6,5 et �pH < 1

Cat 2 : eau de pH ≥ 6,5, 115 (6,9) 35,7 24,2
mais agressive �pH  ≥1

Cat 3 : eau de pH < 6,5 52 (3,1) 41,8 42,9

p < 0,006

Tableau 3

Valeur de plombémie (µg/l) en fonction de la qualité de l’eau, 
Lorraine, 1996-1998

Tableau 4

Liste des facteurs significatifs en fonction du seuil 
de plombémie (µg/l) et valeurs observées des risques relatifs*,
Lorraine, 1996-1998

Seuil 50 60 70 80 90 100

Effectif au-delà du seuil 247 145 75 53 40 31

Rénovation des peintures 1,36 1,32 1,42 1,56 1,52 1,47

PCS mère : cadre, employée 0,77 0,68 0,64 0,63 -- --

Conduite en plomb 1,27 1,23 1,37 1,42 1,41 1,45

Eau agressive 1,25 -- -- -- -- --

PCS père : ouvrier, commerçant, autre 1,27 -- -- -- -- --

Diplôme mère ≤ CAP -- 1,37 1,32 -- -- 1,73

Logement antérieur à 1948 -- 1,26 1,37 -- 1,5 --

Avale des substances -- -- -- 1,21 1,31 1,26

* Analyse par régression logistique avec 8 variables explicatives
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niveau bas est le plus souvent lié à des catégories sociales
modestes, vivant dans des logements ayant un ou plusieurs
facteurs de risque bien identifiés.

En revanche, le risque relatif pour une qualité d’eau non conforme
n’était significatif que pour le seuil de 50 µg/l et non au-delà. Serait-
ce un manque de puissance de ce critère (petit nombre d’enfants
pour la catégorie d’eau concernée ?).

Pour les autres facteurs étudiés, notamment la notion de précarité
(chômeurs, bénéficiaires du RMI, jeunes de 16-25 ans en stage
d’insertion), le risque relatif n’était pas significatif.

DISCUSSION

Prévalence des plombémies et nature des échantillons

La prévalence des plombémies est très variable suivant les
enquêtes réalisées en France ces dernières années, en raison de
recrutements et d’objectifs différents. L’enquête réalisée ici, aboutit
à une imprégnation saturnine moyenne de 0,5 % alors qu’elle varie
de 1,8 % à 10 % dans d’autres enquêtes plus ciblées. Les explica-
tions de cet écart peuvent pour partie être liées à l’échantillon.
L’âge des enfants (de trois ans et demi à six ans et demi) différait
de celui des enquêtes initiées par les services de PMI d’autres régions,
celles-ci incluant des enfants beaucoup plus jeunes (à partir de
18-24 mois), ce qui peut influer notamment sur le risque « pica ».
Par ailleurs, nous avons veillé dans cette enquête à éviter la sur-
représentation des cantons urbains au détriment des cantons
ruraux ; l’amélioration de la représentativité exprimée par facteurs
de risques (habitat, environnement géographique) aurait nécessité
un échantillon beaucoup plus large  incompatible d’un point de vue
économique et organisationnel.

Sources et vecteurs d’exposition : habitat, environnement

Le premier facteur concerne l’habitat, notamment une rénovation
récente du logement. La rénovation génère vraisemblablement,
surtout dans les logements vétustes, des poussières chargées en
plomb provenant des anciennes peintures, celles-ci étant ingérées
ou inhalées par les enfants sous forme d’aérosol. Ce phénomène
a été relevé aux Etats-Unis [5]. Le Réseau national de surveillance
du saturnisme en France a également souligné l’importance de
l’ancienneté de l’habitat, d’autant plus élevé que celui-ci est
dégradé [7].

La conformité de l’eau aux normes requises demeure un facteur
significatif, mais de moindre importance que la rénovation. Les
mesures correctives (neutralisation des eaux potables), mises en
place ces dernières années par les collectivités territoriales, sem-
blent porter leur fruits. Ce risque reste associé à l’existence de
conduite en plomb qui ressort de façon significative.

Bien que sur l’ensemble de la Lorraine, le facteur hydrique ne soit
plus dominant, cela n’exclut pas l’existence d’un risque localisé
(maisons isolées, hameau ou commune dont les installations de
distribution d’eau potable ne sont pas encore conformes, dysfonc-
tionnement des installations de neutralisation des eaux). Des résul-
tats tout-à-fait superposables à ceux-ci ont été publiés récemment,
montrant une baisse spectaculaire des plombémies des femmes
habitant la région de Glasgow (près de 69 % en 12 ans) après
traitement des eaux de distribution [6].

Le risque « pica » souvent mis en avant ne ressort pas nettement,
il concerne les enfants jeunes (moins de 24 mois) qui n’ont pas été
inclus dans notre étude. Aussi peut-on vraisemblablement conclure
que ce facteur de risque reste bien réel au regard d’autres données
de la littérature [5, 7].

Les autres vecteurs de contamination par le plomb (sol, air, ali-
mentation, pollution industrielle), n’ont pas été étudiés, bien que
bien réels.

Ces éléments peuvent-ils avoir une incidence sur la conception
d’une stratégie de repérage des enfants à risque. L’usage d’un
questionnaire sur les conditions de vie est-il pertinent ? Il semble
que non au regard des réponses « ne sait pas » à des questions
clés (par exemple 16 % pour la construction de logements avant
1948, 33,6 % pour l’existence de conduites en plomb).

Un questionnaire ne peut donc pas identifier de manière fiable les
risques environnementaux comme le rapporte dès 1996 le rapport
des Centres de contrôle et de prévention des maladies (CDC)
d’Atlanta, confirmé par les recommandations  du Collège américain
de médecine préventive [8].

CONCLUSION

Cette étude reflète la situation de l’imprégnation saturnine
d’une population d’enfants de trois ans et demi à six ans et demi
sur trois départements lorrains, sans sélection particulière. En réfé-
rence aux valeurs seuils  admises actuellement, deux enfants sur
les 1 678 examinés relevaient d’un suivi médical. Pour neuf enfants
(soit 0,5 %) il était recommandé de rechercher les sources de
plomb dans l’environnement de l’enfant.

Le risque hydrique ne paraît plus aussi déterminant qu’il le fut il y
a quelques années dans certaines vallées vosgiennes. Il ne faut pas
cependant exclure des cas sporadiques qu’une telle étude ne per-
met pas de déceler. Ces cas localisés seraient dus à l’absence de
mesure corrective ou à un dysfonctionnement des dispositifs de
neutralisation des eaux de distribution.

En revanche, la présence de conduite en plomb encore très fré-
quente et/ou l’agressivité de certaines eaux de distribution
demeure un facteur de risque incontestable induisant une aug-
mentation significative de la plombémie. Celle-ci reste dans la plu-
part des cas modérée.

Les facteurs liés à la vétusté et à la rénovation de l’habitat consti-
tuent le risque premier.

Quelles que soient les sources ou les vecteurs d’exposition pour
lesquels une corrélation avec la plombémie est statistiquement
significative, l’augmentation observée reste, en moyenne, infé-
rieure aux limites actuelles officiellement retenues.

Une politique de prévention positive passe par l’identification des
facteurs de risque majeurs et leur élimination progressive. Face à
la difficulté de repérage de ces facteurs souvent isolés, la collabo-
ration des professionnels de santé, du logement et des distribu-
teurs d’eau peut être d’un apport précieux. Une information de la
population sur les facteurs de risques liés à l’habitat et à leur mode
de vie peut également être une contribution utile.
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ALSACE 67 Rhin (Bas-) 1 026 100 / / / / / / / / / /
68 Rhin (Haut-) 708 000 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0
Total 1 734 100 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0

AQUITAINE 24 Dordogne 388 300 / / / / / / / / / /
33 Gironde 1 287 300 / / / / / / / / / /
40 Landes 327 300 / / / / / / / / / /
47 Lot-et-Garonne 305 400 / / / / / / / / / /
64 Pyrénées-Atlant. 600 000 / / / / / / / / / /
Total 2 908 300 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

AUVERGNE 03 Allier 344 700 / / / / / / / / / /
15 Cantal 150 800 / / / / / / / / / /
43 Loire (Haute-) 209 100 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
63 Puy-de-Dôme 604 300 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Total 1 308 900 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0

BOURGOGNE 21 Côte-d’Or 506 800 / / / / / / / / / /
58 Nièvre 225 200 / / / / / / / / / /
71 Saône-et-Loire 544 900 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
89 Yonne 333 200 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
Total 1 610 100 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0

BRETAGNE 22 Côtes-d’Armor 542 400 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0
29 Finistère 852 400 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
35 Ille-et-Vilaine 867 500 / / / / / / / / / /
56 Morbihan 643 900 / / / / / / / / / /
Total 2 906 2000 0 0 0 0 0 3 2 0 1 0

CENTRE 18 Cher 314 400 / / / / / / / / / /
28 Eure-et-Loir 407 700 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0
36 Indre 231 100 / / / / / / / / / /
37 Indre-et-Loire 554 000 / / / / / / / / / /
41 Loir-et-Cher 315 000 / / / / / / / / / /
45 Loiret 618 100 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0
Total 2 440 300 0 2 0 0 0 5 0 0 1 0

CHAMPAGNE- 08 Ardennes 290 100 / / / / / / / / / /

ARDENNE 10 Aube 292 100 / / / / / / / / / /
51 Marne 565 200 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
52 Marne (Haute-) 194 900 / / / / / / / / / /
Total 1 342 300 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

CORSE 2 A Corse-du-Sud 118 600 / / / / / / / / / /
2 B Corse (Haute-) 141 600 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Total 260 200 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

FRANCHE-COMTÉ 25 Doubs 499 100 / / / / / / / / / /
39 Jura 250 900 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
70 Saône (Haute-) 229 700 / / / / / / / / / /
90 Terr. de Belfort 137 400 / / / / / / / / / /
Total 1 117 100 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

ÎLE-DE-FRANCE 75 Paris (Ville) 2 125 200 1 11 0 0 0 34 0 0 1 0
77 Seine-et-Marne 1 193 800 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
78 Yvelines 1 354 300 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0
91 Essonne 1 134 200 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0
92 Hauts-de-Seine 1 428 900 1 0 0 0 0 6 2 0 0 0
93 Seine St-Denis 1 382 900 / / / / / / / / / /
94 Val-de-Marne 1 227 300 1 3 0 1 0 10 0 0 0 0
95 Val d’Oise 1 105 500 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0
Total 10 952 100 3 15 1 1 0 58 2 0 2 0

LANGUEDOC- 11 Aude 309 800 / / / / / / / / / /

ROUSSILLON 30 Gard 623 100 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
34 Hérault 896 400 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0
48 Lozère 73 500 / / / / / / / / / /
66 Pyrénées-Orient. 392 800 / / / / / / / / / /
Total 2 295 600 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0

LIMOUSIN 19 Corrèze 232 600 / / / / / / / / / /
23 Creuse 124 500 / / / / / / / / / /
87 Vienne (Haute) 353 900 / / / / / / / / / /
Total 711 000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

LORRAINE 54 Meurthe-et-Mos. 713 800 / / / / / / / / / /
55 Meuse 192 200 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
57 Moselle 1 023 400 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0
88 Vosges 381 000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 2 310 400 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0

MIDI-PYRÉNÉES 09 Ariège 137 200 / / / / / / / / / /
12 Aveyron 263 800 / / / / / / / / / /
31 Garonne (Hte-) 1 046 300 2 14 0 0 0 1 1 0 0 0
32 Gers 172 300 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
46 Lot 160 200 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
65 Pyrénées (Htes-) 222 400 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
81 Tarn 343 400 / / / / / / / / / /
82 Tarn-et-Gar. 206 000 / / / / / / / / / /
Total 2 551 600 2 15 0 0 0 2 1 0 0 0

NORD- 59 Nord 2 555 000 0 0 1 0 0 3 0 0 1 0

PAS-DE-CALAIS 62 Pas-de-Calais 1 441 600 / / / / / / / / / /
Total 3 996 600 0 0 1 0 0 3 0 0 1 0

NORMANDIE 14 Calvados 648 400 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(BASSE-) 50 Manche 481 500 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0
61 Orne 292 300 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1 422 200 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0

NORMANDIE 27 Eure 541 100 / / / / / / / / / /

(HAUTE-) 76 Seine-Maritime 1 239 100 / / / / / / / / / /
Total 1 780 200 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

PAYS 44 Loire-Atlant. 1 134 300 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

DE LA LOIRE 49 Maine-et-Loire 732 900 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0
53 Mayenne 285 300 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
72 Sarthe 529 900 / / / / / / / / / /
85 Vendée 539 700 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
Total 3 222 100 0 0 0 0 0 5 1 0 1 0

PICARDIE 02 Aisne 535 500 / / / / / / / / / /
60 Oise 766 400 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 Somme 555 600 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
Total 1 857 500 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0

POITOU- 16 Charente 339 600 / / / / / / / / / /

CHARENTES 17 Charente-Mar. 557 000 / / / / / / / / / /
79 Sèvres (Deux-) 344 400 / / / / / / / / / /
86 Vienne 399 000 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1 640 000 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

PROVENCE- 04 Alpes-Hte-Prov. 139 600 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

ALPES- 05 Alpes (Hautes-) 121 400 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
CÔTE-D’AZUR 06 Alpes-Marit. 1 011 300 / / / / / / / / / /

13 B.-du-Rhône 1 835 700 0 3 0 0 0 5 0 0 1 0
83 Var 898 400 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
84 Vaucluse 499 700 / / / / / / / / / /
Total 4 506 100 0 3 0 0 0 7 1 0 2 0

RHÔNE-ALPES 01 Ain 515 300 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
07 Ardèche 286 000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 Drôme 437 800 / / / / / / / / / /
38 Isère 1 094 000 0 0 1 0 0 7 2 0 6 1
42 Loire 728 500 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0
69 Rhône 1 578 900 2 0 0 0 0 4 0 0 4 0
73 Savoie 373 300 / / / / / / / / / /
74 Savoie (Haute-) 631 700 0 1 1 0 0 1 0 0 2 0
Total 5 645 500 2 1 3 0 0 13 2 0 15 1

FRANCE 971 Guadeloupe 422 500 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

OUTRE-MER 972 Martinique 381 400 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
973 Guyane 157 200 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0
974 Réunion 706 300 / / / / / / / / / /
Total 1 667 400 0 2 0 0 0 3 1 0 0 0

TOTAL DE LA SEMAINE FRANCE MÉTROPOLITAINE 8 40 6 1 0 110 10 0 31 1
TOTAL FRANCE MÉTROPOLITAINE + OUTRE-MER 8 42 6 1 0 113 11 0 31 1

Cas déclarés pour certaines maladies transmissibles Semaine du 23 au
BEH n° 42/2002 Données provisoires non validées 29 septembre 2002
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RÉGIONS DÉPARTEMENTS POPULATION
EN 1999 RÉGIONS DÉPARTEMENTS POPULATION

EN 1999
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FRANCE 39 Premières

MÉTROPOLITAINE semaines de 2002 93 1073 579 26 9 4676 332 11 638 143

TOTAL : 58 518 400 39 Premières
semaines de 2001 78 1144 506 23 20 4418 312 11 570 103

MÉTROPOLITAINE 39 Premières
+ OUTRE-MER semaines de 2002 101 1184 585 26 12 4802 358 11 639 145
TOTAL : 60 185 800

A compter du BEH n°11/2001, les données de population sont celles du recensement INSEE 1999
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