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GROUPE DE TRAVAIL DE L’OMS
SUR L'IMPORTANCE POUR LA SANTE
DES PRODUITS CHIMIQUES NATURELLEMENT PRESENTS
DANS L’EAU DE BOISSON

Bruxelles, 20-23 mars 1978

1. INTRODUCTION

En collaboration avec le Gouvernement belge, le Bureau régional de
PEurope de I’Organisation mondiale de la Santé a réuni a Bruxelles, du 20 au 23
mars 1978, un groupe de travail sur 'importance pour la santé des produits chi-
miques naturellement présents dans I’eau de boisson (projet ICP/RCE 101(7)).

Une série de groupes de travail avaient été convoqués pour étudier diffé-
rents problémes relatifs 4 I’eau potable et la réunion précitée entre dans ce
cadre; les conclusions formulées serviront de base 4 une nouvelle révision
des normes applicables a ’eau de boisson, publiées par ’OMS (7, 2).

La composition des différents sous-groupes de travail et la liste des par-
ticipants figurent aux Annexes I et II.

En ouvrant la réunion, le Professeur S. Halter, Secrétaire général au Minis-
tére belge de la Santé publique et de la Famille,a d’abord souhaité la bien-
venue aux participants, puis il a évoqué la longue histoire de la collaboration
entre le Gouvernement belge et 'OMS.

Aprés avoir transmis les veeux du Dr Leo A. Kaprio, Directeur du Bureau
régional de ’'OMS pour I’Europe, le Dr M J. Suess a résumé les travaux des
précédentes réunions de cette série et évoqué la réunion de La Haye (mai 1978)
consacrée au sodium, aux chlorures et & la conductivité.

Le Professeur A. Lafontaine a été élu président, le Professeur J. Menczel
vice-président, le Professeur C.J. Roberts et le Dr R.B. Dean rapporteurs. Le
Dr Suess a assumé les fonctions de secrétaire.

Dans le cadre des travaux qui doivent aboutir 4 une révision des normes
de 'OMS pour I’eau de boisson, le Bureau régional de I’Europe avait réuni a
Bruxelles en avril 1976 un groupe d’évaluation sur ’absorption par I’homme
de polluants présents en quantité infime dans I'eau et les aliments. Ce groupe
avait conclu, entre autres choses, que «de nouvelles consultations de spécia-
listes seront nécessaires pour explorer plus en détail les divers problémes qui
sont associés a Dingestion, en quantité infime, des micropolluants présents
dans I’eau et les aliments» (3).



Cette fois, il était demandé aux participants d’étudier les effets que peut
avoir sur la santé I’élimination de substances organiques présentes a I’état
naturel dans 1’eau de boisson, et dont un apport quantitativement insuffisant
peut avoir des effets nocifs sur la santé. Une partie importante des discussions
ont été consacrées aux relations entre les affections cardio-vasculaires et la
teneur en minéraux des eaux de boisson, notamment des eaux déminéralisées
et dessalées.

Pour certains chercheurs, les différences enregistrées dans les taux de
mortalité par maladies cardio-vasculaires sont directement associées a la pré-
sence ou a ’absence d’une certaine substance dans I’eau de boisson. D’autres
ont suggéré que la qualité de I’eau n’est peut-étre que le reflet d’autres condi-
tions de I’environnement (climatiques par exemple) qui, elles, auraient un
effet direct sur les cardiopathies (4, 5). On doit reconnaitre que I’appareil
digestif absorbe sans doute plus facilement certains minéraux quand ils se
trouvent dans P’eau que quand ils se trouvent dans les aliments. Par ailleurs, le
corps humain n’est pas toujours en mesure de retirer de I'eau et des aliments
absorbés la totalité de leur teneur en un minéral donné. En effet, il existe par
exemple dans les aliments des substances organiques qui se combinent 4 cer-
tains minéraux, et leur absorption par I’appareil digestif est génée par cette
liaison. Il faut donc toujours tenir compte du facteur de biodisponibilité,
qui représente la fraction d’un constituant minéral susceptible d’étre absorbée
par I'intermédiaire des voies digestives.

La cuisson a I’eau des aliments peut entrainer une extraction assez appré-
ciable des minéraux qu’ils contiennent, aussi conseille-t-on d’utiliser pour cela
une quantité d’eau aussi réduite que possible, ou de se servir de I’eau de cuisson
pour préparer des soupes ou des sauces. Il est des cas toutefois ol I’eau
extraira des aliments des éléments solubles indésirables, tels que le sel de cer-
taines conserves ou les nitrates de certains 1égumes en feuilles, et il conviendra
alors d’envisager sérieusement de jeter la solution riche en minéraux. En fonc-
tion de tous ces faits, il est donc nécessaire de réévaluer la perte en minéraux
susceptible d’intervenir lors de la cuisson dans diverses quantités d’eau, et de
préparer de nouveaux bilans alimentaires pour les sels minéraux, tenant
compte des conditions locales d’approvisionnement en eau et.en produits
alimentaires et des modes de préparation.

2. COMPOSITION DE L’EAU : APPROVISIONNEMENT

La teneur de ’eau en substances dissoutes peut varier considérablement,
selon les lieux et selon la saison. Faute d’un accord sur la composition exacte
de I’eau, il n’est pas possible de donner une teneur moyenne de ’eau en éléments
divers. On peut toutefois indiquer que, par ordre décroissant, la concentration
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des ions est souvent la suivante : Ca*?>Na*>Mg*?>K"* pour les cations,
HCO;>S0; *>Cl™ pour les anions; ces substances se rencontrent générale-
ment & des concentrations variant entre 1 et 250 mg/1. En ce qui concerne les
autres ions, les concentrations sont plus faibles, habituellement inférieures a
1 mg/l; pour beaucoup méme, elles n’atteignent pas 1 ug/l (6).

Calcium et magnésium sont les deux principaux cations bivalents; ils
contribuent ensemble pour quelque 95% de ce que ’on appelle la «dureté»
de P'eau, a laquelle toutefois peuvent aussi participer les autres cations poly-
valents. Comme les résultats de nombreuses enquétes épidémiologiques im-
portantes menées par le passé ont été exprimés en termes de «dureté» plutot
que de concentrations d’ions déterminés, il ne sera pas possible de renoncer
complétement dans le présent rapport a l'usage des appellations d’eau «dure»
et «doucey. L’expression des concentrations en ions calcium et magnésium
est cependant préférable.

Les autres éléments métalliques sont presque tous associés dans une large
mesure & d’autres substances. Les chélates qui en résultent peuvent, sur le
plan ionique, étre positifs, négatifs ou neutres (7). Une fraction notable des
métaux lourds est adsorbée sur les particules en suspension, et beaucoup de
ce qui a été indiqué comme se trouvant en solution peut étre adsorbé sur
des particules de taille inférieure 3 un micron (franchissant les filtres 2
pores de 045 um). L’aluminium, le fer et autres ions polyvalents forment
des hydroxydes polymériques qui peuvent également adsorber le plomb, le
cadmium et le mercure. Le sodium, le potassium et le lithium, métaux alca-
lins, sont en général librement dissous et totalement ionisés dans ’eau. Les
métaux alcalino-terreux comme le calcium, le magnésium, le strontium et le
baryum se rencontrent aussi bien sous forme d’ions simples qu’en complexes
avec des anions et des matiéres organiques, ou en dispersion.

La plupart des collectivités ne disposent pour leur approvisionnement
en eau que d’un choix de sources trés réduit. Si P’accroissement démogra-
phique rend insuffisantes les disponibilités primitives, il peut devenir néces-
saire d’aller chercher de I'eau & une certaine distance. Si 1’eau utilisée a
’origine est une eau souterraine fortement minéralisée et si, pour compléter
I’approvisionnement, on recourt 4 une eau superficielle de faible teneur en
minéraux, il est vraisemblable que la composition du mélange variera selon
les saisons et les districts. Dans certaines zones, I’eau riche en ions calcium
et magnésium est adoucie avant distribution, ailleurs, c’est chez les usagers
qu’elle sera adoucie, & des degrés divers, tandis que certaines collectivités
acceptent cette eau sans chercher 4 la modifier. On peut adoucir une eau
a forte teneur en ions bicarbonate par I’adjonction de chaux, qui éléve le
pH et précipite le carbonate de calcium; & un pH plus élevé, ’hydroxyde
de magnésium est, lui aussi, précipité. Ce procédé n’ajoute pas d’ions 4 I’eau
et en réduit méme, en fait, la concentration en minéraux. Lorsque le prin-
cipal anion est un sulfate, on peut encore adoucir ’eau en élevant son pH par
addition de carbonate de sodium, mais alors la concentration en ions sodium
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augmente. Une troisiéme méthode utilise la liaison du sodium avec une résine
échangeuse d’ions : les ions calcium et magnésium sont remplacés par deux
fois autant d’ions sodium. Tous les adoucisseurs domestiques sont des sys-
témes échangeurs d’ions, et dans certains endroits cette méthode est également
utilisée pour le traitement des eaux a 1’échelon municipal.

Pour augmenter les quantités disponibles, on mélange souvent dans les
réseaux de distribution des eaux provenant de différentes sources; lorsque
P’on utilise, pour adoucir I'eau, le procédé de la précipitation, il est généra-
lement plus économique d’enlever presque totalement le calcium et le magné-
sium d’une certaine quantité d’eau, puis de mélanger 1’eau ainsi traitée avec de
P’eau adoucie afin d’obtenir un produit acceptable. De méme, on peut mélanger
de Peau dessalée 2 un approvisionnement existant pour en augmenter le
volume, pour y ajouter des ions minéraux en vue d’améliorer son goit, enfin
pour en réduire ’agressivité. L’eau de mer ne se préte pas au mélange avec de
Peau dessalée, bien qu’a bord des bateaux et sur certaines iles arides il puisse
étre nécessaire d’ajouter certains minéraux a I’eau destinée a la boisson. Une
méthode commode, qui permet d’obtenir en proportion désirable aussi bien
le magnésium que le calcium, consiste & faire passer I’eau sur du calcaire
dolomitique. On peut additionner I’eau de gaz carbonique pour lui donner
un pouvoir tampon suffisant. Chaque fois qu’il s’agit d’ajouter a I'eau des
substances chimiques (y compris le chlorure de sodium utilisé pour régénérer
les adoucisseurs d’eau), il faut utiliser des produits aussi purs que possible,
d’une qualité comparable & celle qui est exigée des additifs alimentaires et
des denrées comestibles.

On est parvenu récemment 3 extraire & peu prés tous les composants
minéraux de 1’eau salée, et & préparer un produit répondant aux normes
actuellement exigées pour 1’eau de boisson. Dans maintes zones arides, c’est
par distillation de I’eau salée que ’on assure tout ou partie de I’approvision-
nement en eau potable. On peut également traiter des eaux souterraines a
forte teneur en minéraux par distillation ou séparation sur membrane. Mais
’'un comme l’autre de ces procédés ne permettent pas d’enlever des produits
de pollution tels que les ammoniums, les nitrites et certaines substances
organiques volatiles; il faut donc que ’eau soumise au dessalement ne soit
pas une eau par trop polluée. Les adoucisseurs d’eau utilisés dans les foyers
domestiques peuvent devenir des milieux de culture pour les bactéries qui,
toutefois, n’auront probablement aucun effet nocif aussi longtemps que
Peau ainsi adoucie ne sera utilisée qu’aprés ébullition ou pasteurisation cor-
recte. A ce propos, un groupe de travail de 'OMS a déja recommandé que
’eau provenant du réseau d’approvisionnement public et qui doit servir &
la boisson et & la préparation des aliments soit prélevée avant son passage
dans I’adoucisseur domestique (8).

Avec Tl'utilisation croissante de 1’eau dessalée, deux questions impor-
tantes se posent : d’abord, I'utilisation de cette eau ne va-t-elle pas avoir
d’effets adverses pour la santé, et si oui, lesquels ? En deuxiéme lieu, pour
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que cette eau soit de bonne qualité, ne sera-t-il pas nécessaire de lui res-
tituer certaines substances disparues au cours du dessalement ? Le groupe
de travail s’est montré assez partagé quant a Popportunité d’ajouter des
minéraux A une eau naturelle, méme si la concentration de minéraux
importants dans cette eau est trés faible. Quelques-uns sont d’avis qu’on
ne doit ajouter du magnésium et/ou d’autres minéraux qu’a une eau artifi-
ciellement déminéralisée, et pensent qu’une telle eau risque d’étre dangereuse
pour la santé si son contenu minéral n’est pas «corrigé» par la restitution de
certains éléments ioniques. D’autres estiment qu’il faudrait peut-étre aborder
le probléme en considérant, pour chaque élément, les quantités nécessaires 2
’organisme humain, et sa biodisponibilité, quelle que soit I'origine de 'eau
et sans se demander si I'eau insuffisamment minéralisée est une eau naturelle,
captée par exemple dans un bassin granitique, ou si elle provient d’une usine
de dessalement. Quoi qu’il en soit, toute option devra étre fondée sur une
évaluation risques-avantages approfondie.

3. BESOINS EN EAU

De tous les besoins nutritionnels, le plus important est le besoin d’eau.
La ration quotidienne nécessaire a 1’adulte se situe entre 35 et 50 g d’eau
par kilo de poids corporel, dans des conditions normales et sous un climat
tempéré, mais elle sera considérablement plus élevée en climat tropical
ou chez les personnes qui travaillent 4 la chaleur. Le nourrisson a besoin,
par jour, de 100 & 150 g d’eau par kilo de poids, soit trois fois plus qu’un
adulte, pour son poids (9). L’eau n’est pas absorbée seulement sous forme
de breuvages tels que thé, café, boissons non alcoolisées, jus de fruit, vin
ou bi¢re; les aliments eux-mémes en apportent environ un litre par jour.
Dans le présent rapport, on a considéré que la quantité moyenne d’eau du
robinet consommée chaque jour par un adulte normal est de deux litres
(10, 11), y compris ce qui servira & préparer des boissons telles que le thé
ou les sirops, mais non compris les boissons en bouteille (biére, «eau miné-
rale») éventuellement absorbées par ailleurs.

Avec I’eau sont ingérés les minéraux et les substances qu’elle contient 2
des concentrations qui peuvent étre assez basses. Mais si la consommation
d’eau est forte, la quantité de substances (désirables et indésirables) ainsi
absorbées peut étre relativement importante. Il faudra donc considérer pour
chacune de ces substances les problémes nutritionnels, la disponibilité biolo-
gique et les seuils éventuels de toxicité et vérifier §’il n’y a pas, soit entre les
substances ellessmémes, soit avec d’autres composants alimentaires, des inter-
actions susceptibles de diminuer ou de renforcer la disponibilité des éléments
et leurs effets sur la santé.



Les besoins et la consommation d’eau :

— varient considérablement selon I’dge du consommateur, son régime ali-
mentaire, ses conditions de travail et le climat; des substances qui
n’auraient pas d’effet appréciable pour une consommation d’eau nor-
male peuvent prendre de l'importance quand les quantités d’eau
ingérées sont plus fortes;

— augmentent pendant la grossesse et ’allaitement; et

— sont affectés par des états pathologiques tels que le diabéte insipide ou
les maladies s’accompagnant de sueurs profuses. Il faudrait étudier
particuliérement, des points de vue toxicologique et nutritionnel, les
groupes de population a haut risque.

3.1 Importance de différentes substances pour la santé

Le groupe de travail a estimé que l'effet sur la santé de certaines sub-
stances existant dans I’eau de boisson ne saurait étre uniquement fonction de
leur présence méme ou bien de leur concentration excessive, mais aussi d’'une
baisse du taux des minéraux ainsi dissous. Pour affirmer que le manque d’'un
minéral se répercute sur la santé, on tient compte a la fois de son importance
nutritionnelle et de ses effets tant immédiats qu’a long terme. On s’appuie
pour cela sur les données fournies par les recherches en laboratoire et sur des
animaux et les études épidémiologiques des populations humaines. Les juge-
ments ne peuvent étre étayés que par les seules informations disponibles.
Cependant, le fonds de connaissances ne cesse de s’enrichir, compte tenu de
la nature méme des atteintes portées 2 la santé et grice aux nouveaux résul-
tats apportés par des observations répétées de I'état de santé des populations
et aux progrés techniques réalisés dans le dépistage de la morbidité. Il sera
donc nécessaire de remettre réguliérement en cause avis et recommandations.

Dans I’ensemble, il est plus facile de mettre en évidence les effets nocifs
des polluants présents dans 1'eau que les effets bénéfiques des constituants
normaux. Ce fait a eu tendance 2 influencer les conceptions des organismes
législatifs, aussi bien que de ceux qui fixent les normes. L’idée n’est pas
nouvelle que certains éléments constitutifs de 1'eau peuvent étre salutaires.
On a par exemple observé que le taux de mortalité par maladies cardiaques
est plus faible dans les populations des régions ol I’eau contient des quan-
tités relativement élevées de calcium et de magnésium (eau «dure») que
chez les habitants des régions ou I’eau ne contient ces minéraux qu’en faible
proportion. L’existence d’un rapport de cause 2 effet est bien étayée (12) et
on en a proposé un certain nombre d’explications possibles. Nombreux sont
ceux qui pensent qu’il y a dans I’eau une substance bénéfique pour la santé;
on ignore toutefois si ce «bénéfice» présumé est li€ au fait que ’eau «dure»
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ne se charge pas d’éléments toxiques 4 son passage dans les tuyauteries, ou
s’il est da a la présence de quantités supplémentaires d’un élément nutrition-
nel important. Selon une autre théorie, les eaux «douces» contiendraient
fréquemment en excés certains ions tels que sodium, calcium et plomb,
susceptibles d’avoir des effets toxiques.

Puisque 1’eau peut jouer un r6le notable dans la satisfaction des besoins
nutritionnels de ’homme, il importe d’en examiner les constituants afin de
voir si ’eau naturelle assure un apport substantiel de certains d’entre eux.
Cest par des enquétes épidémiologiques (recherche d’un rapport entre la
prévalence d’une maladie dans une population déterminée et la distribution
présumée de substances chimiques ou autres facteurs dans ’eau dont dispose
cette population, etc.) que I'on va pouvoir obtenir la plupart des données
concernant les effets sur la morbidité a moyen et long terme des substances
contenues dans ’eau. Mettre en évidence une association entre les deux faits
n’est cependant pas, en soi, prouver une relation de cause & effet. Pour éta-
blir une telle relation, il faut souvent se livrer 4 des enquétes ardues, afin de
déterminer la constance de I’association (dans I’espace, d’un lieu et d’une
population & I’autre, et dans le temps), son impact (c’est-a-dire I’amplitude
du risque de maladie parmi les personnes exposées par rapport a celles qui ne
sont pas exposées), et sa plausibilité biologique dans les recherches de labo-
ratoire ou ’expérimentation animale.

Avant de pouvoir affirmer qu’une relation est vraisemblablement causale,
deux conditions essentielles doivent avoir été préalablement remplies : il faut
avoir une relation temporelle (certitude que ’exposition 2 la cause soupgonnée
est antérieure & ’apparition de la maladie) puis recherché une relation entre
dose et réponse, telle qu’on en trouve par exemple entre les fluorures et les
caries dentaires, le tabagisme et le cancer du poumon. Dans une association
non causale, la modification voire la suppression de la cause suspectée n’ont
aucun effet sur la fréquence de la maladie en cause. C’est pourquoi, avant de
recommander une modification quelconque de la teneur en minéraux de
’eau de boisson, il est indispensable d’avoir rassemblé des preuves irréfutables
de causalité, telles que celles qui ont été évoquées ci-dessus.

3.2 Identification des substances potentiellement importantes

Le groupe de travail a tout d’abord dressé une liste des substances inorga-
niques naturellement présentes dans I’eau de boisson : aluminium, antimoine,
argent, arsenic, baryum, béryllium, bore, brome, cadmium, calcium, carbo-
nates, chrome, cobalt, cuivre, étain, fer, fluor, iode, lithium, magnésium, man-
ganése, mercure, molybdéne, nickel, nitrates, phosphates, plomb, potassium,
sélénium, silicium, sodium, strontium, sulfates, thallium, titane, vanadium,
zinc. On rencontre également dans I’eau d’autres ions et éléments mineurs,
mais en trés faibles quantités, et le groupe n’a pas jugé nécessaire de les
étudier, estimant qu'ils n’avaient aucune importance sur le plan nutritionnel.
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Le groupe de travail a considéré que neuf des substances figurant sur
sa liste (calcium, chrome, fluor, lithium, magnésium, potassium, sélénium,
sodium et zinc) devaient étre étudiées de plus prés, car certains faits donnent
a penser que leur présence ou leur absence dans I’eau de boisson peut se
répercuter sur la santé. On ajoute généralement ces substances aux eaux démi-
néralisées ou dessalées par mélange d’un volume d’eau naturelle calculé de ma-
niére 2 ajuster les concentrations en ions calcium, magnésium et bicarbonates.
Les membres du groupe de travail ont jugé qu’une telle addition était accep-
table, en soulignant toutefois qu’en aucun cas le produit ainsi obtenu ne
devait s’écarter des normes applicables 4 I’eau de boisson.

4. L’EAU ET LES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES

4.1 Importance pour la santé du calcium dans ’eau de boisson

Les avis relatifs & 'importance du calcium pour la santé reposent large-
ment sur l'interprétation faite des données épidémiologiques. Or leur volume
est si grand qu’on ne saurait citer dans le présent rapport les documents qui
étayent les résultats mentionnés, et moins encore rendre compte en détail de
Pinterprétation qui en a été donnée. La discussion qui va suivre est fondée sur
ce que 1’on espére étre un résumé impartial des conclusions de plus de soixante
enquétes épidémiologiques menées sur une période de dix-neuf ans, de 1957 &
1976. De nombreuses études poursuivies selon un protocole adéquat par des
chercheurs indépendants au Canada, en Angleterre, au Pays de Galles et aux
Etats-Unis, ont fait ressortir une corrélation inverse entre la «dureté» de I'eau
de boisson (et en particulier sa teneur en calcium) et la mortalité a 1’age
adulte en général et notamment par maladie cardio-vasculaire. Le fait que
certains chercheurs n’ont pas constaté cette association n’infirme pas les
conclusions précédentes. Il existe & coup sir une association, mais elle n’est
évidemment pas uniforme. ‘

Depuis 1957, date a laquelle Kobayashi (13) a observé une corrélation
apparente entre la distribution géographique de I’acidité de I'eau dans les
fleuves du Japon et celle de P’apoplexie, qui était a cette époque 1'une des
principales causes de mortalité dans ce pays, un nombre croissant de cher-
cheurs, dans le monde entier, se sont efforcés de vérifier cette association et
de déterminer la nature de la relation entre la dureté de ’eau de boisson et
la mortalité, en particulier par maladies cardio-vasculaires. La documentation
en ce domaine est volumineuse, et le sujet a fait 'objet de plusieurs études
exhaustives (4, 12, 14). On a avancé de nombreuses hypothéses pour essayer
d’expliquer comment le manque de calcium peut jouer un rdle dans la patho-
génése des maladies cardio-vasculaires. On a suggéré que certains types de
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cardiopathies peuvent étre aggravés par le manque de calcium, substance qui
est nécessaire aux contractions musculaires et dont on a prouvé qu’elle abaisse
les taux de lipides sériques (15, 16). Crawford et al. (17, 18) ont attribué la
surmortalité des zones & eau «douce» & une fréquence accrue de I’hyperten-
sion dans les populations locales, bien qu’a ’origine on ait postulé un effet
protecteur du calcium contre 1’absorption de plomb. On a posé plus tard
I’hypothése d’un mécanisme plus complexe, faisant intervenir la proportion
du magnésium et du calcium par rapport au sodium (19). Une théorie simi-
laire a été proposée par Joossens (20), pour lequel le calcium pourrait assurer
une protection contre les effets nocifs du sodium. En 1968, Langford (21) a
fait valoir que I’effet hypertenseur du sodium pourrait étre aggravé quand
’apport de calcium est faible. La relation entre «dureté» de I’eau et mortalité
infantile n’a pas ét¢ aussi largement étudiée; la plupart des rapports signalant
une corrélation inverse entre les deux phénomeénes proviennent d’études bien
congues a grande échelle menées en Angleterre et au Pays de Galles (22, 23).
La encore, malgré certaines données contradictoires est apparue une associa-
tion entre la mortalité infantile et la «dureté» de I’eau. Comme dans le cas
des maladies cardio-vasculaires, I’association existe, sans étre constante.

Les diverses associations rapportées entre la présence de calcium dans
I'eau et les aliments et d’autres maladies, vasculaires ou non, ne réfutent pas
en elles-mémes I’hypothése que I’absorption de calcium a un effet spécifique
sur la mortalité par cardiopathie ischémique, et ne devraient pas empécher
d’envisager des études d’intervention prospective. En fait méme, la situation
est si complexe que Iintervention prospective est peut-étre le seul moyen
d’arriver A la solution du probléme. A Iheure actuelle toutefois, ’examen
des données épidémiologiques fait penser que I’ensemble de faits pourrait
avoir une explication indirecte, totalement étrangére a 1’eau de boisson. Cela
étoufferait évidemment tout espoir de pouvoir aisément influer sur la morta-
lité, soit par un apport diététique supplémentaire de calcium, soit en agissant
sur la teneur en calcium de I’approvisionnement d’eau potable.

4.2 Importance pour la santé du magnésium dans 1’eau de boisson

Dans I’état actuel de nos connaissances, I'importance du magnésium pour
la santé publique parait dépendre de deux questions : d’abord, les personnes
ayant une ration optimale en magnésium risquent-elles moins de mourir de
maladie cardio-vasculaire que celles qui en ingérent moins (en vérifiant cette
hypothése, il importe d’éviter de prendre la symptomatologie cardio-vasculaire
comme critére d’une consommation optimale de magnésium), ensuite, ’eau
de boisson, par sa teneur en magnésium, contribue-t-elle de fagon notable a
assurer ce niveau optimal ? C’est en grande partie de I’analyse épidémiologique
que dériveront les réponses a ces deux questions, et cette analyse 4 son tour
dépend de la disponibilité d’indices sanitaires satisfaisants concernant une
consommation suboptimale de magnésium; ces indices doivent étre tels qu’on
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puisse vérifier la prévalence de ces maladies au sein de populations auxquelles
les aliments et 1’eau de boisson apportent beaucoup ou au contraire peu de
magnésium.

Les situations, en ce qui concerne le magnésium et le calcium, présentent
un contraste intéressant. Les données recueillies prouvent trés nettement
’association entre le calcium et les maladies cardio-vasculaires, mais les expé-
riences menées en laboratoire et sur les animaux n’ont pas pu faire apparaitre
une relation de cause a effet. Dans le cas du magnésium, en revanche, si 1’asso-
ciation est biologiquement plausible, elle n’est encore que faiblement étayée
par les données épidémiologiques. Néanmoins, 'hypothése que les variations
de P’apport de magnésium peuvent avoir un effet critique pour des cceurs déja
atteints (cardiopathies) ou fonctionnant mal (arythmies) semble tout a fait
raisonnable.

L’association magnésium/mort subite par accident cardio-vasculaire (24)
est peut-étre importante, mais tous les chercheurs ne I’ont pas constatée. De
plus, on ne sait pas trés bien dans quelle mesure il est légitime de subdiviser
ainsi les causes de mortalité cardio-vasculaire. Quelle est exactement la diffé-
rence, en terme de pathogénése sous-jacente, entre les sujets qui meurent sur
le coup de leur infarctus et ceux qui y survivent par exemple 48 heures ?

Une grande partie des données montrant une association entre la teneur
en magnésium de ’eau de boisson et les maladies de cceur a la méme origine
que celles qui font apparaitre une association entre cardiopathies et taux de
calcium (parce que les teneurs de 1’eau de boisson en calcium et en magné-
sium sont trés fortement liées). En conséquence, nombre des réserves qui
s’appliquent a I’interprétation des données relatives au calcium valent aussi
pour le magnésium.

On attache actuellement beaucoup d’importance au magnésium présent
dans le cceur et les autres muscles. Des études menées sur des hommes morts
d’accident ont montré des teneurs moins élevées chez les habitants des régions
a eau «douce» que chez ceux des régions a eau «dure» (25-27). Anderson (27)
a dosé le magnésium dans le myocarde de 54 accidentés résidant dans des
zones ou ’eau est peu magnésienne, et de 29 autres de zones ou I’eau est au
contraire riche en magnésium; pour le premier groupe, les valeurs étaient
inférieures de 7% a celles trouvées dans le deuxiéme. Cette différence toute-
fois n’ayant qu’une trés faible signification statistique, on peut douter de son
importance biologique.

La concentration du magnésium dans le myocarde de sujets décédés de
cardiopathie ischémique s’est révélée inférieure de 24% a celle de sujets morts
accidentellement (27), mais il est difficile de savoir si cette teneur apparem-
ment moindre est la cause ou le résultat de la 1ésion cardiaque.

En résumé, il faut bien admettre que les preuves d’une relation de cause
a effet entre les cardiopathies et la teneur en magnésium de I’eau de boisson
demeurent assez faibles, et moins substantielles que celles dont on dispose sur
Passociation entre calcium et maladies de ceeur. L’hypothése du magnésium
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est cependant caractérisée par une forte plausibilité biologique, et elle est bien
étayée par les expériences en laboratoire et sur 1’animal, ce qui n’est pas le
cas pour le calcium.

4.3 Importance pour la santé du sodium dans ’eau de boisson

Comme cela a été indiqué a la section 2, éliminer de I’eau le calcium,
le magnésium et d’autres ions qu’elle peut contenir, en utilisant le procédé
de la résine échangeuse d’ions, peut avoir pour résultat d’ajouter du sodium
a Peau de boisson. Cette augmentation de la consommation de sodium
risque d’avoir pour la santé des effets importants, qui vont étre examinés
dans cette section.

Plusieurs chercheurs ont signalé que, contrairement i ce qui se passe
d’ordinaire, la pression sanguine n’augmente pas avec I’dge chez certaines
populations primitives dont le régime alimentaire ne comporte pas de sel
(20, 28-30). Par contre, Shaper et al. (31) ont noté chez de jeunes Samburis -
qui mangent normalement sans sel - une augmentation rapide de la pres-
sion sanguine quand, au cours de leur service militaire, ils consomment
chaque jour 15 g de sel. Sakaki (32) enregistre une chute progressive de
la tension artérielle chez des enfants japonais qui regoivent dans les écoles
des repas a faible teneur en sel.

Si les effets nocifs d’une alimentation riche en sodium paraissent avoir
été confirmés, on est moins certain des effets que peut avoir Iingestion
d’une eau de boisson fortement sodée. En 1975, Steinbech et al, (33) rap-
portaient que la prévalence de I'hypertension chez les habitants du village
de Jurilovca (Roumanie) était parmi les plus fortes du monde. Or on a cons-
taté que I'eau de ce village contient 26 fois plus de sodium que celle de
Bucarest ou d’un village voisin de la vallée de Gurghiu. Aucune des études
épidémiologiques menées jusqu’a présent n’a pu faire ressortir que des
concentrations normales de sodium dans 1’eau de boisson risquaient d’étre
dangereuses pour la santé. Une certaine inquiétude a toutefois été expri-
mée en ce qui conceme les effets nocifs possibles de la consommation
d’eau adoucie contenant des ions sodium en nombre excessif. Un groupe
de travail de 'OMS (8) a déja suggéré qu’une eau ainsi adoucie ne devait
pas étre utilisée pour la boisson ou pour la cuisine, parce que la consom-
mation d’eau traitée dans les adoucisseurs domestiques va non seulement
apporter un excédent de sodium, mais encore modifier la proportion de
sodium par rapport au potassium, au calcium et au magnésium. De telles
altérations peuvent jouer un role dans la pathogénése de I’hypertension
(34).
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Qu’un régime 2 faible teneur en sodium soit bénéfique aux hypertendus,
cela a été largement prouvé.” En Europe, dans des conditions normales, I’eau
de boisson apporte entre 2% et 6% de la consommation totale journaliére de
ce minéral (4). Il semblerait que la plupart des gens puissent éliminer sans
dommage apparent les grandes quantités de sodium foumies par les aliments
habituels. Aux Etats-Unis, on a récemment suggéré que 40% au moins de
la population auraient avantage 4 maintenir leur consommation totale de
sodium au-dessous de 2 g par jour (11).

5. ELEMENTS RETENUS POUR DISCUSSION PLUS APPROFONDIE

Aprés avoir identifié les substances potentiellement importantes, le
groupe de travail est passé A l'examen, pour chacune d’entre elles, de la
relation entre I'apport alimentaire quotidien recommandé et celui qui sera
vraisemblablement fourni par la nourriture et ’eau de boisson.

La décision de recommander lenrichissement de I’eau de boisson en
une substance particuliére devra reposer sur les éléments suivants :

a) lavaleur de cette substance pour la santé humaine;

b) la quantité normalement apportée par des sources autres que I'eau
de boisson;

¢) les conditions locales : climat, habitudes diététiques, disponibilité
d’eau de boisson; et

d) I’adéquation de I’eau de boisson en tant que véhicule de la substance
en cause.

Ces différents points vont étre briévement considérés ici pour le calcium,
le magnésium, le sodium, le potassium, le zinc, le chrome, le fluor, le silicium
et le lithium.

@ 1es incidences en ont été examinées par un groupe de travail de I'OMS sur «les
eaux de boisson : teneur en sodium, teneur en chlorures et conductivité»,réuni a La Haye
en mai 1978 (35). Tenant compte de I'impossibilité d’abaisser au-dessous de 460 mg par
jour la quantité de sodium apportée par les aliments, et du fait que la consommation
journaliére d’eau est normalement de deux litres, le groupe a recommandé de fournir aux
patients atteints d’hypertension et/ou d’insuffisance cardiaque congestive, et dont la ration
quotidienne de sodium ne doit pas dépasser 500 mg/jour, une eau de boisson contenant
au plus 40 mg de sodium par litre. Il a également recommandé que les autorités sanitaires
soient tenues informées de la concentration réelle de sodium dans 1'eau, lorsque le seuil
de 20 mg/1 est dépassé, et que la teneur en sodium de toute eau utilisée pour la boisson
soit surveillée en permanence.
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Une grande partie des données concernant les besoins corporels en divers
éléments provient d’études-bilans dans lesquelles les doses journaliéres recom-
mandées représentent la quantité nécessaire pour remplacer les pertes natu-
relles. Pour pouvoir apprécier I’effet, bénéfique ou nocif, que peuvent avoir
sur la santé de légéres modifications des doses quotidiennes recommandées,
il faudra toutefois attendre que les' méthodes permettant de mesurer la santé
des individus soient plus au point. Il sera nécessaire aussi de réunir plus
d’informations sur la différence d’absorption des substances selon qu’elles
sont ingérées dans 1’eau ou dans les aliments.

5.1 Calcium

Le calcium est indispensable 4 ’homme. Non seulement il représente I’'un
des principaux éléments du squelette, mais il est nécessaire 4 la coagulation
sanguine et au fonctionnement normal des tissus nerveux entre autres. Les
faits étayant ’hypothése qu’une eau & forte teneur en calcium pourrait pro-
téger contre les maladies cardio-vasculaires ont déja été examinés dans la
section 4.1.

La «dureté» de I’eau est essentiellement due a la présence de calcium
et de magnésium. Une eau «dure» n’étant pas aussi corrosive qu’une eau
«doucey, elle risque moins de se charger, 4 son passage dans les canalisations,
de métaux potentiellement nocifs tels que le plomb, le cuivre et le cadmium.
La teneur de I’eau en calcium joue un réle important dans cet effet protec-
teur. La proportion de I’apport alimentaire de calcium fournie par I’eau de
boisson dépend de la concentration de ce minéral dans ’eau; calculée sur
la base d’une consommation de deux litres d’eau par jour, elle se situe dans
vingt et une grandes villes d’Europe entre 2% et 28%, avec une moyenne
de 17% (6).

Compte tenu de la relation étroite des ions calcium et magnésium dans
’eau, et de I'importance d’un équilibre correct des substances ajoutées, il
ne faudrait, en principe, décider d’ajouter du calcium a I’eau reconstituée
qu’en considérant aussi la nécessité d’ajouter du magnésium. Il faudrait
en méme temps tenir compte de la nécessité de tamponner I’eau pour qu’elle
ne soit pas corrosive et d’assurer, le cas échéant, un équilibre adéquat entre
le calcium et d’autres éléments et minéraux essentiels, dont I’addition pour-
rait se révéler nécessaire (8).

5.2 Magnésium

Le magnésium est un cation bivalent important, essentiellement intra-
cellulaire, présent dans tous les tissus du corps; c’est lui qui, entre autres
choses, maintient P'intégrité fonctionnelle et structurelle du myocarde. Expé-
rimentalement, la déplétion en magnésium entraine une nécrose cardiaque
(voir également les discussions en section 4.2).

13



Noix, céréales, fruits de mer, viandes et 1égumes sont des aliments riches
en magnésium (36). Les consommations journaliéres actuellement recomman-
dées sont de ’ordre de 300 mg (37), mais ’apport alimentaire moyen, dans
les pays occidentaux, serait d’environ 250 mg par jour (6). Au Canada,
Neri & Johansen (14) ont constaté que ’eau de boisson, dans les régions ol
elle est fortement magnésienne, pouvait fournir jusqu’a 20% de ’apport total
journalier, contre 1% dans les zones ol 1’eau renferme peu de magnésium.
Ces chercheurs ont calculé que, 4 régime alimentaire semblable, les habitants
des régions du Canada ou la «dureté» de I’eau de boisson dépasse 150 mg/l
en CaCO; regoivent en moyenne 50 mg de magnésium de plus que les rési-
dents des zones a eau «douce». Ils suggérent que cette quantité pourrait
jouer un role important dans les cas oil les besoins risquent de se trouver
accrus par suite d’un stress quelconque, une crise d’arythmie par exemple.

Zoeteman & Brinkmann (6) ont constaté que la concentration moyenne
du magnésium dans 1’eau de boisson fournie en Europe par les systémes
publics d’adduction est relativement faible (aux alentours de 12 mg/l) et
représente environ 10% des apports journaliers. D’aprés les mémes auteurs,
I’«eau minérale» en bouteille, largement utilisée dans certains pays européens,
pourrait apporter en moyenne 40% du magnésium absorbé chaque jour.

Il faudrait étudier la possibilité de restituer & 1’eau qui les a perdus par
suite de sa déminéralisation ses ions magnésium. Dans d’autres cas, et lorsque
Pon a démontré qu’un apport supplémentaire de magnésium pourrait étre salu-
taire pour la population d’un lieu donné, il importera de vérifier en premier
lieu Pinnocuité et I'efficacité d’une telle mesure. L’idéal serait de comparer
sur le plan codt/avantages différents moyens d’obtenir le méme bénéfice
(par exemple en ajoutant le minéral aux aliments plutdt qu’a I’eau), pour
étre sir que Putilisation de I’eau comme véhicule est bien le systéme le plus
économique.

5.3 Sodium

La relation causale entre la présence d’une quantité donnée d’ions
sodium et ’hypertension a été examinée plus haut, a la section 4.3. Du fait
que c’est le sodium qui est habituellement ajouté au cours du processus
d’échanges d’ions, on a jugé important de discuter en quelque détail ses
sources et sa consommation.

La consommation journaliére de sodium est extrémement variable. Cer-
taines sociétés primitives ont vécu pendant des générations avec des régimes
comportant moins d’un gramme de sodium par jour. Des malades peuvent
étre maintenus 4 un régime désodé n’apportant que 0,2 g de ce minéral par
jour, par contre, on a enregistré chez des ouvriers new-yorkais des consomma-
tions allant jusqu’a 9,6 gfjour (11, 38). Il est difficile de trouver des aliments
composant un régime nutritionnellement acceptable et fournissant moins de
200 mg de sodium par jour. La presque totalité de 'excédent nutritionnel de

14



sodium vient du sel de table ordinaire qui a été ajouté aux quantités norma-
lement présentes dans les aliments bruts. Le seul autre apport significatif
provient de l'eau de boisson, pour laquelle on a signalé en Europe des
teneurs allant de 4 & 125 mg/l de sodium par litre (6). Une enquéte inté-
ressant 2100 systémes d’approvisionnement en eau aux Etats-Unis a fait
apparaitre des valeurs atteignant 1,9 g/l; la valeur moyenne est toutefois
inférieure 3 20 mg/l et moins de 8% des approvisionnements contenaient
plus de 100 mg de sodium par litre d’eau (39). Les concentrations les plus
fortes se rencontrent dans les eaux superficielles des zones arides, et dans
les nappes souterraines en contact avec des dépots de sel ou subissant des
infiltrations d’eau de mer. De nombreux approvisionnements dans les régions
cotiéres ont de fortes teneurs en sel dues aux embruns marins. Les tech-
niques d’adoucissement de I’eau peuvent apporter des quantités importantes
de sodium, surtout si I'on emploie le procédé de la chaux sodée ou des
échangeurs d’ions.

Si la plupart du temps et pour une majorité d’individus la concentration
en ions sodium de I’eau de boisson ne pose aucun probléme sanitaire parti-
culier, il faut, en revanche, toujours se préoccuper de ’existence de groupes
a haut risque tels que les personnes astreintes a un régime désodé, ou qui
vivent sous des climats chauds et dont la consommation de liquide peut étre
trés importante, ou encore les habitants de régions ot la teneur naturelle de
Peau en sodium est trés élevée. Peut-étre n’est-il pas rentable de diminuer
la teneur en sodium de I’eau de boisson pour répondre aux besoins de patients
atteints d’affections cardiaques et qui s’efforcent de suivre un régime pauvre
en sel, mais il est certainement possible de réduire les additions délibérées
de sodium 4 Peau.

5.4 Potassium

Le potassium est le principal cation intracellulaire monovalent. Il joue un
10le important dans le squelette et surtout dans le fonctionnement du muscle
cardiaque. On considére généralement que les aliments apportent cet élément
essentiel en quantité suffisante.

Les besoins moyens en potassium ont été calculés comme étant de Pordre
de 2,5 g par jour. On a constaté qu’en Europe la concentration moyenne du
potassium dans le réseau public d’adduction d’eau va de 0,5 2 18 mg/1 (6).
Donc, normalement, I’eau de boisson ne contribue pas de fagon notable a
'apport journalier de potassium. Par contre, son goit est influencé par sa
teneur en potassium et en sodium. :

5.5 Zinc

Le zinc est un élément important de nombreux systémes enzymatiques;
on a démontré qu’il est essentiel 4 la vie (37). La carence en zinc se traduit
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chez 'homme par des retards de croissance et de développement sexuel, des
difficultés de cicatrisation, la perte du goit et de ’odorat (40).

Les aliments fournis par les mammiféres sont des sources importantes
de zinc, de méme que le poisson et les produits marins (37). La quantité
de zinc que les aliments doivent apporter dépend de la composition du
régime alimentaire et de la disponibilité de cet élément pour le corps hu-
main. On a calculé que, si la disponibilité est de 10%, il faudrait 22 mg
de zinc par jour pour répondre aux besoins d’un adulte, et davantage
pour les jeunes enfants, et pour les femmes enceintes ou allaitantes (37).
Des carences en zinc ont été signalées tant dans les pays industrialisés
que dans les pays en développement (37). L’eau de boisson, compte tenu
des normes actuellement en vigueur, peut apporter jusqu’a 10 mg de
zinc par jour, c’est-a-dire 4 peu prés la moitié de ce quil faut a I’adulte.
L’étude des données disponibles, cependant, laisse entrevoir qu’en fait
les quantités de zinc réellement présentes dans l’eau sont beaucoup plus
faibles (I, 2). Il est possible toutefois que le minéral est mieux assimilé
quand il est apporté par leau que lorsqu’il se trouve dans des aliments;
cest une hypothése qui demande a étre vérifiée par des études plus
poussées.

Puisque, pour autant qu’on le sache, le zinc n’est jamais présent a I’état
naturel dans l’eau de source en quantités importantes, il ne parait donc pas
nécessaire d’en ajouter aux eaux qui ont été déminéralisées ou dessalées.
Un probléme pourrait se poser si ’on envisageait de déminéraliser une eau
naturellement riche en zinc; il serait alors nécessaire de procéder & une éva-
luation approfondie en se plagant au point de vue de I’état nutritionnel de
la population.

5.6 Chrome

Le chrome peut se rencontrer dans I’eau 4 la fois sous forme hexavalente
et sous forme trivalente; la premiére est plus soluble que laseconde. Le chrome
trivalent est un élément essentiel (37). Il influe sur la tolérance au glucose,
et joue par 12 un role métabolique fondamental. Sous sa forme trivalente, le
chrome va constituer des composés insolubles au pH naturel de I’eau, & moins
d’étre protégé par la formation de complexes.

En revanche, le chrome hexavalent pose des problémes, liés a ses effets
nocifs. Le chrome hexavalent administré a des animaux dans de I’eau ou des
aliments est absorbé a environ 5%.

Les aliments contiennent également du chrome sous sa forme trivalente,
mais alors 0,5% 2 1% seulement de I’apport total quotidien sont réellement
absorbés. Il est juste de dire que, dans certaines conditions, ce taux peut
gélever (37). Le chrome hexavalent est facilement réduit par ’organisme a
sa forme trivalente; il perd ainsi en toxicité et gagne en importance nutrition-
nelle. Cette conversion est pratiquement irréversible.
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Le chrome trivalent joue en rdle actif dans le mécanisme de la tolérance
au glucose (37). Les études menées dans plusieurs pays ont fait ressortir une
association entre I'insuffisance des apports en chrome et une mauvaise tolé-
rance au glucose; la tolérance s’améliore avec I’administration de sels de
chrome. Des rapports publiés aux Etats-Unis, faisant état des résultats anor-
maux du test de tolérance au glucose chez les personnes d’ige moyen, et
d’une association entre I’abaissement de la teneur des tissus en chrome, la
multiparité et le diabéte, laissent penser que la population se trouve peut-étre
dans un état de carence marginale pour ce minéral (40). Il est possible que la
méme situation se retrouve dans d’autres parties du monde (37). D’aprés une
étude jordanienne, il y aurait une relation entre ’état de santé et la pauvreté
en chrome de I’eau de boisson (47) : on a constaté en effet une diminution
de la tolérance au glucose chez des enfants buvant une eau contenant 0,5 ug
de chrome par litre; les taux d’élimination du glucose se sont améliorés aprés
administration de 250 ug de chlorure de chrome. Enfin, on a signalé en
Finlande une relation entre les maladies cardio-vasculaires et la teneur en
chrome de I’eau de boisson (42).

En Europe, la teneur en chrome des approvisionnements publics oscille
généralement autour de 2 ug/l (6), tandis qu’aux Etats-Unis I’éventail va de
«quantités non décelables» a 35 g/l (11). En URSS, on a relevé dans les eaux
superficielles des concentrations atteignant 100 et méme 200 ug/1 (44). On
pense que I'apport alimentaire nécessaire pour compenser I’élimination dans
les urines pourrait osciller entre 22 ug et 500 ug de chrome, selon sa nature
chimique dans les différents aliments (37, 43). La nourriture est une source
importante de chrome, mais les quantités qu’elle fournit peuvent se trouver
insuffisantes parce qu’elles auront mal été absorbées. Aux Etats-Unis, les
apports de chrome sont compris entre 5 ug/jour et plus de 100 ug/ jour (37).

Compte tenu des rapports qui ont signalé une association entre les faibles
teneurs de ’eau en chrome et une pathologie humaine, il faudra étudier avec
le plus grand soin I’état nutritionnel de la population & I’égard de ce minéral,
dans les cas ou le traitement envisagé pour I’eau risquerait de diminuer nota-
blement la teneur en chrome de I’eau de boisson. Il conviendrait de réaliser
des études plus poussées sur I’éventualité d’une importance plus considérable
de I’eau de boisson en tant que source nutritionnelle de chrome.

5.7 Fluor

Nul ne conteste aujourd’hui que Iincidence des caries dentaires baisse
dés que la concentration de fluor dans ’eau de boisson atteint 1 mg/1 environ.
C’est la raison pour laquelle 'OMS préconise depuis de nombreuses années
la fluoration de I’eau de boisson (I, 2, 45-47). On a reconnu récemment
que le fluor était pour les animaux un élément essentiel 48).

Le poisson et le thé sont riches en fluor (45). Mais c’est en général I'eau de
boisson, quand elle a été fluorée, quien fournit ’apport le plus important (46).
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5.8 Silicium

Il a été démontré que, chez les animaux, le silicium, associé avec la syn-
thése des mucopolysaccharides dans la formation des os et du tissu conjonctif
et le développement du squelette (49), est un élément essentiel (37). On a
constaté chez le rat, le lapin, le porc et le poulet une corrélation inverse entre
la teneur en silicium et le vieillissement de certains tissus. Dans la paroi arté-
rielle, le taux du silicium diminue avec le développement de Pathérosclérose.
On n’a pas enregistré chez ’homme de manifestations de carence en silicium.

Cependant, & partir des études réalisées en laboratoire et sur 1’animal,
on a suggéré que la carence en silicium pouvait jouer un role dans la patho-
génése de lathérosclérose (50). On a également avancé I'hypothése que
les effets apparemment favorables des régimes contenant du son ou d’autres
aliments 2 forte teneur en fibres sur la réduction du risque de cardiopathie
ischémique pourraient étre dus a la forte concentration de ces substances
en silicium (51).

L’eau de boisson ne foumnit qu’une fraction de I'apport journalier (6).
Il n’est pas possible de formuler & heure actuelle des recommandations sur
la concentration optimale du silicium dans I’eau de boisson. Des recherches
plus approfondies sont & encourager.

5.9 Lithium

Rien n’indique que le lithium, substance qui a été utilisée avec succés dans
le traitement des états dépressifs, soit un nutriment essentiel pour I’homme.
On a signalé dans une région des Etats-Unis une association entre la teneur
en lithium de Peau de boisson et certains paramétres de santé mentale,
tels que le taux d’admissions dans les hopitaux psychiatriques (52). L’addi-
tion de lithium a P’eau de boisson ne semble pas se justifier en I’état actuel des
connaissances.

6. CONCLUSIONS GENERALES ET RECOMMANDATIONS

Les conclusions auxquelles est parvenu le groupe de travail sur I'impor-
tance que peuvent avoir pour la santé humaine la présence ou I’absence de
certaines substances dans I’eau sont d’ordre général et s’appliquent & toutes
les eaux potables. Les recommandations relatives aux additions se référent
spécifiquement 2 des eaux telles qu’en produisent le dessalement et certaines
méthodes de déminéralisation. C’est en fonction de la situation locale qu’on
devra apprécier §'il est ou non souhaitable d’ajouter diverses substances 2
Peau naturelle.
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6.1 Conclusions

1. 1l semble, en I’état actuel de nos connaissances, que I’eau représente une
source importante de certains minéraux essentiels, notamment le magnésium
et le calcium. Son réle est particuliérement notable lorsque les aliments 4 eux
seuls ne peuvent assurer un apport suffisant.

2. Quand on envisage de se servir pour la boisson d’une eau déminéralisée,
il faut tenir compte que cette eau est plus corrosive pour les tuyauteries.

3. La décision de fluorer ’eau de boisson pour lutter contre les caries den-
taires est fondée sur des études épidémiologiques. C’est en effet aprés avoir
observé pendant des périodes prolongées I'effet qu’avait sur des groupes
nombreux la consommation d’eau de boisson contenant du fluor a des
concentrations diverses que I’on est arrivé 2 une telle décision. Et dans I’ave-
nir, chaque fois que I’on envisagera d’ajouter 4 ’eau certaines substances dont
on pense qu’elles auront des effets pharmacologiques favorables, la décision
devra toujours étre précédée d’une évaluation semblable de Iefficacité et de
Pinnocuité. L’idéal serait de comparer en méme temps, sur le plan des coits
et des avantages, les diverses facons d’obtenir un méme bénéfice (parexemple,
en ajoutant la substance en cause non 3 I'eau, mais a des aliments), pour
s"assurer que I’eau est bien le véhicule le plus économique.

6.2 Recorhmandations

1. 1I faudrait entreprendre de nouvelles études pour vérifier dans quelle
mesure sont absorbés les oligo-éléments présents dans I’eau, et déterminer
les différents facteurs qui influent sur leur absorption et leur disponibilité
biologique. I est également nécessaire d’obtenir des informations sur la
spéciation des oligo-éléments.

2. On a également le plus grand besoin de savoir comment la préparation
et la cuisson des aliments peuvent en modifier la teneur en minéraux et autres
nutriments, surtout quand les aliments sont mis 3 bouillir dans des eaux
plus ou moins minéralisées.

3. 11 serait nécessaire d’avoir des informations sur la quantité totale de
minéraux apportée a la population d’un lieu donné, surtout lorsque I’on
envisage de modifier la teneur en minéraux de l’eau de boisson fournie 3
cette population. En appréciant les effets et I'innocuité des diverses sub-
stances, on pensera particuliérement aux groupes de population qui peuvent
étre plus spécialement sensibles, par exemple les nourrissons, les femmes
enceintes, les méres allaitantes, les personnes atteintes d’affections néphré-
tiques, les vieillards ou les malades en général.
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4. Tl serait nécessaire de mieux connaitre la nature réelle de la relation entre
la mortalité cardio-vasculaire et la concentration dans ’eau de boisson des
jons calcium et magnésium (et autres composants de sa «duretéy»), ce quine
peut se faire que par des études d’intervention prospectives impliquant des
changements dans la concentration de ces ions dans ’eau. Il ne faut pas négli-
ger ’occasion d’entreprendre ces études aussitot que possible, tant sont consi-
dérables les bénéfices qu’on pourra retirer d’une modification de la teneur en
minéraux de ’eau de boisson, §’il s’avére qu’il y a bien en fin de compte une
relation de cause a effet.

5. Tl faudra poursuivre des recherches sur les effets nocifs que peut avoir
pour les groupes 2 haut risque Pintroduction d’un excés de sodium dans I’eau
au cours du processus de déminéralisation.

6. La décision de recourir 2 une eau déminéralisée et/ou dessalée pour ali-
menter une région donnée ne devra étre prise qu’avec la plus grande prudence,
et de préférence seulement aprés une étude approfondie de I'apport total de
minéraux dont bénéficient les populations locales.

7. 11 faut mesurer les effets que peut avoir sur la santé la déminéralisation
de leau. L’idéal serait d’entreprendre des études épidémiologiques chaque
fois que la situation s’y préte. Il est demandé & 'Organisation mondiale de la
Santé de suivre de prés, de promouvoir et de soutenir ces recherches.

8. I faudrait procéder a une revue critique de toutes les études épidémio-
logiques menées jusqu’a présent sur la relation entre la composition minérale
de Peau et la santé, et il est demandé & I'Organisation mondiale de la Santé
de promouvoir ce travail, en appliquant les meilleurs critéres actuellement
acceptés pour I’évaluation des données scientifiques.
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