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RESUME

Entre 250 000 et 450 000 Francais sont atteints d’une anomalie génétique, le déficit en
I’enzyme de la G6PD, mal connu des praticiens, qui ne pensent pas a en rechercher le dia-
gnostic. Des études récentes permettent d’envisager le dépistage néo natal de ce déficit,
afin de prévenir la survenue notamment d’accidents hémolytiques iatrogénes.

Ces Frangais sont majoritairement originaires des Régions « 2 risque » ol la fréquence du
déficit est élevée, d’une part le Sud de la France, d’autre part les pays du pourtour de la Médi-
terranée, et les Dom-Tom. Cette atteinte génétique n’est pas une maladie** : La personne défi-
citaire est le plus souvent bien portante, mais elle risque de faire une anémie hémolytique aigué

* G6PD = glucose-6-phosphate déshydrogénase.

** En dehors des rares cas d'activité enzymatique trés basse donnant des anémies hémolytiques chroniques, sou-
vent hospitalisés et poly-transfusés et des rares cas d’ictéres nucléaires, ou Kernictérus, qui peuvent provoquer une
encéphalopathie et des séquelles neurosensorielles graves.
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parfois grave, en cas d’agression extérieure par des médicaments ou des aliments dangereux.
La prévention primaire permet d’éviter la survenue de ces accidents iatrogénes, en dévoilant et
proscrivant les aliments et les médicaments dangereux. Seul un dépistage néonatal systéma-
tique ciblé peut permettre de connaitre le diagnostic a la naissance.

Si les arguments de santé publique étaient connus des spécialistes, une pré-étude écono-
mique récente a permis d’évaluer le cofit du dépistage et du suivi ainsi que le cofit du traite-
ment actuel des accidents hospitalisés évitables, et donc de ses bénéfices potentiels. Ceci pour-
rait servir au Décideur d’argument supplémentaire pour ajouter ce dépistage aux dépistages
systématiques déja mis en place en France dans la mesure ol les bénéfices semblent largement
en excéder les cofits de mise en place du dépistage.

De surcroit ¢’est un rare exemple de déficit génétique dont le dépistage ne recherche pas un
diagnostic pré symptomatique pour une maladie qui serait a apparition tardive,ni un diagnos-
tic de géne de prédisposition, et nattend aucun médicament « orphelin » pour étre traité.

C’est ce que souligne le Professeur Ernest Beutler (USA), meilleur spécialiste mondial du
déficit en G6PD, dans un article publié en janvier 2008 dans la revue BLOOD [52] rappelant
I'intérét du dépistage néo natal, car ¢’est ’exemple de la prévention parfaite d’accidents évi-
tables qui ne surviennent que lors du contact avec des produits maintenant connus.

Mots-clés : Dépistage, Ciblé, G6pd, Colits/bénéfices.
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SUMMARY

G6PD Deficit: epidemiological and socio-economic arguments
in favour of the need for targeted, systematic screening

Between 250,000 and 450,000 French people are affected by this genetic anomaly, a deficit
of the G6PD enzyme, which is little known amongst practitioners who do not research it when
making a diagnosis. Recent studies consider neonatal screening for this deficit, with the aim of
preventing hemolytic iatrogenic accidents from arising.

The majority of French people affected are from “high risk” areas where the deficiency occurs
more frequently, including the South of France, the countries surrounding the Mediterranean,
and the Dom-Tom (French overseas departments and territories). This genetic effect is not an
illness: the person with the deficiency is most often a carrier, but he or she risks suffering from
acute, and occasionally serious, hemolytic anaemia in the case of an aggressive external reaction
induced by medication or dangerous foods. By revealing and eliminating the dangerous foods
and drugs, primary prevention allows us to avoid the occurrence of these iatrogenic accidents.
Only targeted and systematic neonatal screening can enable diagnosis at birth. A preliminary
economic survey has recently assessed the cost of screening and of monitoring, as well as the
cost of current treatments for preventable hospital accidents, and thus its potential benefits. For
decision makers, this could serve as an additional argument for adding this screening to the
systematic screenings already carried out in France, as the advantages seem to greatly exceed
the costs of putting this screening in place.

Moreover, it is a rare example of a screening for a genetic deficit which does not look for a
presymptomatic diagnosis of an illness which would emerge later, nor a diagnosis of genetic
predisposition, and requires no “orphan’ medicine to be treated.

This is what Professor Ernest Beutler (USA), the internationally renowned specialist in G6PD
deficit, emphasizes in an article dealing with the interest in neonatal screening, published in the
journal BLOOD [52] in January 2008, as it is an example of the perfect prevention of avoidable
accidents which only arise during contact with products which are now known.

Key-words: Screening, Targeted, G6PD, Costs/benefits.
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1. EPIDEMIOLOGIE DU DEFICIT
EN G6PD

Dans la définition des Maladies Rares selon
I'Union Européenne : la fréquence doit étre <
ou=2a0,5/1000. Le déficit en G6PD n’est pas
une maladie rare mais fréquente. Dans le
monde 420 millions de personnes en sont
atteintes. Mais avec une fréquence toute par-
ticuliere dans certaines Populations a Risque
situées autour de la Mer Méditerranée,
I’ Afrique sub-saharienne, le Proche et Moyen
Orient, les populations d’origine hispanique et
africaine des Amériques, des Antilles et
Guyane, de I’Asie du Sud Est : Indes, Chine
du Sud, Singapour.

L’estimation publiée dans le rapport de
I’OMS sur ce déficit, pour 1’Europe du Nord
en 1985 est de 0,4 % des gargons

Il n’y a pas de dépistage néonatal systé-
matique en France mais deux expériences
importantes pour une connaissance de la fré-
quence dans les deux régions ou sont le plus
concentrés les francais originaires de régions
a risques ce sont :

* le dépistage systématique entre 1’an 2000
et 2009 a I’Hépital Delafontaine de Seine
St Denis en Ile de France : 6 % des nais-
sances sont déficitaires en G6PD, dans
une population de 93 % de nouveaux nés
a risque. (Dr Retbi et Dr Kaddari) ;

* le dépistage systématique en Région
PACA de 1986 jusqu’a 2001 par le Pr.
Badens et le Pr. Mattei (La Timone-Mar-
seille) dans les maternités publiques de
la ville de Marseille : 2,1 % des gargons
nouveaux nés, toutes origines confondues
sont déficitaires en G6PD [27].

I.1. Prévalence

* Estimation minimale : selon le rapport
de I'OMS de 1985 qui fait des estimations pour
I’Europe du Nord :

Le Déficit en G6PD

Sur 63,5 millions de Francais et 31,5 mil-
lions de gar¢ons = 120 000 déficitaires.

* Estimation du rapport 2008 de I’AF-
SSAPS sur Médicaments et déficit en
G6PD :

de 250 000 a 450 000 déficitaires en France.
* Estimation maximale :

Dans les 63,5 Millions de frangais, il y a 2
Millions de frangais des Dom-Tom qui sont « a
risque ». 10 % de la population restante est
issue des régions a risque, soit 10 % de 61,5
Millions de frangais

La Population a risque vivant en France est
donc de 2 + 6,1 Millions soit 8,1 Millions de
francais.

Si,comme en Seine St Denis a I’hopital De
Lafontaine, 6 % des nouveaux nés sont défi-
citaires, on obtient le chiffre de : 498 000 défi-
citaires [2].

* Estimation moyenne : 250 000 défici-
taires établie a partir de la prévalence de nou-
veaux-nés déficitaires en G6PD décelés par le
dépistage systématique des maternités publi-
ques de la région Paca.

1.2. Incidence

Sachant qu’il y a 800 000 naissances par an
en France, si 10 % sont issus des populations a
risque soit 80 000 naissances et si 6 % sont défi-
citaires, il y aurait chaque année : 4 800 nés défi-
citaires en France décelés. Si par ailleurs I’on
considere les Populations a risque de drépano-
cytose comme base de dépistage du déficit en
G6PD, soit 150 000 et si 6 % sont déficitaires,
on obtient le chiffre maximal de 9 000 nouveaux
déficitaires en France chaque année.

I1. HISTORIQUE, GENETIQUE
ET MECANISME DE L’'HEMOLYSE

Dés I’ Antiquité on décrivait sous le nom
de Favisme des signes de paleur et grande
fatigue apres absorption de feves.
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En 1958 on décrit I’origine de certaines
anémies hémolytiques aigués (en particulier
lors de traitements antipaludéens dans des
populations d’origine afro-américaines) comme
étant due a un déficit en une enzyme des glo-
bules rouges : la glucose-6-déshydrogénase
(G6PD). On décrit sa transmission génétique
sur le mode récessif liée au sexe : le géne altéré
est situé sur le chromosome sexuel X en posi-
tion Xq28. Les filles sont le plus souvent seu-
lement transmettrices et les garcons sont défi-
citaires en G6PD. Il existe des cas rares ou les
filles sont déficitaires par atteinte de leur deux
chromosomes X. L’enzyme de la G6PD pro-
tége les globules rouges de certaines agres-
sions oxydantes; son déficit entraine la des-
truction des globules rouges du sang, lors de
’ingestion ou du contact avec certains pro-
duits (surtout des substances médicamenteuses
et certains aliments).

En 1959 le Pr. Ernest Beutler décrit I’effet
biochimique entrainant I’hémolyse aigue aprés
absorption de 1’un de ces produits oxydants.
Les globules rouges normaux contiennent un
systeme qui les protége contre les agressions
oxydantes et I'’enzyme G6PD est un maillon
essentiel de ce systeme. L'oxydation est trés
dangereuse pour les globules rouges, car elle
les fait éclater. Il existe, chez le sujet normal
un systéme protecteur qui passe par un produit
clef appelé le glutathion réduit. La fabrication
de ce glutathion réduit exige une cascade de
réactions qui débute par 1’action de la G6PD.
Si cette enzyme manque partiellement dans les
globules rouges, la cascade de réaction ne peut
avoir lieu. L'oxydation risque de provoquer
I’éclatement des globules rouges qui peut don-
ner des anémies hémolytiques aigues trés
graves en |’absence de traitement d’urgence.

Entre 1956 et I’an 2000, environ 4 000
articles seront publiés sur les aspects biochi-
miques du déficit mais presque rien sur la cli-
nique et les patients.
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En 1989 sera publié par I'OMS le rapport
d’un groupe d’experts sur ce déficit réunis en
1985. 11 aura peu de d’impact, mais le grand
intérét de décrire la carte des régions du monde
ol la fréquence de ce déficit est grande (jus-
qu’a 25 % des gargons). Prés de 150 variants
seront décrits dans les régions du monde, mais
sans aucune incidence pratique sur les risques
encourus selon les variants. Cependant, la
forme Méditerranéenne est plus sévére que la
forme Africaine.

En 2000 un livre sur le déficit en G6PD a
usage des médecins traitants et des patients
déja dépistés est publié par I'IEPS*** chez
Flammarion Médecine Sciences.

Jusqu’en 2008 de nombreuses listes toutes
différentes de médicaments et d’aliments dan-
gereux circulaient dans la littérature interna-
tionale d’ol les discordances du discours médi-
cal et le désarroi des familles chez lesquelles
le diagnostic a été porté, a I’occasion d’un acci-
dent iatrogene.

II1. LE DEPISTAGE

II1.1. Le Cheminement du probléme
en France

En Mai 2005 se produit une sensibilisation
de la Direction Générale de la Santé (DGS) et
des Pouvoirs Publics en faveur des personnes
déja diagnostiquées et une saisine par le Direc-
teur Général de la Santé, le Pr. Houssin, de
I’ AFSSAPS qui met alors en place un groupe
de travail pluridisciplinaire sur les médica-
ments dangereux (Pr. Charles Caulin et Dr
Anne Castot) et de I'’AFSSA qui constitue un
groupe de travail sur les aliments dangereux
en cas de déficit en G6PD.

En février 2008, la DGS a mis a la dispo-
sition des patients et des professionnels de santé

*%* Institut d’études des Politiques de Santé.
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par un Communiqué de Presse et a publié sur
son site Internet :

* La liste des médicaments contre indi-
qués ou a prendre avec précaution :

(50 principes actifs ; 1 140 spécialités phar-
maceutiques contenant une de ces substances)
établie par I’AFSSAPS (dont aspirine, para-
cétamol et acide ascorbique, potentiellement
dangereux, si la dose usuelle est dépassée or
ce sont des médicaments courants et qui peu-
vent étre achetés sans ordonnance médicale.)

* La liste des aliments contre indiqués
ou a prendre avec précaution, établie par I’ AF-
SSA (feves, boissons toniques au quinquina et
boissons et compléments alimentaires enri-
chies en Vit. C).

* Une Carte de Soins, d’information et
d’urgence, personnelle, officielle, remplie
par le médecin traitant et comportant toutes les
informations pour comprendre le déficit, agir
en cas d'urgence et permettre la prévention des
complications iatrogenes par I’abstention des
substances contre-indiquées.

En 2009, il restait a informer les profes-
sionnels de santé sur ce déficit qu’ils connais-
sent mal, sur la nécessaire prévention d’acci-
dents dus a des médicaments et des aliments
chez les Frangais « a risque » de déficit en
G6PD, a faire connaitre le travail des Agences
de Sécurité Sanitaire Frangaises aux autres
pays du monde, car aucun autre pays n’a fait
ce travail a ce jour, méme pas, a notre connais-
sance, les pays ou le dépistage est systéma-
tique. Enfin, il fallait organiser un dépistage
systématique ciblé, a la naissance, dans les
populations « a risque ».

11 faut rappeler que le dépistage néonatal
ciblé a été retenu et reconnu comme réalisable
par la Haute Autorité de Santé (HAS), lors-
qu’elle a décidé de recommander le dépistage
systématique de la Drépanocytose aux nou-
veaux nés naissant dans les familles Frangaises
issues des « régions a risque ». Ce sont les
mémes populations a risque pour la Drépano-

Le Déficit en G6PD

cytose que pour le déficit en G6PD. La HAS
a recommandé de rechercher le déficit en
G6PD chez tous les drépanocytaires.

On sait donc reconnaitre cette population,
puisque le dépistage ciblé est mis en pratique
pour la Drépanocytose et que I’on dispose pour
le déficit enG6PD de tests simples et fiables.

Le spot test colorimétrique de Beutler, en
lumiere UV, est recommandé par I’'OMS pour
les dépistages systématiques qui se font par
prélévement d’une goutte de sang au talon en
méme temps que les autres dépistages néona-
tals (papier buvard Guthrie). Les tests positifs
doivent étre confirmés par le dosage de I'ac-
tivité enzymatique de la G6PD par test spec-
trophotométrique. Celui-ci est utilisé comme
test de diagnostic aprés la naissance et rem-
boursé en France (B 40) par 1’ Assurance Mala-
die Obligatoire.

Ces tests de dépistage ont été recomman-
dés par le comité ad hoc de I’OMS de stan-
dardisation des tests de dépistage (1964) et
sont utilisés dans tous les pays ou le dépistage
est systématique.

Actuellement, a la naissance, par micro-
ponction de sang sur le talon des nouveaux
nés, sont effectués systématiquement les dépis-
tages de :

* la Phénylcétonurie (1972) ;

* I"Hyperplasie congénitale des surrénales
(1995) ;

* I"Hyperthyroidie congénitale (1978) ;

* la Drépanocytose (1985 dans les Dom-

Tom puis de fagon ciblée en métropole
en 1995) ;

* la Mucoviscidose (en 2002) ;

* ces dépistages ont été progressivement
introduits a I'initiative de professionnels et des
dossiers de demande de I' AFDPHE, apres déci-
sion de la DGS et financement de la CNAM.

L'organisation est confiée par les Pouvoirs
Publics et 1’ Assurance Maladie a I'AFDPHE

JOURNAL D'ECONOMIE MEDICALE
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(Association Francaise pour le Dépistage et la
Prévention des Handicaps de I’Enfance), pré-
sidée sur le Plan National par le Pr. Michel
Roussey, chef de service de Pédiatrie au CHU
de Rennes.

Depuis 2005 environ I’AFDPHE se trouve
confrontée 2 de nombreuses demandes d’ex-
tension de dépistage néonatal. Ces demandes
de dépistage en attente nécessitent des choix
pour le décideur. L’apport récent de 1 étude
économique apparait comme un élément
majeur,pour le décideur ; en faveur du dépis-
tage systématique néonatal ciblé.

IT1.2. Les differents arguments connus
en faveur du dépistage

Ce sont des arguments :

De Médecine et de Santé Publique : c’est
un « cas d’école » ot la Prévention par le dépis-
tage et 1’information sur les produits dange-
reux, fait que les déficitaires ne seront pas
malades et n’auront pas besoin de soins pour
leur déficit en G6PD.

Juridiques : obligation d’informer les
patients sur les risques connus et évitables des
traitements avant toute prescription non urgente
(Lois et jurisprudence sur I'information des
consommateurs, Loi Kouchner sur les Droits
des malades de 2002, Principe de Précaution
inscrit dans la Constitution Frangaise).

Ethiques : comme pour la Drépanocytose
(qui est dépistée systématiquement) il intéresse
les 10 % de la population Frangaise issue des
Dom-Tom, de I'Immigration et de la mixité
des couples. La situation actuelle renforce les
inégalités territoriales et sociales.

Internationaux : De nombreux pays étran-
gers « arisque » pratiquent des dépistages néo-
natals systématiques ciblés ou non. A notre
connaissance, le dépistage néonatal est prati-
qué de fagon systématique en Greéce, Taiwan,
Hong-Kong, Singapour, Philippines, Bahrain
et en dépistage systématique ciblé au Brésil,
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Allemagne, Italie (sardaigne), Liban, Israél,
Thailande, Turquie, Vietnam, U.S.A. (Mis-
souri, Pennsylvanie, Washington DC, Cleve-
land OH, Armée des USA pour les soldats
d’origine afro-américaine, hispano-américaine
et asiatique). De nombreuses expérimentations
seraient en cours et en discussion financiére
de faisabilité dans les pays suivants : Macao,
Chine (Guangzhou), Indes, Arabie Saoudite,
Indonésie, Iran (Téhéran), Egypte, Vietnam,
Malaisie.

Organisationnels : Le dépistage néonatal
ciblé ne nécessite aucune organisation spéciale
cofiteuse, puisque on peut I’associer aux autres
tests systématiques déja mis en place en France
aprés piqfire au talon du nouveau né qui
recueille une goutte de sang sur papier buvard
spécial. La cible de population a dépister est
déja connue puisque c’est la méme que pour
la Drépanocytose. Il n’est pas besoin, non plus
d’appareillage spécifique cofiteux.

En revanche on ne disposait pasd’argu-
ments économiques.

II1.3. Une Premieére évaluation
coiit/efficacité du dépistage

Début 2009, une évaluation du cofit du
dépistage néo natal et de son suivi, d’une part,
et d’autre part de ses bénéfices (colfits évités
par lui) a été menée bénévolement par Fran-
cis Fagnani et son équipe d’économistes de la
santé (CEMKA/EVAL) agréé aupres de la
HAS. Ils ont chiffré le coit des séjours hospi-
taliers pour accidents dus a la carence en G6PD
non dépistée, grace au PMSI (Programme de
Médicalisation des Systémes d’Information)
et a la valorisation permise par le systéme des
GHM (Groupement Homogene de Malades).

Le bilan économique rapportant le coiit
du dépistage a celui des complications évi-
tables suggeére qu’il s’agit d’une action de
dépistage hautement rentable. /I fait méme
apparaitre que le dépistage systématique ciblé,
en France pourraitcoiiter 2,5 fois moins cher
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a la collectivité que les séjours hospitaliers
pour accidents dus au déficit en G6PD.

a) Le Calcul du coiit du dépistage et du
suivi des dépistés :

Le nombre annuel de nouveaux nés issus
des populations a risque correspond approxi-
mativement a celui déterminé pour le dépis-
tage de la Drépanocytose: soit 150 000 sur les
800 000 naissances en France.

Sur ces 150 000 nouveaux nés, le nombre
maximum de déficitaires est estimé 4 9 000 (cf.
Epidémiologie). Le cofit des tests de Beutler :

150 000 x 0,42 euros = 63 000 € (chiffres
estimés par la firme BIORAD)

Le cofit des tests de confirmation du dia-
gnostic par dosage de 1’activité enzymatique
de I’enzyme de la G6PD, chez les 9 000 nou-
veaux nés dépistés positifs :

9 000 x 0,50 euros =4 500 €

Le coiit du suivi de chaque dépistage : Nous
avons pris comme stratégie que la premiére
information de la mére se fait avant la sortie
de la maternité, puis, (cf. article de C. Badens,
J.F. Mattei, Presse médicale, 24 mars 2001,
30, n° 11, p. 526) que I’on doit prévoir deux
consultations de suivi (a2 28 €) : 9.000 x 56 €
=504 000 €

Le cofit du dépistage ciblé et du suivi :
63 000 + 4 500 + 504 000 = 571 500 euros
par an.

b) Le nombre de séjours actuels et leur
colit, pour accidents dus a une carence en
G6PD :

Le chiffrage de la valorisation des coiits asso-
ciés aux séjours a été sélectionné pour 1’année
2007. Les cofits sont ceux utilisés pour les valo-
risations par GHM a partir de 1’Echelle Natio-
nale des Cofits Communs (ENCC, données
comptables valeur 2006, la derniére disponible).
Les cofits pris en compte sont des cofits d’hos-
pitalisation complets qui integrent également les
frais de structure. Pour le secteur privé (ancien-
nement sous OQN), les honoraires ainsi que les

Le Déficit en G6PD

actes externes sont également pris en compte au
niveau des coiits de séjours.

L’'Analyse de la base PMSI, pour I’année
2007 (public et privé) prend en compte: la tota-
lité des séjours avec pour diagnostic « anémie
due a une carence en G6PD » sous la rubrique
D55.0 seule, pour laquelle on retrouve 418
séjours valorisés a 1 360 916 euros et les
quelques séjours pour Ictére Nucléaire, sans
précision, sous la rubrique DP 57.9 au nombre
de 21 séjours, valorisés a 24 395 euros et 32
séjours valorisés a 32 372 euros. Soit, en tout
pour le cofit des hospitalisations : 1 360 916 +
32372 +24 395 =1 417 683 euros.

¢) Le ratio coiit/bénéfice :

Le cofit du dépistage et du suivi serait de
571 500 euros par an tandis que la valorisation
des séjours pour pathologies dus a la carence
en déficit en G6PD est de 1 417 693 euros (2
titre de bénéfices potentiels).

Le rapport des cofits aux bénéfices serait
donc, de 2,5 en premiére approximation
(571 500 euros / 1 417 693 euros) et rendrait
une politique de dépistage hautement rentable.

Une étude de 2007, publiée par des Méde-
cins Libanais de 1’Université Saint Joseph de
Beyrouth [18] donne des chiffres trés compa-
rables : le risque d’hospitalisation a été réduit
de 85 % parmi les patients qui ont eu un dépis-
tage systématique, comparé a des patients non
dépistés. Le cofit de I'hospitalisation d’une
durée moyenne de 7 jours est de 1 450 US dol-
lars. Le cofit du dépistage est de 3 US dollars.
Le coiit du dépistage systématique est environ
2,85 fois plus faible que le coiit des hospitali-
sations pour anémie hémolytique dans une
population non dépistée. Ils concluent a « I'ef-
ficience » du dépistage systématique.

IV. DISCUSSION : LES LIMITES
D’UNE PREMIERE EVALUATION

1) La plus importante réside dans le carac-
tere statique de cette évaluation. En pratiquant
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une coupe transversale dans le temps, elle
couvre deux populations differentes :celle de
nouveaux nés de 1’année n — pour les cofits du
dépistage — avec celle d’enfants et d’adultes-
pour celle des bénéfices potentiels au cours de
la méme année.

11 est fort souhaitable qu’un approfondis-
sement soit opéré au moyen de modéles de
simulation (modeles de Markov p. ex.) pour
envisager,faute d’une étude longitudinale
longue, le devenir des cofit et des bénéfices
dans le temps.

2) Une autre limite tient a [’estimation des
colits et bénéfices.

— Certains coiits du dépistage peuvent
étre surestimés :

a) On peut obtenir la diminution des cofits
des Kits de réactifs et donc de chaque dépis-
tage & partir du moment oll les quantités ven-
dues sont relativement importantes et se négo-
cient. Ainsi, pour le Dr Kaddari,de I’Hopital
Delafontaine le prix théorique d’un Kit de réac-
tif G6PD Randox était en Mars 2007 de 27
euros pour 20 dosages, mais, en automatisant
ce Kit, elle réalise un peu plus de 200 dosages
par Kit, multipliant ainsi par 10 la capacité du
Kit. L’entreprise R&D d’Athenes (Dr. G.
Reclos), qui est fournisseur officiel des Kits
de tests pour les dépistages systématiques du
déficit en G6PD en Grece, propose, compte
tenu du nombre des dépistages qu'’il faudrait
effectuer en France, des cofits moindres (cofit
du dépistage a moins de 6 euros).

b) Pour le chiffrage du suivi, certains auteurs
valorisent moins de consultations dans I'étude
présentée : En Gréce, I'information sur le défi-
cit une fois dépisté et les listes de produits dan-
gereux se fait a la maternité, puis par des envois
postaux a domicile. Cela diminue beaucoup
les cofits du suivi mais les médecins grecs
connaissent bien mieux que leur collégues fran-
cais ce déficit et un tel suivi ne parait pas suf-
fisamment efficace pour la France.

A Marseille, a la Timone, le Pr. Badens
parle, pour le suivi de I'information, de celle
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fournie lors de I’hospitalisation a la maternité
et de deux consultations par la suite, avant un
suivi habituel de nouveau-né par la Protection
Maternelle et Infantile (PMI) ou les pédiatres
de ville ou de I’hopital.

Pour 1’étude de cofit du dépistage et du
suivi ci-dessus, il a été chiffré deux consul-
tations pédiatriques apres I’hospitalisation,
pour les explications et les informations sur
la bonne utilisation des listes de produits dan-
gereux et la Carte de soins.

— Il peut y avoir une sous estimation des
bénéfices :

Les journées d’hospitalisation sont trés
vraisemblablement sous estimées par le sys-
teme actuel de recueil des données PMSI, en
particulier par méconnaissance du déficit en
G6PD par le corps médical. Enfin, le PMSI,
a ce jour, est-il déja censé représenter toute
I’hospitalisation publique et privé ?

Les anémies hémolytiques chroniques
dues au déficit en G6PD n’ont pas été retrou-
vées dans les pathologies recensées par le
PMSI en cas de déficit en G6PD mais on sait
qu’elles sont graves, invalidantes, peu fré-
quentes et méme si elles sont cofiteuses, leur
nombre ne ferait guére pencher la balance
économique générale. La valorisation des
ictéres nucléaires est slirement trés sous
estimée, non pas en nombre, heureusement
faible, mais en cofit pour la collectivité :
des décés non quantifiés et des hospitalisa-
tions a vie en IMC pour débilité mentale que
I’on ne peut encore individualiser par le
PMSI.

— Mais aussi surestimation :

La suppression totale des accidents iatro-
génes ne se fait pas en un jour. le Pr. Meloni,
de Sassari, dans un article trés documenté de
1992 [14], quantifie la chute progressive
quasi-complete des anémies hémolytiques
dues au déficit en G6PD en Sardaigne apres
dépistage systématique et information sur les
produits dangereux.
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V. CONCLUSION

Il nous a semblé intéressant de rapporter ici
I’ensemble des arguments de Santé Publique
et socio-économiques qui plaident en faveur
du dépistage systématique ciblé du déficit géné-
tique en G6PD. Celui-ci éviterait le risque d’ac-
cidents hémolytiques dans une partie impor-
tante de la population Frangaise souvent issue
de I'immigration, tout en réduisant les dépenses
de I’ Assurance Maladie. Mais des arguments
rationnels ne suffisent pas a2 mener rapidement
a une décision conforme. Aussi assiste-t-on au
renvoi du probléme a diverses Commissions
et Avis. Mais la lenteur du processus a sans
doute son utilité : elle nous pousse a préciser
et a diversifier ces arguments pour étayer le
bien-fondé d’un dépistage.
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