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RESUME

Introduction : La prévalence de lintoxication au plomb chez les femmes enceintes dans
'ouest guyanais est inconnue. Les objectifs de cette étude étaient : d’estimer la prévalence
de limprégnation au plomb chez les femmes enceintes, d’identifier les principaux facteurs
individuels d’intoxication au plomb ainsi que les conséquences obstétricales associées.
Matériel et méthodes : Une étude descriptive, transversale, monocentrique et anonyme a été
menée entre septembre et novembre 2013. La population étudiée correspondait aux femmes
ayant accouché a la maternité du Centre Hospitalier de I'ouest guyanais (CHOG) et ayant eu
au moins un dosage du plomb au cours de la grossesse. Les facteurs socio-économiques et
les habitudes alimentaires ont été recueilis par des sages-femmes a laide d'un
guestionnaire en suites de couche. Les éléments médicaux et la plombémie ont été relevés
dans le dossier médical de la patiente.

Résultats : 531 femmes ont été incluses dans cette étude. La moyenne géométrique de la
plombémie maximale (Pmax) était de 33,1 ug/L. Les prévalences de la Pmax > 50 ug/L et >
100 ug/L étaient respectivement de 25,8 % et 5,1 %. Les principaux facteurs de risque
d’'imprégnation au plomb retrouvés aprés analyse multivariée étaient : la langue maternelle
« nenge tongo », le lieu de vie principal sur le fleuve Maroni, le faible niveau d’étude, la
consommation journaliere de dérivés du manioc, la consommation hebdomadaire et
journaliére de couac, la participation a la cuisson du couac durant la grossesse et la
consommation hebdomadaire de gibier. Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre
imprégnation au plomb et complications obstétricales.

Discussion : Ces résultats mettent en évidence un véritable probléme de santé publique
dans l'ouest guyanais. D’autres études seraient nécessaires afin d’évaluer la prévalence de

limprégnation au plomb sur 'ensemble du territoire et confirmer ses déterminants.
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ABSTRACT

Introduction: The blood lead level of the pregnant women in the west of French Guiana is
unknown. The study aimed to: estimate the blood lead level in the pregnant women, identify
the individual risk factors of lead poisoning and the effects of elevated blood lead level (BLL)
during the pregnancy.

Materials and methods: A descriptive, monocentric and anonymous study was conducted
from September until November 2013. The investigated population was the pregnant women
who entered to the St Laurent du Maroni’s hospital (CHOG) for delivery and had at least one
blood lead test during their pregnancy. The socio-economics factors and the dietary
information were collected via conducting interview-based surveys during postpartum. The
medicals information and the blood lead level were collected in the medical record.

Results: 531 women were enrolled in the study. The geometric mean of the maximal BLL
was 33.1 uyg/L. The prevalence of the maximal BLL = 50 pg/L and = 100 ug/L were
respectively 25.8 % and 5.1 %. The identified risk factors of elevated BLL were: “nenge
tongo” mother language, living among the Maroni river, having a lower educational level,
eating daily manioc derivatives, eating daily and weekly manioc flour, participating in the
artisanal transformation of manioc to flour during the pregnancy and consuming weekly
guarry. No link was established between elevated BLL and complications during the
pregnancy.

Discussion: These results highlight a public health problem in the west of French Guiana.
Others studies are necessary to estimate the prevalence of elevated BLL in the entire

department of French Guiana and to confirm these determinants.
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INTRODUCTION

Cette thése s’inscrit dans la continuité d’une série d’investigations menées suite a la
découverte d’'une intoxication massive au plomb en mai 2011 chez une fille de 3 ans vivant a
Charvein, dans la commune de Mana en Guyane francaise. Initialement hospitalisée au
Centre Hospitalier de 'Ouest Guyanais (CHOG) pour vomissements, l'intoxication au plomb
a été suspectée devant la mise en évidence biologique d’une inclusion érythrocytaire. Elle a
par la suite été confirmée par une plombémie a 1724 ug/L, soit un peu plus de 17 fois la
valeur a partir de laquelle la déclaration obligatoire (D.O) devait étre faite selon les
recommandations de 2006 (et 35 fois selon celles de 2015) (1).

En Guyane, nous ne disposons que de peu de données épidémiologiques sur I'exposition au
plomb hormis les résultats des investigations menées suite a la déclaration obligatoire de ce

cas.

Cette thése présente les résultats d’'une enquéte épidémiologique menée fin 2013 a la
maternité du CHOG. Elle tend a estimer la prévalence de I'imprégnation au plomb chez les
femmes enceintes accouchant dans cette maternité et a identifier les facteurs de risque
individuels d’'une plombémie élevée ainsi que les complications obstétricales potentielles.

Dans un premier temps, nous présenterons un état des lieux des connaissances sur le
plomb et le saturnisme, avec notamment les données épidémiologiques concernant la
France métropolitaine, la Guyane et la région (Brésil), ainsi qu’une présentation générale de
la Guyane et plus particulierement de I‘ouest guyanais. Par la suite, nous décrirons I'étude et
ses résultats. Enfin, dans la discussion, ces résultats seront mis en perspective avec les
données de la littérature et les données des investigations environnementales menées par
les différents organismes en Guyane. Enfin, nous proposerons des recommandations

concernant la prise en charge de l'intoxication au plomb en Guyane.
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1. Définition du saturnisme

Jusqu’en juin 2014, le saturnisme infantile était défini par une plombémie = 100 pg/L.

Devant le constat qu’aucun seuil de toxicité ne peut étre clairement défini, ce seuil a été
abaissé a 50 pg/L, par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), applicable depuis le 17

juin 2015 (2).

2. Latoxicocinétique du plomb

Le plomb est un élément métallique naturellement présent dans les sols du fait de 'altération
des roches.

En France, il était uniguement considéré comme une maladie professionnelle jusqu’a la fin
des années 1980. C’est suite a la découverte de nombreux cas mortels de saturnisme chez
des enfants, liés a l'utilisation de peintures a base de céruse (sel de plomb) dans les

habitats, qu’il est devenu un véritable probléme de santé publique (3,4).

2.1. Absorption (4) :
L’absorption du plomb se fait essentiellement par les voies digestive et respiratoire, et trés
rarement par voie cutanée.
La contamination digestive a lieu par ingestion d’aliments, d’eau de boisson, de particules se
trouvant sur les mains ou par portage d’'objets a la bouche. Le coefficient d’'ingestion de
plomb via l'alimentation est d’environ 5 a 10 % chez I'adulte et 40 a 50 % chez 'enfant. La
guantité de plomb absorbée varie selon :

- la nature chimique du plomb ingéré : le passage est d’autant plus important que les
composés sont hydrosolubles (la céruse par exemple) ;

- les caractéristiques physico-chimiques des vecteurs : meilleur passage plus les
particules sont fines et a linverse, diminution de I'absorption selon la résistance a la

solubilisation de la matrice des écailles ou la présence d'impuretés (terres, poussiéres...) ;
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- du régime alimentaire : majoration de I'absorption du plomb par le jeGne, I'apport de
vitamine D, les carences en fer et en calcium par compétition directe avec ces éléments.
La contamination respiratoire se fait par inhalation de fines poussiéres (< 1 um de diameétre)

ou de vapeurs de plomb.

2.2. Diffusion et stockage (4) :
Aprés son absorption, le plomb passe dans le sang ou il représente 2 % de la charge
corporelle totale, dont 95 % est intra-érythrocytaire. Puis, il diffuse dans les tissus mous, ou il
constitue 5 a 10 % du plomb total et la quasi-totalité du plomb biologiguement actif de
l'organisme. Le plomb finit par se fixer au niveau des os ou il représente 90 a 95 % de la
totalité du plomb interne chez l'adulte et 75 % chez I'enfant. Le plomb contenu dans l'os
trabéculaire est biologiguement actif contrairement a celui contenu dans l'os compact.
Habituellement, ce dernier se déplace de facon trés lente, couplé aux mouvements du
calcium. Il peut cependant étre redistribué en cas de déplétion des autres compartiments ou
dans des situations de déminéralisation (ostéoporose, immobilisation prolongée, tumeur
osseuse ou encore grossesse et allaitement...). Il est également reconnu que le plomb

traverse aisément la barriére placentaire.

2.3. Elimination :
La demi-vie du plomb est de 30 a 40 jours dans le sang, de 40 jours dans les tissus mous et
de plus de 10 ans dans le squelette (4).
L’élimination du plomb est urinaire (75 %), digestive par le biais de la bile et des selles (15 a
20 %) et de maniére accessoire par la salive, la sueur, les sécrétions bronchiques, les
phaneres et le lait (4,5). A noter que selon certaines études, jusqu’a 3 % du plomb sanguin

passerait dans le lait maternel (6).
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Figure 1 : Toxicocinétique du plomb dans I’'organisme humain (7).

3. Les effets du plomb sur la santé
6.2 Toxicité aigué

L’intoxication aigué suite a une exposition unique est rare. Elle est généralement due a une
ingestion massive de sels de plomb solubles ou a une administration parentérale. Elle peut
étre a 'origine d’'une contamination chronique en I'absence de traitement.

Elle se manifeste par des signes digestifs (nausées, vomissements, douleurs abdominales)
d’intensité moyenne a modérée de courte durée, survenant dans les 48 premiéres heures
aprés lintoxication. Ces symptdmes sont souvent accompagnés d’une hémolyse, d'une
hépatite cytolytique et d’une atteinte rénale aigué tubulaire, dépendantes de la dose ingérée.
Plus rarement, des signes neurologiques centraux et des douleurs articulaires surviennent.
Ces symptbmes ne doivent cependant pas étre confondus avec les manifestations

paroxystiques d’une intoxication chronique.
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6.2 Toxicité chronique
Les effets du plomb lors d’une intoxication chronique sont multiples et intéressent de
nombreux organes. lls sont représentés dans le tableau I.

Parmi ces atteintes, les plus décrites sont les suivantes.

- Une baisse du quotient intellectuel (QI) chez les enfants, suivant une corrélation
inverse avec la plombémie, durable et pouvant apparaitre pour des plombémies inférieures a
100 pg/L et ce sans effet de seuil (4). En effet, les travaux de Lanphear et al, en 2005,
retrouvaient une perte de 6,2 points de QI [IC 95 % : 4,2 ; 9,4] pour une augmentation de la
plombémie concomitante au test de QI de 2,4 a 30 pg/dL (8). L'EFSA estime a 12 pg/L la
plombémie associée a une baisse d’'un point du QI dans la population, a partir des résultats
précédents (7).

- Une perte auditive, observée chez les adultes comme chez les enfants, pour de faibles
doses et ce sans notion d’effet de seuil (4).

- L’encéphalopathie saturnine apparaissant lors d’intoxications massives, pour des
plombémies, chez 'adulte > 2000 ug/L et chez I'enfant > 700-1000 pg/L (4).

- La « colique saturnine », observée chez I'adulte pour des plombémies > 1000 ug/L. Elle
se manifeste par des douleurs abdominales paroxystiques associées a des sueurs, paleur,
vomissements, constipation et une poussée hypertensive transitoire. Les formes les plus
fréquentes sont atténuées et apparaissent vers une plombémie de 500 ug/L chez I'adulte (4).

- Une néphropathie chronique tubulo-interstitielle et glomérulaire, observée lors
d’expositions chroniques au plomb. Des signes d’atteinte tubulaire sont observés dés 400
pg/L de plombémie (4). Dans I'étude NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) réalisée entre 1999 et 2006, Navas et al, retrouvait que I'exposition au plomb et/ou
au cadmium était un facteur de risque d’apparition d’une albuminurie et d’'une diminution du

débit de filtration glomérulaire (9).
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- Une anémie normochrome normocytaire régénérative, par inhibition de la synthése de
’hémoglobine. En cas de carence en fer associée, 'anémie est hypochrome et microcytaire

et survient pour des plombémies de 'ordre de 400 ug/L (4).

- L’hypertension artérielle (HTA) est également liee a une exposition au plomb, et ce

méme pour des plombémies < 100 pg/L (10-13).
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Effets

Plombémie
(ug/L)

Risque de décés, chez I'adulte
Risque d’encéphalopathie sévére chez I'adulte

Hépatite cytolytique
Syndrome de Toni-Debré-Fanconi

Risque d’intoxication mortelle, chez I'enfant

Risque élevé d’encéphalopathie sévere, chez I'enfant

Risque de neuropathie périphérique cliniquement évidente, chez I'adulte
Colique saturnine

Anémie
Risque d’encéphalopathie sévére chez I'enfant
Signes électriques de neuropathie périphérique décelables au niveau individuel

Elévation de I'ALA urinaire au-dessus de la valeur limite

Douleurs abdominales et ralentissement du transit digestif

Risque de néphropathie glomérulaire et tubulo-interstitielle (aprés exposition
prolongée)

Troubles mentaux organiques avérés, chez 'adulte
Risque d’encéphalopathie subaigué, chez I'enfant
Premiers signes d’atteinte tubulaire rénale
Diminution du taux d’hémoglobine

Diminution des vitesses de conduction nerveuse

Elévation de la ZPP

Inhibition de la synthése de la vitamine D

Augmentation du délai nécessaire pour concevoir chez les hommes exposés
Augmentation du risque d’avortement, en cas d’exposition pendant la grossesse

Altérations du spermogramme

Troubles cognitifs, chez I'enfant

Diminution de I'acuité auditive, chez I'enfant (preuves limitées chez I'adulte)
Elévation de la pression artérielle et du risque d’'HTA chez 'adulte

Diminution du débit de filtration glomérulaire chez I'adulte et 'adolescent
Augmentation du risque de maladie rénale chronique chez I'adulte
Augmentation du risque de petit poids de naissance, en cas d’exposition in utero
Inhibition du développement staturo-pondéral chez I'enfant

Retard de la maturation sexuelle chez I'enfant

Augmentation du risque de retard pubertaire

Inhibition de ’ALAD

2000

1500

1000

700

500

400

200

100

Tableau | : Effets du plomb sur la santé : synthése des données de la littérature (HCSP

2014) (2).
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6.2 Les effets du plomb sur la grossesse et le développement du foetus
La plombémie maternelle varie durant la grossesse. Elle diminue entre 12 et 20 semaines
d’aménorrhée (SA) par probable hémodilution. Elle augmente au cours du 3°™ trimestre du
fait d’'une augmentation des besoins en calcium pour la minéralisation du squelette du feetus
(14).

Les principaux effets du plomb observés durant la grossesse sont décrits ci-apres.

6.2.1 HTA gravidique, pré-éclampsie

- L’HTA gravidique se définit par une tension artérielle systolique (TAS) = 140 mmHg
et/ou une tension artérielle diastoligue (TAD) = 90 mmHg aprés 20 SA chez une femme
enceinte jusque-la normotendue. Elle survient dans 5 a 10 % des grossesses.

- La pré-éclampsie est une forme d’HTA gravidique associant : une HTA gravidique
sévere (TAS = 160 mmHg et/ou TAD = 110 mmHg), un ou plusieurs signes fonctionnels
(céphalées, phosphenes, acouphénes, réflexes ostéo-tendineux vifs, douleur épigastrique en
barre) et un syndrome néphrotique.

Il existe un lien entre imprégnation au plomb et augmentation du risque d’HTA gravidique et
de pré-éclampsie chez les femmes enceintes.

Dans une revue systématique de la littérature cherchant a savoir si il existe un lien entre des
plombémies maternelles élevées et I'apparition d’HTA gravidique et/ou de pré-éclampsie,
Kennedy et al, retrouve dans 6 études sur 9 une association significative, et ce méme pour

des plombémies < 100 ug/L dans 4 d’entre elles (15).

6.2.1 Avortement spontané
L’avortement spontané est défini selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), par
'expulsion d’'un embryon ou d’un fcetus de moins de 500 g, correspondant a une grossesse

de 20-22 SA.
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Le lien entre risque d’avortement spontané et plombémie élevée (> 300 pg/L) est décrit
depuis le 19°™ siécle, essentiellement chez des femmes travaillant dans des usines de
plomb (16).

Ce lien semble plus controversé pour des plombémies comprises entre 100 et 300 pg/L.
Cependant, dans une étude menée de facon prospective Borja-Aburto et al, retrouve une
augmentation du risque d’avortement spontané de 1,13 pour chaque augmentation de 10

pg/L de la plombémie (17).

6.2.1 Menace d’accouchement prématuré (MAP)/Prématurité, diminution du
poids et de la taille a la naissance

- La MAP se définit par I'association de contractions utérines fréquentes et réguliéres et
de modifications cervicales significatives avant 37 SA.

- La prématurité est définie par un accouchement avant 37 SA, classée en trois degrés
de séveérité : prématurité < 37 SA, grande prématurité < 32 SA, tres grande prématurité < 28
SA.
Les risques d’accouchement prématuré, de diminution du poids, de la taille et du périmétre
cranien a la naissance sont décrits depuis plusieurs décennies pour des plombémies
maternelles supérieures a 100 pg/L, sans que les mécanismes ne soient clairement connus
(6).
Selon certaines études, le risque d’accouchement prématuré serait lié au fait que le pic de
plombémie survienne au cours du second trimestre de la grossesse (18,19).
Plus récemment, une diminution faible mais significative, plus marquée sur le poids et la
taille a la naissance a été retrouvée avec 'augmentation de la plombémie, ce méme pour

des plombémies < 100 pg/L (20,21).
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6.2.1 Développement du feetus
De nombreuses études suggeérent que I'exposition au plomb intra utéro est négativement
associée au développement neurologique de I'enfant, indépendamment de I'exposition post-

natale et ce méme pour des niveaux de plombémie maternelle < 100 pg/L (6,22—-24).

6. Prévalence de I’exposition au plomb

4.1. En France métropolitaine
Chez les enfants : selon I'étude Saturn-Inf menée entre 2008 et 2009, la prévalence du
saturnisme chez les enfants de moins de 7 ans était de 0,11 %. Dans cette population, la

plombémie moyenne géométrique était de 15,1 pg/L (25).

Chez les femmes enceintes : en 2011, selon les premiers résultats de I'Etude longitudinale
frangaise depuis I'enfance (Elfe), la moyenne géométrique des plombémies au cordon
réalisées chez 1968 femmes ayant accouché dans 211 maternités en France métropolitaine
était de 8,30 ug/L (26).

Dans la population générale : une étude transversale dans la population générale conduite
entre 2006 et 2007 auprés de 2029 adultes agés de 18 a 74 ans, retrouvait une plombémie

moyenne (moyenne géométrique) de 25,7 pg/L (27).

4.2. En Guyane
Chez les enfants : jusqu’en avril 2011 seuls 3 cas avaient été signalés dans la région du
fleuve Maroni. En 2005, chez une enfant de 2 ans résidant a Maripa-Soula (133 pg/L), chez
une jeune amérindienne de 12 ans vivant a Talwen, en pays amérindien, dans le cadre du
bilan d’'une hépatite fulminante (131 pg/L, date non précisée), puis en mars 2011, chez une
enfant de 3 ans habitant a Albina au Surinam, ville frontaliere de Saint-Laurent du Maroni

(191 pg/L) (28).
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Suite a la découverte du cas de saturnisme de mai 2011, une enquéte environnementale a
été menée conjointement par I’Agence Régionale de Santé (ARS) Guyane et la Cellule inter-
régionale d’épidémiologie (CIRE) Antilles-Guyane a Charvein sur le lieu de vie de cet enfant.
Sur les 47 habitants investigués, 14 étaient des enfants de moins de 7 ans (29,8 %). 92,9 %
de ces enfants (13/14) avaient une plombémie = 100 ug/L (1).

Une étude de prévalence chez les enfants de moins de 7 ans menée par I'Institut national de
veille sanitaire (INVS) est en cours dans les établissements de soins de I'ensemble du
territoire guyanais. Selon les résultats partiels du 17 février 2016, 474 enfants ont été inclus.
La prévalence des plombémies = 50 ug/L est de l'ordre de 14,6 % et de 2,1 % pour les
plombémies = 100 pg/L".

Pour comparaison, dans I'étude Saturn-Inf, la plombémie moyenne des enfants de 1 a 6 ans
dans les autres départements et régions d’outre-mer (DROM) était de 21,7 pg/L en

Guadeloupe, de 20 pg/L en Martinique et de 16 pg/L a la Réunion (25).

Dans la population générale, les seules données connues sont celles de I'enquéte initiale
menée par la CIRE et 'ARS sur le lieu de vie du cas index a Charvein. Dans cette enquéte,
48 % de I'ensemble des habitants (21/44) avaient une plombémie = 100 ug/L (1). La

moyenne géométrique de la plombémie chez les adultes était de 67 ug/L (29).

4.3. Chez les femmes enceintes ou en age de procréer dans le monde
Aux USA : entre 2003 et 2008, I'étude NHANES retrouvait une moyenne géométrique de 6,4
Mg/L, sur un échantillon de 622 femmes enceintes (30).
En Europe : dans quatre régions d’Espagne, une étude a été réalisée afin d’évaluer
I'exposition prénatale au plomb chez une cohorte de couples méere-enfant. 1466 couples ont

été inclus entre mai 2004 et ao(t 2008. Les plombémies au cordon prélevées au cours de la

! Répartition des plombémies au 17 février 2016. Etude GuyaPlomb.
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délivrance étaient dans 5,9 % des cas supérieures a 20 pg/L et leur moyenne géomeétrique
était de 10,6 £ 6,7 pg/L (31).

En Belgique, une étude menée sur 1107 couples mére-enfant entre 2002 et 2006 retrouvait
une plombémie moyenne au cordon de 13,1 pug/L (moyenne géométrique) (26).

Au Brésil, plusieurs études ont été menées afin de déterminer les niveaux de plombémie
dans la population, en particulier chez les femmes enceintes et/ou en age de procréer.

Entre juin et ao(t 2002, une étude menée auprés 55 de femmes enceintes vivant a proximité
d’une usine de plomb dans la région de Bahia, retrouvait une plombémie moyenne? de 57,1
Mg/l £ 18,2 pg/L, a 'admission pour travail a la maternité de Santo Amaro (32).

Dans la région du Para, sur les bords du fleuve Tapajos, plusieurs études ont été réalisées.
L'une delles s’intéressait a 448 personnes agées de 15 a 87 ans appartenant a 12
communautés. Dans cette étude, 32,6 % des femmes en age de procréer avaient une
plombémie = 100 pg/L (33). Une autre étude menée dans 3 communautés retrouvait une

plombémie moyenne de 127 + 80 pg/L chez les femmes agées de 18 a 60 ans (34).

5. Les sources d’exposition au plomb

6.2. En France
3 sources principales sont reconnues en France.

- Les peintures au plomb : la céruse (hydroxycarbonate de plomb) a été utilisée jusqu’en
1949. De nos jours, bien que recouvertes, I'exposition se fait par I'ingestion d’écailles ou par
l'inhalation de poussiéres issues de la dégradation des peintures (vieillissement, humidité,
mise a nue au cours de travaux de rénovation) (3,5).

- La consommation d’eau provenant de canalisations en plomb : par solubilisation du

plomb des canalisations dans I'eau du fait de ses caractéristiques physico-chimiques (pH

2 e type de moyenne (géométrique ou arithmétique) n’étant pas précisé dans Iarticle, nous supposons qu'il
s’agit de la moyenne arithmétique.
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acide et/ou faiblement minéralisée). Cette source a considérablement été diminuée par
I'évolution de la réglementation et des pratiques professionnelles permettant l'arrét progressif
de [lutilisation du plomb dans les canalisations entre 1950 et 1990. Le plomb d’origine
hydrique a un impact sur la plombémie moyenne de la population. Il est donc rarement la
cause d’une plombémie élevée (3,5).

- La pollution liée a I'activité industrielle actuelle ou passée : par pollution des sols a
proximité des sites pollués, pouvant secondairement étre ingérés (activité de portage des
mains a la bouche chez les enfants, comportement de pica, contamination des potagers) ou

encore par la pollution atmosphérique (3,5).

Les autres sources d’exposition au plomb reconnues en France et dans le monde sont
présentées ci-apres (4—6).

- Certaines activités professionnelles : extraction et métallurgie du plomb et du zinc,
travaux de rénovation en rapport avec de vieilles peintures, production de verre (en
particulier de cristal), réparation de radiateurs de voitures, fabrication et utilisation de
munitions... (Annexe 1).

- Loisirs a risque : chasse ou tir sportif, péche si portage des lests de plomb a la bouche,
fabrication de céramiques ou d’objets émaillés, fabrication et/ou portage a la bouche de
soldats de plomb ou d’objets décoratifs comportant des piéces en plomb ou recouverts d’'une
peinture au plomb (Annexe 1).

- L’alimentation : par contamination des potagers a proximité des sites pollués ou par
contact prolongé des aliments ou des boissons acides avec des céramigues artisanales ou
un récipient en cristal ou en étain.

- L'utilisation de remédes et de cosmétiques traditionnels : pouvant contenir des dérivés

plombés (Kohl, Surma, Tiro, Kajal...).
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6.2. En Guyane
Suite aux premiéres investigations menées lors de I'enquéte environnementale sur le lieu de
vie du cas index a Charvein, les sources habituellement en cause ont rapidement été
écartées (peintures au plomb, habitat ancien, canalisations d’eau...). Aucune source n’a
clairement été mise en évidence.
Cependant, les premiéres observations mettaient en avant une exposition d'origine
alimentaire avec des teneurs élevées en plomb retrouvées dans plusieurs produits,
notamment des tubercules de manioc et de couac (Annexe 2).
En effet, a Charvein, les résultats des analyses retrouvaient des teneurs en plomb dans deux
préléevements de couac faits « maison » de 0,141 mg/kg et 0,335 mg/kg supérieures a la
limite de 0,1 mg/kg de poids a I'état de produits frais®, fixée par la réglementation CE
n°1881/2006 (1).
Depuis 2010, la DIECCTE, organisme ayant entre autre pour mission la sécurité des
consommateurs, participe au Plan de surveillance en métaux lourds et en arsenic des
denrées alimentaires d’origine non animale. En 2011, les analyses menées sur des
tubercules de manioc et des produits dérivés produits en Guyane et importés du Brésil
retrouvaient la présence de produits « non conformes», dont un «impropre a la
consommation » (35).
Par la suite, une campagne exploratoire d’analyse du plomb dans le manioc et ses dérivés a
été conduite par 'ARS-Guyane entre novembre 2012 et février 2013 dans 8 communes de
Guyane” afin d’améliorer la connaissance des teneurs en plomb de ces produits. Selon leurs
analyses, 24 % des prélevements de couac et 14 % des prélévements de tubercules
dépasseraient le seuil de commercialisation.
Le couac a déja été incriminé dans une étude menée au Brésil (33). En effet, des

plombémies élevées étaient retrouvées dans les villages ou la farine de manioc était produite

% Les valeurs dites en « poids frais » correspondent aux produits tels qu'ils pourraient étre consommés (a
rapprocher de I'exposition).

4 Campagne exploratoire d’analyses du plomb dans le manioc et ses dérivés en Guyane. Projet de rapport
Groupe de travail DAAF/DIECCTE/ARS. 24 avril 2013 (étude non publiée).
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de facon artisanale. Les auteurs ont alors envisagé une contamination par le biais des
platines utilisées pour la cuisson de la farine de manioc, soit par I'inhalation de vapeurs de

plomb, soit par la contamination de la farine (33).

D’autres facteurs de risques spécifiques a la Guyane ont été suspectés (1,29). Sur le plan
alimentaire, il s’agit de la consommation importante de riz (long ou brisé) et de jus de wassai
(Annexe 3). Bien que leurs teneurs en plomb respectent les normes réglementaires, ils
joueraient un rble dans l'imprégnation au plomb par probable effet cumulatif du fait de leur
place prépondérante dans le régime alimentaire de base, en particulier a Charvein.

Sur le plan non alimentaire, il s’agit de : la malnutrition, la pratique de la chasse, le
comportement de pica avec notamment la géophagie et la consommation de pemba.

Le pemba est un kaolin (minéral argileux local) se présentant initialement sous une forme de
fine poudre blanche. Il est trouvé en vente sous forme de boules de taille variable. Il est
traditionnellement utilisé dans la culture noire-marron en application cutanée lors des rites
spirituels.

Depuis de nombreuses années, les professionnels de santé de I'ouest guyanais constatent
une consommation importante du pemba, en particulier chez les femmes enceintes. Ces
derniéres l'utiliseraient dans le but de calmer des troubles dyspeptiques liés a la grossesse.
Selon I'enquéte réalisée par le réseau Périnat dans un échantillon non représentatif de
femmes enceintes de l'ouest guyanais en 2012, il semblerait que la consommation de
pemba s’apparente plus a un comportement de pica et dans une petite minorité a un
comportement addictif (36).

Cependant, du fait de ses interactions avec les ions et les métaux, il est susceptible
d’aggraver des carences minérales, en particulier la carence martiale (36,37) et d’exposer
mére et feetus a des intoxications aux métaux, notamment a I'aluminium (38).

Lors de linvestigation initiale par la CIRE et 'ARS, I'analyse d’'un échantillon de pemba

retrouvait une concentration de 5 mg/kg, pour une limite fixée a 0,5 mg/kg de poids frais (1).
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En 2009, des teneurs en plomb comprises entre 4,53 mg/kg et 9,65 mg/kg dans cing

échantillons de pemba avaient déja été observées dans I'étude de Lambert et al, (38).

6. Dépistage et prise en charge de I'intoxication au plomb chez la femme enceinte

6.1. En France métropolitaine
Avec l'abaissement du seuil de la plombémie a 50 pg/L par le HCSP pour définir le
saturnisme infantile, les mesures de dépistage et de prise en charge pour la femme enceinte
devraient elles aussi faire I'objet d’'une réactualisation.
Pour I'heure, le contenu de l'information a donner aux patientes, les modalités de prise en
charge et de surveillance sont définis par les recommandations de la Direction Générale de
la Santé (DGS) de 2006 (3).
Elles préconisent le dépistage systématique des facteurs de risque d’exposition au plomb au
cours de I'entretien prénatal du 4°™ mois de grossesse chez la femme enceinte ou dés
gu'une femme projette une grossesse. Il se fait lors de Tlinterrogatoire avec laide
éventuellement d’'un questionnaire (Annexe 4) (2,3).
Les recommandations concernant la prise en charge de la femme enceinte en cas de

plombémie élevée sont décrites dans le tableau II.
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Plombémie

Recommandations

0499 pg/L

o S’il N’y a pas de source actuelle d’exposition, rassurer la femme
enceinte ; aucune surveillance ultérieure n’est nécessaire ;

o S’il existe une source d’exposition au plomb dans I'environnement de
la femme enceinte :

- son éradication rapide est nécessaire ;

- rechercher une carence d’apport en fer ou en calcium (qui favorise
I'absorption digestive du plomb) et enrichir le régime alimentaire de la
femme enceinte si nécessaire (Annexe 5) ;

- contrbler la plombémie au moins une fois tous les 3 mois tant que les
sources d’exposition au plomb n’auront pas été supprimées ;

- informer la femme enceinte des risques de I'exposition au plomb pour la
grossesse et pour I'enfant ;

- lui donner des conseils d’hygiéne adaptés a la source (Annexe 6).

o Rechercher d’éventuelles sources actuelles d’exposition au plomb
dans I'environnement de la femme enceinte et les supprimer rapidement ;
o Informer la femme enceinte des risques de I'exposition au plomb pour
la grossesse et pour I'enfant ;

o Donner des conseils d’hygiéne adaptés a la source, tant que celle-ci
n’a pu étre éradiquée (Annexe 6) ;

o Rechercher une carence d’apport en fer ou en calcium (qui favorise
I'absorption digestive du plomb) et supplémenter le régime alimentaire de
la femme enceinte si nécessaire (Annexe 5) ;

o Contréler la plombémie au moins une fois par trimestre pendant les 6
premiers mois de la grossesse, puis mensuellement ;

o Contréler la plombémie de I'enfant a la naissance : si elle est au
moins égale a 100 ug/L, une déclaration est obligatoire et un suivi
spécifique de I'enfant est nécessaire ;

o Discuter I'indication de I'allaitement maternel en fonction de la
plombémie de la mére aprés 'accouchement (Annexe 7).

Mémes mesures que ci-dessus ;
Prendre rapidement I'avis d’un service spécialisé pour I'indication
éventuelle d’un traitement chélateur.

Tableau Il : Recommandations de prise en charge chez la femme enceinte en fonction

du niveau de la plombémie (DGS 2006) (3).
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6.2. En Guyane
Suite a la diffusion des résultats de 'enquéte environnementale a Charvein sur le lieu de vie
du cas index de mai 2011, les différents acteurs de santé en Guyane se sont intéressés a ce

probleme de santé publique.

6.2.1 Le plan d’action contre le saturnisme

Dés 2012 un plan d’action contre le saturnisme co-piloté par 'ARS, la DIECCTE et la DAAF
a été développé en 7 axes principaux afin 5:

- d’améliorer la connaissance de l'imprégnation au plomb chez les enfants de 1 a 6 ans
(ARS/INVS/CIRE) ;

- de développer le dépistage, instruire les déclarations obligatoires et réaliser les
enquétes de saturnisme ;

- de finaliser les investigations sur la zone du cas « index » ;

- de développer le travail interministériel et interinstitutionnel ;

- de communiquer sur le saturnisme (interinstitutionnel, professionnels de santé, grand
public...) ;

- de rechercher des appuis en expertise ;

- de développer la coopération internationale sur le saturnisme.
En pratique, tous les axes de ce plan n‘ont pu étre développés. Cependant, au vu des
derniers résultats partiels de I'enquéte GuyaPlomb de février 2016 révélant un véritable
probléeme de santé publique concernant I'ensemble du territoire guyanais, ce plan d’action

devrait étre réactivé.

® Plan d’action contre le saturnisme en Guyane. ARS Guyane. 2012 (document interne).



6.2.2. Au CHOG a Saint- Laurent du Maroni

Suite a I'enseignement post-universitaire (EPU) qui s’est déroulé le 08 novembre 2012 a

Saint-Laurent du Maroni, un groupe de travail sur le plomb chez la femme enceinte dans

'ouest guyanais (GTPOG) a été créé (Annexe 8).

Aprés l'analyse des recommandations frangaises et américaines, le GTPOG a décidé de
réaliser de maniere systématique un dosage de la plombémie chez la femme enceinte dés le
1° trimestre de la grossesse.

A partir de mai 2013, il a également émis un protocole de prise en charge pour les nouveau-

nés et les femmes enceintes, s’adaptant au contexte locale, basé sur les recommandations

francaises et américaines (Annexe 9).

Chez les femmes enceintes, les recommandations de prise en charge sont les suivantes

(Tableau III).

Dosage de la
plombémie

Conduite a tenir

< 50 pg/l

Pas de nouveau dosage

50-100 pg/!

Supplémentation en calcium : 1 & 2 g/jour en fonction des
apports alimentaires ;

Supplémentation en fer (si carence en fer) ;

Eviter tabac, pemba/terre, diversifier les apports en
féculents ; )

Contrdler la plombémie au 3°™° trimestre (vers 32-36 SA)

100-350 g/l

[dem + :

Limiter la consommation de manioc et ses dérivés ;
Adresser la patiente au Diagnostic anténatal DAN (Dr V.
Lambert) pour échographie du 3°™ Trimestre ;
Proposer un dépistage de la fratrie ;

Contréler la plombémie de I'enfant a la naissance

Prendre rapidement contact avec le médecin référent (Dr
V. Lambert) et hospitalisation

Tableau Il : Conduite a tenir en fonction de la valeur de la plombémie de la femme

enceinte (GTPOG, CHOG).




7. Présentation de la Guyane et de I'ouest guyanais
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7.1. Généralités sur la Guyane
La Guyane est une collectivité territoriale d’outre-mer située au nord-est du continent sud-
américain. C’est la plus vaste région de France s’étendant sur environ 84 000 m2. Elle se
situe entre le Brésil a I'est et au sud et le Surinam a l'ouest. Elle est séparée de ces deux
pays par deux frontiéres naturelles que sont les fleuves Oyapock a I'est, et Maroni a I'ouest
(figure 2).

Le climat y est de type équatorial, avec des températures constantes toute I'année variant de
22 a 36°C, que ce soit en saison des pluies ou en saison séche. Les précipitations varient
d’ouest en est de 1700 mm a 3800 mm par an. L’humidité y est élevée, en moyenne entre 80
et 90 %°.

En 2011, 237 549 habitants ont été recensés dont 34,9 % d’origine étrangére. La proportion
des ressortissants des pays voisins est importante avec notamment 13,4 % de Surinamais,
8,8 % d’Haitiens et 8,5 % de Brésiliens selon 'INSEE’.

Cette population est caractérisée par :

- sa multiethnicité, liée a différents courants migratoires historiques : Amérindiens
(autochtones), Créoles guyanais, Noirs marrons, Hmongs, Métropolitains, Chinois,
Brésiliens, Haitiens, Surinamiens, Libanais, Guyaniens...

- et sa jeunesse : seule 4 % de la population a plus de 65 ans et 2 personnes sur 5 ont
moins de 20 ans®.

Du point de socio-économique, 'INSEE notait en 2011 un taux de chémage important de
I'ordre de 31,1 % contre 12,3 % en France métropolitaine. De méme, le revenu net déclaré

moyen par foyer fiscal était de 17522 € contre 25380 € en France métropolitaine®.

® Données Météo France. Disponible sur: http:/www.meteo.fr/temps/domtom/antilles/pack-
g)ublic/meteoPLUS/cIimat/cIim_guy.htm

Données Insee : Population selon la nationalité au ler janvier 2011. Disponible sur:
http://www.insee.fr/frithemes/tableau.asp?reg_id=25&ref_id=poptc02501
8 Données Insee Guyane : Disponible sur:
http://www.insee.fr/fr/regions/guyane/default.asp?page=faitsetchiffres/presentation/presentation.htm
° Données Insee : Chiffres clés : Région de la Guyane (03), France. Disponible sur:
http://www.insee.fr/fr/themes/comparateur.asp?codgeo=REG-03&codgeo=METRODOM-1
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7.2. L’ouest guyanais
7.2.1. Géographie de I'ouest guyanais

Le territoire de 'ouest guyanais, autrement appelé Communauté des Communes de I'Ouest
Guyanais (CCOG), comprend huit communes a savoir Apatou, Awala-Yalimapo, Grand-
Santi, Mana, Maripa-Soula, Papaichton, Saint-Laurent du Maroni et Sall.

Tout comme l'est guyanais, il est considéré comme une zone rurale par rapport au pdle
politico-économique du centre littoral regroupant Kourou et Cayenne. L'un des reflets de
cette différence est son enclavement par rapport au reste du territoire avec des voies de
communications trés peu développées. En effet, seule une route relie Cayenne a l'ouest
guyanais aboutissant a Apatou. Les communes situées plus en amont du fleuve et a
lintérieur du territoire (Grand-Santi, Maripa-Soula, Papaichton, Sail) sont uniqguement

accessibles par voie fluviale ou aérienne.

7.2.2. Populations de I'ouest guyanais
La population de l'ouest guyanais, comme celle de la Guyane, est caractérisée par sa
multiethnicité du fait de vagues migratoires et plus particulierement celle liée a la guerre
civile au Surinam entre 1986 et 1992. Durant cette période, des milliers de bushinenges et
amérindiens du Surinam vinrent trouver refuge en Guyane.
Elle se démarque aussi par sa jeunesse et son fort taux de croissance démographique. En
2009, plus de la moitié de la population de la CCOG avait moins de 20 ans. Selon I'INSEE,
sa population totale devrait doubler d’ici 2020.
La commune de Saint-Laurent du Maroni comptait environ 40 500 habitants a elle seule en
2011 et a vu sa population augmentée de + 5,6 % par an entre 2007 et 2012, soit 19 000

personnes en 5 ans™.

1% Données INSEE. Disponible sur :
http://www.insee.fr/friinsee_regions/guyane/themes/etudes_detaillees/ccog2009/ccog_2009.pdf
™ Données INSEE. Disponible sur: http://www.insee.fr/frlinsee_regions/guyane/themes/insee-
dossier/ind_02/ind_02.pdf
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Ces chiffres contrastent avec une part de 'emploi en Guyane de seulement 11 % a Saint-
Laurent du Maroni*? tout comme sur I'ensemble du territoire de I'ouest ou plus de la moitié

des plus de 15 ans, sans compter les étudiants, est inactive®®.

7.2.3. Réseaux de santé dans I'ouest guyanais
Le principal acteur de santé dans I'ouest Guyanais est le CHOG assurant un service continu
en matiere de soins avec ses services de chirurgie, de gynécologie-obstétrique, de
médecine polyvalente, de pédiatrie, de psychiatrie, d’'urgences et de soins de suites.
Pourtant, méme au sein de ce centre hospitalier, le manque de spécialistes et de moyens
techniques dans certains domaines, oblige parfois a transférer les patients vers le CHAR ou
vers d’autres structures de soins.
En dehors du CHOG, l'offre de soins est assurée par des médecins généralistes dans les
communes de Mana et de Saint-Laurent du Maroni.
Cependant, sur le fleuve et d’'une maniére générale en commune isolée, les soins sont
essentiellement dispensés par deux structures : les Centres Délocalisés de Prévention et de
Soins (CDPS) et les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI).
Les CDPS, rattachés au centre hospitalier de Cayenne, assurent un service continu et
gerent les urgences et les consultations médicales avant transfert, si besoin, vers le CHAR.
Les PMI, gérées par la Collectivité Territoriale, permettent le suivi des enfants de moins de 6
ans et des grossesses. Elles s’assurent aussi du suivi gynécologique des femmes et des

vaccinations des enfants de moins de 6 ans.

12 Données Insee. Disponible sur:
http://www.insee.fr/fr/regions/guyane/default.asp?page=faitsetchiffres/presentation/presentation.htm
'3 Données INSEE. Disponible sur:
http://www.insee.fr/friinsee_regions/guyane/themes/etudes_detaillees/ccog2009/ccog_2009.pdf
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8. Intérét et objectifs de I'étude
Le manque de connaissance sur la prévalence de limprégnation au plomb, de ses
déterminants et de ses conséquences sur la grossesse et I'accouchement dans une
population ou des pathologies telles que I'hypertension artérielle gravidique, la menace
d’accouchement prématuré, I'anémie sont fréquentes et potentiellement liées a une
intoxication au plomb, a justifié la réalisation de ce travail.
Les objectifs de I'étude menée étaient :

- de déterminer la prévalence de l'imprégnation au plomb chez les femmes accouchant
a la maternité de Saint-Laurent du Maroni ;

- d’identifier les facteurs individuels d’'une plombémie élevée chez ces femmes ;

- d’identifier les complications obstétricales potentiellement liées a une intoxication au

plomb.
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MATERIEL ET METHODES

1. Schéma de I’étude
Nous avons réalisé une étude descriptive (non interventionnelle), transversale,

monocentrique et anonyme.

2. Population de I'étude

2.1. Critéres d’inclusion
Les criteres d’inclusion retenus étaient : les femmes accouchant a la maternité du CHOG,
ayant eu au moins un dosage de plomb pendant leur grossesse et acceptant de participer a
I'étude ou ayant une autorisation de 'un des 2 parents pour les personnes mineures.
Les critéres de non inclusion retenus étaient : les femmes appartenant a la population

d’étude refusant de participer a I'’étude ou sans autorisation parentale pour les mineures.

2.2. Nombre de sujets a recruter et faisabilité du recrutement
Afin d’estimer la proportion de femmes ayant une plombémie = 100 ug/L (estimé a 5 % selon
les données du CHOG), avec une précision de 2 % et un risque alpha (a) =5 %, le nombre
de sujets nécessaire s’élevait a 456 femmes. Nous avons donc choisi d’enquéter au moins

500 femmes.

3. Déroulement de I’étude
L’inclusion des patientes et le recueil de données ont été réalisés par 9 sages-femmes du
service de la maternité du CHOG en dehors de leurs heures de travail. Ces sages-femmes

investigatrices ont recu une formation spécifique a I'étude et ont été rémunérées par le
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Réseau Périnat Guyane pour le recueil de données. Un planning a été établi de telle sorte
gqu'une sage-femme par jour était présente pour I'enquéte pendant toute la période

d’inclusion.

3.1. Inclusion des patientes
Pendant la période d’inclusion, toutes les femmes accouchant a la maternité du CHOG ont
été identifiées quotidiennement par linvestigatrice par lintermédiaire du registre des
naissances situé en salle d’accouchement.
Les femmes potentiellement éligibles ont été sollicitées a J2 ou J3 de leur accouchement.
Toutes les femmes éligibles ont été informées de I'étude par l'investigatrice par la lecture,
I'explication et la remise de la note d'information en frangais ou en nenge tongo (Annexe 10).
La patiente avait toute latitude pour poser toute question concernant la recherche. Elle a été
informée de son droit de refuser de participer a la recherche ou de se retirer a tout moment
sans préjudice aucun et sans avoir a justifier les raisons de sa décision.
L’investigatrice consignait dans le dossier de maternité le fait que la patiente ait été informée

et incluse dans le protocole de recherche.

3.2. Le recueil des données
Le support du recueil de données était un questionnaire anonyme (Annexe 11). Ce
guestionnaire a été traduit en nenge tongo et en brésilien.
Les informations suivantes ont été recueillies par l'investigatrice auprés de la patiente :

- son lieu de vie: lieu de résidence principal et/ou occasionnel(s) au cours de la
grossesse ;

- son alimentation au cours de la grossesse : consommation de certains produits
identifiés a risque, géophagie, consommation d’alcool et de tabac ;

- ses caractéristiqgues sociodémographiques : lieu de naissance et langue maternelle ;

- son hiveau socio-économique : niveau scolaire, statut juridique, ses revenus ;
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- sa participation a la préparation de couac au cours de la grossesse.
Dans un deuxiéme temps, les informations médicales ont été recueillies par l'investigatrice
dans le dossier de la maternité, a savoir :

- les antécédents médicaux personnels et antécédents obstétricaux ;

- le déroulement de la grossesse et survenue de complications ;

- le(s) dosage(s) de la plombémie pendant la grossesse et de la plombémie au cordon.
La plombémie de la mére a été recueillie en dernier afin de ne pas biaiser le recueil des
informations auprés de la patiente ou des informations médicales (recueil des données en
aveugle).
Dans le cas ou la plombémie (de la mére ou du nouveau-né) n’était pas disponible lors du
recueil de données, la valeur de la plombémie a été renseignée par le médecin investigateur

a partir du serveur de résultats biologiques du CHOG a l'aide de la liste de correspondance.

3.3. Les critéres d’évaluation de I'étude
Le critere d’évaluation principal était la distribution des niveaux de plombémie chez les
femmes enceintes, notamment :

- la prévalence des taux de plombémie = 50 ug/L et = 100 pg/L ;

- les moyennes géométriques de la plombémie ;

- et la distribution des plombémies.
Les criteres d’évaluation secondaires étaient la survenue de complications obstétricales, a
savoir :

- HTA gravidique : TAS > 140 mmHg et/ou TAD > 90 mmHg, isolée, sans protéinurie,
apparue & partir de la 20°™® SA en I'absence d’antécédent ;

- pré-éclampsie : correspondant a une HTA de novo avec protéinurie ou a I'apparition
d’une protéinurie chez une femme ayant une HTA chronique ;

- éclampsie en cours de grossesse ou en post-partum correspondant a la survenue de

convulsions ;
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- hématome rétroplacentaire ;

- menace daccouchement prématuré: correspondant a une association de
modifications cervicales et de contractions utérines réguliéres et douloureuses survenant
entre 22 et 36 SA + 6 jours ;

- anémie : correspondant au taux d’hémoglobine le plus bas durant la grossesse.

4. Les analyses statistiques

4.1. L’analyse descriptive
Le taux de participation a été estimé a partir du nombre total d’'accouchements ayant eu lieu
sur la période considérée (a partir du registre des naissances).
Dans l'analyse descriptive nous avons décrit les variables recueillies en particulier, les
caractéristiques sociodémographiques, les habitudes alimentaires pendant la grossesse, les
caractéristiques du suivi obstétrical et du déroulement de la grossesse.
La distribution des valeurs de la plombémie a été décrite (moyennes géométriques, valeurs
extrémes, percentiles).
Le choix de la moyenne géométrique s’est justifié par le fait qu’elle est plus robuste que la
moyenne arithmétique face aux valeurs extrémes existantes et qu’elle permet des
comparaisons avec la plupart des études.
Lorsque plusieurs dosages du plomb ont été effectués pendant la grossesse, nous avons
retenu la plombémie la plus élevée. Ce choix de retenir la plombémie maximale a été décidé
par le groupe de travail. Bien qu’engendrant une surestimation potentielle de la prévalence
de l'intoxication au plomb, il nous a semblé plus intéressant d’utiliser celle-ci. En effet, elle
permettait a la fois d’estimer les taux maximaux atteints dans notre population d’étude et
d’observer les effets durant la grossesse.
Les taux de plombémie = 50 pg/L et = 100 pg/L ont été estimés avec un intervalle de

confiance a 95 %.
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4.2. L’analyse comparative
Les liens entre les facteurs explicatifs potentiels et les niveaux de plombémie ont ensuite été
analysés :

- soit en comparant les moyennes des plombémies, dans ce cas une transformation
logarithmique de la variable « plombémie » a été effectuée et la normalité de la variable
logarithmique a été testée ; les comparaisons ont été réalisées par un test d’analyse de
variance (ANOVA) ;

- soit en utilisant un seuil pour la plombémie : de 50 ug/L ou de 100 pg/L ;

- des tests du Chi2 ont été réalisés.

Les liens entre les complications obstétricales et les niveaux de plomb sanguin maternels ont

été étudiés de la méme fagon.

4.3. L’analyse multivariée
Une analyse multivariée (modele linéaire généralisé) a été conduite. La variable a expliquer
était la valeur de la plombémie maternelle maximale au cours de la grossesse.
Une transformation logarithmigue de cette variable a été opérée.
Les variables explicatives ont d’abord été testées par des modéles binaires. Les variables
significatives au seuil de 20 % ont ensuite été introduites dans un modéle multivarié selon
une procédure descendante.
Le risque a était fixé a 5%.

Les analyses ont été faites sur le logiciel STATA® v13.1.
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5. Aspects éthiques et réglementaires

5.1. CNIL et comité d’éthique
Le gestionnaire (CHOG) s’est engagé a ce que cette recherche soit réalisée en conformité
avec la déclaration d’Helsinki et dans le respect des bonnes pratiques épidémiologiques et
cliniques.
Le CHOG, appuye par le Centre d’Investigation Clinique (CICEC) Antilles-Guyane, a effectué
une déclaration normale auprés de la CNIL le 04/06/2013 (Annexe 12) et a obtenu un avis

favorable du Comité d’Evaluation Ethique de 'INSERM le 18/06/2013 (Annexe 13).

5.2. Le groupe de travail sur le plomb de I'ouest guyanais
Le groupe de travail sur le plomb de I'Ouest Guyanais (GTPOG), créé en novembre 2012 et
coordonné par le médecin investigateur coordonnateur de la présente étude, est présenté en
Annexe 8.
Il a eu pour réle :

- de définir les obijectifs de la recherche ;

- de valider le protocole ;

- de veiller au bon déroulement de I'étude sur le plan scientifique ;

- de définir la stratégie de valorisation des données de I'étude ;

- et de valider le rapport de l'étude et les recommandations en matiére de santé
publique.
L’interne a participé a toutes les étapes de la réalisation de cette étude, notamment :

- la recherche bibliographique ;

- la participation a la rédaction du protocole de I'étude et a la réalisation du questionnaire
d’enquéte ;

- la réalisation du masque de saisie et la saisie des données avec le logiciel EpiData®
v3.1;

- 'analyse statistique des données sur le logiciel Stata® v13.1 ;
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- la rédaction du rapport final de I'étude remis a I'ARS en juin 2015 et mis en mis en
ligne sur le site du réseau Périnat Guyane™* ;

- la valorisation des résultats de I'étude (article en cours, EPU a programmer).

6. Financement de I'étude

Le Réseau Périnat Guyane a obtenu un financement de I'ARS a hauteur de 5930 euros dans
le cadre de I'appel a projet « Prévention » 2013.

Ce financement a essentiellement permis la rémunération des sages-femmes pour le recueil

des données.

4 Document accessible sur le site du Réseau Périnat Guyane : http://www.mdr-973 fr/articles/itemlist/tag/plomb
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RESULTATS

1. Nombre d’inclusion et taux de participation

L’étude s’est déroulée du 02 septembre 2013 au 27 novembre 2013.

Sur cette période 613 femmes ont accouché au CHOG. 554 d’entre elles étaient éligibles et
531 femmes ont été incluses dans I'étude soit un taux de participation de 95,8 %.

Les motifs de non inclusion sont présentés dans le tableau suivant.

Motif de non inclusion n %
Pas de plombémie pendant la grossesse 59 72,0
Patiente sortie avant I'entretien 6 7,3
Refus 5 6,1
Absence de motif 4 4,9
Patiente transférée a Cayenne avant l'entretien 2 2,4
Cause psychologique 2 2,4
Arrét momentané de I'étude 2 2,4
Fausse couche tardive 1 1,2
Absence d'autorisation parentale 1 1,2
Total 82 100,0

Tableau IV : Motifs de non inclusion dans I’étude.

2. Caractéristiques des femmes incluses

La population de notre étude était majoritairement composée de femmes jeunes (78,5 %
agées de 18 a 35 ans et 7 % de mineures), principalement nées en Guyane (40,3 %) et au
Surinam (51,6 %) et ayant pour langue maternelle le nenge tongo (80,2 %). 62,7 % des
participantes ont déclaré vivre a St Laurent du Maroni et 23,2 % des femmes ont déclaré

avoir un lieu de vie secondaire (Tableau V).
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D’un point de vue socio-économique (Tableau VI), nous avons retrouvé que 23,4 % des
participantes n’avaient jamais été scolarisées et seulement 6,8 % avaient réalisé des études
supérieures.

50,9 % des femmes participant a cette étude ont déclaré étre des femmes au foyer, 9,2 %
faisaient des jobs, 3,9 % étaient au chémage et 16 % possédaient un emploi. 50,7 % des
femmes ont déclaré avoir juste assez d’argent pour vivre en se privant beaucoup et 27,3 %
estimaient avoir suffisamment d’argent pour vivre.

Concernant leur situation administrative et légale, 41,6 % étaient de nationalité francaise,
17,7 % étaient de nationalité étrangere en situation réguliere et 33 % étaient en situation
irréguliere sur le territoire francais.

Enfin, 26,9 % des participantes n’avaient pas de couverture maladie et 44,3 % ne

disposaient pas d’'un acces a I'eau courante.



n %

Age <15 ans 1 0,2
Entre 15 et moins de 18 ans 36 6,8

Entre 18 et moins de 25 ans 198 37,3

Entre 25 et 35 ans 219 41,2

Plus de 35 ans 77 14,5

Lieu naissance Guyane 214 40,3
Métropole - Autres DFA 7 1,3

Surinam 274 51,6

Brésil 17 3,2

Haiti 7 1,3

Autre 11 2,1

NR 1 0,2

Nationalité Francaise 221 41,6
Surinamienne 259 48,8

Brésilienne 18 3.4

Haitienne 7 1,3

Autre 8 1,5

NR - NVPR 18 3,4

Langue Francais 33 6,2
maternelle Nenge tongo 426 80,2
Langue amérindienne 7 1,3

Créole 9 1,7

Néerlandais 7 1,3

Portugais 20 3,8

Créole haitien 4 0,8

Autres 20 3,8

NR 5 0,9

Lieu de vie SLM 333 62,7
principal Mana 52 9,8
Apatou 40 7,5

Grand Santi 39 7,3

Surinam 37 7,0

Autre 26 4.9

Awala 2 0,4

NR 2 0,4

Lieu de vie secondaire Pas d’autre de vie 333 62,7
durant la grossesse Autre lieu de vie 123 23,2
NR 75 14,1

Total 531 100,0

Tableau V : Caractéristigues sociodémographiques des femmes incluses.
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n %

Niveau d’études N’est jamais allée a I'école 124 23,4
Primaire 60 11,3

College 146 27,5

BEPC/BEP/CAP 69 13,0

Bac général et technologique 91 17,2

Etudes supérieures 36 6,8

NR 4 0,8

Statut avant la Etudiante, éleve, en formation, en stage 102 19,2
grossesse Travaille 85 16,0
Chbémage 21 3,9

Fait des jobs 49 9,2

Au foyer 270 50,9

Non renseigné 4 0,8

Situation Nationalité francaise 221 41,6
administrative Etrangere avec carte de résident de 10 ans 17 3,2
Etrangére avec carte de séjour de 1 an 77 14,5

Etrangére sans titre de séjour 175 33,0

NR-NVPR 41 7,7

Situation Pas assez d’argent pour vivre 114 215
financieére pergcue Juste assez pour vivre en se privant beaucoup 269 50,7
Suffisamment d’argent pour vivre 145 27,3

NR 3 0,6

Couverture SS avec mutuelle 59 111
maladie SS sans mutuelle 60 11,3
SS avec CMU-c 176 33,2

AME 86 16,2

Rupture de droits 6 1,1

Dossier en cours 46 8,7

Absence de démarche 91 17,1

NR 7 1,3

Eau courante Oui 296 55,7
Non 235 44,3

Total 531 100,0

Tableau VI : Caractéristiques socio-économiques des femmes incluses.
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3. Enquéte alimentaire

L’enquéte alimentaire, décrite dans le tableau VII, a mis en évidence que les principaux
dérivés du manioc consommeés par les femmes enceintes de notre étude étaient le couac, le
domi, le manioc et la cassave.

En ce qui concerne la consommation du couac, elles étaient 21,5 % a en consommer de
facon quotidienne et 39,5 % a en consommer de facon hebdomadaire contre 20,9 % et 18,1
% a en consommer de maniére mensuelle ou a ne jamais en consommer.

Nous notons que 55,6 % des participantes ont déclaré ne pas consommer de pemba. 21,1 %
d’entre elles ont déclaré en consommer de facon mensuelle, 12,1 % de facon hebdomadaire

et 11,3 % de facon quotidienne.
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Jamais Par mois Par semaine Par jour
<1 2a3 . . 2a3 436 . Plusieurs
/mois fois 1fois | 1fois fois fois 1fois fois
. 24 15 27 19 51 135 62 143 55
De la viande 45 | 28 1 Ge | 96 @4 a1 | 269 (10,4)
DU gibier 221 124 29 52 50 28 7 17 3
416) | @34 5 ©8 | 949 3 13 (3,2) (0,6)
Du poisson 29 27 37 22 83 165 43 111 14
(5,5) 1 (7,00 @41 |ase @1y 81 | (209 (2,6)
Des coufs 57 30 30 25 97 148 42 81 21
wn |69 67 @71 | @83 @79 (79 | @53 (4,0)
Des l6aumes verts 12 7 4 5 24 93 63 236 87
9 2,3) 13 (08 (09 | @5 @75 @19 | 444 (16,4)
,. 77 46 59 31 143 101 19 45 10
Des légumineuses 145 | 8,7 @111 8 | (269 (190 (3,6) (8,5) (1,9)
Des fruits 15 11 15 11 56 124 38 165 96
(2,8) 21 28 @1 lawe @34 @2 | GLy (18,1)
DU manioc 177 67 31 42 80 71 6 50 7
333) |@e 8 79 | @1 @34 (11 (9,4) (1,3)
DU counc 96 40 36 35 79 108 23 77 37
a8 | @5 68 66 | 149 (203 (43 | @45 (7,0)
Domi 137 70 31 32 71 91 23 66 10
(afingui) 258) |12 8 60 | 134 @71 43 | @24 (1,9)
Autres | 217 102 21 37 65 45 8 29 7
dérives | “3SVE | 409) | 192) 4,00 (700 | @22 (85 @ (15 (5,5) (1,3)
du Crabi 384 117 7 2 7 3 1 6 4
manioc | ~'@P10 723 | @20 @3 04| @3 ©6 (02 (1,1) (0,8)
Tabioca 369 109 7 11 20 6 4 5 0
P 695 |@os @3 @v| 38 @) (08 (0,9) (0)
Brisures de iz 262 42 3 7 13 25 11 120 48
@93 | 79 ©6 @3 | @5 @7 @1 | @26 (9,0)
) . 108 52 40 38 79 101 25 59 29
Du jus de wasal 203) | 908 @75 @2 | @9 @0 @n | aiy (5,5)
DU bemba 295 80 16 16 32 29 3 33 27
P c56) | @1 30 @0 | 60 (5 (06 (6,2) (5,1)
413 112 1 0 0 1 0 1 3
De la terre 778) |1y ©2 © | © (02 (0 (02) (0,6)
Autres pica* : 340 6 6 5 23 28 6 64 53
Glacons (N=191) 640 | @y @y ©9 | 43 3 @) | @2y (10,0)
Autres pica* : Craie 529 0 1 0 0 0 0 1 0
(AN=2) _ ©,4 | ©0 ©2 ©o0 | 00 (©0 (00 0,2) (0,0)
utres pica* : 530 0 1 0 0 0 0 0 0
(Gl\ii‘ic)’“s etcraie @98 | ©o ©2 ©o | (00 (©0 (00 (0,0) (0,0)
e | @0 [ o oo o o | o o
mos (N=1) @8 | ©2 ©o ©o | (00 (©0 (00 (0,0) (0,0)
églt’:]is]e%cda; t:erres 530 0 0 0 0 0 0 0 1
(Ne1) @98 | ©o ©o ©o0 | (00 (0 (00 (0,0) 0,2)
Autres pica* : Koo 530 0 0 0 0 1 0 0 0
faya (N=1) @98 | ©o ©o ©o | (00 (©2 (00 (0,0) (0,0)

Tableau VIl : Habitudes alimentaires pendant la grossesse.
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Concernant le couac, les participantes ont déclaré qu’il provenait principalement d'une
production par la famille/les amis pour 36,8 % d’entre elles, du marché pour 19,0 % ou d’'une
production personnelle pour 13,0 % (Tableau VIII).

Cette production personnelle du couac a été confirmée par le fait que 38 % des femmes
déclaraient en fabriquer personnellement et 17,9 % avaient participé a la cuisson de couac

au cours de la grossesse (Tableau IX).

n %

Marché Oui 100 19,0
Non 427 81,0

Epicerie Oui 32 6,0
Non 498 94,0

Famille/Amis Oui 193 36,8
Non 332 63,2

Producteur Oui 38 7,2
Non 491 92,8

Fabrication Oui 69 13,0
personnelle Non 460 87,0
NR Oui 20 4.4
Non 429 95,6

Tableau VIII : Provenance du couac chez les femmes ayant déclaré en consommer

durant la grossesse.
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n %

Fabrication par la Oui 202 38,0
patiente Non 313 59,0
NR 16 3,0

Participation a la Non 415 78,1
cuisson de couac Une fois 49 9,2
Plusieurs fois 46 8,7

NR 21 4.0

Total 531 100,0

Tableau IX : Fabrication et participation a la cuisson de couac pendant la grossesse.

4. Description de la consommation des toxiques et des médicaments durant la
grossesse

Selon l'analyse de la consommation des toxiques, la consommation de tabac était faible
dans notre population. En effet, seules 3,4 % des participantes déclaraient avoir fumé durant
la grossesse (Tableau X).

En revanche, environ une femme sur trois a déclaré avoir consommé de l'alcool durant la
grossesse toute quantité confondue dont 63,1 % de facon occasionnelle et 11,7 % a raison
de plus de 2 verres par semaine (Tableaux X et XI).

Concernant la prise d’'un traitement durant la grossesse, il est intéressant de noter qu'il y
avait peu de différence entre la prise d'un traitement déclaré par la patiente et la notion de
prescription du traitement dans le dossier médical. Par exemple, 15,1 % des patientes ont
déclaré avoir pris du calcium durant la grossesse et la notion de prescription de cette
supplémentation dans le dossier médicale était retrouvée chez 16 % des femmes. Cela
révéle chez les femmes enceintes, une bonne connaissance des traitements pris durant leur

grossesse, laissant supposer une bonne observance thérapeutique (Tableau X).



n %

Alcool Oui 180 33,9

Non 351 66,1
Tabagisme actif Oui 18 3,4
durant la grossesse Non 513 96,6
Tabagisme avant Oui 18 4,7
la grossesse Non 365 95,3
Prise de Oui 397 74,8
fer déclaré Non 126 23.7

NSP 8 15
Prise de fer PO Oui 382 71,9
notifiée dans le Non 141 26,6
dossier médical NR 8 15
Prise de fer IV Oui 66 12,4
notifiée dans le Non 457 86,1
dossier médical NR 8 15
Prise de Oui 80 15,1
calcium déclaré Non 371 69,9

NSP 74 13,9

NR 6 11
Prise de calcium Oui 85 16,0
notifiée dans le Non 441 83,1
dossier médical NR 5 0,9
Consommation de Oui 121 22,8
pemba notifiée dans Non 385 72,5
le dossier médical NR 25 4,7
Total 531 100,0

Tableau X : Consommation de toxigues et de médicaments pendant la grossesse.

Fréquence de la n %
consommation d’alcool

1 a 4 verres/mois 45 25,2
>2 verres/semaine 21 11,7
Occasionnellement 113 63,1
Total 179 100.0

Tableau Xl : Fréquence de la consommation d’alcool durant la grossesse.
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5. Description du suivi obstétrical

Les caractéristiques du suivi obstétrical sont décrites dans le Tableau XIlI ci-apres.

Dans cette étude, 89,6 % des femmes ont accouché a plus de 37 SA et 1,9 % des
grossesses étaient gémellaires.

Le suivi obstétrical des femmes accouchant a la maternité du CHOG semble étre correct au
niveau clinigue. Cependant, il apparait que le suivi échographique serait moins optimal. En
effet, 60,4 % d’entre elles ont eu plus de 7 consultations or elles n’étaient que 10,9 % a avoir
eu au moins 3 échographies lors de leur grossesse.

Cette différence entre le suivi clinique et échographique peut étre expliqué par le fait qu'une
partie de la population ait un niveau socio-économique et/ou administratif défavorisé ou du
fait de leur lieu de vie isolé. En effet, un suivi échographique n’est proposé en dehors de St
Laurent du Maroni qu'a Grand-Santi et Maripa-Soula au cours de missions médicales
assurées respectivement par le CHOG et le CHAR. Pour les autres communes, les femmes
doivent se déplacer a St Laurent. En outre, I'offre de soins (en échographie obstétricale) est
encore insuffisante méme & St Laurent (difficulté & réaliser 'échographie du 3°™ trimestre en
dehors de pathologies suspectées).

Dans toutes les communes, I'accés a une consultation de sage-femme est théoriquement
possible via les centres de santé ou les PMI. En réalité, 'accés a une sage-femme n’est pas
possible sur 'ensemble du territoire de 'ouest guyanais.

Dans notre étude, nous notons que 6,6 % de femmes ont eu un suivi en CDPS et 31,4 % en
PMI contre 7,0 % chez un médecin généraliste et 46,3 % chez une sage-femme libérale et

10,0 % au CHOG. Ces résultats prennent en compte les suivis conjoints CHOG/SFL ou

MGL/SFL etc...

D’aprés I'analyse des dossiers médicaux sur la prévalence des complications obstétricales

(Tableau XIII), nous avons retrouvé une prévalence de 9,2 % pour les MAP, de 4,7 % pour



56

'HTA gravidique, de 4 % pour la pré-éclampsie ou éclampsie, de 1,5 % pour 'HRP, de 3 %
pour les RCIU dont 43,8 % de RCIU sévere et enfin de 19,6 % pour d’autres pathologies.

Parmi ces autres pathologies (notifiées dans le dossier médical et dans I'enquéte), nous
avons retrouvé une prévalence de I'anémie de 6,0 %, du diabéte gestationnel de 2,8 %, de
malformation foetale de 2,3 %, ou encore d’infections diverses (infections aigués et

chroniques confondues, telles que celle au VIH ou au VHB) de 2,4 %.



n %

Terme <32 7 1,3

en SA a 32-37 48 9,0

I’accouchement >37 476 89,6

Grossesse Non 521 98,1

gémellaire Oui 10 19

Nombre de 0-4 77 14,5

consultations 5-6 133 25,1

>7 321 60,4

Suivi Oui 58 10,9

Echographique non 473 89,1
correct

Lieu de PMI Oui 167 31,4

Suivi non 364 68,6

CHOG Qui 53 10,0

non 478 90,0

SFL* Oui 246 46,3

non 285 53,7

MGL* Oui 37 7,0

non 494 93,0

CDPS Qui 35 6,6

non 496 93,4

Autres Oui 8 15

non 523 98,5

NR Oui 12 2,3

non 519 97,7

Total 531 100,0

*SFL : Sage-femme libérale, MGL : Médecin généraliste libéral

Tableau XII : Caractéristiqgues du suivi obstétrical.
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n %

MAP Non 479 90,2
Oui 49 9,2
NR 3 0,6
HTA gravidique Non 500 94,2
Oui 25 4,7
NR 6 1,1
Pré-éclampsie Non 506 95,3
ou éclampsie Oui 21 4,0
NR 4 0,8
HRP Non 517 97,4
Oui 8 15
NR 6 1,1
RCIU Non 508 95,7
Oui* 16 3,0
NR 7 1,3
*Dont RCIU séveére Non 8 50,0
Oui 7 43,8
NR 1 6,3
Autres Non 425 80,0
Oui** 104 19,6
NR 2 0,4
** dont principalement :
- Anémie 32 6,0
- Diabéte gestationnel 15 2,8
- Malformation foetale 12 2,3
- Pathologie du liquide amniotique 8 15
- Infections diverses 13 2,4
- Autres 24 45
Total 531 100,0

Tableau XIIl : Prévalence des complications obstétricales.



6. Niveau d’imprégnation au plomb
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Nombre de dosage de plomb

n %
pendant la grossesse
Un 407 76,7
Deux 99 18,6
Trois ou plus 25 4,7
Total 531 100,0

XIV : Nombre de dosage de la plombémie durant la grossesse.

Terme de la premiére plombémie n %
1°" trimestre 183 34,5
2°™ trimestre 158 29,8
3™ trimestre 190 35,8
Total 531 100,0

Tableau XV : Terme de la premiére plombémie.

Moyenne - .
Min/Max  géométrique * Medmr:g §t5[(')/Q] 25%;
Ecart type 0
Premiere .
plombémie (ug/L) 107249 32,0£29,0 31[21 ;48]
Plombémie 10/227 3225200 3121 : 48]
moyenne (ug/L)
Plombémie max 10/259 3314338 33 (21 50]

(MalL)

Tableau XVI: Valeurs de la premiére plombémie, de la plombémie moyenne et de la

plombémie maximale.

La moyenne géométrique de la premiére plombémie était de 32 pg/L avec une minimale de

10 pg/L et une maximale de 249 ug/L.

La moyenne géométrique de la plombémie moyenne® était de 32,2 ug/L.

!> Moyenne géométrique des différents dosages de plomb pendant la grossesse.



60

La moyenne géométrique de la plombémie maximale'® était de 33,1 pg/L.

Plombémie en pg/L n % IC 95 %
Taux de premiere Pb = 50 129 24,3 [20,6 ; 28,0]
Taux de premiére Pb = 100 19 3,6 [2,0;5,2]
Taux de Pb moy = 50 126 23,7 [20,1; 27,4]
Taux de Pb moy = 100 18 3,4 [1,8;4,9]
Taux de Pb max = 50 137 25,8 [22,1; 29,5]
Taux de Pb max = 100 27 51 [3,2;7,0]

Tableau XVII: Pourcentage de plombémie (premiere, plombémie moyenne et

maximale) 2 50 pg/L et 2 100 pg/L.

25,8 % des femmes avaient une plombémie maximale = 50 ug/L (IC 95 % =[22,1 ; 29,5]) et

5,1 % avaient une plombémie maximale = 100 ug/L (IC 95 % = [3,2 ; 7,0]).

Dans la suite du document, il a été choisi d’analyser la plombémie la plus élevée pendant la

grossesse (Pmax).

Lorsque les moyennes sont présentées, il s’agit de la moyenne géométrique.

16 plombémie la plus élevée au cours de la grossesse.
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Figure 3 : Histogramme de la plombémie maximale.

La plombémie maximale ne suit pas une loi normale, toutefois sa transformation

logarithmique suit une loi normale (Figures 3 et 4).
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Figure 4 : Logarithme de la plombémie maximale.



7. Facteurs associés a des taux de plombémie élevés

7.1. Facteurs sociodémographiques
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Efze:tlg Moyenne de Pb 2 Pb
catégorie la Pmax 50 pg/L 2100 ug/L
moy p n % p n % p

Age <18 37 32,7 0,31 8 21,6 0,3 1 2,7 0,02

18-24 198 31,5 44 22,2 4 2,0

25-35 219 334 60 27,4 14 6,3

>35 77 37,0 25 325 8 10,4
Lieu de Guyane 214 325 p<10® 55 25,7 0,3 9 4,2 -
naissance Surinam 274 36,1 79 28,8 18 6,6

Brésil 17 25,6 1 59 0 0,0

Autres 25 17,3 2 80 0 0,0
Langue Frangais 33 185 p<10® 1 30 p<10?® 0 0,0 -
maternelle Nenge tongo 427 37,3 129 30,2 27 6,3

Langue 7 204 1 143 0 0,0

ameérindienne

Portugais 20 24,3 1 50 0 0,0

Autres 39 19,6 4 10,3 0 0,0
Lieu St Laurent 333 30,5 p<10® 70 21,0 p<10® 10 3,0 -
de vie Mana/Awala 54 26,2 9 16,7 2 3,7
principal Apatou 49 49,4 26 53,1 5 10,2

Grand Santi 42 59,8 26 61,9 9 21,4

Surinam 37 28,9 3 81 0 0,0

Autres* 14 28,0 1 71 0 0,0
Lieu Non 333 33,6 0,91 92 27,6 0,87 15 4,5 0,2
de vie Oui 123 33,9 33 26,8 9 7,3
secondaire

* A noter : 2 femmes vivant & Maripasoula, dont une ayant une plombémie maximale & 87 pg/L.

Tableau XVIII :

sociodémographiques.

Niveau d’imprégnation au plomb selon

les caractéristiques

Dans cette étude, la plombémie et la proportion de participantes ayant une plombémie

élevée augmentaient en fonction de I'dge (Tableau XVIII). Ainsi, les participantes de moins

de 18 ans étaient 21,6 % a avoir une plombémie = 50 ug/L contre 32,5 % chez les femmes

de 35 ans et plus (p = 0,3). De méme, elles étaient respectivement 2,7 % contre 10,4 % a

avoir une plombémie = 100 pg/L (p = 0,02).
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Nous avons retrouvé, de maniere statistiquement significative, une plombémie plus basse
chez les femmes déclarant étre nées en dehors de la région du plateau des Guyanes
(Guyane, Surinam, Brésil). Ces régions autres comprenaient notamment les autres DFA, la
Métropole, Haiti et d’autres lieux de naissance (plombémie moyenne : 17,3 pg/L, p < 107).
Les femmes nées en Guyane n’avaient pas une plombémie plus est élevée que les autres
femmes (p = 0,62).

Lorsque nous avons comparé les moyennes des plombémies des femmes originaires
uniguement du plateau des Guyanes, nous avons trouvé que les femmes surinamaises
avaient une plombémie plus élevée que les femmes brésiliennes ou guyanaises (p = 0,03) et
gue les femmes brésiliennes avaient une plombémie plus basse que les femmes guyanaises

ou surinamaises (p = 0,05).

Lorsque nous avons étudié le lien entre langue maternelle et plombémie maximale, il est
apparu que les femmes dont la langue maternelle était le nenge tongo avaient une
plombémie maximale plus élevée que les autres contrairement aux francophones qui avaient
une plombémie maximale plus basse que les autres (p < 10®). La moyenne de la plombémie
maximale chez les femmes parlant le nenge tongo était de 37,3 ug/L versus 18,5 ug/L pour
les femmes dont le francais était la langue maternelle (p < 107). De plus, elles étaient 30,2 %

& avoir une plombémie maximale = 50 pg/L (p < 107°) contre 3,0 % pour les francophones.

Les plombémies les plus élevées étaient aussi retrouvées chez les femmes vivant en amont
du fleuve Maroni avec des moyennes de la plombémie maximale de 59,8 ug/L et 49,4 ug/L
pour les femmes vivant a Grand Santi et Apatou contre 30,5 pg/L pour celles vivant a St
Laurent du Maroni (p < 10°). Les femmes vivant & Apatou et Grand Santi étaient 53,1 % et
61,9 % a avoir une plombémie maximale = 50 pg/L versus 21 % pour celles de St Laurent (p

<10%).



64

Cette différence était a nouveau retrouvée lorsque nous avons comparé la plombémie des
femmes ayant déclaré vivre a Apatou et/ou Grand Santi versus celle des autres femmes. En
effet, la moyenne de la plombémie maximale des femmes vivant a Apatou et/ou Grand Santi

était de 54,0 pg/L contre 29,8 pg/L pour les autres femmes (p < 107).

Effectif Moyenne Pb 2 50 ug/L Pb 2100 pg/L
dela delaPmax
catégorie

moy p n % p n % p
La charbonniere 30 30,7 0,32 7 233 040 2 6,7 -
Villages amérindiens 19 27,2 5 26,3 2 105
Av C. Colomb a St Jean 28 30,7 4 14,3 1 3,6
Av G. Monnerville/ Route 41 34,6 12 29,3 1 2,4
de Cayenne et Mana
Vampires/ Sables blancs 74 31,6 13 17,6 1 1,4
Centre-ville 17 25,8 3 17,7 0 0,0
St Maurice/ Baka lycée 51 30,6 11 21,6 2 3,9
Ile Bastien / lle Portal 16 42,0 7 43,8 1 6,3
Route de Paul Isnard/ 44 27,7 8 18,2 0 0,0

Lac bleu

Tableau XIX : Niveau d’imprégnation au plomb selon le lieu de vie a St Laurent.

Sur la commune de St Laurent du Maroni la moyenne de la plombémie maximale variait
entre 25,8 pg/L dans le centre-ville et 42 pg/L sur les iles Bastien et Portal (Tableau XIX).
Elle était de 34,6 pg/L dans le secteur Av G. Monnerville/ route de Cayenne/route de Mana.
43,8 % des femmes habitant les iles Portal et Bastien et 29,3 % de celles habitant dans la
zone géographique Av. G. Monnerville/ route de Mana/ route de Cayenne avaient une
plombémie = 50 pg/L (p = 0,40).

Seules les femmes ayant déclaré vivre sur les iles Portal et Bastien avaient une moyenne de
la plombémie maximale statistiquement plus élevée que les autres femmes et ce malgré un

faible effectif (p = 0,04).
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Sur le plan socio-économique, nous avons noté que les femmes appartenant aux catégories

socio-économiques les plus défavorisées avaient une imprégnation au plomb plus

importante (Tableau XX).

Effectif Moyenne de la Pb 2 50 pg/L Pb 2100 pg/L
de la Pmax
catégorie
moy p n % p n % p

Niveau Pas de 124 451 p<10® 51 41,1 p<10® 11 89 -
d’étude scolarisation

Primaire 60 42,3 22 36,7 10 16,7

College 146 31,4 33 22,6 4 2,7

BEPC/BEP/ 69 27,0 7 10,1 0 0,0

CAP

Bac général et 91 28,7 20 22,0 2 2,2

technologique

Etudes 36 19,7 2 56 0 0,0

supérieures
Statut Etudiante 102 30,3 p<10® 23 22,6 0,01 1 10 0,8
avant la Travaille 85 25,5 14 16,5 3 35
grossesse Chémeuse 21 31,4 3 143 1 48

Jobs 49 40,1 20 40,8 4 82

Au foyer 270 35,9 76 28,2 18 6,7
Statut Frangaise ou 238 29,6 0,001 54 22,7 0,10 6 25 0,06
administratif CDS de 10ans

CDS d’1 an 77 31,7 16 20,8 3 39

Pas de CDS 175 37,1 54 30,9 13 74
Moyens Pas assez 114 40,9 p<1O'3 41 36,0 0,009 11 9,7 0,04
financiers Juste ce quiil 269 33,4 68 25,3 12 4.5

faut

Suffisamment 145 28,0 28 19,3 4 2,8
Couverture SS + mutuelle 59 19,9 p<10® 2 34 p<10® 0 00 -
maladie SS sans 60 33,0 14 23,3 1 1,7

mutuelle

SS + CMU-c 176 32,4 45 25,6 7 4,0

AME 86 40,8 32 37,2 10 11,6

Absence de 143 37,4 44 30,8 9 6,3

droits

Tableau XX : Niveau d’imprégnation

économiques.

au plomb selon

les caractéristiques socio-

Il existe un rapport inversement proportionnel entre le niveau d’imprégnation au plomb et le

niveau de scolarisation. En effet, les femmes n’ayant jamais été scolarisées avaient une
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plombémie maximale en moyenne de 45,1 pg/L contre 19,7 pg/L chez celles ayant fait des
études supérieures (p < 10°®%). De plus, 41,1 % des femmes n’ayant jamais été scolarisées et
36,7 % de celles ayant été jusqu’au primaire avaient une plombémie maximale = 50 pg/L
contre 5,6 % chez les femmes ayant suivi des études supérieures (p < 10®). Cette proportion
diminuait au fur et a mesure que le niveau de scolarisation augmentait. Nous avons retrouvé
cette tendance lorsque nous avons étudié la proportion de participantes ayant une
plombémie = 100 pg/L bien que nous n’‘ayons pu conclure a un lien statistiquement

significatif compte tenu de la taille de I'échantillon.

De méme, les femmes au foyer et celles effectuant des « jobs » avant la grossesse seraient
les plus exposées au plomb. Elles avaient une moyenne de la plombémie maximale de 35,9
ug/L et 40,1 pg/L (p < 10®) et elles étaient respectivement 28,2 % et 40,8 % a avoir une

plombémie maximale = 50 ug/L (p = 0,01).

Il apparait aussi que plus le niveau de couverture maladie est faible plus la plombémie est
élevée (moyenne de la plombémie maximale : AME : 40,8 ug/L, absence de droits : 37,4

ug/L, SS + mutuelle : 19,9 pg/L, p < 10°®).

Enfin, les femmes ayant déclaré ne pas avoir assez d’agent pour vivre avaient en moyenne
une plombémie maximale de 40,9 pg/L contre 28 pg/L pour celles ayant déclaré avoir
suffisamment d’argent pour vivre (p < 107°). Les femmes estimant ne pas avoir assez
d’argent pour vivre étaient 36 % a avoir une plombémie = 50 pg/L contre 19,3 % pour celles
estimant avoir suffisamment d’argent pour vivre (p < 10°). Elles étaient alors 9,7 % contre

2,8 % a avoir une plombémie = 100 pg/L (p = 0,04).
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7.3. Facteurs alimentaires

Provenance Effectif de  Moyenne de Pb 2 50 ug/L Pb 2100 pg/L
de I'eau la la Pmax
consommeée* catégorie
moy p n % p n % p
Eau du Non 235 354 0,03 70 298 0,06 16 6,8 0,11
robinet Oui 296 31,4 67 22,6 11 3,7
Eau Non 463 353 p<10® 131 283 0,001 27 58 -
embouteillée  oui 68 21,6 6 8,8 0 0,0
Eau de crique Non 498 32,8 0,17 128 25,7 0,84 26 5.2 0,58
Oui 33 385 9 273 1 30
Eau de pluie  Non 386 30,7 p<10® 83 215 p<10® 14 3,6 0,01
Oui 145 40,5 54 37,2 13 9,0
Eau de puit Non 498 32,9 0,38 126 253 031 25 50 0,79
Oui 33 364 11 333 2 6,1

* Nous avons choisi d’étudier chaque item séparément car certaines participantes consommaient de l'eau
provenant de sources différentes.

Tableau XXI : Niveau d’imprégnation au plomb selon le type d’eau consommée.

Nous nous sommes intéressés au niveau d’imprégnation au plomb en fonction du type d’eau
consommée (tableau XXI). Il est apparu que seule la consommation d’eau de pluie était
statistiquement liée a une imprégnation au plomb. A l'inverse, les femmes ayant consommeé
de I'eau du robinet et/ou embouteillée, de fagon plus marquée pour ces derniéres, avaient

tendance a avoir une plombémie moins élevée que les autres.

Lorsque nous avons étudié le lien entre la plombémie et les habitudes alimentaires, il est
apparu que plus les femmes consommaient régulierement du couac, du manioc ou des
dérivés du manioc plus leur plombémie était élevée (Tableau XXII).

En effet, la moyenne de la plombémie maximale augmentait progressivement de 27,2 ug/L a
40,4 ug/L selon que la consommation de couac passait de « jamais » a « journalier » (p < 10

%). Elles étaient alors 36 % des participantes & avoir une plombémie maximale = 50 pg/L
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lorsque la consommation de couac était quotidienne (p < 10). Ceci a aussi été retrouvé
lorsque la consommation de tous les dérivés confondus du manioc a été prise en compte.

Concernant la consommation de gibier, nous avons observé que la plombémie avait
tendance a augmenter avec 'augmentation de la fréquence de la consommation déclarée.
Cependant il ne s’agissait pas d’'une association linéaire. En effet, les participantes ayant
déclaré manger du gibier quotidiennement avaient une plombémie inférieure a celles ayant
déclaré en manger de fagcon hebdomadaire. Nous pouvons ainsi nous interroger sur la réalité

d’'une consommation journaliére de gibier.
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Effectif de  Moyenne de Pb 2 50 pg/L Pb 2100 ug/L
la la Pmax
catégorie

moy p n % p n % p

Couac Jamais 93 27,2 p<10® 14 151 p<10® 4 43 0,06
Mensuel 111 26,8 17 15,3 1 0,9
Hebdomadaire 210 36,1 64 30,5 12 5,7
Journalier 114 40,4 41 36,0 10 8,8

Manioc Jamais 171 31,3 p<10® 41 24,0 0,03 7 41 0,003
Mensuel 140 29,4 27 19,3 2 1,4
Hebdomadaire 157 35,5 46 29,3 10 6,4
Journalier 57 44,2 22 38,6 8 14,0

Domi Jamais 127 26,3 p<10® 22 17,3 0,007 4 32 0,03
Mensuel 133 30,4 29 21,8 2 1,5
Hebdomadaire 185 37,7 60 32,4 14 7,6
Journalier 76 42,7 25 32,9 7 9,2

Cassave Jamais 210 30,4 0,004 46 21,9 0,06 7 33 p<10*
Mensuel 160 31,8 37 23,1 2 1,3
Hebdomadaire 118 37,3 37 31,4 13 11,0
Journalier 36 42,1 14 38,9 5 13,9

Crabio Jamais 376 33,9 0,2 101 26,9 0,62 20 5,3 -
Mensuel 126 30,5 30 23,8 4 32
Hebdomadaire 11 44,1 3 27,3 3 27,3
Journalier 10 28,8 1 10,0 0 0,0

Tapioca Jamais 359 34,0 0,02 98 27,3 0,17 22 6,1 0,09
Mensuel 127 29,9 26 20,5 2 1,6
Hebdomadaire 30 31,7 6 20,0 2 6,7
Journalier 5 65,8 3 60,0 1 20,0

Tous Jamais 33 20,9 p<10® 3 91 p<10® 1 3,0 -
dérivés Mensuel 81 252 10 12,4 0 0,
Hebdomadaire 250 33,6 66 26,4 12 4,8
Journalier 164 40,3 57 34,8 14 8,5

Gibier Jamais 210 29,6 p<10*® 37 17,6 p<10” 6 29 0,005
Mensuel 205 32,9 55 26,8 9 44
Hebdomadaire 85 44,2 37 43,5 11 12,9
Journalier 20 37,9 6 30,0 1 5,0

Poisson  Jamais 25 31,3 0,001 8 32,0 0,07 1 4,0 0,17
Mensuel 86 27,6 14 16,3 1 1,2
Hebdomadaire 291 32,6 74 25,4 15 52
Journalier 125 39,2 40 32,0 10 8,0

Wassai Jamais 103 28,3 0,05 19 18,5 0,16 6 5,8 0,6
Mensuel 130 344 41 31,5 7 54
Hebdomadaire 205 33,9 54 26,3 12 5,9
Journalier 88 35,6 22 25,0 2 2,3

Tableau XXII : Niveau d’imprégnation au plomb selon les habitudes alimentaires.
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Effectif Moyenne de la Pb 2 50 pg/L Pb 2100 ug/L
dela Pmax
catégorie
moy p n % p n % p
Marché Non 427 34,6 0,001 122 28,6 0,005 25 5,9 0,12
Oui 100 27,4 15 144 2 2,0
Epicerie Non 498 33,4 0,14 132 26,5 0,17 26 5,2 0,6
Oui 32 28,1 5 15,6 1 3,1
Famille et Non 332 32,0 0,06 78 23,5 0,08 21 6,3 0,11
Amis Oui 193 35,6 59 30,6 6 3,1
Producteur Non 491 33,2 0,61 129 26,3 0,29 25 51 0,96
Oui 38 31,4 7 184 2 5,3
Personnelle Non 460 30,5 p<10® 96 20,9 p<10® 15 3,3 p<10®
Oui 69 56,0 40 58,0 12 17,4
Combinaison  Personnelle 69 56,0 p<10® 40 58,0 p<10® 12 17,4 p<10®
Autre 346 32,0 81 234 10 2,9
Tableau XXIII : Niveau d’imprégnation au plomb selon le lieu de provenance du couac.
Effectif  Moyenne de la Pb 2 50 ug/L Pb 2100 pg/L
dela Pmax
catégorie
moy p n % p n % p
Fabrication Non 313 27,8 p<10” 48 153 p<10® 6 1,9 p<10~®
personnelle Oui 202 44,8 87 43,1 21 104
de couac
Participation  Non 415 30,7 p<10® 87 21,0 p<10® 10 24 p<10?®
alacuisson Oui 95 49,6 47 49,5 16 16,8
de couac

Tableau XXIV : Niveau d’imprégnation au plomb selon la participation a la fabrication

ou alacuisson de couac.

Lorsque nous avons étudié plus particulierement le lien entre imprégnation au plomb et
couac, nous avons retrouvé qu’il était plus marqué lorsque la femme avait déclaré que le
couac consommé provenait d'une fabrication personnelle (moyenne de la plombémie
maximale : 56,0 ug/L) et lorsque la femme enceinte avait participé a la cuisson du couac
durant sa grossesse (moyenne de la plombémie maximale : 49,6 pg/L, p < 10°%) (Tableaux

XXl et XXIV).
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7.4. Niveau d’imprégnation au plomb selon la consommation de toxiques et de

médicaments

Effectif Moyenne de la Pb 2 50 pg/L Pb 2100 ug/L
de la Pmax
catégorie
moy p n % p n % p

Pemba  Jamais 286 32,6 032 75 262 029 15 52 0,60
déclaré Mensuel 112 33,7 31 27,7 5 4,5

Hebdomadaire 64 31,8 11 17,2 2 3,1

Journalier 60 38,3 19 31,7 5 83
Pemba Non 385 32,3 0,10 97 25,2 0,65 20 5,2 0,80
Dossier Oui 121 36,1 33 27,3 7 5,8
médical
Alcool Non 351 32,4 0,3 87 24,8 0,46 17 4,8 0,72

Oui 180 34,5 50 27,8 10 5,6
Tabac Non 513 33,3 0,21 133 259 0,72 27 5,3 -

Oui 18 27,5 4 2272 0 0,0
Calcium  Non 371 30,0 p<10® 72 194 p<10® 12 3,2 p<10®
déclaré Oui 80 46,5 41 51,3 10 12,5
Calcium  Non 441 28,8 p<10® 70 159 p<10® 5 11 p<10®
dossier Oui 85 70,7 67 78,8 22 259
médical
Fer PO Non 141 31,6 0,60 33 234 0,44 7 5,0 0,90
Dossier Oui 382 33,6 102 26,7 20 5,2
médical
Fer IV Non 457 32,7 0,53 118 25,8 0,99 22 4,8 0,34
Dossier Oui 66 35,9 17 25,8 5 7,6
médical

Tableau XXV : Niveau d’imprégnation au plomb selon la consommation de toxiques et

de médicaments.

Aucun lien statistique n’a été retrouvé entre la consommation de pemba déclarée, le

tabagisme, la consommation d’alcool ou encore la prise de fer durant la grossesse et une

plus forte imprégnation au plomb (Tableau XXV).
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En revanche, il est apparu de facon significative que les femmes pour lesquelles une
prescription de calcium a été faite durant leur grossesse avaient des plombémies plus
élevées que celles n'en ayant pas eu (70,7 pg/L contre 28,8 ug/L, p < 107°). Elles étaient
respectivement 78,8 % a avoir une plombémie = 50 ug/L et 25,9 % a avoir une plombémie =
100 pg/L contre 15,9 % et 1,1 % pour celles n'ayant pas eu de prescription de calcium durant
la grossesse (p < 10).

Si la prise de calcium semblait faire diminuer ou ne pas faire augmenter la plombémie,
I'analyse de la variation de la plombémie selon la prise de calcium ou non ne montrait pas de
diminution significative de la plombémie chez les femmes ayant pris du calcium (p = 0,42)
(Tableau XXVI). Cependant ce résultat est difficilement interprétable (absence de contréle

systématique de la plombémie, absence de mesure de I'observance).

Femmes ayant pris du Femmes n’ayant pas

calcium pris de calcium
Variation entre la
1% et |a 2°™® n % n % p
plombémie
Diminuée a stable 33 61,1 12 52,8 0,42
Augmentée 21 38,9 11 47,2
Total 54 100 23 100,0

Tableau XXVI : Variation de la plombémie en fonction de la prise de calcium durant la

grossesse.

La notion de prise de calcium a été recherchée dans le dossier médical. Les résultats concernent uniquement les
femmes dont la plombémie initiale était = 50 pg/L.
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Effectif Moyenne de Pb 2 50 ug/L Pb 2100 pg/L
dela la Pmax
catégorie
moy p n % p n % p
Terme <32 7 34,7 0,01 0 0,0 025 0 0,0 -
en SA 32-37 48 36,5 11 229 3 6,3
>37 476 32,8 126 26,5 24 50
Grossesse Non 521 33,1 0,74 135 25,9 0,67 27 5,2 -
gémellaire Oui 10 354 2 200 0 0,0
Nombre de 0-4 77 34,3 0,07 19 24,7 0,43 4 572 0,31
consultations 5-6 133 36,6 40 30,1 10 75
>7 321 31,5 78 24,3 13 4,1
Suivi Oui 58 30,5 0,30 11 19,0 021 0 0,0 -
Echographique non 473 334 126 26,6 27 57
correct
Lieu de
Suivi
- PMI Non 364 31,4 0,006 88 24,2 0,21 20 55 0,53
Oui 167 37,0 49 29,3 7 472
- CHOG Non 478 33,9 0,01 126 26,4 0,38 24 5,0 0,8
Oui 53 26,8 11 20,8 3 57
- SFL Non 285 36,7 p<10®° 93 326 p<10® 18 6,3 0,17
Oui 246 29,4 44 17,9 9 37
- MGL Non 494 32,7 0,08 121 24,5 0,01 26 5,3 0,49
Oui 37 395 16 43,2 1 27
- CDPS Non 496 31,8 p<10® 115 23,2 p<10® 18 3,6 p<10°
oui 35 504 22 628 9 257'
- Autre Non 523 33,1 0,81 135 25,8 0,96 27 5,2 -
Oui 8 349 2 250 0 0

Tableau XXVII : Niveau d’imprégnation au plomb selon le suivi de la grossesse.

Comme pour le lieu de vie principal, nous avons retrouvé que les femmes qui ont été suivies

dans les CDPS avaient une plombémie élevée (moyenne de la plombémie maximale : 59,4

ug/L). 62,8 % d’entre elles avaient des plombémies = 50 pg/L (p < 10°%) (Tableau XXVII). Les
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femmes suivies en PMI ou chez un médecin libéral, avaient des plombémies plus élevées

gue les femmes suivies au CHOG ou par une sage-femme libérale.

7.6. Analyses multivariées
Le tableau XXVIII et les suivants présentent les modeles de régression linéaire dans
lesquels la variable & expliquer était le logarithme de la plombémie maximale. Les variables
explicatives ont d’abord été testées par des modéles binaires, puis les variables
significatives au seuil de 20 % ont été introduites dans un modéle multivarié selon une
procédure descendante.
Dans un premier temps, nous avons testé les liens entre le logarithme de la plombémie
maximale et les caractéristiques socio-eéconomiques (Tableau XXVIII).
Dans les premiers modéles bivariés (1°® colonne), les variables significativement associées
a une plombémie élevée étaient : la langue maternelle, le lieu de vie, le niveau d’études, le
fait d’étre en situation irréguliere sur le territoire, le statut professionnel et la condition
financiére percue. Seuls la langue maternelle, le lieu de vie et le niveau d’études restaient
significativement associés & la plombémie dans le modéle multivarié (2™ colonne).
Dans les modeles suivants, ces trois variables ont été utilisées comme variables

d’ajustement, ainsi que I'age utilisé comme variable d’ajustement de principe.
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Modéles bivariés

Coeff de régression B et

Modéle multivarié
Variables d’ajustement

1IC95 %
Age <25 ans 0 0
25-35 ans 0,05 [-0,07; 0,17] 0,04 [-0,07; 0,15]
> 35 ans 0,15 [-0,01; 0,32] 0,10 [-0,05; 0,25]

Langue maternelle

Lieu de vie

Niveau d’études

Lieu de naissance

Statut administratif

Statut

Moyens financiers

Francais et autres
Nenge tongo

SLM
Mana/Awala
Apatou
Grand-Santi
Autres

Bac/Lycéee/CAP
Etudes supérieures
College

Primaire

Jamais

Guyane
Surinam
Brésil
Autre

Francaise ou
CDS del0 ans
CDS delan
Pas de CDS ou
autre

Travalille
Etude
Chémage
Jobs

Au foyer

Suffisant
Juste ce qu'il faut
Pas assez

0
0,62 0,48 ; 0,75]

0
-0,15[-0,32 ; 0,02]
0,48 [0,30 ; 0,66]
0,67 [0,48 ; 0,86]
-0,06 [-0,24 ; 0,11]

0
-0,35[-0,57 ; -0,13]
0,12 [-0,02 ; 0,25]
0,41 [0,24 ; 0,59]
0,48 [0,34 ; 0,62]

0
0,10 [-0,007 ; 0,22]
-0,24 [-0,55 ; 0,70]

-0,63[-0,89 ; -0,37]

0

0,07 [-0,09 ; 0,23]
0,23[0,10 ; 0,35]

0
0,17 [-0,01 ; 0,36]
0,21 [-0,09 : 0,51]
0,45 [0,23 ; 0,68]
0,34 [0,19 ; 0,50]

0
0,18 [0,05 ; 0,30]
0,38 [0,23 ; 0,54]

0
0,43 [0,29; 0,57]

0
-0,05 [-0,22 ; 0,11]
0,36 [0,19 ; 0,53]
0,48 [0,30 ; 0,67]
0,002 [-0,16 ; 0,17]

0
-0,22 [-0,43 ; -0,02]
0,02[-0,11; 0,15]
0,22 [0,04 ; 0,40]
0,24 [0,10 ; 0,38]

Tableau XXVIII: Modéle de régression linéaire modélisant le logarithme de la Pmax

selon les caractéristiques socio-économiques.
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Modeles 1 (bivariés)

Coeff de régression B
et IC95 %

Modéles 2 =
Modéles 1 +
Variables d’ajustement*

Consommation de
manioc

Consommation des
dérivés du manioc

Consommation de
couac

Participation a la
Préparation de
couac

Consommation de
poisson

Consommation de
wassal

Consommation de
Gibier

Consommation de
pemba

Eau de pluie

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Non
Oui

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Non
Oui

0
0,16 [0,03 ; 0,28]
0,37 [0,19 ; 0,55]

0
0,34 0,21 ; 0,48]
0,52 [0,38 ; 0,67]

0
0,29 [0,17 ; 0,41]
0,40 [0,26 ; 0,55]

0
0,48 [0,34 ; 0,62]

0
0,14 [-0,003 ; 0,28]
0,32[1,16 ; 0,49]

0
0,07 [-0,05 ; 0,19]
0,12 |-0,04 ; 0,28]

0
0,35 [0,20 ; 0,50]
0,19 [-0,09 ; 0,48]

0
-0,04 [-0,20 ; 0,13]
0,15 [-0,02 ; 0,33}

0
0,28 [0,15 ; 0,40]

0
0,05 [-0,06 ; 0,16]
0,14 [-0,02 ; 0,30]

0
0,16 [0,03 ; 0,29]
0,24 [0,09 ; 0,38]

0
0,15 [0,03 ; 0,26]
0,19 [0,05 ; 0,32]

0
0,24 0,10 ; 0,38]

0
0,09 [-0,04 ; 0,22]
0,15 [-0,0003 ; 0,30]

0
-0,07 [-0,18 ; 0,04]
-0,01[-0,16 ; 0,13]

0
0,17 [0,04 ; 0,31]
-0,02[-0,28 ; 0,23]

0
-0,06 [-0,21 ; 0,09]
0,04 [-0,12 ; 0,20]

0
0,12 [0,01 ; 0,23]

* Les variables d’ajustement utilisées sont I'age, le niveau d’éducation, la langue maternelle et le lieu de vie

Tableau XXIX: Modéle de régression linéaire modélisant le logarithme de la Pmax

selon les habitudes alimentaires et le mode de vie.

Dans un deuxiéme temps, nous avons testé les liens entre le logarithme de la plombémie

maximale,

d’'imprégnation au plomb (Tableau XXIX).

les facteurs alimentaires et

les modes de vie potentiellement source

Dans la premiére colonne, les variables explicatives ont été modélisées une a une (modéles

bivariés). Dans la seconde colonne, les variables explicatives ont été modélisées une a une
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avec ajustement sur les quatre variables précédemment identifiées comme facteurs de
confusion.

A age, niveau déducation, langue maternelle et lieu de vie égal, les facteurs
significativement associés a une plombémie élevée étaient : la consommation hebdomadaire
ou journaliere de dérivés du manioc tous confondus, la consommation hebdomadaire ou
journaliere de couac, la participation a la cuisson de couac au cours de la grossesse, la
consommation hebdomadaire de gibier et la consommation d’eau de pluie.

Les facteurs non associés a une plombémie élevée en analyse multivariée étaient: la

consommation de manioc, de pemba, de poisson ou de wassal.



Modéle 3:
analyse multivariée
Coeff de régression f3 et IC 95 %

Age

Langue maternelle

Lieu de vie

Niveau d’études

Consommation de
couac

Participation a la

Préparation de couac

Consommation de
Gibier

Eau de pluie

<25 ans
25-35 ans
> 35 ans

Frangais et autres
Nenge tongo

SLM
Mana/Awala
Apatou
Grand-Santi
Autres

Bac/Lycéee/CAP
Etudes supérieures
College

Primaire

Jamais

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Non
Oui

Jamais ou mensuel
Hebdomadaire
Journalier

Non
Oui

0
0,01[-0,10 ; 0,12]
0,10 [-0,06 ; 0,25]

0
0,33[0,18 ; 0,48]

0
-0,02[-0,19 ; 0,16]
0,23 [0,05 ; 0,40]
0,31[0,11 ; 0,51]
-0,03[-0,20 ; 0,14]

0
-0,20 [-0,42 ; 0,02]
-0,02 [-0,15 ; 0,11]
0,19 [0,01 ; 0,37]
0,22 [0,07 ; 0,36]

0
0,15[0,04 ; 0,27]
0,16 [0,02 ; 0,31]

0
0,18 [0,03 ; 0,32]

0
0,15 [0,02 ; 0,29]
-0,02[-0,28 ; 0,24]

0
0,11 [-0,005 ; 0,22]

* Les variables d’ajustement utilisées sont I'age, le niveau d’éducation, la langue maternelle et le lieu de vie
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Tableau XXX : Modéle de régression linéaire modélisant le logarithme de la Pmax

selon les facteurs de risque significatifs du modéle multivarié précédent.

Dans le tableau XXX, nous avons réalisé une analyse multivariée associant les variables

d’'ajustement et toutes les variables significatives du modeéle multivarié du tableau XXIX a

I'exception de la variable « consommation des dérivés du manioc », afin d’éviter un risque de

sur-ajustement avec la variable « consommation de couac ». Dans ce modéle, les variables

associées a un risque de plombémie élevée étaient : la langue maternelle nengue tongo, le

lieu de vie (Apatou et Grand Santi), le faible niveau d’études (niveau primaire ou absence de

scolarisation), la consommation de couac (hebdomadaire ou quotidienne), la participation a
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la préparation du couac durant la grossesse et la consommation hebdomadaire de gibier. La
consommation d’eau de pluie n’apparaissait plus comme un facteur de risque de plombémie
élevée dans ce modéle mais était & la limite de de la significativité (p = 0,061).

Lorsque la variable « consommation des dérivés du manioc » était utilisée a la place de la
variable « consommation de couac » dans ce modele, seule la consommation journaliere de
dérivés du manioc était significativement associée a une plombémie élevée (coefficient B =

0,18 ; IC 95% = [0,03 ; 0,33] ; p = 0,02).

Lorsque nous prenons en compte chacune des variables identifiees comme facteurs de
risque de plombémie élevée, nous constatons que 90,0 % des femmes de notre étude

présentaient au moins un de ces facteurs de risque.

8. Facteurs associés a des taux de plombémie faibles
A linverse des analyses précédentes, lorsque nous avons étudié les caractéristiques des
femmes associées a des plombémies faibles (seuil choisi: moyenne géométrique < 20
Mg/L), nous avons observé que ces femmes :

- étaient nées ailleurs qu’en Guyane ou au Surinam ou au Brésil (n = 25, Pb moy = 17,3
Mg/L) ;

- avaient le frangais comme langue maternelle (n = 33, Pb moy = 18,5 ug/L) ;

- avaient fait des études supérieures (n = 36, Pb moy = 19,7 ug/L) ;

- avaient une sécurité sociale et une mutuelle (n =59, Pb moy = 19,9 ug/L) ;

- ne mangeaient jamais de dérivés du manioc (n = 26, Pb moy = 20,3 ug/L).
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9. Complications obstétricales associées a des taux de plombémie élevés

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre les complications obstétricales observées au cours
de la grossesse et 'imprégnation au plomb (Tableau XXXI).

Toutefois, nous avons observé un lien entre antécédent d’'HTA et niveau de plomb plus élevé
pendant la grossesse (50,7 pg/L en moyenne pour les femmes ayant cet antécédent versus
32,9 ug/L, p = 0,007).

Nous avons également observé une tendance a un taux de plombémie plus élevé chez les
femmes ayant eu une pathologie vasculaire au cours de la grossesse (RCIU ou HTA

gravidique ou pré-éclampsie/éclampsie) sans que ce résultat ne soit significatif (p = 0,15).

Effectif Moyenne de la Pb 2 50 pg/L Pb 2100 pg/L
dela Pmax
catégorie
Moy p n % p n % p
Antécédent Non 506 329 0,007 128 253 0,04 25 49 0,21
D’HTA Oui 17 50,5 8 471 2 118
MAP Non 479 33,5 0,37 126 26,3 0,37 1 5,6 -
Oui 49 29,3 10 204 0 0,0
HTA Non 500 32,7 0,22 126 252 0,22 26 52 0,79
gravidique Oui 25 39,4 9 36,0 1 4,0
Pré-éclampsie  Non 506 33,0 0,67 129 255 042 27 53 -
ou éclampsie Oui 21 37,3 7 333 0 0,0
Hématome Non 517 33,1 0,86 134 259 095 27 52 -
rétro- Oui 8 34,5 2 250 0 0,0
placentaire
RCIU Non 508 33,0 0,69 133 26,2 0,22 26 51 0,84
Oui 16 35,3 2 125 1 6,3
RCIU Non 8 40,5 0,32 2 250 - 1 125 -
sévere Oui 7 30,1 0 0,0 0 0,0
Pathologie Non 468 32,6 0,15 120 256 0,73 25 53 0,61
Vasculaire* Oui 54 37,3 15 27,8 2 3,7
Autre Non 425 33,1 0,93 113 266 046 23 54 0,52
Oui 104 33,3 24 23,1 4 3,9

* Cet indicateur combine : RCIU ou HTA gravidique ou Pré-éclampsie/éclampsie

Tableau XXXI : Niveau d’imprégnation au plomb selon les complications obstétricales.
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Moyenne . o
Min/Max géométrique + Medla?(g?egg/:)(]gZS Yo
Ecart type
Plombémie 46/201 95,1 £455 90 [71,5 ; 139]

au cordon (ug/L)

Tableau XXXII : Valeurs de la plombémie au cordon.

N % IC 95 %
Pb au cordon 250 pg/L 15 93,8 [80,4;107,1]

Pb au cordon 2100 pyg/L 6 37,5 [10,9; 64,1]

Tableau XXXIII : Proportion de plombémies au cordon 2 50 ug/L et 2 100 pg/L.

Seize plombémies ont été prélevées au cordon chez des nouveau-nés dont la mere avait
une plombémie > 100 pg/L. La plombémie au cordon était en moyenne de 95,1 ug/L. 93,8 %
et 37,5 % des nouveau-nés ayant eu un dosage de la plombémie au cordon avaient une

plombémie = 50 ug/L et = 100 ug/L.
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DISCUSSION

1. Rappel des principaux résultats
Dans notre étude, la moyenne géométrique de la plombémie maximale était de 33,1 + 33,8
Mg/L.
25,8 % et 5,1 % de la population des femmes ayant accouché au CHOG sur la période
d’étude ont eu respectivement une plombémie = 50 pg/L et = 100 pg/L au cours de leur
grossesse.
Les facteurs associés a un risque de plombémie élevée retrouvés dans cette étude sont :

- la langue maternelle « nenge tongo » ;

- le lieu de vie principal, le long du fleuve Maroni : nous avons retrouvé des plombémies
moyenne élevées chez les femmes résidant dans les communes de Grand-Santi et Apatou ;

- le faible niveau d’études (niveau primaire et absence de scolarisation) : la plombémie
suivait un gradient inversement proportionnel au niveau d’éducation ;

- la consommation hebdomadaire et journaliére de couac ;

- la consommation journaliére de dérivés du manioc ;

- la participation a la cuisson du couac durant la grossesse ;

- la consommation hebdomadaire de gibier.
90,0 % des femmes de notre étude présentaient au moins un de ces facteurs de risque.
Certaines associations statistiques ont été retrouvées mais ne persistaient pas aprés
ajustement : la consommation hebdomadaire de dérivés de manioc, la consommation d’eau
de pluie et la consommation journaliere de poisson.
Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre les taux de plombémie élevés et

la consommation de pemba ou de wassai.
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Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiguement significatif entre le niveau de plombémie
élevé et les complications obstétricales telles que HTA gravidique, pré-éclampsie, RCIU.
Toutefois nous avons observé un lien entre un antécédent d’HTA et un niveau de plomb plus
élevé pendant la grossesse (50,7 pg/L en moyenne, versus 32,9 ug/L, p = 0,007). Nous
avons également observé une tendance a un taux de plombémie plus élevé chez les
femmes ayant eu une pathologie vasculaire au cours de la grossesse (RCIU ou HTA
gravidique ou pré-éclampsie/éclampsie), sans que toutefois ce résultat ne soit significatif (p =

0,15).

2. Analyse des principaux résultats en regard de la littérature
2.1. Niveau d’imprégnation au plomb

Nous observons que la moyenne géomeétrique de la plombémie maximale des femmes
enceintes de notre étude est environ 4 fois supérieure a celle retrouvée chez les femmes
enceintes en France métropolitaine dans I'étude Elfe en 2011 (moyenne géométrique : 8,30
Hg/L) (26). Le niveau correspond aux taux observés en métropole 15-20 ans auparavant
(Tableau XXXIV). Rappelons que les niveaux de plomb en France décroissent. En effet, la
prévalence du saturnisme chez I'enfant a été divisée par 20 entre 1995-1996 et 2008-2009

(25).
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TABLE 4 BLOOD LEAD LEVELS OBSERVED IN PREVIOUSLY PUBLISHED STUDIES IN FRANCE AND ABROAD

Year (data . Biological L0Q Geometric mean (GM) or
Country (ref collection) Population . sample (nalL) median {med) (pg/L) %>100
France (Smargiassi ef al 2002) 2000 Pregnant women Paris 100 Cord blood NA GM=37 NA&
France (Yazbeck et al. 2006) 2003-2004 Preg”a';mfg:” Pars | y;9 | Cord blood 5 GM = 166 -90%
France (Gottot et al 2014) 2003 Pregnant women Paris 677 Cord blood 0 med =23 NA
} \ Pregnant women Paris _
France (Vandentoren et al. 2013) 2007 suburbs and Rhtine-Alpes 136 Cord blood 2 GM=11 100%
Spain (Llop et al 2011) 2003-2007 Pregnant women 1,466 Cord blood 0 GM =108 5.9%
Belgium (Koppen et al. 2009) 2002-2006 Pregnant women 1,107 Cord blood 1 GM =131 9%
Belgium (Zhang et al. 2012) 2008 Pregnant women 220 Cord blood 10 NA 47.3%
France (Fréry et al 2011) 2006-2007 | Women aged 18-45 years 524 Blood 10 GM = 16.66 96

NA: not avaitable

Tableau XXXIV : Niveaux de plombémie observés dans des études précédentes en

France et dans les pays voisins (26).

Aux USA, entre 1988 et 1994, approximativement 6 % et < 1 % des femmes en age de
procréer avaient des niveaux de plomb sanguin = 50 pg/L et = 100 ug/L (Etude NHANES IlI
1988-1994) (39). En 2001, elles étaient environ 0,5 % a avoir une plombémie supérieure a
100 pg/L (40).

La moyenne géomeétrique de la plombémie maximale de notre population d’étude est environ
5 fois celle retrouvée entre 2003 et 2008 dans I'étude NHANES (moyenne géométrique de
6,4 ug/L) (30).

Au Brésil, pour rappel, la moyenne géométrique de la plombémie des femmes admises pour
travail a la maternité de Santo Amaro, vivant a proximité d’'une usine de plomb, était de 57,1
+ 18,2 pg/L (N = 55) (32). Chez les femmes en &ge de procréer appartenant a 12
communautés vivant sur les bords du fleuve Tapajos en Amazonie brésilienne, 32,6 % des
femmes en &ge de procréer avaient une plombémie = 100 pg/L (33). Dans I'étude menée
dans 3 communautés toujours dans cette région, la plombémie moyenne retrouvée était de

127 + 80 pg/L chez les femmes agées de 18 a 60 ans (34).
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La moyenne géométrique retrouvée dans notre étude est donc bien au-dessus des taux
retrouvés dans les pays occidentaux sans toutefois atteindre les niveaux retrouvés chez les

populations vivant sur les bords du fleuve Tapajos en Amazonie brésilienne.

2.2. Facteurs de risque associés a des niveaux de plombémies élevées

Cette étude met en évidence 3 grands facteurs de risque.

2.2.1. Le lieu de vie
Nous avons observé que les femmes résidant sur les rives du fleuve Maroni (Grand Santi,
Apatou mais également sur I'lle Portal et I'lle Bastien) avaient des plombémies plus élevées
gue les femmes résidant sur le littoral de I'ouest guyanais. Nous avons vu qu’une partie de
ces résultats peut étre expliquée par le mode de vie de ces populations (consommation et
fabrication de couac et de dérivés du manioc, précarité socio-économique...). Toutefois le
mode de vie des populations n’explique pas entierement la différence observée, ainsi nous
pouvons nous poser la question suivante : le fleuve ou les sols de cette partie de la Guyane
seraient-ils particulierement pollués par du plomb ?
Dans le monde, I'exposition au plomb chez les populations vivant a proximité d’'un fleuve
semble plutdt étre en rapport avec des activités industrielles passées ou actuelles. En effet,
des fleuves comme la Seine sont pollués par des métaux lourds du fait des activités minieres
passées ou du fait de 'urbanisation au cours des années (41,42).
Au Pérou, des plombémies élevées ont été retrouvées chez des enfants et leurs méres dans
le bassin du fleuve Corrientes, région exposée a une activité pétroliere (43).
En Bolivie, dans la région du fleuve Pilcomayo, pollué par des déchets et des effluents
d’activités miniéres, la plombémie moyenne retrouvée dans la population Wheenhayek est 2
a 5 fois supérieure par rapport a la population de référence (44).
Au Brésil, I'étude conduite par Barbosa et al. en 2009, recherchant les taux de plombémie

chez les populations vivant sur les rives de la riviere Tapajés en Amazonie, retrouvait une
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plombémie = 100 pg/L chez 57 % de la population (33). Dans cette étude, I'intoxication au
plomb était plus marquée chez les personnes vivant dans les villages a distance du fleuve.
L’intoxication au plomb semblait étre plus liée aux activitts de chasse, de péche et de

production de manioc.

Concernant la contamination par le plomb des sols en Guyane, une expertise du BRGM
(Bureau de Recherches Géologiques et Minieres) de Guyane a été conduite a la demande
de 'ARS-Guyane en 2013 afin de fournir un état des lieux des teneurs en plomb dans les
sols et sédiments de Guyane, a partir des données disponibles (45).

Les données utilisées étaient, d’'une part, issues de l'inventaire minier de la Guyane réalisé
par le BRGM entre 1975 et 1995 sur les sédiments de cours d’eau. Il n'existe pas de
données des sols disponibles. Toutefois, indirectement et a une échelle globale, ces valeurs
sont un indicateur du plomb naturellement présent dans les sols et les roches d’'un secteur
donné. La cartographie issue de ces données est représentée ci-dessous (Figure
5).Toutefois les données disponibles ne concernent pas le secteur de notre étude.

D’autre part, est également présentée dans cette expertise, une analyse de la teneur en
plomb dans les sédiments des 53 stations échantillonnées en 2012 lors du suivi physico-
chimique des masses d’eau de surface de Guyane (Directive cadre européenne sur I'eau)
(Figure 6). Le rapport montrait que «les concentrations les plus significatives étaient
relevées dans les avals des grands fleuves (Maroni, Mana, Kourou, Approuague,
Oyapock...) et dans les sédiments du Lawa. Concernant I'aval des grands fleuves, l'origine
du plomb est difficle a déterminer en I'état mais une contribution mixte est possible :
naturelle (liée a I'altération des roches/minéralisation) et anthropique (navigation sur le fleuve
avec utilisation de carburants contenant du plomb, lessivage de matériel divers : téle,
canalisation... ?). A ce stade peu d’éléments permettent de trancher sur 'origine du plomb

mesuré ».
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Ainsi, compte tenu des données disponibles, nous ne pouvons ni conclure a, ni exclure une
pollution particuliere des sols et des cours d’eau, permettant d’expliquer les résultats de

plombémies élevées observés chez les femmes enceintes résidant le long du fleuve Maroni.

lsovaleurs du

plomb

& partir des résultats des L:
échantiions de sadiment 0

I

T T = A I @

INustration 1 : isovaleurs des teneurs en plomb des sédiments de cours d'eau. D'aprés linventaire minier de
la Guyane (1975-1995).

Figure 5: Cartographie des teneurs en plomb des sédiments de cours d’eau entre

1975 et 1995 (Source : Rapport d’expertise — BRGM 2013).
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lllustration 2 : teneurs en plomb dans les sédiments des 53 stations échantillonnées en 2012 lors du suivi
physico-chimique des masses d’eau de surface de Guyane (Directive cadre européenne sur l'eau)
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Figure 6 : Cartographie des teneurs en plomb des sédiments de cours d’eau en 2012

(Source : Rapport d’expertise — BRGM 2013).
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2.2.2. Les facteurs socio-économiques

Le fait d’'appartenir a une classe socio-économique défavorisée est reconnu pour étre un
facteur de risque d’exposition au plomb en France (5). Ce facteur de risque est retrouvé
dans d’autres études menées dans le monde, que la population étudiée vive en milieu urbain
ou rural.

Concernant le niveau de scolarisation, des études conduites aux USA (30,46,47), au Brésil
(33,34), au Pakistan (48), ou encore en Afrique du Sud (49) montrent un lien inverse entre le
niveau d’éducation et l'intoxication au plomb.

Pour ce qui est des niveaux de revenus, des études menées aux USA (46,50), a Taiwan (51)
ou au Pakistan (48) retrouvent un lien inverse entre le niveau de revenus ou de possession

de bien matériels et I'intoxication au plomb.

Les modéles explicatifs de ce lien entre précarité socio-économique et intoxication au plomb
peuvent étre multiples : alimentaire, carentiel, environnemental...

Dans le contexte de I'ouest guyanais, il est probable que les carences (en fer et en calcium)
jouent un réle important en favorisant I'absorption intestinale du plomb. En effet, les femmes
enceintes dans I'ouest guyanais sont particulierement anémiées et carencées en fer (52).
Les carences en calcium ne sont pas documentées mais vraisemblables compte tenu des

habitudes alimentaires.
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2.2.3. Les sources alimentaires
2.2.3.1. Teneur en plomb dans le manioc et ses dérivés et sources de
contamination potentielles

Pour rappel, la consommation de couac ou de ses dérivés comme source d’exposition au
plomb a été envisagée par la découverte de teneurs en plomb sur deux prélévements de
couac faits « maison » supérieures a la limite réglementaire de 0,1 mg/kg de poids de produit
a I'état de produit frais, lors de 'enquéte environnementale réalisée a Charvein (1).
En 2011, les analyses de la DIECCTE menées sur des produits locaux et importés du Brésil
retrouvaient 4 prélévements sur 12 non conformes dont 1 impropre a la consommation, a
savoir une racine de manioc et 3 produits transformés. Leur teneur en plomb variait de 0,12
a 0,236 mg/kg. Selon cet organisme, les sources de contamination potentielles seraient :

- une contamination initiale par la racine de manioc, qui semble ne pas étre le mode de
contamination principal, en effet, sur 14 prélevements seuls 2 étaient non conformes en
2010;

- une contamination de la semoule de manioc lors de la cuisson sur une plaque
métalligue non conforme, qui semble étre la piste la plus probable car étayée par 6

prélevements non conformes sur les 12 réalisés entre 2010 et 2011 (35).

Dans la campagne exploratoire d’analyse du plomb dans le manioc et ses dérivés conduite
par '’ARS-Guyane entre novembre 2012 et février 2013 dans 8 communes de Guyane'’, un
échantillonnage des communes (selon la surface agricole utilisée pour la culture du manioc
et le nombre d’exploitants/communes), puis du nombre de prélévements dans les communes
(proportionnel au nombre d’exploitants/communes), puis d’exploitants a été réalisé. Au total
86 exploitants ont été sélectionnés et 172 prélévements ont été effectués (86 de manioc et

86 de dérivés du manioc, dont 50 couac).

" Campagne exploratoire d’analyses du plomb dans le manioc et ses dérivés en Guyane. Projet de rapport
Groupe de travail DAAF/DIECCTE/ARS. 24 avril 2013 (étude non publiée)



91

La teneur moyenne en plomb en « poids frais » était de 0,06 pg/g (min: 0,01 pg/g, max :
0,34 ug/g, teneur de 0,18 pg/g en « poids sec ») dans les tubercules de manioc et 0,19 pg/g
dans le couac (min : 0,04 pg/g, max : 1,7 ug/g, teneur de 0,21 pg/g en « poids sec »)*.
Selon cette étude :

- 24 % des prélévements de couac et 14 % des prélevements de tubercules dépassaient
le seuil de commercialisation (0,1mg/kg de manioc frais) ;

- 12 % des prélevements de couac dépassaient le seuil sanitaire actuel (FAO/OMS,
2000)"?: en se basant sur la moyenne des teneurs en plomb des prélévements, la
consommation de 100 g de couac par jour apporterait a elle seule 53 % de la dose
guotidienne tolérable chez un enfant de 10 kg ;

- 86 % des prélevements de couac dépassaient le seuil sanitaire protecteur vis-a-vis des
effets protecteurs sur le systéme nerveux central chez I'enfant (ANSES, 2013)%.

En comparaison avec I'étude de I'alimentation totale francaise, le couac et la cassave sont
des aliments tres chargés en plomb : pres de 2 fois le maximum des crustacés et des
mollusques (moyenne : 0,098 pg/g de poids frais, 18 analyses) pour le couac (0,19 ug/g de
poids frais, 50 analyses) et 1,3 fois pour la cassave.

Concernant les sources de contamination du couac, les résultats ne permettaient pas
d’incriminer les ustensiles de cuisson comme source. En effet, les concentrations en plomb
étaient proches entre le tubercule de manioc (matiere premiére) et le couac sans que la
teneur élevée en plomb dans le couac ne soit expliquée uniquement par la teneur initiale du
tubercule de manioc.

Enfin, la comparaison entre les communes ne permettait pas de conclure, pour les couacs

comme pour les tubercules, a des teneurs en plomb plus importantes dans des communes

18 | es valeurs dites en « poids frais » correspondent aux produits tels qu’ils pourraient étre consommeés (a
rapprocher de I'exposition), les valeurs en « poids sec » permettent la comparaison entre les différents produits
gnotamment pour le suivi lors des transformations).

® Calculé a partir de la Dose Hebdomadaire Tolérable Provisoire (DHTP) fixée par la FAO/OMS (2000) de 25
pg/kg pc/sem : seuil de 0,35 pg de plomb/g de poids frais de couac avec 100g de couac mangé par jour pour un
enfant de 10 kg.

20 Seuil protecteur a 0,06 pg de plomb/g de poids frais de couac avec 100 g de couac mangé par jour pour un
enfant de 10 kg, estimé a partir du seuil de 0,63 ug/kg de poids corporel/jour établi par ’TANSES (Avis du
23/01/2013)
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plus que les autres, bien que les communes de Saint-Laurent et d’Apatou semblaient avoir

des couacs plus riches en plomb.

Au Brésil, dans son étude menée chez 12 communautés vivant en Amazonie brésilienne,
Barbosa et al, a noté plusieurs observations concernant le lien entre la
fabrication/consommation de couac et I'imprégnation au plomb (33). Il a constaté que les
plombémies les plus élevées étaient retrouvées dans les villages ou de nombreuses familles
fabriquaient de la farine de manioc de fagon artisanale. Lors de la fabrication de la farine de
manioc, une des étapes consiste a remuer constamment et ce pendant plusieurs heures, la
préparation lors de sa cuisson sur de grandes plaques métalliques. Les auteurs ont donc
supposé que cela pourrait étre une source potentielle de contamination des populations par
l'inhalation de vapeurs de plomb provenant des plaques métalliques. Enfin, dans I'hypothése
d’'une contamination du couac par les plaques métalliques utilisées lors de la cuisson, les
auteurs ont réalisés des analyses du manioc et de farines chez 6 familles impliquées dans la
fabrication de farine de manioc. Les teneurs en plomb retrouvées étaient significativement
plus élevées dans la farine de manioc que dans le tubercule de manioc (0,19 + 0,10 ug/g
pour la farine contre 0,017 = 0,016 ug/g pour le manioc, p < 0,008). Cette derniere
constatation était a nouveau retrouvée dans une analyse similaire réalisée plus tard dans un
des villages, appuyant ainsi cette hypothése.

Une autre hypothése envisageable serait la contamination du manioc par la contamination
initiale du tubercule par des sols pollués.

Dans une autre étude menée au sud du Brésil, une contamination des aliments et
notamment du manioc par le biais de sols pollués par des activités industrielles et miniéres

de métaux lourds passées était retrouvée (53).
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Toutefois, en Guyane, comme nous I'avons vu précédemment, une pollution des sols est
peu probable car il n’existe pas d’activité industrielle ou miniére de métaux lourds actuelle ou
passée hormis I'activité aurifére.

Enfin d’autres hypothéses sont actuellement envisagées et en cours d’analyse, notamment
par la DAAF et I'INRA: il s’agit de limpact de [Iagriculture sur brdlis qui pourrait
potentiellement concentrer sur certaines zones le plomb présent en quantité infimes dans
'environnement par sédimentation.

Les données précédentes sont préoccupantes dans la mesure ou le couac est un des
aliments de base en Guyane, comme c’est le cas au Brésil mais aussi dans certains pays
d’Afrique. Dans notre étude 21,5 % des femmes consommaient du couac tous les jours et
46,1 % en consommaient au moins 2 fois par semaine.

Enfin, selon les estimations de TANSES issues des analyses réalisées a Charvein, parmi les
quatre aliments suspectés comme contributeurs principaux de I'exposition au plomb (couac,
riz long, brisure de riz et jus de wassai), le couac apparait comme étant le contributeur

principal chez toutes les classes d’age (entre 70 et 93 %), excepté chez les 1-2 ans (29).

2.2.3.2. Consommation de gibier, activités de chasse
Dans notre étude, les femmes consommant du gibier de facon hebdomadaire avaient des
plombémies plus élevées que les femmes n’en consommant pas ou peu. Nous n’avons pas
observé ce lien pour les femmes consommant du gibier de maniére journaliére. Toutefois, du
fait du faible nombre de personnes consommant du gibier de maniére journaliére (n = 20), ce
résultat est difficilement interprétable. En outre le fait de consommer du gibier tous les jours

nous semble peu vraisemblable et cet item a pu étre mal interprété.

En ce qui concerne la chasse, en France, l'utilisation de la grenaille au plomb dans les zones

humides est interdite depuis le 1*" juin 2006 selon I'arrété du 9 mai 2005 modifiant I'arrété du
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1 ao(t 1986, afin d’éviter le saturisme chez le gibier d’eau®. Cette décision fait suite & un
certain nombre de mesures qui ont été mises en place dés 2001%. En effet, une cartouche
de chasse contient 200 a 300 billes de plomb pouvant blesser les différents gibiers, retomber
sur les sols ou dans les eaux pour la plupart et étre ingérées par les oiseaux et les poissons

(54).

Dans l'ouest guyanais, une exposition au plomb contenu par les munitions de chasse ne
peut étre écartée bien qu'’il ne nous semble pas que cela soit le principal déterminant d’'une
plombémie élevée. En effet, devant I'absence de permis de chasse et le faible niveau
d’éducation de la population, nous pouvons supposer que la population ne connait pas les
lois en vigueur concernant le type de munitions a utiliser et leur zone d’utilisation.

De plus, il est difficle de connaitre l'origine et la composition des munitions utilisées. En
effet, au Surinam, pays frontalier, les régles de la CEE ne sont pas appliquées et le colt des
marchandises y est bien moins élevé qu’en France. L’achat des munitions peut ainsi y étre
plus avantageux d’autant plus si la population appartient & une classe socio-économique

défavorisée...

2.2.3.3. Consommation de I'’eau de pluie
L’eau consommée, notamment celle provenant du robinet, est bien connue pour étre une
source d’exposition au plomb par dissolution du plomb contenu dans les canalisations
d’adduction d’eau potable. Il a cessé progressivement d’étre employé dans les réseaux de
distribution d’eau potable pour limiter cette source d’exposition (5).
Dans notre étude, seule la consommation d’eau de pluie semble étre liée a une exposition

au plomb, cependant ce résultat n'est pas « stable » ou « robuste ». En effet, nous avons

2L Arrété du 9 mai 2005 modifiant I'arrété du 1er aolt 1986 relatif a divers procédés de chasse, de destruction des
animaux nuisibles et a la reprise du gibier vivant dans un but de repeuplement. http://legifrance.gouv.fr.

2 Baron P. Suppression de I'utilisation de la grenaille de plomb de chasse dans les zones humides exposant les
oiseaux d’eau au saturnisme. 20 p. 2001 [Internet]. [cité 20 nov 2014]. Disponible sur:
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/014000534/0000.pdf
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retrouvé une association statistiquement significative aprés ajustement sur les variables

socio-économiques mais elle ne persistait pas dans le modele final au seuil a=5%.

Lors de I'enquéte préliminaire de 'ARS conduite a Charvein, sur 6 prélévements, seule 'eau
provenant d’un puit s’est révélée étre positive a 10 pg/L. Tous les autres récipients alimentés

par de I'eau de pluie étaient négatifs (1).

En France, l'utilisation des eaux de pluie est réglementée par 'arrété du 21 aolt 2008. Les
eaux de pluies étant considérées comme polluées, leur usage est censé étre limité a
'arrosage des espaces verts et a l'intérieur des domiciles a 'alimentation des chasses d’eau
et au lavage des sols. De plus, elles ne peuvent étre récupérées de toits en ciment-amiante

ou en plomb®.

En Guyane, l'activité industrielle étant trés faible, la pollution de I'eau de pluie par ce biais
parait peu vraisemblable. Les toits des habitations sont majoritairement faits de téles d’acier.
Ainsi, une contamination des eaux de pluie par la dégradation de ce matériau pourrait étre
envisageable.

Une autre hypothése est que cette association n’est que statistique et refléte le lien entre
précarité et intoxication au plomb, partiellement pris en compte par l'ajustement sur les
facteurs socio-économiques. Toutefois des enquétes environnementales seraient

nécessaires afin de vérifier ce lien.

2 Arrété du 21 ao(t 2008 relatif & la récupération des eaux de pluie et & leur usage a l'intérieur et a I'extérieur des
batiments. http://legifrance.gouv.fr.
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2.2.4. Les autres sources suspectées
2.24.1. Le jus de wassai

Lors de linvestigation environnementale initiale & Charvein, 'enquéte alimentaire retrouvait
une concentration en plomb limite de 0,04 mg/kg dans le jus de wassai (valeur réglementaire
comprise entre 0,02 et 0,05 mg/kg). La DHTP pour le jus de wassai a été estimée a 900 g
pour un enfant de 10 kg et 6300 g pour un adulte de > 70 kg. Selon 'ARS, le jus de wassai
n'est pas une source d’intoxication a lui seul, par contre il pourrait rentrer en jeu dans le
cadre d’effets cumulatifs (1).

En effet, dans les scénarios étudiés par la CIRE afin de mettre en évidence des sources
potentielles d’exposition au plomb chez les habitants de Charvein, c’est le jus de wassai qui
contribuait a la dose hebdomadaire de plomb, aprés le couac, que ce soit chez les enfants
ou chez les femmes enceintes®.

Ces derniers résultats sont en accord avec les estimations de 'ANSES. Selon L’ANSES,
parmi les 4 principaux contributeurs alimentaires suspectés (couac, riz long, brisures de riz
et jus de wassali), le jus de wassai serait le contributeur principal chez les enfants aprés le
couac, avec notamment une contribution importante chez les 1-2 ans a hauteur de 41,2 %

(29).

Dans notre étude nous ne retrouvons pas de lien significatif entre imprégnation au plomb et

consommation de jus de wassai.

24 Résultats tirés de I'Evaluation simplifiée de I'exposition au plomb des habitants de Charvein. INVS/CIRE
Antilles-Guyane. V. ARDILLON et M. LEDRANS. Juin 2012. Rapport non publié
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2.2.4.2. La consommation de riz

Le riz long ou brisé cuit est un élément de base de I'alimentation en Guyane.

Selon l'avis de TANSES, a Charvein, la consommation de riz était chez les enfants de moins
de 18 ans de 1831 + 934 g/semaine contre 126 + 173 g/semaine en métropole et chez les
adultes de 2631 + 1114 g/semaine contre 134 + 205 g/semaine en métropole (29).
Initialement lors de [I'enquéte environnementale, tous les prélevements effectués
respectaient la limite réglementaire. Il a tout de méme été pris en compte comme source
potentielle car il constitue 'un des aliments de base de la population étudiée.

Selon 'ANSES, sa contribution aux taux de plombémie élevés serait relativement faible par
rapport au couac. En effet, sa contribution maximale était retrouvée chez les adultes pour le

riz long avec 10 % et chez les 1-2 ans pour les brisures de riz avec 9,5 % (29).

2.2.4.3. Le pemba

Nous nous sommes intéressés a la question du pemba car lors de l'investigation initiale par
la CIRE et 'ARS, I'analyse d’un échantillon de pemba retrouvait une concentration élevée en
plomb (5 mg/kg, limite fixée a 0,5 mg/kg de poids frais).

En outre, des teneurs en plomb élevées, comprises entre 4,53 mg/kg et 9,65 mg/kg dans
cing échantillons de pemba avaient déja été observées lors de I'étude de Lambert et al. (38).
Ces données avaient permis de calculer que l'ingestion de 50,4 g par jour suffirait pour
atteindre la DHTP chez un adulte de plus de 70 kg (1).

Lors de I'analyse des différents scénarios d’exposition au plomb chez la femme enceinte, le
pemba faisait partie des trois sources principales contribuant a atteindre la dose

hebdomadaire d’exposition au plomb?°.

% Résultats tirés de I'Evaluation simplifiée de I'exposition au plomb des habitants de Charvein. INVS/CIRE
Antilles-Guyane. V. ARDILLON et M. LEDRANS. Juin 2012. Rapport non publié
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Dans notre étude, la consommation de pemba n’était pas statistiquement associée a une
intoxication au plomb. Seule une tendance a une plombémie plus élevée a été observée
pour les femmes dont la consommation était signalée dans le dossier médical (p = 0,10).
Ces résultats peuvent laisser supposer un biais de déclaration. En effet, dans l'ouest
guyanais, les professionnels de santé et d’autres associations insistent depuis plus de 10
ans, notamment chez les femmes enceintes, sur les effets néfastes de la prise de pemba.
Les femmes ont pu ainsi sous-déclarer leur consommation par crainte d’un jugement de

valeur (36).

2.2.4.4. Les ustensiles de cuisine
Certains ustensiles de cuisine sont connus pour étre source d’'imprégnation au plomb,
notamment les plats en céramique artisanale, les récipients en étain ou en cristal... (3).
Les ustensiles de cuisine retrouvés a Charvein ne semblaient pas étre une cause principale
d’exposition au plomb. En effet, il s’agissait de batteries de cuisine en métal achetées dans
le commerce. Seule la platine servant a préparer le couac n’a pu étre ni vue, ni analysée (1).
Cependant, selon le rapport de TANSES en 2015, cette source reste possible par libération

du plomb lors de la cuisson d’aliments, surtout si ils sont acides (29).

2.3. Imprégnation au plomb et complications obstétricales
2.3.1. Complications obstétricales
Dans cette étude, nous n’avons pas retrouvé de lien entre imprégnation au plomb et
complications obstétricales (MAP, HTA gravidique, pré-éclampsie ou éclampsie, HRP,
RCIU). Cela peut étre di au faible effectif de la population étudiée. Un biais de recueil est
également envisageable pour certaines variables. En effet, la prévalence de I'HTA
gravidigue mesurée dans notre étude (4,7 %) semble inférieure a la prévalence attendue

dans cette population (7,2 % selon le rapport Malinguy, étude descriptive pour estimer la
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prévalence des grossesses mal suivies faite en 2008 sur toute la Guyane chez 1713 femmes

ayant accouchées interrogées)®.

2.3.2. Antécédent d’HTA et exposition au plomb
Notre étude retrouve un lien entre I'exposition au plomb et un antécédent d’'HTA chez les
femmes enceintes (p = 0,04 pour la plombémie = 50 pg/L ; p = 0,007 avec la moyenne de la

Pmax).

Dans la littérature, malgré des résultats discordants, le lien entre hypertension artérielle et
imprégnation au plomb, ce méme pour des plombémies < 100 pg/L, est reconnu suffisant
par I'Autorité européenne de sécurité des aliments (EFSA), TANSES (Agence nationale de
sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environnement et du travail), les autorités sanitaires
du Canada (Santé Canada) et le National Toxicology Program (NTP) aux USA (7,11-13,55).
En 2002, une méta-analyse portant sur 31 études et totalisant 58 518 participants dans la
population générale a I'exception des enfants de moins de 10 ans, retrouvait que le
doublement de la plombémie était associé a une augmentation de la pression artérielle
systolique et diastolique respectivement de 1 et 0,6 mmHg (12).

Selon 'EFSA, une plombémie de 36 ug/L augmenterait la pression artérielle systolique de
1,2 mmHg. Cela correspond a une exposition alimentaire de 1,50 pg/kg/j chez des adultes
pour lesquels I'exposition par l'air et les sols serait négligeable (7).

Suite au rapport de 'EFSA, TANSES a rendu une expertise relative aux effets du plomb pour
des plombémies inférieures a 100 pg/L, approuvant les résultats de I'EFSA (13). Les
principaux mécanismes d’action envisagés pouvant expliquer I'apparition d’'une HTA due au

plomb sont :

% Grangier Claire, Fréquence, déterminants et conséquences du mauvais suivi des grossesses en Guyane
francaise, rapport Malinguy, septembre a décembre 2008.
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- la provocation par le plomb de lésions des cellules endothéliales des vaisseaux
sanguins entrainant une modification de I'élasticité artérielle et une sclérose des vaisseaux
rénaux ;

- une action vasomotrice directe du plomb et sa capacité a augmenter la synthese de
rénine aprés une exposition courte a modérée et a diminuer la synthese de rénine apres une
exposition prolongée ;

- ou encore par inhibition de la Na/K-ATPase conduisant a une augmentation du sodium
et du calcium intra-cellulaire.

Enfin, le NTP reconnait qu’il existe un lien suffisant prouvant qu'une plombémie < 100 ug/L
est associée a une augmentation faible mais détectable de la pression artérielle chez les

adultes et durant la grossesse chez les femmes enceintes (11).

3. Limites et forces de I'étude
Cette étude présente un certain nombre de forces :

- un taux de participation élevé (95,8 %). Le principal motif de non inclusion étant
'absence de dosage de plomb au cours de la grossesse (72 %) ;

- un effectif de femmes interrogées relativement élevé (N = 531) ;

- un recueil de données réalisé dans les langues locales et par des sages-femmes du
service.

Plusieurs limites doivent toutefois étre discutées :

- la principale concerne les biais de déclaration de la part des participantes par
modification des réponses par peur de jugement de valeur ou encore par défaut de
compréhension des questions malgré la traduction en plusieurs langues ;

- la seconde concerne le dosage de la plombémie effectué a différents moments de la
grossesse ; or il est reconnu que la plombémie varie au cours de la grossesse (courbe en U)

(14,46) ;
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- la troisiéme concerne le choix de la plombémie maximale induisant une surestimation
de la plombémie ; cette surestimation est toutefois relativisée par le fait que la moyenne
géométrique de la premiere plombémie était de 32 pug/L pour une moyenne de la plombémie
maximale de 33,1 pg/L ;

- enfin un biais lors du recueil de données lié aux enquéteurs a pu survenir lors de
l'interrogatoire des participantes, lors du recueil des informations médicales dans le dossier

médical et enfin lors de la saisie des données avant I'analyse statistique.
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CONCLUSION

Dans cette étude, 25,8 % et 5,1 % des femmes ayant accouché au CHOG avaient une
plombémie, respectivement, = 50 pg/L et = 100 pg/L au cours de leur grossesse. Nous
observons que la moyenne géométrique de la plombémie maximale dans notre population
d’étude est environ quatre fois supérieure a celle observée en France métropolitaine en

2011.

Les facteurs associés a des taux de plombémie élevée retrouvés dans cette étude sont : la
langue maternelle « nenge tongo », le lieu de vie principal le long du fleuve Maroni, le faible
niveau d’étude, la consommation journaliére et hebdomadaire de couac, la consommation
journaliére de dérivés du manioc, la participation a la cuisson du couac durant la grossesse
et la consommation hebdomadaire de gibier.

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiguement significatif entre le niveau de plombémie
élevé et les complications obstétricales telles que I'HTA gravidique, la pré-éclampsie, le
RCIU. Toutefois nous avons observé un lien entre antécédent d’'HTA et niveau de plomb

plus élevé pendant la grossesse.

Cette étude s’inscrit dans la complémentarité de I'étude conduite par I'InVS et la CIRE
Antilles-Guyane chez les enfants de 1 an a 6 ans sur tout le département (2015/2016). Elle
permettra de disposer de données auprés de la population cible que sont les jeunes enfants
sur 'ensemble de la Guyane.

Au regard des résultats de cette étude et des analyses présentés ci-dessus, nous proposons

les recommandations suivantes.
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- Poursuivre la stratégie de dépistage des femmes enceintes au début de leur
grossesse, dans I'Ouest Guyanais. Le repérage du risque est recommandé en début de
grossesse (Ministére de la santé, 2006), car le plomb a des conséquences connues pour le
foetus et la femme enceinte (3). Dans notre étude, prés de 90% des femmes enceintes
avaient au moins un facteur de risque identifi€ comme tel. 25 % des femmes avaient une
plombémie > 50 ug/L et étaient susceptibles de bénéficier d’'une supplémentation en calcium
et de conseils hygiéno-diététiques.

- Actualiser les recommandations de prise en charge élaborées en mai 2013 en insistant
sur les messages de diversification alimentaire et la supplémentation en calcium dés une
plombémie = 50 pg/L (Annexe 9).

- Favoriser la mise en place d’une recherche similaire dans le reste de la Guyane, afin
de disposer de données sur 'ensemble de cette population cible. En effet, les résultats de
cette étude ne concernent que le bassin d’attraction du CHOG (territoire s’étendant de
Grand-Santi a Iracoubo) et ne sont pas extrapolables au reste de la Guyane.

- Améliorer les connaissances sur les teneurs en plomb des sols, des autres tubercules
et sur les processus de I'exploitation locale et de la transformation des tubercules de manioc.

- Diffuser ces résultats aux professionnels de santé afin de les sensibiliser a ce
probléme de santé publique dans le but de mieux le prévenir et le prendre en charge.

- Définir une stratégie de communication des résultats, en lien avec les représentants
des communautés Bushinengees de I'Ouest Guyanais.

- Collaborer avec les pays frontaliers (Brésil et Surinam), confrontés aux mémes

problématiques.
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ANNEXES

Annexe 1: Liste des principales activités professionnelles et de loisirs exposant au
plomb (3)

> Secteur Industrel

+ Exfraction ef mérallurgie du plomb (y compris la récupération de méfaux et de
batteries d'accumulateurs) et du zinc

+ Fabrication de fils ou de bétons de soudure (en revanche, leur utilisafion est, en
principe, sans danger car les fempératures de mise en ceuvre sont insuffisanfes pour
produire une exposition notable)

* Fabrication de batteries d'accurnulateurs

+ Fabricafion de pigmenfs, peinfures, vermis confenant des dérivés inorganigues du
plomb, ainsi que leur application en aérosol (pistoler) ou leur usinage

+ Typographie et linotypie (procédés dimprimerie en voie d'abandon)
+ Fabricarion de profections conmme les radiarions ionisanfes

+ Fabricafion ef ufilisafion de munitions

+ Production de verre (en particulier, de cristal)

+ Production er utilisation d'émaux

+ Fabricafion ou rénovafrion de vitroux

+ Production ou usinage de matigres plasfiques confenant du plomb, employe
comme pigment ou srabilisant

+ Production ef utilisation de lubrifiants confenant du plomb
+ [eparafion de radiateurs auromobiles

+ Fonfe, ciselage ou usinage de bronzes au plomb

> Secteur du BTP

+ Pose ou dépose de canalisations en plomb

+ Demolition de bdfis anciens

+ Decapage thermigue ou par pongage de vieilles peinfures

+ Pose ef dépose d'ouvrages en plomb sur des foitures, ferrasses ou balcons

+ Utilisation de films ou de plagues de plomb pour lsolafion confre le brit, les
vibrations ef/fou I'humidiré

+ Decoupage ou chalumeau de ferailles peintes
+ Pose ef dépose de protecteur de cdbles d'acier ou de lignes réléphonigues

> Lolsirs

+ Poterie avec ufilisation d'émaux

+ Travail sur vifraux

+ Chasse, tir sporif

+ P&che (seulement si les plombs de lesfage sont porrés & la bouche)

+ Fabricafion de soldafs de plomb, de modeéles réduits ou d'objers décorafifs
comportant des piéces en plomb ou revérues d'une peinture au plomb
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Annexe 2 : Le couac

Le couac ou « farine de manioc » est une semoule dont la taille des grains est variable et
dont la couleur peut varier du jaune vif au gris. C’est un dérivé du tubercule de manioc amer
trés répandu sur le plateau des Guyanes, au Brésil et en Afrique. Il est un aliment de base
dans ces régions.

Le manioc ou Manihot esculenta est un arbuste d’environ deux métres de haut de la famille

des Euphorbiacées, originaire d’Amérique centrale et d Amérique du sud. Il a été importé du
Brésil vers I'Afrique au XVI°™ siécle. Ses feuilles sont principalement utilisées comme des
[égumes en Afrique. Les racines ou tubercules se consomment difféeremment selon qu’il
s’agisse de manioc doux ou de manioc amer. La racine du manioc doux, appelée cramanioc
en Guyane, peut étre consommée directement alors que celle du manioc amer nécessite au
préalable une détoxification avant sa transformation en tapioca, couac, cassave, sispa,
crabio... En effet, le manioc amer contient des glucosides cyanogéniques toxiques se
transformant en acide cyanhydrique sous l'effet d’'une enzyme. La préparation du couac a
partir du manioc amer nécessite ainsi plusieurs étapes :

- épluchage du tubercule ;

- réduction du tubercule sous forme de bouillie a 'aide d’une planche a « grager » ;

- extraction du jus de la bouillie contenant le cyanure a l'aide d’'une couleuvre (vannerie
tubulaire allongée) ;

- récupération de la pulpe détoxifiée et tamisage pour récupérer la semoule crue ;

- cuisson de la semoule sur de grandes platines en acier afin d’obtenir le couac alors
consommé cru accompagnant les plats en sauce ou encore en salade...
La cassave est une grande galette d’environ 50 cm de diamétre.
La sispa est une petite galette sucrée ou salée réalisée a partir d’amidon de manioc et de
noix de coco.
Le crabio correspond au jus de manioc détoxifié par cuisson.

Le tapioca est la fécule issue du tubercule de manioc amer.
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Annexe 3 : Le Wassal

Le wassai est un fruit de couleur pourpre d’environ 1 a 2 cm de diamétre, connu pour sa
richesse en graisses végétales telles que I'acide oléique, l'acide linoléique et I'acide
palmitique. Il est trés apprécié en Amérique du sud et en Guyane apres transformation en jus
épais et onctueux, en sorbet ou encore en sauce. Il pousse en grappes sur le palmier wassai
ou palmier pinot, Euterpe olerace, appartenant a la famille des Arecaceae, endémique de
’Amérique du sud. Il pousse essentiellement en zone marécageuse et peut mesurer jusqu’a

20 meétres.
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Annexe 4 : Exemple de questionnaire de dépistage d’exposition au plomb lors de

I’entretien prénatal du 4°™ mois de grossesse (5)

Oul NON
»  Exercer-vous (oU aver-vous exercé) ou y at-il une personne de votre foyer
exergant une activite professionnelle cu de loisir a risgue 7 O O
+  Ayer-vous &té depuis moins de & mois (ou &tes-vous) en présence de fravalx
de rénovation dans un sppartement ancien ayant provogué la dissémination de O 0O
poussiéres (notamment décapage ou pongage de vieilles peintures) ?
«  |ilisez-vous des remédes ou des compléments alimentaires traditionnels 0O 0O
*  Vous estdl amivé de manger des substances non alimentaires telles que angile,
terre, plitre, écailes de peinture ? O d
«  Lilizez-vous des cosmétiques traditionnels (khdl, surma...) 7 0O 0O
«  Consenvez-vous des denrées alimentaires dans des récipients en &tain ou en
cristal ? O 0O
* Consommez-vous de 'eau du robinet 7 O O
5i oui, v a-t-il chez vous des canalisations en plomb 7 O 0O
«  Aver-vous déja été intoxiquée par le plomiy 7 O 0O
Si oui, avez-vols eu un dosage de plombémie 7 0O 0O
Dizposer-vous de votre camet de santé 7 O 0O
*  Habitez-vous ou fréquentez-vous régulitrement des lieux proches d'un site
industriel rejetant du plomb dans Fatmosphére 7 O 0O

Commentaires -
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Annexe 5: Les mesures diététiques a donner a la femme enceinte exposée au plomb

©)

Les mesures dietetiques
= Apport en fer

La carence en fer augmente Nobsopton inrestinale du plomio cher lo f2mime enceinie
comime che l'enfont malks | nes pos Stobll gue supplkéer & ko carence en fer off une Indldence
diece sur ko dimirumion de lo plomibdmis.

Il et Indpensable de wertfier que ke régime rpond awe besclns en fer de ko grosesse e de
e pas héster 4 supplémenter en oos de doute.

& Apport en calcium

Lo corence d'oppor en coldum ougmende égolement obsorption
digesthe du plomb. L= médedn dott wEnifler gue ke Egime répond aux
bkesoins en coldum de ko grossesse ef le supplémenter en cas de dowe.
Lapport calcigue dolt &me aw maoins de 1,2 gf] (un pefit sulsse = 60 mg ;
un yoourt = 200 mg; un veme de kot = 240 mg) er 'odministroticn de
100 D00 uniiés de vitaméne D est proposés au & mols de lo grossesse (sous
serve du malnfien des opports colclques ecommondés d-dessus et de
Fobsence de contominafion digestive par le plomb, dont lo witomine D
augmente aussl Fobsorpion).

¥l ey plonb ae Menfan 1 = g Dy iy |
L' eqpauitios, ax pien bde o ferrme o csrde E
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Annexe 6 : Les conseils d’hygiéne a donner a la femme enceinte exposée au plomb (3)

|2 plomb de 'enfa
L maponitios ou i Bd e Lo ferme @ cerde

Les conseils dhygiene

@ En cos de peinfures anclennes ef degradees

= ne pas boboyver bes sobs des pléces, baloons ef remasses, nl uilliser d'asplrarswrn, maols
posser scarvent une serplili&e humide ;

+ 5= lover les malns souvent, ef en pormoulisr avont les repas, s2 coupsr les ongles
cours ef ne pas les ronger ;

= |umer condre homediig, qul fovorse la dégrodofion des pelnfures @ ne pas boucher
les ouverures de venfllafon permanents, odrer guoildiennement e logement,
chouffer suffsamment en période frolde ;

= survelller |'&nat des pelntures ef effecuer les menues réporofions qul 5 Imposent Sans
artendre que ko dégrodarion 5 aggrove ;
* ne pos folre de rovoux géndront de lo poussiére,

€ En cos de séjour & proximié d'un siie indusimiel émetieur de plomb
ou pollué par le plomb

= velller & un nefroyage humide fréquent du logement (serplii&re), surout en hablrar
povillonmalre, pour imiter I'ooosmulation de pousslénes riches en plomb ;

* ne pios consomimer les [&gumes et frults auho-produits.

€ En cos de conalisafions en plomb

= falre couler 'equ du robinet un moment aprés plusleurs heures de non uilisation
{nulr, wacances..) cu ufiliser de 'eau emboutelllée

+= ne pios ufiliser leow du robinet pour les blbsrnons,

@ En cos d'outres sources d'infoxication

= ne pas uilliser, pour falre lo cubline ou sfocker des aliment, des ustenslles en
céramigque ou en Smin de fobrcoflon arfsonale ou 4 usoge normalement
décoratf, de méme gue des rédplents en crishal ;

= ne pos uilser de cosmétgues rodifonnels (Khéd, surma, firo, kajal...), ol de
produls 4 usages medicamenteux modificnnels, qul conflennent souvent do

plomb ;

+= gn oo d'ociviie profesionnells cu de lokir d'un parent pouvant &re expose au
plomb, welller au respedt sma des regles dhygkene sulvanies ;

- la pesonne exposée dolf se doudher ou au moins = laver les molrs avant e
refour au domiclle et se couper bes angles cours ;

— éloigner les v&fements, protections et outls de movoll des ieux de vie frdguenids
por les femmes encelntes (MR - selon o réglementafion en vigueur, |es
employeurs ont la charge de lenfretlen des vAtements et des dguipements de
profection des frovalllews exposes ou plomb ofin que oes demles ne les
roppoment pas & lewr domidle).



Annexe 7 : Modalités de prise en charge a I’'accouchement (3)

Ll'l.llq:-:u.:ll.nr\. oy pienbda lo ferme -\l;'h.ll

Fiche 12 : Que faire a |'accouchement
ef a la naissance ?

ik R i
ACCOUCTE MmN

5 lo plombemie moremele e ou moins egale 4 100 poil & lo fin de ko grosese, ou sil exkes
une fome suspicion dune exposlion au pkamio de la mere, Il es nécesole de conmiler ka
concenimafion de plomb ou sang du cordon, ou r sang velneux dons bes jours subaont
['ooooudhemment.

5l lo plombSmie de Tenfonr &5 ou molns &gode & 100 pgl, §a we infoxioation doar ba
déclarafion st cbllgofobe ef qul nécessie un suivl spacique.

Allalternent

Le roppor des concenmaions de plomb dons ke lalr et e song esr més vanable mok 1| es
CONGImEmeEnT fypponms en desous de 0,5 ef smif en génsnal inféneur & 0,03,

# 5 ko plombémie maemelle est nfEreurs & 100 pall. | n'y o auoune coafme-
indicotion & I'ollalrement ;

= g lo plomtemie matermelle st aw moins egale @ 100 pgll

- lallalrement maremel est génémlement sons danger, méme losgue kb mée a
e plombEmie élevés, Lo conme-Indication de [allairement mareme] dalr &fre
discurée en tenant comphe de NncomsEnient pour lenfant d'un opport de plamio
ransrolrement augmens®, mals oussl de celul 12 & une évenfuelle conme-—-
Indicafion du lair maremel en considénant ;

+ e megue dappon de plomib dans le blberon par l'eow du robiner blen gue
celie-cl solr déconselliée (préporafion erou lovoge des biberons) ;

+ e rsgue de confominofion & au lovoge des biberons en zone confominde ;

<+ e colr [ 4 lochof de laif omificlel pouvant obour, sans respect des doses,
& une mowvvalse reconsiiudlion er & des caences allmenmles ;

+ la pere Svenfuelle du béndfice du lof maremel sor lo préventon de
MNnfeciion ef de Nallergle ;

+ lo pere des béndfices psychologlgues dons ba relofion  mére-enfont de
FMallotrement momemel ;

— la consulrarion d'un serdce spéckalls2 dans lo prise en charge et le malrement des
Infoxlcoflions por le plomb est recommondée powr Modde 4 lo dédslon; la
mesure de la conceniration du plomb dors le lalt mosemel peur grondement
fodliter ceffe demiléne ;

— dons fous les cos ol Nollatrement maremns] est préconlss -
<+ |l four malnend un appod cologue d'ow moins 1,2 gf) dez lo mérne ;

+ Il est recommande d'anganiser une survelllonce menseelle des plombémiles
de lo mére er de lNenfan.
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Annexe 8 : Groupe de travail sur le plomb de I’'Ouest Guyanais

Composition du groupe de travail :
- CHOG:
o Maternité : Dr Gabriel Carles, Dr Véronique Lambert, Marion Restrepo,
Valérie Folie
o Laboratoire : Dr Rachida Boukhari
o Meédecine : Dr Anne Jolivet, D. Rimbaud (Interne)
o Pédiatrie : Dr Faustin Kugbe, Dr Nathalie Parrez
o DIM: Dr Mainoumata Boly
- Réseau Périnat : Anne Louison
- PMide St Laurent
- ARS : Dr Jean-Marc Fischer, Dr Francoise Eltges, Benoit Vangastel
- CIRE : Vanessa Ardillon

Sont également tenus informés des travaux du groupe :
- Les sages-femmes libérales de I'ouest guyanais

Les médecins généralistes libéraux

Les centres de santé de I'ouest guyanais

Les PMI de I'ouest guyanais

Coordination : Dr Anne Jolivet

Objectifs du groupe de travail :

- S’assurer que les D.O. (déclarations obligatoires) des cas de saturnisme infantile et
les signalements chez les femmes enceintes ont bien été faxés a 'ARS

- Proposer des recommandations pour les professionnels de santé concernant le
dépistage et la prise en charge des cas de saturnisme, en collaboration avec 'ARS-
Guyane

- Participer a 'amélioration des connaissances sur le niveau d’'imprégnation au plomb
des populations de I'ouest guyanais, sur les causes des intoxications au plomb et
leurs conséquences pour la santé

- Informer les professionnels de santé

Modalités de réunions : Environ une fois/mois
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Annexe 9: Recommandations du CHOG pour la prise en charge de I'intoxication au

plomb

entre Intoxication au plomb :

Hwivtie Prévention, Dépistage et

t“ymis Prise en charge de I’enfant et de la femme
enceinte dans I'ouest guyanais

Ces recommandations pour le dépistage et la prise en charge du saturnisme dans |'ouest guyanais
sont susceptibles d’évoluer car plusieurs études sont en cours afin de mieux connaitre le niveau
d’imprégnation au plomb des populations et les sources de I'exposition au plomb.

Dépistage et prise en charge de la femme enceinte

Les expositions a une source de plomb des femmes enceintes, pendant leur enfance ou leur
grossesse, peuvent étre a I'origine d’une contamination de I’enfant qu’elles portent.

éme

Le repérage du risque est obligatoire. Il doit se faire au moment de I’entretien prénatal du 4
mois.

Dans la mesure ou les facteurs de risque d’intoxication au plomb en Guyane ne sont pas clairement
établis, et dans I'attente de recommandations plus précises, le CHOG recommande de proposer
largement un dosage de plomb aux femmes enceintes dés le début de la grossesse.

Conduite a tenir en fonction de la valeur de la plombémie de la femme enceinte :

Dosage de la plombémie Conduite a tenir

<50 pg/l - Pas de nouveau dosage

- Supplémentation en Calcium : 1 a 2g/jour en fonction des apports
alimentaires

- Supplémentation en Fer (si carence en Fer)

- Eviter tabac, pemba/terre, diversifier les apports en féculents

- Contrdler la plombémie au 3°™ trimestre (vers 32-36 SA)

50 - 100 pg/l

Idem +

- Limiter la consommation de manioc et ses dérivés>’

100 — 350 pg/| - Agmrfssgr la patiente au DAN (Dr V Lambert) pour échographie du
377" Trimestre

- Proposer un dépistage de la fratrie

- Controler la plombémie de I'enfant a la naissance

- Prendre rapidement contact avec le médecin référent (Dr V
Lambert) et hospitalisation

Pensez a consigner dans le carnet de surveillance de la grossesse la valeur de la plombémie !

27 . ey sa s . . s o
A moins qu’une autre source n’ait été clairement identifiée. Dans ce cas, supprimer cette source.
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Un dosage de la plombémie de I'enfant a la naissance (au sang du cordon, ou sur sang veineux dans
les jours suivant I'accouchement) sera réalisé au CHOG dés lors que la plombémie de la mere est >
100 pg/l. Les résultats sont disponibles au bout de 8-10 jours.

Le fait qu’un prélévement a été effectué sera consigné dans le résumé d’accouchement.

Le soignant prenant en charge I’enfant pourra récupérer, s’il ne le regoit pas directement, la valeur
de la plombémie du nouveau-né aupres du Dr Jolivet (par mail ou par téléphone).

Conduite a tenir en fonction de la valeur de la plombémie du nouveau-né :

<100 pg/l - Pas de nouveau dosage systématique

Plombémie du nouveau-né = 100 pg/l = D.O. a 'ARS

- Controle de la plombémie a 1 mois

100 - 250 pg/I - Rendez-vous avec le pédiatre référent du CHOG si la plombémie
du nouveau-né est confirmé > 100 pg/| par un dosage veineux

- Controle de la plombémie a 15 jours. Consultation avec pédiatre

250450 pg/| référent (Dr Kugbe)

_ - Hospitalisation et contrdle de la plombémie dans les 24h

Pensez a consigner dans le carnet de santé de I’enfant la valeur de la plombémie !

L'allaitement maternel est généralement sans danger, méme lorsque la mére a une plombémie

élevée. La contre-indication de I’allaitement maternel doit étre discutée en tenant compte des
bénéfices de [l'allaitement maternel et des risques pour I’enfant d'un apport de plomb
transitoirement augmenté.

- Pas de contre-indication a I'allaitement

<200 pg/l - Poursuivre la supplémentation en Calcium et les recommandations
alimentaires si plombémie > 50 pg/|

- Controler la mére et I’enfant a 15 jours puis tous les 1-3 mois

- Sil’enfant a une plombémie > 50 pg/l et la mére a entre 200 et
400 : le lait doit étre suspecté comme source d’intoxication :
discuter interruption temporaire d’allaiter jusqu’a ce que la
plombémie de la meére baisse.

- Poursuivre la supplémentation en Calcium

- Contre-indication temporaire a I’allaitement : tirer le lait jusqu’a ce
que la plombémie baisse < 400 pg/|

200 - 400 pg/l
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Dépistage et prise en charge des enfants
A qui proposer le dépistage ?

Un dosage de plomb doit étre envisagé chez I'’enfant devant des signes cliniques évocateurs ou
d’exposition a des facteurs de risque supposés :

Troubles compatibles avec un saturnisme chez I’enfant :
o anémie résistante au traitement martial
o troubles digestifs persistants: douleurs abdominales, constipation, anorexie
o troubles neurologiques : troubles du comportement a type d’hyperactivité, troubles de
I’humeur, troubles de la motricité fine, difficultés d’apprentissage, céphalées,
convulsions séveres inexpliquées avec signes d’hypertension intracranienne.

Enfant géophage

Tous les mineurs d'une maison ol une personne a une plombémie élevée (> 100 pg/l)

Les enfants qui mangent beaucoup de manioc ou ses dérivés (couac, domi...)

Conduite a tenir en fonction de la valeur de la plombémie de I’enfant :

Dosage de la plombémie Conduite a tenir
chez I'enfant
<50 pg/l - Pas de nouveau dosage
- Imprégnation au plomb
50 - 100 pg/l - Suivi de la plombémie tous les 6 mois a 1 an
- Eviter terre/pemba, diversifier les apports en féculents

Plombémie chez I'enfant 2 100 ug/l = D.O. a 'ARS

- Controle de la plombémie tous les 3 a 6 mois
100 - 250 pg/I - Recherche d’'une anémie et d’une carence en Fer
- Limiter la consommation de manioc et ses dérivés

- Controle de la plombémie tous les 1 a 3 mois

- Adresser I’enfant au pédiatre référent pour évaluer I'indication
d’un traitement chélateur

- Hospitalisation éventuelle

250 — 450 pg/|

_ - Hospitalisation de I'enfant pour chélation

Pensez a consigner dans le carnet de santé de I'enfant la valeur de la plombémie !

Quand et comment faire la Déclaration Obligatoire ?

Le saturnisme infantile (défini par une plombémie = 100 pg/l chez un mineur, de la naissance a 18
ans) est une maladie a déclaration obligatoire.

Vous pouvez consulter sur le site de I'Institut de veille sanitaire (INVS) la procédure a suivre et
télécharger la fiche de surveillance (formulaire cerfa n°12378). Il est également joint en annexe.
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L’ARS doit mettre en ceuvre une investigation environnementale permettant d’identifier les causes
de lintoxication et d’aider les familles a prendre les mesures adaptées pour stopper le processus

d’intoxication.

La D.O. doit étre faxée ou envoyée par mail a la veille sanitaire de I’ARS-Guyane
Numéro de fax : 05 94 25 72 95

Mail : ars-guyane-veille-sanitaire@ars.sante.fr

Dr Faustin KUGBE Dr Véronique LAMBERT | Dr Anne JOLIVET Dr Jean-Marc Fischer
Pédiatre Echographiste Santé publique Dr Frangoise Eltges
CHOG CHOG CHOG ARS-Guyane
Tel : 06 94 28 09 90 Tel : 06 94 2055 37 Tel : 0594348912 Tel : 0594 25 49 89
f.kugbe@ch-ouestguyane.fr | v.lambert@ch-ouestguyane.fr 0694 42 26 50 francoise.eltges@ars.sante.
a.jolivet@ch- fr
ouestguyane.fr jmfischer@msn.com
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Annexe 10 : Lettre d’information aux patientes

Note d’'information destinée aux participantes

L’intoxication au plomb chez la femme enceinte dans I'ouest guyanais : prévalence et
consequences obstétricales

Coordinateur : Dr Anne Jolivet
Gestionnaire : CHOG

Madame,

Merci de lire attentivement ce document d’information, il servira de base pour les discussions
ultérieures.

Qu’est-ce que le plomb - Qu’est-ce que le saturnisme ?

Le plomb est un métal qui est présent a I'état naturel dans le sol. Il a plusieurs usages industriels et on
le retrouve partout en quantités infimes dans I'environnement humain.

Lorsque le plomb est respiré ou avalé, il passe dans le sang, se stocke, en particulier dans les os, et
peut mettre plusieurs années a s’éliminer.

Le saturnisme est une intoxication par le plomb particulierement dangereuse pour la santé des
enfants et des femmes enceintes. En effet le plomb peut avoir une action toxique sur le déroulement
de la grossesse et sur le foetus car il traverse facilement le placenta. Son action toxique se produit
surtout au niveau du systeme nerveux, de la moelle osseuse et des reins.

D’ou vient le plomb en Guyane ?

En Guyane, I'alimentation pourrait étre une source d’apport en plomb. Certains produits contiennent
parfois du plomb comme par exemple le couac ou les produits dérivés du manioc amer, le riz brisé, le
jus de wassai et le pemba.

Comment éviter I'intoxication au plomb ?
Diversifier la plus possible votre alimentation. Eviter le tabac et éviter de consommer du pemba.

Que faire en cas de plombémie élevée (>50ug/l)?

Sivous avez une plombémie élevée, il convient d’en discuter avec votre médecin ou votre sage-
femme.

En fonction du niveau de plomb dans votre sang, il vous conseillera d’éviter de consommer certains
aliments et vous proposera des compléments alimentaires (calcium, Fer).

Pourquoi cette étude est-elle mise en place ?

Il'y a un manque de connaissances en Guyane, sur le niveau d’intoxication au plomb des femmes
enceintes, mais également sur les sources locales d’exposition au plomb.

Par ailleurs d’'une maniére générale, les conséquences du plomb sur le déroulement de la grossesse
et sur le foetus ont été peu étudiées.

Cette étude a donc pour but de

Mesurer le niveau de la concentration en plomb dans le sang des femmes qui accouchent a la
maternité de Saint-Laurent

Etudier les conséquences sur le déroulement de la grossesse et sur le feetus de niveaux de plomb
sanguin élevés

Mieux comprendre les sources d’exposition au plomb

Qui met en place cette étude ?

Cette étude est coordonnée par le Centre Hospitalier de 'Ouest Guyanais, en partenariat avec le
réseau Périnat Guyane, '’Agence régionale de Santé (ARS), et le Centre d'Investigation Clinique et
d'épidémiologie clinique (CIC-EC) du Centre Hospitalier de Cayenne.


http://www.hc-sc.gc.ca/ewh-semt/contaminants/lead-plomb/index-fra.php
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Qui est susceptible de participer a cette étude ?

Les personnes concernées sont les femmes enceintes qui accouchent a la maternité de Saint-Laurent
du Maroni et qui ont eu au moins un dosage de plomb sanguin pendant leur grossesse. Pour les
mineurs une autorisation parentale sera requise. Il est prévu d’'inclure 500 femmes enceintes pendant
3 mois et demi.

Comment se déroule I’étude ?

Lors de votre séjour a la maternité, aprés votre accouchement, une sage-femme du CHOG vous
proposera de participer a I'’étude et vous informera sur I'étude. Si vous acceptez, elle vous remettra
cette lettre d’information et votre participation sera consignée dans votre dossier de maternité.

Elle vous proposera ensuite de répondre a un court questionnaire (d’'une durée d’environ 10 minutes).
Les questions porteront sur votre alimentation au cours de la grossesse, votre lieu de vie et vos
conditions de vie.

Dans un deuxieme temps, la sage-femme recueillera des informations a partir de votre dossier de
maternité. Ces informations concerneront vos antécédents obstétricaux, le déroulement de votre
grossesse et les informations sur votre enfant (poids, taille, périmetre cranien). Le niveau de plomb
sanguin pendant votre grossesse sera recueilli et si votre enfant a eu un préléevement au cordon, la
valeur de ce résultat sera également recueillie.

Ces données feront I'objet d’un traitement informatisé afin de répondre aux hypothéses de I'étude.
Elles seront conservées pour une durée de 5 ans aprés le début de I'étude.

Quels sont vos droits ?

Vous pourrez poser toutes les questions que vous voudrez. Votre participation a cette enquéte est
libre et volontaire, vous avez donc le droit de refuser d’y prendre part et cela ne modifiera en rien votre
prise en charge médicale. De plus, vous avez la possibilité de vous rétracter a tout moment au cours
du projet et d’exercer votre droit d’acces et de rectification a vos données personnelle jusqu’au gel de
la base de données. Pour ce faire vous pourrez vous rapprocher de la sage-femme qui vous aura
inclus ou du médecin coordonnateur.

Toutes les personnes impliquées dans cette étude sont soumises au secret professionnel et toutes les
informations que nous recueillerons seront anonymisées et confidentielles (personne en dehors de
I’équipe n’y auront acces).

Qui contacter en cas de besoin ?

Dr Anne Jolivet ou Dr Gabriel Carles

Centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais

Mail : a.jolivet@ch-ouestguyane.fr ou g.carles@ch-ouestguyane.fr
Tél: 0594 3489 12

Apres avoir lu cette lettre, n’hésitez pas a poser toutes les questions que vous souhaitez a votre
médecin ou a votre sage-femme.

Nous vous sommes trés reconnaissants de I'aide que vous apportez a la recherche médicale.
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Annexe 11 : Questionnaire de I'étude

Lieu devie:

1) Ou avez-vous habité le plus longtemps au cours de la grossesse ?
O,SLM : préciser le quartier : O,Route de : PK
O;Mana OjAwala OsJavouhey OgApatou O,Grand Santi
OgSurinam:Préciser : OoAutre : Préciser :

2) Avez-vous une autre adresse ou vous avez habité durant la grossesse ? O0;0ui  OgNon

[0,SLM : préciser le quartier : OO,Route de : PK
OsMana [OjAwala OsJavouhey OgApatou [;Grand Santi
OgSurinam:Préciser : OgAutre : Préciser :

Alimentation :
3) D’ou provient I'eau que vous consommez (si plusieurs réponses : le plus souvent) ?
O;,Eau du robinet [O,Eau embouteillée O;Crique O4Eau de pluie OsPuit OgNSP

Combien de fois avez-vous consommé pendant la grossesse .... ?

Par mois Par semaine Par jour
<1 2a3 1f0is | 1 fois 2as3 4a6 1 fois PIu3|_eurs

/mois fois fois fois fois

4) De laviande O, O, O Oy Os O Oy Og

5) Du gibier O, O, O Oy Os O 07 Og

6) Du poisson 0O, O, O Oy Os Os 0y Og

7) Des ceufs O, O, [m Oy Os O Oy Og

8) Des légumes verts O, O, O O, Os Os Oy Og

9) Des légumineuses O, O, O O, Os Os Oy Og

10) Des fruits O, O, O Oy Os Os Oy Og

11)Du manioc O, O, (m Oy Os O Oy Og

12)Du couac O, O, O Oy Os O Oy Og

13)Domi
Autres (afingui) — H2 Hs Da Os Do 07 Ds
degves 14)cassave O, O, O O, Os Os 0Oy Og
u .

manioc 15)crap|o O, O, O O, Os Os 0Oy Og

16)tapioca O, O, O [m Os Os 0Oy Og

17)Brisures de riz O, O, O3 O, Os Oe Oy O

18)Du jus de wasai O, O, Os Oy Os Oe Oz Ug

19)Du pemba O, O, O Oy Os Os 0Oy Og

20)De la terre O, O, O3 O, Os Oe Oy O
21) Autres pica* :

préciser : O O U3 7 Us He H7 s

*Glagons, craie...

22) Si consommation de couac au cours de la grossesse : Ou I'avez-vous acheté (plusieurs
réponses possibles): Oiymarché Oyépicerie Osfamille/amis O4chez le producteur Osfabrication
personnelle

23) Vous-méme fabriquez-vous du couac ? O;0ui OgNon

24) Avez-vous participé a une préparation du couac (cuisson de couac) lors de votre grossesse :
OoNon O;0ui une fois OOui plusieurs fois : préciser combien :
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Consommation de toxiques et médicaments :
25) Avez-vous consommeé de l'alcool pendant la grossesse (y compris la biere) : O0;0ui  OgNon
-si oui : Nb de verres /semaine : ou /mois : ou O Occasionnellement

26) Avez-vous fumé du tabac pendant la grossesse ?: 0;0ui  OgNon
-si oui, combien de cigarettes par jours : / jour ou /semaine
-depuis combien d’années ? ans
- si non : fumiez-vous avant la grossesse ? O0;0ui OgNon

27) Avez-vous pris du Fer pendant la grossesse ?(montrer la boite si besoin): O;0ui OgNon
OgNSP
-Si oui, pendant combien de temps ? jours ou semaines ou mois

28) Avez-vous pris du Calcium pendant la grossesse ? O;0ui  OyNon OgNSP
-Si oui, pendant combien de temps ? jours ou semaines ou mois

Niveau socio-économique :
29) Ou étes-vous née ?00,Guyane O,Métropole OsAutres DFA O,Surinam [OsBrésil OgHaiti
O,Autre : Préciser :

30) Quelle est votre langue maternelle ?0;Francais O,NengueTongo Oz;Langue amérindienne
O,Créole OsNéerlandais OgPortugais [O,Créole Haitien OgAutres : Préciser :

31) Avez- vous été al'école ?: [O;0ui OyNon
->si oui, jusqu’a quel niveau ?00,Primaire O,College = O3;BEPC / BEP/CAP
O,Bac Technologique ou professionnel  OsBac général
OsBTS / DUT / DEST / DEUG 0;2e ou 3é cycle
universitaire...

32) Quel était votre statut avant la grossesse ? :
O, Etudiante, éléve, en formation, en stage [O,Travaille O;Chémeuse inscrite ou non a
’ANPE [, Fait des jobs Os Au foyer

- Sitravaille ou fait des jobs : préciser la profession/lI'activité :

33) Quelle est votre nationalité ? O;Francaise O,Surinamienne OjBrésilienne O4Haitienne
OsAutre : Préciser : OsNVPR

34) Si étrangére, avez-vous un titre de séjour? : [0;0ui — Carte de résident de 10 ans
O0,0ui — Carte de séjour de 1 an
O:Non [O,Autre : Préciser :
OgNVPR

35) Actuellement, pour vous-méme et votre foyer diriez-vous que financiérement (lire les
propositions) :

O; On n’a pas assez d’argent pour vivre. On n’arrive pas a s’en sortir

O, On a juste ce qu’il faut pour vivre, mais on se prive beaucoup

O3 On a suffisamment d’argent pour vivre

Antécédents généraux :

36) Taille:|_|_|_Jcm ONR
37) Poids habituel (avant grossesse): |__|__|__| kgs ONR
38) Prise de poids au cours de la grossesse : +|__|__| kgs ONR
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Antécédents médicaux personnels :

39) HTA : O,0ui OgNon

40) Diabéte : O;0ui OyNon

41) Hémoglobinopathies : O;0ui OyNon > Si oui : préciser :
42) Autre pathologies chronique : O;0ui OgNon = Si oui : préciser :

Antécédents obstétricaux :

43) Gestité || | Parité|_|_ | (aprés I'accouchement)

44) ECS : O,0ui OgNon
->si oui, préciser : nb de FCS précoces (<14SA): |__|__|/ nb FCS tardives (>14 SA) : |__|__|
nb de FCS de terme non renseigné |__|_|

45) IMG : O,0ui OyNon

->si oui, préciser : motif : ONR
46) Mort foetale in utero : O0;0ui OyNon
->si oui, préciser : terme : [__|__| SA

- Préciser éventuelle cause identifiée :

47) MAP : O0,0ui OyNon

48) Prématurité (<37SA) : O;0ui OyNon

49) RCIU (biométries foetales < 10éme percentile) : O0;0ui  OgNon
- Sioui : RCIU sévere (biométries feetales < 3éme percentile) : O0;0ui  OgNon

50) HTA gravidique isolée : O0;0ui OyNon

51) Pré-éclampsie ou éclampsie : O0;0ui  OyNon

52) Hématome Rétro-Placentaire : O0;0ui  OyNon

53) Anémie(Hb< 10 g/dL) : O0;0ui [OgNon

54) Hémorragie de la délivrance : O0,;0ui  OgNon

55) Malformation d’'un nouveau né: O0;0ui [gNon

56) Age de la mére a 'accouchement || | ans
57) DDR : / /20 ou date de début de grossesse : / /20
58) Terme de 'accouchement : |__|__| SA+|__|jours

59) Grossesse multiple : O0;0ui  OgNon

Suivi de la grossesse :

60) Nombre de consultations totales : |__|__|

61) Nombre d’échographies :|__|__|

62) Lieu de suivi (principal) : O0,PMI O,CHOG 0OsSFL 0OMGL [OsCDPS OgAutre
63) Notion de consommation de pemba: O0,0ui OgNon

Grossesse pathologique :survenue de complications au cours de la grossesse :

64) MAP : O,0ui OgNon
65) HTA gravidique : O0,0ui OgNon
66) Préeclampsie ou éclampsie : O0,;0ui OgNon
67) Hématome Rétro-Placentaire : O0;0ui OyNon
68) RCIU (biométries foetales < 10éme percentile) : O;0ui OgNon
- Si oui : RCIU sévere (biométries foetales < 3éme percentile) : O;0ui  OyNon
69) Autre : Préciser :

Traitement en cours de grossesse :

70) Supplémentation en Fer : O0;0ui Fer I.V. O,0ui Fer P.O. OyNon
71) Supplémentation en Calcium : O0;0ui OgNon
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Couverture maladie (en fin de grossesse) :

72) Couverture maladie en cours de validité ?
O,0ui SS + Mutuelle [O,0ui SS sans mutuelle O30ui SS + CMUc  O,0ui AME
OsNon : rupture de droits OgNon : dossier en cours ;Non : absence de démarche

Dosage(s) de la plombémie de la mére pendant la grossesse:

Date prélevement / /20 / /20 / /20

Valeur pg/L pg/L pg/L

Autres dosages au cours de lagrossesse :

73) Hémoglobine la plus basse au cours de la grossesse :|__|__|,|__| g/dL
74) Ferritine : |__|__|__ | po/l
75) Folates erythrocytaires : |__|__|__| nmol/l
76) Vitamine B12 : |__|__|__| pmol/l
77) Créatinine : |__|__|__| umolll MDRD = |__|__|__| ml/min
Nouveau-né
78) Poids foetal (@) : |__|__ | | 19
79) Taille:|__|__|cm
80) PC:|_|_|cm
81) Dosage de la plombémie au cordon : O0;0ui  OyNon
Date prélevement ] /20
Valeur [Pb] Mg/l

Hb g/di
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Annexe 12 : Récépissé de la déclaration normale a la CIRE

CN ik .
0 b e Vi - T0RT PARES cichas 00
--L.dl.ll

Madame ROGIER Stéphanie
CENTRE HOSPITALIER ANDREE ROSEMON
. CENTRE DYINVESTIGATIONS CLINIQUE

3 RUE DES FLAMEBOYANTS, BP 6006

BP G006
| 1676496 v D 97306 CAYENMNE CEDEX

du pa-06-2013

RECEPISSE

a—

Nom : CENTRE HOSPITALIER OUEST DE GUYANE FRANCK JOLY | N* SIREN ou SIRET -
| 265733119
| Coda MAF ou APE ;
Adrasse - 16 BOULEVARD DU GENERAL DE GAULLE BP. 245 | gs10Z
Code postal - 57283 | Tal. : 0534248701

Ville : SAINT LAURENT DU MARONI CEDEX | Fax. : 0594248742

A T

Finalité : ESTIMER LE MIVEAL DIMDREGNATION AU PLOME DE LA POPULATION DES FEMMES ACCOUCHANT & LA
MATERMNITE DE SAINT-LAURENT DU MARCHL

La difivrancs de on nholpssl a0 gue vous avee effecosd ure dbclanaton
chis VD TRASTAL L b ORI 6 S VO doddir 32 formalament comphi.
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) Lo T it S Pt i inmbiickadl - informatien sur WP diok
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Annexe 13 : Avis du Comité d’Evaluation Ethique de 'INSERM

CEEI - IRB thimatiies Ig![ Inserlm
@

Comité d’Evaluation Ethique

/Institut national

de I'ILnserm de la santé ot de la recherche médicale
Nos réf: CD/KGM 13 - 20 Dr Anne Jolivet
Dossier suivi par : Centre Hospitalier de I'Ouest
Christine DOSQUET -CEEI Guyanais
@ : ceei@inserm.fr Péle Santé Publique

16 bd du Général de Gaulle

BP 245

97393 Saint Laurent du Maroni
Paris, le 18 juin 2013

Pour faire valoir a qui de droit
Avis N°13-109

Madame,

Le Comité d’Evaluation Ethique de I'Inserm, Institutional Review Board
(IRBO0003888) de I'Inserm (IORG0003254, FWA00005831) a donné un
avis favorable pour votre projet intitulé :

"L'intoxication au plomb chez la femme enceinte dans I'ouest guyanais :
prévalence et conséquences obstétricales.",

Le CEEI rappelle que l'investigateur s’engage a respecter le protocole
déposé et a suivre ses recommandations.

Avec mes salutations distinguées,

(M

hristine DOSQUET
Présidente du CEEI/IRB
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Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et
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qui la régissent.
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'humanité.

Jiinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
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Introduction : La prévalence de lintoxication au plomb chez la femme enceinte dans I'ouest
guyanais est inconnue. Les objectifs de cette étude étaient : d’estimer la prévalence de
limprégnation au plomb chez les femmes enceintes, d’identifier les principaux facteurs de
risque individuels d’intoxication au plomb et les conséquences obstétricales associées.
Matériel et méthodes : une étude descriptive, transversale, monocentrique et anonyme a été
menée entre septembre et novembre 2013. La population étudiée correspondait aux
femmes enceintes accouchant a la maternité du Centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais
(CHOG) ayant eu au moins un dosage de la plombémie au cours de la grossesse. Les
facteurs socio-économiques et les habitudes alimentaires ont été recueillis par une sage-
femme a laide d’un questionnaire en suite de couche. Les éléments médicaux et la
plombémie ont été relevés dans le dossier médical de la patiente.

Résultats : 531 femmes ont été incluses dans cette étude. La moyenne géométrique de la
plombémie maximale (Pmax) était de 33,1 pg/L. La prévalence de la Pmax > 50 pg/L était
de 25,8 %. La prévalence de la Pmax > 100 ug/L était de 5,1 %. Les principaux facteurs de
risque d'imprégnation au plomb retrouvés aprés analyse multivariée étaient : la langue
maternelle « nenge tongo », le lieu de vie principal en amont du fleuve Maroni, les faibles
niveaux d’études, la consommation journaliere des dérivés du manioc, la consommation
hebdomadaire et journaliére de couac, la participation a la cuisson du couac durant la
grossesse et la consommation hebdomadaire de gibier. Nous n’avons pas retrouvés de lien
entre imprégnation au plomb et complication obstétricale.

Discussion : ces résultats mettent en évidence un véritable probléeme de santé publique.
D’autres études seraient nécessaires afin d’évaluer la prévalence de l'imprégnation au
plomb sur 'ensemble du département et confirmer ses déterminants.
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