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Fiche N - Prise en charge des femmes enceintes, selon le niveau de leur plombémie  
et leurs facteurs de risque d’exposition 

 
De nombreuses études fournissent d’importantes données concernant les effets du plomb sur la santé maternelle à 
différents niveaux d’exposition, permettant ainsi d’établir un modèle « dose-effet » nécessaire pour la 
compréhension de la toxicité de ce métal chez la femme enceinte. À l’évidence, les effets neurotoxiques chez l’enfant 
et cardiovasculaires chez l’adulte ont été les plus étudiés et peuvent survenir à des concentrations de plomb 
inférieures à 100 μg/L. À l’heure actuelle, ces faibles concentrations sont les plus fréquentes. La moyenne  
de plombémie dans la population de femmes enceintes en France est estimée de 19,3 µg/L (5e-95e percentiles :  
6,2 – 40,0 µg/L) entre 20 et 24 semaine d’aménorrhée (SA) (Cohorte EDEN). 

Le rapport de la concentration de plomb au cordon sur celle dans le sang maternel à 24 SA est de l’ordre de 78 % 
avec un coefficient de corrélation positif à +0,40. Ceci traduit un transport passif à travers la barrière placentaire. 

Un dosage de la plombémie sera prescrit en cas de repérage d’un risque d’exposition au plomb (cf. fiche M) ou si des 
investigations environnementales des lieux de vie de la femme enceinte (cf. fiche M) ont objectivé une 
contamination, d’au moins un milieu propre à entrainer une élévation de la plombémie supérieure à 49 µg/L. 

L’Assurance maladie rembourse totalement les plombémies et les consultations de dépistage et de suivi de 
l’intoxication par le plomb (cf. fiche R). 

Tout risque d’exposition au plomb doit être consigné dans le dossier obstétrical et les carnets de santé de la mère et 
de l’enfant. 

 

Tableau N1. Prise en charge des femmes enceintes selon le niveau de leur plombémie  

Plombémie Recommandations pour le suivi de la plombémie de la femme enceinte 

0  < 49 µg/L Pas de suivi recommandé. 

50 - 249 µg/L 

 

■ Information de la femme enceinte et/ou de son entourage sur les principales sources d’exposition au 
plomb  (cf. fiche B) et sur les risques liés à cette exposition pour elle et son enfant à naître (cf. fiche A). 
Quel que soit l’âge de la femme enceinte, un interrogatoire doit rechercher les sources actuelles 
d’exposition au plomb pour les éliminer (voir fiche B). 

■ Déclaration obligatoire (DO) du cas à l’ARS, si la jeune femme est âgée de moins de 18 ans. La DO 
déclenche une enquête environnementale pilotée par l’ARS  pour l’identification et l’éradication des 
sources actuelles éventuelles d’exposition au plomb.  

■ Information par l’obstétricien sur les risques pour la santé associés à l’élévation de la plombémie  
(cf. fiche A) et de la nécessité d’une surveillance médicale adaptée de la grossesse et du nouveau-né  
(cf. fiche O). 

■ Augmentation de la surveillance de la pression artérielle maternelle et de la croissance fœtale à partir 
de 20 SA (risque d’hypertension artérielle gravidique et de retard de croissance)  

■ Recherche d’erreurs diététiques, en particulier des apports en fer, en calcium et en vitamine D, pour les 
corriger : 

  –  Apport calcique 

La demande en calcium augmente le turnover osseux à partir de 20 SA et favorise le relargage du plomb 
stocké dans les os longs. La carence d’apport en calcium augmente également l’absorption digestive du 
plomb. Le médecin doit vérifier que le régime répond aux besoins en calcium de la grossesse et le 
supplémenter en cas de doute. 
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L’apport calcique doit être de 2 g par jour : par alimentation (un petit suisse = 60mg ; un yaourt = 200 mg ; 
un verre de lait = 240 mg) et/ou par supplémentation. 
 – Apport en vitamine D  

L’administration de 100 000 UI de vitamine D est recommandée au 6e mois de grossesse sous réserve  
du maintien des apports calciques recommandés ci-dessus.  
Attention : l’administration de vitamine D est contre-indiquée lorsque du plomb est présent dans le tube 
digestif (par ex. pica, géophagie) ; la vitamine D augmente l’absorption du plomb par voie digestive. 
  –  Apport en fer 
La carence en fer augmente l’absorption intestinale du plomb chez la femme enceinte comme chez l’enfant. 
Même s’il n’est pas établi que suppléer à la carence en fer ait une incidence directe sur la diminution de la 
plombémie, il est indispensable de vérifier que le régime répond aux besoins en fer de la grossesse (voir 
recommandations du CNGOF) et de ne pas hésiter à supplémenter en cas de doute et/ou de faibles taux de 
fer sérique. 

■ Contrôle de la plombémie au moins 1 fois par trimestre pendant les 6 premiers mois de grossesse et 
ensuite tous les mois et à la naissance, chez la mère et le nouveau-né. 

■ Réalisation d’une plombémie au cordon et prise en charge du nouveau-né selon le résultat (cf. fiche E). 

250-449 µg/L 

En plus des recommandations précisées dans le cas d’une plombémie de 50 à 249 µg/L : 

Évaluation de l’intérêt d’un traitement chélateur avec un service spécialisé dans le traitement des 
intoxications par le plomb : 

Quand la plombémie est inférieure à 450 µg/L, en raison des risques pour le développement associés au 
traitement chélateur, il est recommandé de ne l’entreprendre qu’au dernier trimestre de la grossesse. 

≥ 450 µg/L 

Contrôle sans délai de la plombémie : si le dépassement du seuil de 449 µg/L est confirmé, la prise en charge 
de la femme enceinte dans un service hospitalier spécialisé est une urgence.  
La grossesse doit être considérée comme une grossesse à haut risque (cf. fiche A) et suivie comme telle 
jusqu’à son terme. 

■ Évaluation de l’indication et des modalités d’un traitement chélateur avec un service spécialisé dans le 
traitement des intoxications par le plomb. Quand la plombémie est au moins égale à 450 µg/L, le 
traitement chélateur peut être justifié, même en début de grossesse. 

■ Contrôle au moins mensuel de la plombémie tant qu’elle est supérieure à 449 µg/L. Ensuite, voir ci-
dessus. 

■ Déclaration obligatoire (DO) du cas à l’ARS, si la jeune femme est âgée de moins de 18 ans. La DO 
déclenche une enquête environnementale pilotée par l’ARS  pour l’identification et l’éradication des 
sources actuelles éventuelles d’exposition au plomb.  

■ Quel que soit l’âge de la femme enceinte, un interrogatoire doit rechercher les sources actuelles 
d’exposition au plomb pour les éliminer. 

Pour en savoir plus :     
CDC, « Guidelines for the identification and management of lead exposure in pregnant and lactating women ». Stephen 
B. Thacker CDC Library collection, 2010 : https://www.cdc.gov/nceh/lead/publications/leadandpregnancy2010.pdf 

Cohorte EDEN, 2017: http://eden.vjf.inserm.fr/index.php/fr/ 

Collège national des gynécologues et obstétriciens français, « Supplémentation au cours de la grossesse. 
Recommandations pour la pratique clinique », 1997 : http://www.cngof.asso.fr/D_TELE/RPC_suppl_97.pdf 

Haut Conseil de la santé publique, « Détermination de nouveaux objectifs de gestion des expositions au plomb », Paris, 
2014 : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=444 

Prescrire, 2014. 34(372) : 776-80 « Exposition au plomb  : pas de dose connue sans danger » : 
http://solipam.fr/IMG/pdf/Exposition_au_plomb_des_enfants_pas_de_dose_connue_sans_danger.pdf 
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