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L’existence d’une dissémination à large échelle en Guadeloupe et en Martinique du chlordécone 

dans l’environnement, et en particulier dans la chaîne alimentaire, a suscité des interrogations sur 

la transmission par la transfusion sanguine de cet organochloré à partir d’une population de 

donneurs de sang exposés à ce toxique. 

En décembre 2019, les autorités sanitaires locales et nationales ont communiqué des informations 

rassurantes en précisant que les quantités de chlordécone concernées étaient minimes et qu’une 

transfusion de sang unique ou occasionnelle (épisode unique de transfusions multiples ou 

épisodes multiples très espacés dans le temps) ne constitue pas une source d’exposition 

présentant un risque sanitaire particulier [1].  

Toutefois, la Direction générale de la santé (DGS) souhaite disposer d’éléments concernant les 

patients recevant des transfusions itératives et pour tous les types de produits sanguins labiles, ce 

qui l’a conduite à saisir le Haut Conseil de la santé publique : HCSP (Cf. annexe 1) le 6 novembre 

2025 sur ce sujet. 

Afin de répondre au mieux à cette saisine, le groupe de travail permanent « Sécurité des produits 

du corps humain » (GTP Secproch) du HCSP, renforcé de plusieurs experts spécialistes des 

contaminants chimiques et du chlordécone (Cf. annexe 2), s’est réuni le 16 janvier 2026 et le 

13 février 2026. 

1. Propriétés physico-chimiques du chlordécone 

Le chlordécone (n° CAS 143-50-0) est un composé organochloré anthropique absent à l’état 

naturel dans l’environnement. Sa formule chimique est C10Cl10O et sa masse molaire est de 

490,6 g/mol. Il possède une structure chimique carbonée en forme de cage composée de dix 

atomes de carbone, liés à dix atomes de chlore et un atome d’oxygène sous la forme d’une fonction 

cétone (Figure 1). Il se présente sous la forme d’un solide cristallin blanc cassé. Sa solubilité dans 

l’eau est faible (2,7 mg/l à 25°C) mais peut s’accroître lorsque le pH augmente (68,8 mg/l à 

pH 10) [2]. 

 

 

Figure 1. Molécule de chlordécone comportant une structure en forme de cage, avec 10 atomes 

de chlore, 10 atomes de carbone et une fonction cétone (C=O). 
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Le chlordécone est très résistant à la dégradation biotique et abiotique et présente une très forte 

affinité pour la matière organique présente dans les sols. Il est peu volatil (pression de vapeur 

inférieure à 3 x 10−7 mm Hg à 25°C) et thermiquement stable (point de sublimation à 350°C). Sa 

décomposition complète nécessite des températures supérieures à 1000°C. Son Log Kow de 4,5, 

qui mesure la solubilité différentielle du produit entre l’octanol et l’eau, souligne le caractère 

hydrophobe de la molécule, tandis que son Log Koc situé entre 3,38 et 3,42 caractérise son affinité 

à la matière organique dans les sols et les sédiments [2]. 

2. Rappel historique relatif à l’utilisation du chlordécone   

2.1 Période 1951-1980 

Le chlordécone a été synthétisé pour la première fois en 1951, breveté en 1952 aux États-Unis 

d’Amérique (USA) et mis sur le marché en tant qu’insecticide en 1958 par l’entreprise de produits 

chimiques Allied Chemical, sous au moins deux noms commerciaux : Képone et GC-1189 [2]. Le 

dossier toxicologique réglementaire déposé pour sa commercialisation montrait que la molécule 

est toxique pour la reproduction, neurotoxique et cancérigène [3], ce qui a fortement limité son 

usage : les USA ont restreint son emploi aux productions non alimentaires (plantes d’ornement, 

gazons, tabac, pièges à cafards...). 

Le chlordécone a été majoritairement (environ 90 %) exporté en Allemagne de l’Ouest (ex-RFA) pour 

synthétiser du kélevan, un insecticide destiné à lutter contre le doryphore de la pomme de terre 

dans les pays de l’Est de l’Europe et, dans une moindre mesure, employé à Porto Rico pour 

préserver les cultures bananières [2]. À la suite d’une autorisation provisoire par les autorités 

françaises en 1972, le chlordécone a été importé aux Antilles pour lutter contre le charançon noir 

du bananier, Cosmopolites sordidus [4]. 

En 1975, l’un des accidents industriels les plus emblématiques des USA s’est produit dans la ville 

de Hopewell (Virginie) où se concentrait la production du chlordécone. Des travailleurs de l’usine 

de fabrication développèrent un syndrome pathognomonique dit du Képone (tremblements des 

membres, atteintes de l'élocution et de la marche, nystagmus, perte de la mémoire récente, 

douleurs thoraciques, palpitations cardiaques, perte de poids, hépatomégalie et atteintes du 

spermogramme) dont l’intensité des symptômes était proportionnelle à la concentration 

plasmatique en chlordécone ; les signes cliniques se manifestaient lorsque la concentration 

plasmatique en chlordécone atteignait 1 mg/l [5]. Les travailleurs empoisonnés reçurent un 

traitement symptomatique et, pour les plus imprégnés, une administration orale de 

cholestyramine, une résine chélatrice qui accélère l’élimination fécale du chlordécone [6]. Les 

signes et symptômes disparurent au fur et à mesure que diminuait la chlordéconémie. Cette 

intoxication massive, couplée à la pollution de la rivière James et de la baie de Chesapeake et à la 

contamination de la chaîne trophique, a conduit les autorités américaines à interrompre la 

production du chlordécone puis à interdire de manière définitive sa fabrication, son usage, son 

exportation et son importation dès 1976 [2]. 

Au cours des cinq années suivantes, ces évènements ont généré de nombreuses données 

scientifiques qui ont confirmé, sans aucune ambiguïté, le caractère reprotoxique, neurotoxique et 

cancérigène du chlordécone, qui font partie de ses caractéristiques de danger, sans préjuger du 

niveau d’exposition auxquels se manifestent les effets correspondants.  

Les principaux mécanismes toxicologiques du chlordécone incluent :  

- une inhibition des ATPases Na+/K+, Mg++ et Ca++ mitochondriales et membranaires [2] ; 

- des interactions avec de multiples neurotransmetteurs (noradrénaline, dopamine, 

GABA…) [2] ; 

- des propriétés hormonales œstrogéniques et progestagéniques [7,8] ; 

- un rôle de promoteur tumoral non mutagène et non génotoxique [2].  
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Les importations de chlordécone aux Antilles se sont arrêtées en 1975, même si son usage s’est 

poursuivi jusqu’à épuisement des stocks. Au cours de la période 1975-1979, des travaux français 

de l’Institut National de la Recherche Agronomique (INRA) [4,9] en Guadeloupe ont montré que 

l’usage du chlordécone sur la courte période 1973-1976 avait contaminé de manière permanente 

les eaux et sédiments des rivières ainsi que la faune sauvage terrestre, aviaire et aquatique [10].  

2.2 Contexte antillais après 1980 

Malgré ces alertes, les autorités françaises (Comité des Toxiques - Ministère de l’Agriculture) ont 

autorisé à nouveau l’usage du chlordécone aux Antilles en 1981, le brevet ayant été racheté par 

une société française. La molécule était synthétisée au Brésil et le pesticide était formulé en 

France, à Port-la-Nouvelle dans le département de l’Aude. En conséquence, le chlordécone a de 

nouveau été employé de 1981 à 1993 en Guadeloupe et en Martinique pour lutter contre le 

charançon noir du bananier. 

En 1999, les autorités sanitaires locales ont détecté et rendu publique pour la première fois la 

présence du chlordécone dans les eaux destinées à la consommation humaine. À partir de 2000, 

il a été établi que la pollution au chlordécone s’étendait aux sols (au moins un tiers des surfaces 

agricoles utilisées), aux eaux de surface (rivières des bassins versants), aux eaux profondes 

(sources et captages) et au littoral (au moins pour un tiers de celui-ci). Sa persistance dans les sols 

antillais a été estimée entre plusieurs décennies et plusieurs siècles en fonction de leur 

nature [11]. Le chlordécone a été mis en évidence comme principal contaminant des ressources 

alimentaires locales végétales (notamment les légumes racines et les cucurbitacées) et animales 

d’origines terrestre (bœufs, porcs, chèvres, volailles, œufs…) et aquatique provenant du littoral 

marin (langoustes, poissons...) et des rivières. 

La Figure 2 illustre de manière schématique les processus de transfert du chlordécone à partir des 

sols pollués vers les différentes étapes de la chaîne trophique et alimentaire. 

 

 

 

Figure 2. Pollution des sols par le chlordécone, ici représenté par les symboles rouges étoilés, et 

voies de contamination des milieux naturels et de la chaîne alimentaire (flèches) (Luc Multigner). 
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2.3 Éléments d’actions de l’État  

Cette contamination de la Guadeloupe et de la Martinique par le chlordécone constitue, par son 

ampleur et sa persistance dans le temps, un enjeu sanitaire, environnemental, agricole, 

économique et social important pour les Antilles. En réponse aux fortes préoccupations exprimées 

par la population concernant les effets de la pollution par le chlordécone en Martinique et en 

Guadeloupe, plusieurs plans d’actions ont été mis en place depuis 2008, mobilisant d’importants 

moyens publics pour prendre en charge la situation. Le dispositif actuel, la stratégie chlordécone 

2021 – 2027 (cf. Chlordécone : portail d'information et de ressources) fait suite à la mise en œuvre 

de 3 plans échelonnés de 2008 à 2020.  

Parmi les nombreuses actions menées, a notamment figuré une étude de biosurveillance de la 

population aux Antilles, l’étude Kannari (Santé publique France) [12,13] qui a donné la première 

« image » statistiquement robuste et représentative du niveau d’imprégnation corporelle au 

chlordécone dans la population adulte, à travers la mesure du niveau de concentration de 

chlordécone dans le sang ou chlordéconémie.  

3. Chlordéconémie, effets et risques sanitaires. 

3.1 Données d’imprégnation au chlordécone chez les êtres humains aux Antilles  

Dans une approche d’évaluation des risques, on distingue usuellement l’exposition externe à une 

substance chimique (ou toute autre facteur de risque) dont on précise la voie (par inhalation, 

ingestion, ou voie cutanée) et dont on calcule la dose, et l’exposition interne, qui est le résultat de 

la diffusion dans un compartiment de l’organisme de l’historique des expositions externes et de 

l’élimination. Pour le chlordécone, cette mesure se fait par un dosage dans le sang ou le plasma. 

Le résultat, dénommé chlordéconémie, reflète donc l’imprégnation de l’organisme à un instant t.  

La question du risque sanitaire pour la population résidant aux Antilles étant posée, il était 

indispensable pour l’estimer de disposer au préalable d’informations sur les niveaux d’exposition. 

En absence de laboratoire en France dosant le chlordécone dans le sang, des chercheurs se sont 

adressés en 2003 au Centre de Recherche Analytique et Technologique (CART) de l’Université de 

Liège, Belgique, qui a accepté de développer une méthode de dosage sensible et spécifique de ce 

composé organochloré. Les premières mesures de chlordéconémie ont été réalisées à partir de 

prélèvements obtenus en Guadeloupe entre 1999 et 2003 chez des hommes adultes, des femmes 

enceintes et des nouveau-nés [14,15]. Elles ont montré la présence du chlordécone dans une très 

grande majorité de la population et à des concentrations médianes de l’ordre du microgramme par 

litre de plasma. Le Tableau 1 résume les données les plus récentes disponibles à ce jour pour la 

Guadeloupe et la Martinique, en attendant celles de l’étude Kanari 2 qui seront rendues publiques 

à la fin du premier semestre 2026. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.chlordecone-info.fr/
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Tableau 1. Données de chlordéconémie en Guadeloupe et en Martinique (sources Inserm et Santé 

publique France) [13] 

 

 

* Unité exprimée en µg/l de plasma ou de sérum  

 

Quels que soient les résultats des études transcrites dans ce tableau, les concentrations mesurées 

écartent la survenue du syndrome du Képone, observé pour des chlordéconémie au moins égales 

à 1 mg/l. De plus, un tel syndrome n’a jamais été observé aux Antilles et aucun témoignage pouvant 

laisser penser à sa présence dans ces territoires n’a été rapporté à ce jour. Il traduit plutôt ce qui 

est qualifié en toxicologie d’effets aigus, exprimant certaines des caractéristiques de danger 

associés à des niveaux d’exposition élevés à la substance.  

En 1999, les données de la littérature scientifique ne renseignaient pas sur les risques associés à 

des expositions chroniques à faible dose sur des longues périodes ou au cours de périodes 

sensibles de la vie telles que la grossesse. 

À partir de 2003, un programme de recherche a été mis en place par l’Inserm pour identifier les 

risques sanitaires associés à des expositions environnementales au chlordécone. 

Actuellement, dans le cadre de la Stratégie Chlordécone, l’ensemble de la population antillaise 

peut bénéficier d’un dosage de chlordéconémie grâce à un test sanguin1 effectué directement en 

Guadeloupe ou en Martinique [16]. Le dosage est entièrement pris en charge par les agences 

régionales de santé, sur prescription obligatoire en Guadeloupe et avec ou sans prescription en 

Martinique [17]. La limite de détection analytique la plus faible dans le sang est actuellement 

comprise entre 0,01 et 0,02 µg/l (soit 0,01 ng/ml). 

 

 

 

 
1Analyses de sang gratuites - Chlordécone : portail d'information et de ressources 

https://www.chlordecone-info.fr/agir-ensemble/pour-se-proteger/analyses-de-sang-gratuites/
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3.2 Effets sanitaires associés au chlordécone, et évaluation des risques dans le 

contexte antillais  

En 1999, plus de 400 publications et de nombreux rapports institutionnels attestaient déjà, sans 

ambiguïté, de la dangerosité du chlordécone, reconnu comme neurotoxique, reprotoxique, 

cancérigène et perturbateur endocrinien.  

Dans le cadre de travaux menés en réponse aux actions de l’État mentionnées ci-dessus, l’Anses 

a élaboré en 2021 une revue et une actualisation du profil toxicologique du chlordécone, en vue 

d’établir des valeurs sanitaires de référence, internes et externes [18]. Cette actualisation s’appuie 

notamment sur celui élaboré en 2020 par l’ATSDR [2]. Ce profil toxicologique recense l’ensemble 

des effets sanitaires possibles, tant aigus que chroniques.  

À l’aide de ces éléments, l’Anses a proposé des repères sanitaires, que l’on dénomme valeurs 

toxicologiques de référence (VTR2) : une mise à jour de la VTR chronique externe (VTRe par voie 

orale à 0,17 μg/kg pc/j (en remplacement de celle à 0,5 µg/kg pc/j établie en 2003) et 

l’établissement d’une VTR chronique interne (VTRi) à 0,40 µg/l de plasma ou de sérum [18]. Ces 

deux VTR constituent des repères de protection contre des expositions chroniques (à moyen et long 

termes). Bien qu’ils soient établis à partir d’un effet sanitaire unique (l’un de ceux identifiés dans 

le profil toxicologique), ils mesurent un effet critique qui correspond à l’effet néfaste (ou à son effet 

précurseur) le plus sensible, c’est-à-dire apparaissant à la plus faible dose dans l’espèce ou la 

population exposée, voire dans la fraction de la population pour laquelle on dispose d’informations 

et qui est la plus sensible [19]. Il convient de préciser que la VTRi servant de repère pour une 

mesure d’imprégnation sanguine ou plasmatique est comparée au résultat de l’ensemble des voies 

d’exposition du corps humain. 

Ces repères ont été utilisés dans différents travaux de l’Anses, dont le plus récent est l’évaluation 

des risques actualisée à l’aide des VTR mentionnées ci-dessus [20].   

S’agissant de l’exposition interne, l’existence de cette VTRi a permis une nouvelle exploitation des 

résultats de l’étude Kannari [12,13] et d’indiquer que 14 % de la population pour la Guadeloupe 

et 25 % pour la Martinique présentent un dépassement de ce repère sanitaire. L’avis rappelait 

également « que la VTR interne a été établie dans le cadre d’une approche populationnelle, c’est-

à-dire qu’elle vise à définir un niveau d’exposition interne en-deçà duquel il est considéré que la 

probabilité d’apparition d’effets sanitaires est négligeable pour l’ensemble de la population. Valeur 

d’aide à la décision à l’échelle d’une population, elle ne constitue pas un indicateur de santé à 

l’échelle individuelle. » En effet, une VTRi individuelle est un résultat ponctuel qui ne permet pas à 

lui seul de distinguer une exposition antérieure qui pèse de longue date sur la santé de la personne, 

d’une exposition ponctuelle récente et importante liée à la consommation d’aliments fortement 

contaminés. Un dépassement limité dans le temps n’est pas nécessairement synonyme de la 

concrétisation d’un des effets sanitaires du profil toxicologique.  

Au-delà des travaux d’évaluation quantitative menées par l’Anses, l’IRSET a mené une analyse 

qualitative [21] des principaux risques identifiés ou écartés à ce jour dans différentes populations 

et sous-populations antillaises en tenant compte des niveaux d’exposition au chlordécone. Cette 

étude, qui a été actualisée en 2026, est résumée dans le Tableau 2. Le fait que des risques figurent 

dans ce tableau ne préjuge pas du niveau d’exposition (interne ou externe) auxquels ils sont 

susceptibles de se manifester. 

 

 

 

 

 

 
2 Une VTR externe par voie orale correspond à un niveau d’ingestion journalier d’un composé chimique, exprimé en 

concentration par kg de poids corporel et par jour, en dessous duquel la probabilité d’apparition d’effets sur la santé est 

considérée comme négligeable chez l’être humain. Une VTR interne correspond à un niveau de charge corporelle, 

exprimée en concentration dans une matrice biologique (sang, urine, etc.) en dessous duquel la probabilité d’apparition 

d’effets sur la santé est considérée comme négligeable chez l’être humain. 
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Tableau 2. Principaux risques sanitaires identifiés ou écartés aux Antilles [21]. 

 

Population étudiée Risque identifié Risque écarté 

Adulte Augmentation de survenue de cancer de la 

prostate 

Augmentation de récidive biologique de 

cancer de la prostate (PSA3 circulant > 0,2 

ng/ml) 

Allongement du délai nécessaire à 

concevoir 

Infertilité masculine 

Femme enceinte Augmentation du taux de prématurité Diabète gestationnel 

Hypertension gestationnelle 

Prééclampsie 

Malformations congénitales 

Enfant au                       

cours de son 

développement 

Moins bons scores estimant : 

o la mémoire récente (7 mois) 

o la motricité fine (7 et 18 mois)  

o la sensibilité au contraste visuel (7 ans) 

o les capacités cognitives (7 ans) 

Scores plus élevés exprimant : 

o des difficultés comportementales 

internalisées (7 ans) 

o des difficultés comportementales 

externalisées (7 ans) 

Profil plus régulier des tremblements de la 

main (7 ans) 

Score d’adiposité (7ans) 

Scores estimant : 

o la motricité globale (7 et 18 

mois) 

o les aptitudes de 

communications (18 mois) 

o les aptitudes sociales (18 

mois) 

o la capacité à la résolution de 

problèmes (18 mois) 

Préférence en matière de jouets 

sexués (7 ans) 

 

3.3 Éléments corollaires sur les risques associés à la transfusion 

La particularité de cette saisine dédiée aux transfusions itératives réside dans le fait que la 

transfusion de produits sanguins labiles (PSL) issus de personnes potentiellement imprégnées par 

du chlordécone renforce un risque interne par cette exposition externe. 

Comme indiqué par les données synthétisées au paragraphe 3.1, et compte tenu des résultats de 

biosurveillance, la population des Antilles présente une distribution statistique de chlordéconémie 

que l’on peut décrire par des percentiles sur lesquels il sera possible de s’appuyer pour déterminer 

des scénarios pour l’exposition ajoutée par la transfusion afin d’estimer l’accroissement de risque 

associé. 

Cette exposition vient en effet s’ajouter à l’exposition interne propre au receveur de PSL, à ses 

expositions par les autres voies, principalement alimentaire, et fait l’objet d’une élimination par la 

même cinétique (décrite plus loin). Il s’agit donc dans la suite de cette modélisation de situer les 

niveaux d’exposition ajoutés au regard des indicateurs de risques existants.  

 

 

 

 

 

 

 
3 PSA: prostate specific antigen 
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4. Données d’activité transfusionnelle dans les Territoires français d'Amérique 

4.1 Données globales par territoire 

En 2026, dans les Territoires français d’Amérique (TFA), l’Établissement français du sang (EFS) 

dispose de deux établissements régionaux, l’ETS de Guadeloupe-Guyane et l’ETS Martinique, qui 

desservent trois territoires : l’archipel de la Guadeloupe et des îles du Nord [comprenant la 

Guadeloupe (380 000 ha) et les îles de Saint-Martin (31 000 ha) et de Saint-Barthélemy (11 000 

ha)], la Martinique (355 000 ha) et la Guyane française (293 000 ha). 

La répartition des produits sanguins labiles (PSL) transfusés dans les TFA en 2025 est représentée 

sur la Figure 3. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Répartition des patients et des PSL transfusés dans les Territoires Français d’Amérique 

en 2025 (données EFS). 

 

 

 Nombre de 

patients 

transfusés 

Nombre de concentrés 

de globules rouges 

(CGR) 

Nombre de 

concentrés 

plaquettaires (CP) 

Nombre de 

plasmas frais 

congelés (PFC) 

Guadeloupe 2 172 11 629 609 1 117 

Guyane 1 724 7 227 483 841 

Martinique 2 693 12 164 991 1 204 
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4.2 Origine des produits sanguins labiles transfusés 

Le Tableau 3 précise les données concernant les sources d’approvisionnement des concentrés de 

globules rouges (CGR) en 2025 dans les TFA. 

 

Tableau 3. Sources d’approvisionnement des Concentrés de globules rouges (CGR) dans les 

Territoires français d’Amérique en 2025 (données EFS). 

 

 Nombre de 

donneurs 

Nombre de CGR 

prélevés localement et 

qualifiés conformes 

Nombre de CGR 

importés de 

l’Hexagone 

% de CGR 

locaux 

transfusés 

Guadeloupe 5 300 6 158 6 627 48 % 

Martinique 4 878 6 248 5 812 52 % 

 

Pour les autres PSL, 67 % des CP proviennent de donneurs locaux en Guadeloupe et 69 % en 

Martinique. Pour le PFC, tous les produits sont importés de l’Hexagone. 

En ce qui concerne la Guyane, dans la mesure où les collectes de sang ont été interrompues, la 

totalité des PSL sont importés dans les proportions approximatives suivantes : 

- CGR : 80 % depuis l’Hexagone et 20 % depuis la Guadeloupe 

- CP : 95 % depuis l’Hexagone et 5 % depuis la Guadeloupe 

- PFC : 100 % depuis l’Hexagone 

4.3 Précisions relatives aux patients transfusés en Guadeloupe 

La Figure 4 montre la répartition des receveurs de PSL par âge et par genre pour la Guadeloupe en 

2025 (données EFS). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Distribution des receveurs de PSL par âge et par genre (femmes en violet et hommes en 

bleu) à la Guadeloupe en 2025 (données EFS).  
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Le Tableau 4 qui décrit le nombre de PSL transfusés par receveur pour la Guadeloupe en 2025 

donne une approximation très relative de l’importance du nombre des transfusions itératives aux 

Antilles qui constituent la cible de la saisine. Compte tenu du fait que 90 % des patients transfusés 

ont reçu moins de 10 PSL en un an, la population de patients transfusés de façon itérative apparaît 

comme assez minoritaire. 

 

Tableau 4. Nombre de produits sanguins labiles transfusés par receveur pour la Guadeloupe en 

2025 (données EFS). 

 

Nombre de PSL 

transfusés 

Nombre de patients 

(%) 

1-4 2048 (76,2) 

5-9 388 (14,4) 

10-19 157 (5,8) 

20-39 74 (2.8) 

40-59 12 (0,5) 

60-79 4 (0,2) 

80-99 2 (0,1) 

≥ 100 1 (0,05) 

 

4.4 Quelques informations complémentaires sur les PSL 

Le Tableau 5 fournit quelques informations chiffrées utiles pour modéliser la charge de 

chlordécone reçue par les receveurs en fonction du type de PSL. 

 

Tableau 5. Données complémentaires concernant les caractéristiques des produits sanguins en 

France (données moyennes nationales EFS). 

 

Type de PSL Volume 

(ml) 

Hématocrite 

(%) 

Volume de 

plasma 

anticoagulé 

résiduel (ml) 

Étape de 

filtration 

CGR 280 60 15 oui 

CP 1 380 / 140 oui 

PFC 2 290 / 290 oui 

1 concentrés de plaquettes atténués pour les agents pathogènes par le procédé INTERCEPT™  

2 plasma frais congelé sécurisé par quarantaine 

5. Toxicocinétique du chlordécone 

Les Figures 5 et 6 présentent des schémas simplifiés de la toxicocinétique du chlordécone et de 

sa distribution tissulaire dans l’organisme humain. 
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Figure 5. Toxicocinétique du chlordécone (CD) : 1. Ingestion du CD dans sa forme native par voie 

orale et absorption intestinale. 2. Transfert vers le foie par le système porte hépatique. 3. Liaison 

aux protéines de liaison hépatiques (CDBP) et stockage dans le foie. 4. Réduction de la fonction 

cétone en fonction alcool par la chlordécone réductase codée par le gène AKR1C4. 5. Glucuro- et 

sulfo-conjugaison du CD alcool. 6. Élimination du CD natif, du CD alcool et de ses conjugués par 

les voies biliaires et excrétion dans la lumière intestinale. 7. Transport plasmatique par la liaison 

aux protéines plasmatiques, notamment l'albumine, et aux lipoprotéines, notamment les HDL. 8. 

Dé-conjugaison dans la lumière intestinale. 9. Oxydation du CD alcool en chlordécone suivi d'une 

réabsorption intestinale. 10. Élimination fécale du CD natif, du CD alcool et de ses conjugués [22]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Pharmacocinétique du chlordécone avec représentation des modalités d’entrée et de 

sortie, et de la distribution du toxique dans les différents organes et tissus de l’organisme [23]. 
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La demi-vie plasmatique du chlordécone a été évaluée à 131 jours [23]. 

6. Modélisation pharmacocinétique basée sur la physiologie du chlordécone lors de 

transfusions itératives provenant de donneurs imprégnés s 

À la lumière des données toxicocinétiques présentées au paragraphe précédent, un modèle PBPK 

(« Physiologically Based PharmacoKinetic ») publié en 2022 par Luc Multigner et son collègue 

canadien Claude Emond [23] a été utilisé par ces mêmes experts pour quantifier le risque 

additionnel induit par des simulations pharmacocinétiques mimant des transfusions itératives 

avec des produits sanguins contaminés, en vue de le comparer à la valeur toxicologique de 

référence interne (VTRi) actuellement en vigueur en France [18]. 

6.1 Méthodologie 

Des simulations pharmacocinétiques du chlordécone injecté par voie intraveineuse lors de 

transfusions itératives de produits sanguins labiles chez des receveurs dont la chlordéconémie est 

considérée comme indétectable (< 0,1 µg/l) ont été réalisées à l’aide du modèle PBPK humain 

mentionné ci-dessus [23]. Ces simulations ont nécessité de définir différentes variables :  

- la nature et l’origine géographique des PSL transfusés aux Antilles, 

- les caractéristiques des PSL, 

- les doses de chlordécone transfusées par voie intraveineuse, 

- la durée de transfusion, 

- le devenir des éléments figurés transfusés, 

- les fréquences de transfusion, 

- le poids corporel des bénéficiaires de la transfusion, 

- et différents autres considérants. 

6.1.1 Nature et origine géographique des PSL transfusés aux Antilles 

Trois types de PSL ont été initialement considérés : plasmas frais congelés, CGR et CP. Les plasmas 

utilisés aux Antilles proviennent exclusivement de donneurs résidant en France hexagonale et ne 

sont donc pas concernés par la contamination au chlordécone. De ce fait, les transfusions de 

plasmas ont été exclues des modélisations pharmacocinétiques. 

En 2025, le pourcentage des unités de CGR transfusées aux Antilles provenant de donneurs 

résidant aux Antilles était de 48 % en Guadeloupe et de 52 % en Martinique. Pour cette même 

année, le pourcentage des unités de CP transfusées aux Antilles provenant de donneurs résidant 

aux Antilles était de 70 % en Guadeloupe et en Martinique. Par défaut, les simulations 

pharmacocinétiques ont considéré que 100 % des unités de CGR et de CP proviennent de 

donneurs résidant aux Antilles. 

6.1.2 Caractéristiques des produits sanguins labiles (PSL) 

Les unités de CGR présentent un volume moyen de 270 ml et contiennent en moyenne 

1,8 1012 globules rouges provenant d’un seul donneur. Les CP sont de deux types, issus de 

prélèvement par aphérèse (CPA) provenant d’un seul donneur ou mélange de concentrés de 

plaquettes (MCP) provenant de cinq donneurs. Les CPA se présentent dans des unités de 350 ml 

en moyenne contenant 6 1011 plaquettes et les MCP dans des unités de 300 ml en moyenne 

contenant 3,5 1011 plaquettes. 

6.1.3 Doses de chlordécone transfusées  

-  cas des concentrés de globules rouges (CGR) 

Nombre d’unités de CGR transfusées au cours d’un épisode transfusionnel 

Les simulations pharmacocinétiques ont été limitées à la transfusion d’une seule unité de CGR par 

épisode transfusionnel. Les situations de transfusions massives, obligeant le recours à plusieurs 
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unités lors d’une même séance de transfusion (choc hémorragique) sur un temps court ont été 

exclues de la modélisation car elles ne sont pas itératives au cours du temps.  

Teneur en chlordécone des globules rouges 

Une publication apportant des informations sur la teneur de chlordécone dans les globules rouges 

de porc [24] a été utilisée pour compléter le modèle. L’objectif de cette étude était d’étudier 

l’influence des lipoprotéines HDL, l’un des principaux transporteurs sanguins du chlordécone, dans 

l’excrétion biliaire de cette dernière. Les auteurs ont utilisé un modèle de foie ex vivo de porc et 

perfusé avec une solution de Krebs-Ringer tamponnée au bicarbonate contenant de l'albumine, 

des lipoprotéines HDL, du dextrose et à laquelle des globules rouges de porc ont été ajoutés jusqu’à 

atteindre un hématocrite de 20 %. La perfusion a été maintenue à 37°C et oxygénée (95 % O2, 5 % 

CO2). Du chlordécone a été introduit dans le perfusat avec comme traceur du [14C] chlordécone. 

Après deux heures de perfusion, la répartition du [14C] chlordécone a été mesurée dans la fraction 

acellulaire (équivalente au plasma) et dans la fraction cellulaire (globules rouges) du perfusat. La 

teneur des globules rouges en chlordécone représentait 0,46 % (moyenne de deux expériences 

après correction de l’hématocrite à 40 %) de celle de la somme de la fraction acellulaire et cellulaire 

du perfusat, somme assimilée au sang total. 

Plusieurs études ont documenté la présence de polluants organiques persistants (POPs)4, dans les 

globules rouges (Tableau 1 en annexe 3). Chez les mammifères, la proportion de POPs dans les 

globules représente 9 à 32 % de leur concentration dans le sang total [25-32], des pourcentages 

similaires (de 7,4 à 30 %) étant observées chez des non-mammifères [33,34] Ainsi, comparé aux 

autres POPs, le chlordécone présente un plus faible pourcentage dans les globules rouges par 

rapport au sang total (0,46 % vs 9 à 32 %). Cette particularité s’explique par la distribution 

particulière du chlordécone, marquée par une faible accumulation dans les tissus adipeux et une 

forte accumulation hépatique, liée notamment à son affinité pour l’albumine et les HDL [35,36].                                                            

Contrairement aux autres POPs, associés aux VLDL et LDL et donc au transport centripète du 

cholestérol [37,38], le chlordécone est lié au transport centrifuge de ce dernier, limitant ainsi son 

stockage dans les graisses [35,36].  

Les informations relatives à la teneur en chlordécone des globules rouges chez le porc provenaient 

d’un modèle expérimental ex vivo, contrairement aux autres POPs, pour lesquels les informations 

ont été obtenues à partir d’organismes naturellement imprégnés. Tenant compte des limites 

inhérentes du modèle expérimental utilisé dans le cas du chlordécone, et en se basant sur les 

informations recueillies pour les autres POPs (Tableau 1 en annexe 3), trois pourcentages de 

distribution du chlordécone dans les globules rouges par rapport au sang total, 10, 20 et 30 %, ont 

été retenus pour estimer les doses administrées par voie intraveineuse dans les simulations 

pharmacocinétiques.  

Concentrations plasmatiques (ou sériques) de chlordécone des donneurs  

Afin de déterminer la quantité de chlordécone présent dans les globules rouges qui sont transfusés, 

il est nécessaire de tenir compte de la concentration plasmatique chez les donneurs.  

Les concentrations plasmatiques du chlordécone mesurées dans des populations résidant aux 

Antilles varient de non-détectables jusqu’à des valeurs supérieures à 10 µg/l. L’étude Kannari 

réalisée chez des adultes au cours de la période 2013-2014 a montré en Guadeloupe un taux de 

détection de 94,9 %, une moyenne géométrique (50e percentile) de 0,13 µg/l et une valeur 

maximale de 18,4 µg/l, et en Martinique un taux de détection de 92,3 %, une moyenne 

géométrique (50e percentile) de 0,14 µg/l et une valeur maximale de 15,41 µg/l [12,13].   

Chez les donneurs, deux concentrations plasmatiques en chlordécone ont été retenues pour la 

modélisation (CDdonneur) : 0,4 µg/l et 4 µg/l. La valeur de 0,4 µg/l correspond approximativement 

au 75e percentile de la distribution chez des adultes en Martinique (0,39 µg/l) et se situe entre le 

75e (0,26 µg/l) et le 95e percentile (0,65 µg/l) en Guadeloupe. La valeur de 4 µg/l choisie en guise 

de « scénario du pire » se situe au-dessus du 95e percentile de la distribution des adultes autant 

en Martinique (1,87 µg/l) qu’en Guadeloupe (1,24 µg/l) [12,13]. Ces deux valeurs correspondent 

 
4 Stockholm Convention - Home page 

https://www.pops.int/
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à des percentiles statistiques. Plus la transfusion est périodique et fréquente, plus le nombre de 

donneurs est important, et moins grande est la probabilité que l’ensemble de ces donneurs se 

situe dans un percentile très élevé (95e percentile). Dit autrement, pour les fréquences de 

transfusion élevées (hebdomadaires ou infra), la valeur de 0,4 µg/l (correspondant au 

75epercentile) constitue une valeur qu’il est peu probable de dépasser sur la moyenne des 

donneurs ; ce même raisonnement s’applique d’autant plus pour la valeur de 4 µg/l.  

Quantité de chlordécone administrée lors d’une transfusion de CGR  

La quantité de chlordécone injectée lors de la transfusion d’une unité de CGR (CDCGR) dépend du 

nombre d’unités transfusées de CGR (NCGR) et, pour chaque unité, de la quantité de chlordécone 

présent respectivement dans la fraction globulaire (CDGR) et dans le volume résiduel de 15 ml de 

plasma pour chaque unité (CD15mL = CDdonneur x 0,015), selon l’équation : 

𝐶𝐷𝐶𝐺𝑅 = 𝑁𝐶𝐺𝑅 × (𝐶𝐷𝐺𝑅 + 𝐶𝐷15 𝑚𝑙) 

La concentration de chlordécone dans la fraction globulaire (CDGR) dépend elle-même de plusieurs 

variables : 

- la quantité de chlordécone présent dans un litre de plasma du donneur (0,4 ou 4 µg/l, 

CDDONNEUR),  

- le pourcentage (P) du chlordécone présent dans les globules rouges du donneur par rapport 

à celui présent dans son sang total (10, 20 ou 30 %),  

- le nombre moyen de globules rouges présents dans un litre de sang chez le donneur, fixé 

par convention à 5,0 1012,  

- le nombre moyen de globules rouges présents dans une unité de CGR fixé par convention 

à 1,8 1012), 

selon l’équation : 

𝐶𝐷𝐺𝑅 = (
𝐶𝐷𝑑𝑜𝑛𝑛𝑒𝑢𝑟

1 − 𝑃 100⁄
−𝐶𝐷𝑑𝑜𝑛𝑛𝑒𝑢𝑟) (

5,0𝑋1012

1,8𝑋1012)⁄  

 

Le Tableau 2 en annexe 3 montre les quantités de chlordécone injectées par unité de CGR en 

fonction de la concentration plasmatique en chlordécone du donneur, du pourcentage de 

chlordécone présent dans les globules rouges du donneur par rapport à celui présent dans son 

sang, de la quantité de chlordécone présent dans les globules rouges contenus dans une unité et 

de la quantité de chlordécone contenu dans le volume résiduel de plasma présent dans une unité.   

- Cas des concentrés de plaquettes (CP) 

Nombre d’unités de CP transfusées au cours d’un épisode transfusionnel 

La posologie recommandée par la HAS en 2015 [39] est de 0,5 à 0,7 1011 plaquettes par 10 kg de 

poids corporel du patient. Ainsi, pour un patient de 70 kg, la dose requise est comprise entre 3,5 

et 4,9 1011 ce qui correspond à peu près à un CP. Les simulations pharmacocinétiques ont été 

limitées à la transfusion d’une unité de CP de type CPA par épisode transfusionnel. 

Teneur des plaquettes en chlordécone 

Une recherche de la littérature sur PubMed n’a pas permis d’identifier de publication apportant 

des informations sur la teneur des plaquettes en chlordécone ou en POPs. En l’absence de 

données, les simulations pharmacocinétiques ont été réalisées selon l’hypothèse qu’une plaquette 

contiendrait la même concentration en chlordécone qu’un globule rouge. 

Concentrations plasmatiques (ou sériques) de chlordécone des donneurs 

Comme pour les CGR, les simulations pharmacocinétiques ont été réalisées en considérant chez 

les donneurs deux concentrations plasmatiques en chlordécone : 0,4 µg/l et 4 µg/l.   

Quantité de chlordécone administrée lors d’une transfusion de CP. 

Comme évoqué ci-dessus, en absence de données, il a été considéré par défaut l’hypothèse que 

chaque plaquette contiendrait la même concentration en chlordécone que chaque globule rouge. 
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La quantité de chlordécone injectée lors de la transfusion d’une unité de CP (CDCP) dépend du 

nombre d’unités transfusées (NCP) et, pour chaque unité, de la quantité de chlordécone présent, 

respectivement dans la fraction plaquettaire (CDP) et dans le volume résiduel de 130 ml de plasma 

pour chaque unité (CD130mL = CDdonneur x 0,130), selon l’équation : 

𝐶𝐷𝐶𝑃 = 𝑁𝐶𝑃 × (𝐶𝐷𝑃 + 𝐶𝐷130 𝑚𝑙) 

La quantité de chlordécone présent dans la fraction plaquettaire (CDP) dépend elle-même de 

plusieurs variables : 

- la quantité de chlordécone présente dans un litre de plasma du donneur (0,4 ou 4 µg/l, 

CDDONNEUR),  

- le pourcentage (P) de chlordécone dans les globules rouges par rapport à celui présent 

dans le sang total (10, 20 ou 30 %),   

- le nombre de globules rouges présents dans un litre de sang, du donneur fixé à 5 1012, 

- le nombre de plaquettes présentes dans une unité (0,6 1012),  

- le volume moyen respectif d’un globule rouge (90 fl)5 et d’une plaquette (11 fl), 

selon l’équation : 

𝐶𝐷𝑃 = (
𝐶𝐷𝑑𝑜𝑛𝑛𝑒𝑢𝑟

1 − 𝑃 100⁄
−𝐶𝐷𝑑𝑜𝑛𝑛𝑒𝑢𝑟) (

5,0𝑋1012

0,6𝑋1012
×

90

11
)⁄  

 

Le Tableau 3 en annexe 3 montre les quantités de chlordécone injectées par unité de CP en 

fonction de la concentration plasmatique du donneur, du pourcentage de chlordécone présent 

dans les globules rouges par rapport à celui présent dans le sang total, de la quantité de 

chlordécone présente dans les plaquettes contenues dans une unité et de la quantité de 

chlordécone contenue dans le volume résiduel de plasma présent pour chaque unité.   

6.1.4 Durée de transfusion  

-  Cas des CGR 

Hors contexte de transfusion massive (choc hémorragique), la durée de transfusion de CGR est 

adaptée à l’état clinique du patient et tient compte de son poids. La transfusion de CGR dure entre 

1h30 et 3 heures. Dans le cadre des simulations pharmacocinétiques, la durée de transfusion des 

unités de CGR a été fixée à 2 heures. 

-  Cas des CP 

La transfusion de CP dure entre 30 minutes et 1 heure. Dans le cadre des simulations 

pharmacocinétiques, la durée de transfusion des unités de CP a été fixée à 1 heure. 

6.1.5 Devenir du contenu en chlordécone des éléments figurés après transfusion 

-  Cas des CGR 

Les simulations ont été menées en supposant que les globules rouges relâchent leur charge en 

chlordécone de manière progressive pendant la transfusion. Cette modélisation correspond à une 

simplification de la réalité car on estime que la vie moyenne des globules rouges après transfusion 

serait comprise entre 17 et 20 jours. De plus, 15 à 20 % des globules rouges sont détruits dans le 

système réticulo-endothélial dans les 24 premières heures suivant la transfusion. Toutefois, étant 

donné que la dose totale en chlordécone reçu lors de chaque épisode transfusionnel reste 

inchangée, un tel décalage temporel n’est pas de nature à modifier les concentrations 

plasmatiques à l’équilibre résultant des transfusions itératives. 

Par ailleurs, les simulations pharmacocinétiques ont considéré que le contenu en chlordécone des 

globules rouges se retrouve, après libération dans l’organisme du receveur, exclusivement dans la 

phase plasmatique du sang.  

 
5 Les valeurs considérées comme normales dans une analyse sanguine sont de 90±10 femtolitres (1 fl= 10-15 litre) pour 

un globule rouge et de 7 à 11 fl pour une plaquette. 
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-  Cas des CP 

Les simulations ont été réalisées en considérant que les plaquettes relâchent leur charge en 

chlordécone de manière progressive pendant la transfusion. Cette modélisation correspond à une 

simplification de la réalité car on estime que la durée de vie moyenne des plaquettes après 

transfusion est de 3 jours. De plus, jusqu’à 40 % des plaquettes sont détruites dans le système 

réticulo-endothélial dans les 24 premières heures suivant la transfusion. Toutefois, étant donné 

que la dose totale en chlordécone apportée par chaque épisode transfusionnel reste inchangée, 

un tel décalage temporel n’est pas de nature à modifier les concentrations plasmatiques à 

l’équilibre résultant de transfusions itératives. 

Par ailleurs, les simulations pharmacocinétiques ont considéré que le contenu en chlordécone des 

plaquettes se retrouve, après libération dans l’organisme du receveur, exclusivement dans la 

phase plasmatique du sang.  

6.1.6 Fréquences de transfusion  

-  Cas des CGR 

Pour l’année 2025, 12 et 14 unités de CGR se situaient au 95e percentile de leur distribution par 

patient en Guadeloupe et en Martinique respectivement, et 32 et 45 unités de CGR se situaient au 

99e percentile de leur distribution par patient en Guadeloupe et en Martinique respectivement. Le 

nombre maximum d’unités de CGR par patient a été de 116 en Guadeloupe et de 112 en 

Martinique. Tenant compte de ces nombres, trois fréquences de transfusions ont été simulées : 

mensuelle (12 par an), hebdomadaire (52 par an) et tous les 3 jours (~ 122 par an).  

-  Cas des CP 

Pour l’année 2025, 9 et 11 unités de CP se situaient au 95e percentile de leur distribution des CP 

par patient en Guadeloupe et en Martinique respectivement, et 19 et 26 unités de CP se situaient 

au 99e percentile de leur distribution par patient en Guadeloupe et Martinique respectivement. Le 

nombre maximum d’unités de CP par patient a été de 34 en Guadeloupe et de 63 en Martinique. 

Tenant compte de ces nombres, deux fréquences de transfusions ont été simulées : mensuelle (12 

par an) et hebdomadaire (52 par an).   

6.1.7 Poids corporel des receveurs de PSL 

Deux poids corporels ont été considérés dans les simulations pharmacocinétiques : 74 kg (adulte) 

et 10 kg (enfant d’approximativement 12 mois d’âge). S’agissant des enfants, il est établi que la 

maturation physiologique du foie est en grande partie atteinte à l’âge de 12 mois [40] ; par ailleurs, 

les simulations n’ont pas pris en compte leur croissance pondérale pendant le temps nécessaire à 

atteindre l’état d’équilibre plasmatique.  

6.1.8 Autres considérants 

Les simulations ont été réalisées en considérant que tous les donneurs ayant contribué aux 

transfusions d’un receveur à un rythme mensuel (CGR et CP), hebdomadaire (CGR ou CP) ou tous 

les trois jours (CGR uniquement) présentaient une concentration plasmatique en chlordécone de 

0,4 µg/l ou de 4 µg/l.  

Les simulations pharmacocinétiques ont été réalisées sur une période de 1 000 jours à partir de 

la première transfusion. Si l’on considère une demi-vie plasmatique du chlordécone de 

131 jours [23], une période de 1000 jours couvre amplement les 917 jours (7 demi-vies) 

nécessaires pour atteindre à 99,8 % l’état d’équilibre plasmatique (« steady-state »). 
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7. Résultats 

7.1 Représentation graphique des simulations pharmacocinétiques 

La Figure 7 illustre graphiquement un exemple de simulation pharmacocinétique de transfusion 

mensuelle de CGR avec en ordonnées la concentration plasmatique en chlordécone (µg/l) 

exprimée en échelle logarithmique et en abscisses les jours écoulés depuis le premier épisode 

transfusionnel. A l’occasion de chaque épisode transfusionnel, la concentration plasmatique en 

chlordécone augmente rapidement jusqu’à atteindre un pic correspondant à la concentration 

maximale (Cmax) puis diminue dans un premier temps très rapidement sur une courte période de 

temps (correspondant principalement à la distribution) pour atteindre un état de pseudo-équilibre 

ou état stationnaire, puis plus lentement et progressivement (correspondant à la phase 

d’élimination) selon une courbe de décroissance d’ordre 1 jusqu’à la transfusion suivante. 

 

 

Figure 7. Représentation graphique d’une simulation pharmacocinétique consécutive à des 

transfusions mensuelles itératives (schéma du haut) et agrandissement d’une période couverte 

par deux transfusions mensuelles successives une fois atteint l’état d’équilibre plasmatique 

(schéma du bas) (Source : Claude Emond). 

7.2 Simulations pharmacocinétiques des CGR 

7.2.1 Chez les adultes  

Les scénarios de transfusions hebdomadaires, mensuelles ou tous les 3 jours de CGR provenant 

de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition du 

chlordécone dans les globules rouges, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre 

comprises entre 5,12 10-5 µg/l et 2,16 10-3 µg/l (Tableau 4 en annexe 3). Ces concentrations sont 

en dessous de la limite de détection du chlordécone dans le plasma/sérum dont la plus basse est 

actuellement de 0,01 µg/l [41-43].  
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De même, les transfusions provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4 µg/l réalisées à des 

fréquences mensuelles ou hebdomadaires, quel que soit le pourcentage de répartition du 

chlordécone dans les globules rouges, ainsi que celles réalisées tous les 3 jours avec un 

pourcentage de répartition de 10 %, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre 

comprises entre 6 10-4 µg/l et 6,95 10-3 µg/l (Tableau 5 en annexe 3). Ces concentrations sont en 

dessous de la limite analytique du chlordécone dans le plasma/sérum. En revanche, les 

transfusions réalisées tous les 3 jours avec un pourcentage de répartition dans les globules rouges 

de 20 % et de 30 %, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre de 1,35 10-2 µg/l 

et de 2,17 10-2 µg/l lesquelles sont analytiquement détectables et contribuent respectivement à 

3,38 et 5,43 % de la valeur toxicologique de référence interne (VTRi) [18] (Tableau 5 en annexe 3).  

Au final, aucun des trois scénarios n’aboutit à un dépassement de la VTRi. 

7.2.2 Chez les enfants 

Les scénarios de transfusions hebdomadaires, mensuelles ou tous les 3 jours de CGR provenant 

de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition du 

chlordécone dans les globules rouges, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre 

comprises entre 2,47 10-4 µg/l et 1,15 10-2 µg/l. Ces concentrations sont en dessous de la limite 

analytique du chlordécone dans le plasma/sérum à l’exception de celle correspondant à une 

transfusion réalisée tous les 3 jours et en considérant un pourcentage de répartition du 

chlordécone dans les globules rouges de 30 % (Tableau 6 en annexe 3). Ce dernier scénario 

conduit à une contribution de 3,75 % de la VTRi.  

S’agissant des transfusions provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4 µg/l, celles réalisées 

à des fréquences mensuelles, quel que soit le pourcentage de répartition du chlordécone dans les 

globules rouges, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre comprises entre 3 

10-3 µg/l et 9,2 10-3 µg/l (Tableau 7 en annexe 3). Ces concentrations sont en dessous de la limite 

analytique du chlordécone dans le plasma/sérum. Les simulations concernant les transfusions 

réalisées avec une fréquence hebdomadaire ou tous les 3 jours, quel que soit le pourcentage de 

répartition du chlordécone dans les globules rouges, aboutissent à des concentrations 

plasmatiques à l’équilibre détectables qui sont comprises entre 1,25 10-2 µg/l et 1,15 10-1 µg/l 

(Tableau 7 en annexe 3). Ces concentrations contribuent entre 3,13 et 37,5 % de la VTRi. 

Au final, aucun des trois scénarios n’aboutit à un dépassement de la VTRi. 

7.3 Simulations pharmacocinétiques des CP 

7.3.1 Chez les adultes 

Les scénarios de transfusions hebdomadaires ou mensuelles des plaquettes (CP) provenant de 

donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l ou à 4 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition 

du chlordécone, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre comprises entre 1,68 

10-4 µg/l et 7,35 10-3 µg/l (Tableaux 8 et 9 en annexe 3). Ces concentrations sont en dessous de 

la limite analytique du chlordécone dans le plasma/sérum.  

Au final, aucun des deux scénarios n’aboutit à un dépassement de la VTRi. 

7.3.2 Chez les enfants 

Les scénarios de transfusions hebdomadaires ou mensuelles de CP provenant de donneurs 

imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition du chlordécone dans 

les plaquettes, aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre comprises entre 8,85 

10-4 µg/l et 3,83 10-3 µg/l (Tableau 10 en annexe 3). Ces concentrations sont en dessous de la 

limite analytique du chlordécone dans le plasma/sérum.  

Les scénarios de transfusions mensuelles de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 

4,0 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition du chlordécone dans les plaquettes, 

aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre comprises entre 8,81 10-3 µg/l et 

8,99 10-3 µg/l (Tableau 11 en annexe 3). Ces concentrations sont en dessous de la limite 

analytique du chlordécone dans le plasma/sérum.  
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Les scénarios de transfusions hebdomadaires de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur 

de 4,0 µg/l, quel que soit le pourcentage de répartition du chlordécone dans les plaquettes, 

aboutissent à des concentrations plasmatiques à l’équilibre détectables qui sont comprises entre 

3,81 10-2 µg/l et 3,89 10-2 µg/l. Ces concentrations contribuent entre 9,53 et 9,73 % de la VTRi. 

Au final, aucun des deux scénarios n’aboutit à un dépassement de la VTRi. 

7.4 Synthèse et analyse des résultats 

Le Tableau 6 synthétise l’ensemble des résultats détaillés aux paragraphes précédents. Il montre 

que la VTRi n’est atteinte à l’équilibre pour aucun des scénarios testés, y compris les plus extrêmes, 

et que le poids de la charge sanguine en chlordécone induit par les transfusions itératives n’est 

détectable que pour les conditions figurées sur les lignes couleur saumon dans le tableau.   

Au-delà du non-dépassement, tous scénarios confondus, les éléments d’analyse de ces résultats 

suivant peuvent être ajoutés :  

• pour des scénarios de transfusion fréquentes (hebdomadaires ou infra), la valeur de 

concentration du donneur au 75e percentile conduit à une concentration ajoutée non 

détectable, ou ne dépassant pas quelques % de la VTRi ;  

• pour la concentration au 95e percentile, les transfusions peu fréquentes (mensuelles) 

conduisent également à des concentrations ajoutées non détectables ; 

• seule une situation de transfusion répétitive, à partir d’un donneur appartenant au 95e 

percentile peut conduire à une concentration ajoutée de l’ordre de 10 % ou plus. La 

probabilité de cette combinaison paraît résiduelle. Elle concerne la modélisation pour un 

enfant (dont le poids corporel a été postulé de manière protectrice à de 10 kg). 

 

Il va de soi que cette concentration apportée par la transfusion vient s’ajouter à celle initialement 

présente chez le receveur, qui fait lui-même partie de la population des Antilles. C’est pourquoi il est 

utile de considérer le résultat en termes de fraction de la VTRi ajoutée par la transfusion ainsi 

modélisée.   

Il est rappelé que l’alimentation telle qu’elle peut être consommée aux Antilles constitue un apport 

en chlordécone par voie alimentaire [44]. Cependant le respect des recommandations alimentaires 

permet à ceux qui les suivent, d’avoir une exposition par voie alimentaire (incluant l’eau destinée à 

la consommation humaine) inférieure à la VTRe. Il permet de ce fait aux personnes qui font partie 

de la fraction de population dépassant la VTRi de la faire décroître (du fait de la cinétique, même 

modérée, d’élimination).  

Enfin, il est également souligné que la VTRi [19] a été élaborée comme une valeur pour juger d’une 

exposition chronique (s’inscrivant dans la durée), dont une variation limitée dans le temps et 

l’amplitude n’est pas de nature à modifier profondément l’ampleur du risque associé.  
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Tableau 6. Synthèse des résultats de la modélisation. Les 5 premières colonnes correspondent 

aux conditions du modèle. La colonne 6 indique les concentrations à l’équilibre de chlordéconémie 

indiquées par le modèle. Les 3 dernières colonnes donnent une interprétation des résultats. Les 

lignes sur fond saumon correspondent aux conditions pour lesquelles la surcharge induite par les 

transfusions est détectable par le dosage sanguin. 

 

Produit Population CDdonneur 

(µg/l)1 

Fréquence 

de 

transfusion2 

%3 Concentrations 

à l’équilibre en 

µg/l4 

Détectabilité5 Dépassement 

de la VTRi 

% de la 

VTRi6 

CGR Adulte 0,4 M, H, 3j 10-30 5,12 10-5 

2,16 10-3 

Non Non - 

CGR 

 

Adulte 

 

4 

 

M, H, 

3 jours 

10-30 

10 

6,00 10-4 

6,65 10-3 

Non 

 

Non 

 

- 

 

CGR 

 

Adulte 

 

4 

 

3 jours 

 

20 

30 

1,35 10-2 

2,17 10-2 

Oui 

 

Non 

 

3,38 

5,43 

CGR Enfant 0,4 M, H 

3 jours 

10-30 

12,20 

2,47 10-2 

7,12 10-3 

Non Non - 

- 

CGR Enfant 0,4 3 jours 30 1,15 10-2 Oui Non 3,75 

CGR Enfant 4 M 10-30 3,00 10-3 

9,20 10-3 

Non Non - 

CGR 

 

Enfant 

 

4 

 

H, 3 j 

 

10-30 

 

1,25 10-2 

1,15 10-1 

Oui 

 

Non 

 

3,13 à 

37,5 

CP Adulte 0,4 M, H 10-30 1,68 10-4 

7,82 10-4 

Non Non - 

CP Adulte 4 M, H 10-30 1,65 10-3 

7,35 10-3 

Non Non - 

CP Enfant 0,4 M, H 10-30 8,85 10-4 

3,88 10-3 

Non Non - 

CP Enfant 4 M 10-30 8,81 10-3 

8,99 10-3 

Non Non - 

CP Enfant 4 H 10-30 3,81 10-2 

3,89 10-2 

Oui Non 9,53 à 

9,73 

 

CGR : concentré de globules rouges ; CP : concentré plaquettaire : VTRi : valeur toxicologique de 

référence interne (dans le sang) fixée à 0,4 µg/l 

1 Chlordéconémie du donneur fixée à 0,4 µg/l (0,4 ng/ml) ou à 4 µg/l (4 ng/ml). 

2 Fréquence de transfusion : mensuelle (M), hebdomadaire (H) ou tous les 3 jours (3j). 

3 Pourcentage de la charge en chlordécone représentée par le globule rouge ou la plaquette par 

rapport au volume de sérum (10, 20 ou 30%).  

4 Quantité de chlordécone accumulée dans le sang par suite de transfusions itératives à l’équilibre 

5 Détectabilité dans le sang de la surcharge induite par les transfusions itératives à l’équilibre (au 

seuil de 0,01 µg/l). 

6 Pourcentage de la VTRi représentée par la surcharge induite par les transfusions itératives à 

l’équilibre. 
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8. Synthèse de l’argumentaire  

1) Il est rappelé en préambule qu’à la question sur le risque représenté par des transfusions vis-

à-vis de la contamination au chlordécone, les autorités sanitaires locales et nationales avaient 

communiqué en décembre 2019 des informations rassurantes en précisant que les quantités 

de chlordécone concernées étaient infimes et que la transfusion de sang ne constituait pas 

une source d’exposition présentant un risque sanitaire particulier. Cette communication avait 

été réalisée pour répondre à des questions relatives à une transfusion ponctuelle voire 

occasionnelle (voir annexe 1). 

2) Grâce à la disponibilité d’un outil de simulation et de celle de ses concepteurs au sein du 

Groupe de travail constitué pour cette saisine (Luc Multigner et Claude Emond) et de la 

contribution de l’EFS pour implémenter les données transfusionnelles propres aux Antilles 

(Stéphane Bégué), il a été possible de mettre en œuvre une modélisation dans des délais très 

rapides qui sont à l’origine des résultats synthétisés dans le Tableau 6 ci-dessus et détaillés 

dans l’annexe 3. Il a été produit différents scénarios : 36 pour les CGR et 24 pour les CP. Le 

nombre de donneurs annuels impliqués dans ces scénarios varie pour les CGR de 12 si la 

transfusion est mensuelle à 122 si elle a lieu tous les 3 jours, et pour les CP de type CPA de 

12 si la transfusion est mensuelle à 52 si elle est hebdomadaire. 

3) Tous ces scénarios sont maximalistes étant donné le choix des hypothèses et aucun d’entre 

eux ne représente la réalité des transfusions itératives effectuées aux Antilles. Ils ont été 

néanmoins postulés pour montrer que, même dans ces hypothèses maximalistes, le risque 

ajouté par l’exposition transfusionnelle reste minime. On discute ci-après de deux situations : 

les scénarios « les moins défavorables » (paragraphe 4) et les scénarios « extrêmes » 

(paragraphe 5).   

4) Avec les scénarios « les moins défavorables » qui sont aussi les moins improbables (charge 

moyenne en chlordécone de 0,4 µg/l pour 100 % des donneurs et transfusion au plus 

hebdomadaire, aucun d’entre eux n’aboutit sur une période de 1 000 jours à une détectabilité 

de la molécule (on rappelle que le seuil de détection est de 0,01 µg/l). Ces scénarios sont dits 

« les moins défavorables » car ils sont élaborés sur la base d’hypothèses prudentes mais 

néanmoins très exagérées par rapport à la réalité : 

a. ils impliquent que 100 % des donneurs sont imprégnés par le chlordécone à un seuil 

de 0,4 µg/l alors que 50 % des CGR et 30 % des CP transfusés aux Antilles sont issus 

de donneurs de l’Hexagone et qu’une partie seulement des donneurs antillais est 

imprégnée, dont moins de 25 % atteignent le seuil de 0,4 µg/l ;  

b. à cela s’ajoutent les hypothèses conservatrices relatives aux proportions, a priori 

élevées, de distribution du chlordécone dans les globules rouges et dans les 

plaquettes ;  

c. de plus, il a été considéré que le contenu en chlordécone des unités de CGR ou de CP 

se retrouve, après libération dans l’organisme du receveur, exclusivement dans la 

phase plasmatique du sang pour la totalité des éléments figurés transfusés, ce qui est 

certainement surestimé. 

5) Pour observer une charge en chlordécone au-dessus du seuil de détection, il faut avoir recours 

à quelques scénarios « extrêmes » complètement improbables, notamment du fait qu’ils 

nécessiteraient la répétition dans le temps d’un tirage de donneurs appartenant 

systématiquement à la fraction la plus imprégnée de la population : 

a. adultes transfusés tous les 3 jours par des CGR pendant 1 000 jours avec des 

donneurs tous imprégnés par le chlordécone au seuil de 4 µg/l au niveau sanguin, en 

estimant que les globules rouges renferment 20 à 30 % de la charge sérique ; dans ces 

scénarios, la valeur observée représente respectivement 3 et 5,5 % de la VTRi ; 

b. enfants transfusés tous les 3 jours par des CGR pendant 1000 jours avec des donneurs 

tous imprégnés par le chlordécone au seuil de 0,4 µg/l au niveau sanguin, en estimant 

que les globules rouges renferment 30 % de la charge sérique ; dans ce scénario, la 

valeur observée est inférieure à 4 % de la VTRi ; 
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c. enfants transfusés de façon hebdomadaire par des CGR pendant 1000 jours avec des 

donneurs tous imprégnés par le chlordécone au seuil de 4 µg/l au niveau sanguin ; 

dans ces scénarios, la valeur observée oscille entre 3 et 40 % de la VTRi selon le 

pourcentage en chlordécone au sein des globules rouges ; 

d. enfants transfusés de façon hebdomadaire par des CP pendant 1000 jours avec des 

donneurs tous imprégnés par le chlordécone au seuil de 4 µg/l au niveau sanguin ; 

dans ces scénarios, la valeur observée est de l’ordre de 10 % de la VTRi. 

6) Y compris pour les scénarios les plus extrêmes, aucun des scénarios testés n’atteint le seuil 

toxicologique de référence interne fixé par l’Anses de 0,4 µg/l à partir duquel on commence à 

considérer qu’il existe un risque d’effets indésirables sur la santé humaine. 

7) Les simulations ont été effectuées sur une période de 1000 jours, ce qui excède les 917 jours 

correspondants aux 7 demi-vies nécessaires pour atteindre un état d’équilibre 

pharmacocinétique. De ce fait, si les scénarios proposés se prolongeaient au-delà de 1000 

jours, les concentrations à l’équilibre, tout comme les conclusions, n’en seraient pas modifiées.  

8) Comme le montre le Tableau 1, la chlordéconémie moyenne est en baisse constante au fil du 

temps au sein de la population antillaise du fait d’une exposition mieux contrôlée, même si 

cette décroissance est lente. 

9) Enfin, il convient de rappeler que les transfusions itératives pour des anomalies 

constitutionnelles de l’hémoglobine constituent une thérapeutique substitutive vitale pour ces 

patients. Par ailleurs, l’utilisation de PSL provenant de dons des populations autochtones est 

encouragée lors de la prise en charge de ces pathologies, notamment dans le but d’éviter les 

allo-immunisations.  

 

Recommandation du Haut Conseil de la santé publique  

 

Au vu de l’analyse de risque conduite à partir d’un outil de modélisation permettant d’évaluer la 

quantité de chlordécone introduite au niveau plasmatique lors de transfusions itératives de 

produits sanguins - concentrés de culots globulaires et concentrés plaquettaires – provenant de 

donneurs antillais exposés à ce toxique chez des receveurs dont la chlordéconémie n’est pas 

détectable, le HCSP conclut à un risque très faible lors de transfusions itératives avec des produits 

sanguins contenant des quantités moyennes de chlordécone. Même dans les scénarios les plus 

pessimistes en termes de nombre de produits à risque transfusés contenant des taux très élevés 

de chlordécone, les quantités plasmatiques ajoutées chez les receveurs s’avèrent très faibles dans 

le modèle utilisé ; elles restent toujours inférieures à une fraction très limitée (de l’ordre du %) de 

la valeur toxicologique de référence sérique (VTRi) fixée par l’Anses à 0,4 µg/l à partir de laquelle 

un risque pour la santé humaine peut être envisagé.  

En conséquence, dans l’état actuel des connaissances, les transfusions sanguines itératives à 

partir de donneurs antillais représentent un risque très faible pour les receveurs de ces produits, 

tant chez les adultes que chez les enfants, en regard à la fois des autres modes d’exposition au 

chlordécone et du bénéfice des transfusions itératives dans les populations atteintes notamment 

de pathologies constitutionnelles de l’hémoglobine. 

 

Ces recommandations, élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date de 

rédaction de cet avis, peuvent évoluer en fonction de l’actualisation des connaissances 

scientifiques et des données épidémiologiques. 

 

Avis rédigé par un groupe d’experts, membres ou non du Haut Conseil de la santé publique, validé 

lors de la réunion du bureau du collège du 23 avril 2026 : 9 membres personnalités qualifiées sur 

11 étaient présents et ont pris part au vote, aucun conflit d’intérêt. Le texte a été approuvé par 

9 votes pour, 0 abstention, 0 vote contre. 
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Annexe 1 – Saisine de la Direction générale de la santé en date du 24 septembre 2025 

 

De : LEPELLETIER, Didier (DGS) 

Envoyé : jeudi 6 novembre 2025 15:57 

À : HCSP-SECR-GENERAL  

Objet : Saisine Chlordécone et risque transfusionnel  

 

Madame la présidente, Chère Véronique, 

 

La dissémination à large échelle de la chlordécone dans l’environnement pose la question du risque 

de transmission, par la transfusion, de cet organochloré à partir d’une population de donneurs de 

sang largement exposée. Actuellement, la collecte de sang réalisée par l’Établissement Français du 

Sang en Guadeloupe et en Martinique couvre environ 50 % des besoins des patients hospitalisés au 

sein de ces 2 régions. 

 

En décembre 2019, les autorités sanitaires locales et nationales avaient communiqué des 

informations rassurantes en précisant que les quantités de chlordécone concernées étaient infimes 

et que la transfusion de sang ne constituait pas une source d’exposition présentant un risque 

sanitaire particulier. Cette communication avait été réalisée pour répondre à des questions relatives 

à une transfusion ponctuelle voire occasionnelle. 

 

Ma demande aujourd’hui devient plus large car elle concerne aussi les patients ayant des 

transfusions itératives. Aussi, je souhaite que le HCSP puisse mesurer l’impact de quantités 

éventuelles de chlordécone présent dans une poche de tout type de produit sanguin labile pour un 

patient receveur occasionnel ou habituel. 

 

Je souhaite pouvoir disposer de ces recommandations au plus tard pour le 31 mars 2026. 

Mes équipes restent à votre disposition pour toute précision complémentaire. 

 

Amitiés, 

 

 

Pr Didier LEPELLETIER 

Directeur général de la Santé  

14, avenue Duquesne – 75007 Paris 
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Annexe 3- Tableaux de la modélisation pharmacocinétique basée sur la physiologie (PBPK : « Physiologically Based PharmacoKinetic ») du chlordécone lors 

de transfusions itératives provenant de donneurs imprégnés 

 

Tableau 1. Teneur des globules rouges en contaminants de type POPs (polluants organiques persistants). 

 

POPs (référence) Espèce Site de mesure de la 

concentration du contaminant 

Pourcentage de 

répartition dans les 

globules rouges par 

rapport au sang total 

Mirex  (Morgan et al, 1979) [25] Cochon nain Globules rouges et sang total 26,0 

Polychlorobiphényl 153 (Sandau et al, 2000) [26] Humain Plasma et sang total 26,7* 

Polychlorobiphényl 153 (Vomachka et al, 1983) [27] Humain 

Rat (Sprague-Dawley) 

Globules rouges et sang total 27,5 

Hexapolybromobiphenyl (Roboz et al, 1985) [28] Humain Globules rouges et sang total 9 

Paraffines chlorées à chaines courtes  (Chen et al, 2020) [29] Humain Plasma et sang total 22* 

Paraffines chlorées à chaines longues (Chen et al, 2020) [29] Humain Plasma et sang total 26* 

Acide perfluorooctanoïque (Liu et al, 2023) [30] Humain Plasma et sang total 22* 

Acide perfluorooctanoïque (Ehresman et al, 2007) [31] Humain Plasma et sang total 32* 

Acide perfluorooctanoïque(Jin et al, 2016) [32] Humain Globules rouges et sang total 28 

Acide perfluoroctanesulfonique  (Liu et al, 2023) [30] Humain Plasma et sang total 17* 

Acide perfluoroctanesulfonique  (Ehresman et al, 2007) [31] Humain Plasma et sang total 22* 

Acide perfluoroctanesulfonique (Jin et al, 2016) [32] Humain Globules rouges et sang total 27 

  

*Les globules rouges représentant plus de 95% de la masse cellulaire présent dans le sang total, la quantité de chlordécone présent dans les globules 

rouges a été estimée en soustrayant celle présente dans le plasma à celle présente dans le sang total. 
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Tableau 2. Quantités de chlordécone transfusées par unité de Concentré de Globules Rouges (CGR) 

 

CDDONNEUR 

µg/l 

P 

% 

CDGR 

µg 

CD15mL 

µg 

CDCGR 

µg 

0,4 10 0,0158 0,006 0,0218 

0,4 20 0,0360 0,006 0,0420 

0,4 30 0,0617 0,006 0,0677 

4,0 10 0,158 0,060 0,218 

4,0 20 0,360 0,060 0,420 

4,0 30 0,617 0,060 0,677 

CDDONNEUR : concentration plasmatique du donneur, P : pourcentage de 

chlordécone présent dans les globules rouges par rapport à celui présent dans le 

sang total, CDGR : quantité de chlordécone présent dans les globules rouges 

contenu dans une unité, CD15mL : quantité de chlordécone présent dans le volume 

résiduel de plasma, CDCGR : quantités de chlordécone injectées par unité de CGR  

 

Tableau 3. Quantités de chlordécone transfusées par unité de Concentrés de Plaquettes (CP). 

 

CDDONNEUR 

µg/l 

P 

% 

CDP 

µg 

CD130mL 

µg 

CDCP 

µg 

0,4 10 0,003 0,052 0,0523 

0,4 20 0,007 0,052 0,0527 

0,4 30 0,012 0,052 0,0532 

4,0 10 0,044 0,520 0,5230 

4,0 20 0,100 0,520 0,5273 

4,0 30 0,171 0,520 0,5325 

CDDONNEUR : concentration plasmatique du donneur, P : pourcentage de chlordécone présent dans les globules rouges par rapport à celui présent dans le 

sang total, CDP : quantité de chlordécone présent dans les plaquettes contenues dans une unité, CD130mL : quantité de chlordécone présent dans le 

volume résiduel de plasma, CDCP : quantités de chlordécone injectées par unité de CP.  
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Tableau 4. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un adulte de 74 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CGR provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l. 

 

CD donneur 

(µg/l) 

P 

(%) 

Fréquence CD à l’équilibre 

(µg/l) 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

0,4 10 Mensuelle 5,12 x 10-5 Non Non < 1 

0,4 20 Mensuelle 5,74 x 10-5 Non Non < 1 

0,4 30 Mensuelle 1,15 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 10 Hebdomadaire 2,17 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Hebdomadaire 4,41 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 30 Hebdomadaire 6,99 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 10 Chaque 3 jours 7,15 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Chaque 3 jours 1,35 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 30 Chaque 3 jours 2,16 x 10-3 Non Non < 1 

 

Tableau 5. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un adulte de 74 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CGR provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4,0 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/L 

P 

% 

Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

4,0 10 Mensuelle 6,00 x 10-4 Non Non < 1 

4,0 20 Mensuelle 1,10 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 30 Mensuelle 1,80 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 10 Hebdomadaire 2,40 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 20 Hebdomadaire 4,70 x 10-3 Non Non 1,2 

4,0 30 Hebdomadaire 7,60 x 10-3 Non Non 1,9 

4,0 10 Chaque 3 jours 6,95 x 10-3 Non Non 1,7 

4,0 20 Chaque 3 jours 1,35 x 10-2 Oui Non 3,38 

4,0 30 Chaque 3 jours 2,17 x 10-2 Oui Non 5,43 
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Tableau 6. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un enfant de 10 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CGR provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P 

% 

Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

0,4 10 Mensuelle 2,47 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Mensuelle 4,83 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 30 Mensuelle 8,10 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 10 Hebdomadaire 1,10 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 20 Hebdomadaire 2,11 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 30 Hebdomadaire 3,52 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 10 Chaque 3 jours 3,68 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 20 Chaque 3 jours 7,12 x 10-3 Non Non 1,78 

0,4 30 Chaque 3 jours 1,15 x 10-2 Oui Non 3,75 

 

Tableau 7. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un enfant de 10 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CGR provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4,0 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P 

% 

Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

4,0 10 Mensuelle 3,00 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 20 Mensuelle 5,70 x 10-3 Non Non 1,42 

4,0 30 Mensuelle 9,20 x 10-3 Non Non 2,3 

4,0 10 Hebdomadaire 1,25 x 10-2 Oui Non 3,13 

4,0 20 Hebdomadaire 2,42 x 10-2 Oui Non 6,05 

4,0 30 Hebdomadaire 3,92 x 10-2 Oui Non 9,8 

4,0 10 Chaque 3 jours 3,69 x 10-2 Oui Non 9,2 

4,0 20 Chaque 3 jours 7,71 x 10-2 Oui Non 19,3 

4,0 30 Chaque 3 jours 1,15 x 10-1 Oui Non 37,5 
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Tableau 8. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un adulte de 74 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

0,4 10 Mensuelle 1,68 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Mensuelle 1,69 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 30 Mensuelle 1,70 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 10 Hebdomadaire 7,28 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Hebdomadaire 7,31 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 30 Hebdomadaire 7,82 x 10-4 Non Non < 1 

 

Tableau 9. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un adulte de 74 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4,0 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

4,0 10 Mensuelle 1,65 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 20 Mensuelle 1,67 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 30 Mensuelle 1,68 x 10-3 Non Non < 1 

4,0 10 Hebdomadaire 7,22 x 10-3 Non Non 1,81 

4,0 20 Hebdomadaire 7,28 x 10-3 Non Non 1,82 

4,0 30 Hebdomadaire 7,35 x 10-3 Non Non 1,84- 
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Tableau 10. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un enfant de 10 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 0,4 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité  

(> 1x10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

0,4 10 Mensuelle 8,85 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 20 Mensuelle 8,97 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 30 Mensuelle 9,01 x 10-4 Non Non < 1 

0,4 10 Hebdomadaire 3,76 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 20 Hebdomadaire 3,83 x 10-3 Non Non < 1 

0,4 30 Hebdomadaire 3,88 x 10-3 Non Non < 1 

 

Tableau 11. Concentrations plasmatiques de chlordécone à l’équilibre en fonction des différents scénarios chez un enfant de 10 kg de poids corporel lors 

de transfusions itératives d’unités de CP provenant de donneurs imprégnés à hauteur de 4,0 µg/l. 

 

CD donneur 

µg/l 

P Fréquence CD à l’équilibre 

µg/l 

Détectabilité 

(> 1 x 10-2 µg/l) 

Dépassement de 

la VTRi 

Pourcentage 

de la VTRi 

4,0 10 Mensuelle 8,81 x 10-3 Non Non 2,20 

4,0 20 Mensuelle 8,90 x 10-3 Non Non 2,23- 

4,0 30 Mensuelle 8,99 x 10-3 Non Non 2,25 

4,0 10 Hebdomadaire 3,81 x 10-2 Oui Non 9,53 

4,0 20 Hebdomadaire 3,84 x 10-2 Oui Non 9,60 

4,0 30 Hebdomadaire 3,89 x 10-2 Oui Non 9,73 

 

 


