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L hémophilie est une ~ucolic hdmorragique a transmission récessive lide

au sexe, caractériséc pur vn déficit quantitatif et/ou qualitatif en facteur
VII (= hémophilieA} cu en facteur IX (= hémophilieB). La forme A
représente 85% des cac contre 5% pour la forme B.

On distingue, selon ic iaux «de facteur résiduel, 3 formes de gravité
différente: ’hémophilic sé¢vere (F.VIIL ou [X<1%), ’hémophilie modérée

(1%<F.VII ou IX<5%) ot ’'hémophilie mineure (5%< F.VIII ou IX<30%).

[.’hémophilie est wur¢ o lion ubiquitaire avec une incidence de 1 cas
pour 10.000 naissanc=: i Cnoestime actuellement a 450.000 le nombre
d’hémophiles dans ie noode. Eaviron 80 % d’entre eux vivent dans les

pays sous développés.

De grands progres ont ét¢ réalisés ces deux derniéres décennies concernant
tous les aspects de la prise en charge des patients hémophiles (12). Ces
progres concerneni: Ui ciagnostic précoce et préeis, des moyens
thérapeutiques de pius < plus surs, et en quantité suffisante permettant
méme la prophylaxic ¢s le jeune 4ge, et enfin la possibilité d’un
diagnostic anténatal 2:1n e diminuer I'incidence de la maladie.
Malheureusement, 2 7 coclement des hémophiles, c’est a dire ceux qui
vivent dans les pavs <> eleppda. peuvent bénéficier de ces avancées dans
la prise en charge e coite aficction. Pour la majorité des patients qui
vivent dans les pays souvs déveioppés, 1’hémophilie continue d’étre cette
maladie aux conséquences médicale et sociale désastreuses.

Depuis trois annéee, nous avons suivi une cohorte de patients atteints

d’hémophilie.



——

Nos objectifs étaicn <o 3 ordres :
1 - Décrire ios aspects ¢prdémiologiques
2 - Apprécicr ia morbidité de cette affection
3 - Evaluer les conséguences médico-sociales.
Ce présent travail comporte deux parties :

- une premiere periis de genéralités ou nous exposons les problémes

spécifiques de I’hémophilic dons les pays sous développés.

- une deuxiém: raric o ous présenterons la méthodologie, les

résultats et les comuenicires du suivi de notre cohorte de patients

hémophiles.
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Les contraintes [{inanci¢res constituent certainement la premiére
explication des ditficuiids rencontrées dans la prise en charge de
’hémophilie. En effet ic colt élevé des concentrés de facteurs met souvent
ces produits hors de poride de la plupart des pays sous développés. Il faut

cependant noter que ceci n’est pas toujours lié a une absence des

ressources, mais pluict & un probleme politique de choix des priorités.

D’autres raisons non financiéres existent (7) : La méconnaissance de
’hémophilie par le corps mddical, Dinsuffisance des infrastructures
sanitaires, un faible tawx d alphabdtisation, et I’absence d’un support social
indispensable pour les patients et leurs familles dans la prise en charge de
cette affection chronicue particulierement chére qu’est I’hémophile.

Nous verrons succcessiverent fes problemes concernant le diagnostic et la

M i :- . P T 5 < . 2 > 4 M :
prise en charge tioaccutigune de ’hémophilie dans les pays sous

développés.

I- DIAGNOSTIC ¢ D SEMOPHILIE

La premiére raison du faible taux de diagnostic est la faible suspicion
clinique due a la méconnaissance de "affection par le corps médical.
L’hématologie est une discipliine relativement nouvelle dans la plupart de nos
pays. Il n’est donc pas surprenant que les médecins ne soient pas familiarisés
dans la reconnaissancc <c ces affections , ce qui est & ’origine de 1’absence

ou d’un faux diagnostic.

l.e non équipement ivs oires  constitue également une cause

1

importante du faible taux «"hémophiles diagnostiqués dans nos pays. 1l est
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nécessaire que chaque pays se dote au moins d’un laboratoire de référence
permettant de réaliser :

1- les tests d’hdémostase de reoutine

2-le _dosage biclogiagne et immunologique des facteurs de la

coagulation

3- la recherche et le titraoe des anticoagulants circulants

[’apparition d’anticoagulants circulants est un événement fréquent et grave
chez I’hémophile traité par concentrés de facteurs. L utilisation croissante de
ces types de produits dans nos pavs doit obliger nos laboratoires a mettre en
place les procédures diagnosiiques adéquates.

e dépistage consiste & réaliser un TCA du plasma du patient et d’un melange
patient + témoin, apres incubation des deux échantillons a 37° pendant 2
heures. La persistance d’un atlongement de 8 a 10 secondes entre les deux
¢chantillons (absence de correction) permet de confirmer la présence d’un
inhibiteur anti facteur VIl ou IX.

Le principe du titrage repose sur le fait que la puissance d’un anticoagulant
circulant d’un plasma d’hémophile est inversement proportionnelle 4 la
dilution de ce plasma quand il est mélangé a volume égal avec un plasma
normal. Il existe deux modes d’expession : I'unité Oxford qui correspond a
25% de facteur résiduel du mdélange plasma normal+patient, ou alors I'unité

Bethesda qui correspond a 5C% de facteur résiduel (11).

4-le diagnostic des conducirices et le diagnostic antenal.

Ce diagnostic est actuellement réalisé par des techniques de biologie

moléculaire (14). Cette technologic est suffisamment simple pour étre

i, .



transférée dans nos pavs. Les méthodes d’extraction de ’ADN doivent étre
vulgarisées pour permettre le transport des échantillons d’un centre 4 I’autre.
Il est important que Ia fréquence des polymorphismes associés aux génes de
facteurs VIII et IX soit déterminée dans chaque population a partir de 50 a
100 chromosomes prelevés sur des familles d’hémophiles. Les techniques de
détection des inversions qui sont les principales causes de mutations dans
I’hémophilie doivent étre établies. Ces données sont en effet utiles pour
formuler un algorithme pour 'analyse des échantillons d’ADN pour les
mutations causant I’hérmophitic (100,

Le laboratoire de référence devra étre équipé selon les recommandations
standard, et porter une attention pariiculiére aux processus d’assurance et de

contrdle de qualité.

11- PRISE EN CHARGE

Malgré les difficultés dans la prise en charge de I’hémophilie, plusieurs pays
sous développés ont connu des progrés importants durant cette derniere
decennie. Il en est ainsi du Zimbabwe (1) et de 1’ Afrique du Sud (6).
Une bonne organisation de la prise en charge doit passer par :

-la mise en place <"un centre 42 traitement

- la sensibilisation des pouveirs publics et de la communauté

- la disponibilité de produits thérapeutiques efficaces et sans risque.

A - Les centres de traitement de ’hémophilie

Le but de ces centres est de procurer & ’hémophile tous les soins nécessaires,

et ceci par une équipe pluridisciplinaire comportant outre 1’hématologiste, un



chirurgien orthopédiste, un kin¢sithérapeute et un psychologue. Les centres
doivent étre intégrés dans les services d’hématologie déja existants. Ils
doivent mettre en place un registre pour identifier tous les patients
hémophiles afin de mieive ovganiser leur suivi. C’est également le lieu out une

bonne éducation des patients et de ieurs familles est réalisé.

B- La sensibilisation des pouvoirs publics et de la communauté

Le cofit élevé de la prise cn charge de I’hémophilie la rend impossible d’étre
supportée par le patient seul {5). Ainsi, il est important que les autorités
gouvernementales et les institutions d’entraide puissent étre sensibilisées sur
les problémes concernant I"hémophiiie. Cecl est mieux réalisé par la création
d’associations des hémephiles et de leurs familles pour que cette affection

soit prise en compte dans les programmes de santé.

<
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risque

Cette phase est certainement la plus difficile dans la prise en charge de
I’hémophilie dans les pays sous développés. Les concentrés de facteurs
doivent étre importés et sont d’un cott élevé.

La premilre priorité dans cette direction est de disposer d’un centre de
transfusion sanguine performant(. Malheureusement, la grande prévalence du
VIH et des virus de I’hépatite dans certaines populations constitue une limite
certaine pour l’utilisation des produits sanguins tels que le plasma et les
cryoprécipités. Soixante pour cent des hémophiles traités par cryoprécipités
en Malaisie sont devenus 11UV positifs (9). Iintroduction de méthodes

d’inactivation virale de ces types de produits doit étre vulgarisée.

I
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Les techniques de lyophilisation du plasma frais ou de cryoprécipités
recueillis & partir de donneurs fideles et sécurisés doivent également

permettre d’amoindrir les risques.

Cependant, puisque la sécurit¢ ci ['¢liicacité de ces produits ne peut égaler
celles des concentrés de facteurs, l'ebjectif ultime doit étre de pouvoir se
procurer des concentrés soit d’origine plasmatique mais viro inactivés, soit

produits par génie génétique.

II faut néanmoins se rappeler que les patients atteints d’hémophilie A

mineure sont bien traités par !Mutilisation de desmopressine (DDAVP) et

n’ont pas besoin de produits sanguine. La desmopressine doit étre injectée

'soit en intraveineuse, soit en sous cutanée et plus récemiment par voie nasale

(15).
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[-PATIENTS ET METIHODBRES

I-A Patients

Notre étude a porté sur 34  patients hémophiles suivis au service

Y,

d’hématologie du CIHU de [2akar, ¢ tncorporés dans la cohorte au fur et a
mesure de leur découverte. Ce scrvice est domicilié au centre national de
transfusion sanguine et organise un suivi regulier des hémopathies
chroniques par un systeme d’hépital du jour. Ces patients étaient venus soit
directement au centre, soit nous ¢étaient adressés par d’autres structures. La
durée du suivi variait de 1 a 3 ans sclon les patients et la période de 1’étude
était de 3 ans (de juin 1996 a Juin 1999).

Le diagnostic de I"hémophilie a ¢été confirmé par dosage biologique des
facteurs VIII et IX grace aux réactifs du laboratoire stago Diagnostica.

[’appareil semi automatique ST4 Bio a été utilisé a cet effet.

{-B Méthodes

Nous avons réalisé une ¢tude ovrospective longitudinale. Une fois le
diagnostic fait, les patients ¢taient ¢duqués sur la maniére de prendre en
charge & domicile les accidents hémorragiques peu graves. Tous les accidents
étaient notés sur un cahier que (e médecin consultait au cours des rendez vous
trimestriels. Pour les accidents suffisamment graves, les patients devaient se
rendre au service d’hématologie ot ils recevaient ou non, selon I'avis du
médecin, une perfusion de concentrés de facteurs. Le produit utilisé était le
« Nordiate » qui est un concentré de facteur VIII d’origine plasmatique, de

haute pureté et doublement inactivé. Les patients qui nécessitaient une



hospitalisation étaient envoyés & 1’hOpital, mais continuaient de recevoir
notre visite.
Nous avons analysé les parametres suivants :

1-Les aspects épidémioclocicues ont été évalués sur :

-le type et la sévérité de I’hémophile
-I’4ge du patient
-J’age du diagnostic
-la région de résidence
-I’existence ou non d’autres patients
hémophiles dans la famille
2- La morbidité a éié ¢valude sur :
- La fiéquence des hémarthroses (nombre total par an, nombre
par patient et par an, nombre par articulation et par an)
- La fréquence des hématomes et des hémorragies extériorisées:
nombre total par an ot nombre par patient et par an.
- le licu de la prise en charge et la quantité moyenne de

concentrés de facteurs ntilisée par an.

3- Les conséquences médico sociales ont été appréciées sur la

prévalence des sequelles articulaires, celle de la positivité a I’Ag HBs et au
VIH. L’insertion sociale a ¢té analysée sur le nombre de patients qui avaient

conservé une activité professionneltle ou scolaire et le taux d’absentéisme.

Analyse statistique : Toutes les données ont été recueillies et analysées grace

au logiciel Epi info version 5. 0 (CDC/OMS). Les moyennes ont €té calculées
avec un intervalle de contiance & 25 %. L’analyse de variance a été réalisée
par le test non paramétrigue de iruskall Wallis. Une valeur de p<0,05 a été

considérée comme signiticative.



II- RESULTATS

HI-A Aspects &nidémio,csiguzs

II-A-1 Type d’hémophilie

Tous nos patients étaient atteints de déficit en facteur VIII (hémophilie A).

II-A-2 Séveérité de I'hémophiiie

La répartition selon la sévérité de ["’hémophilie est représentée dans le

tableaul.

Tableau I : Répartition des iémophiles selon la sévérité de Paffection.

Sévérité Nembre de cas Pourcentage
F. Majeure 16 29,6 %
(F.VIII<1%)

F. Modérée 30 55,6 %
(1<F.VIII<5%

F. Mineure 3 14,8 %
(5%<F.VIII<30%)

[’dge moyen était dc 19.2 ans pour fes formes majeures ; 13,4 ans pour les

formes modérées et 15,25 ans pour les formes mineures. I1 n’y avait pas de



différence significative de !"doc moven des patients selon le sévérité de

[’hémophilie (p = 0,19).

11-A-3 Age des patients

L’age moyen de nos patients était de 15,46 ans (ET= 9,59). Le plus jeune
avait 3 ans et le plus agé 40 ans.

21 patients étaient agés de 0 a 9 ans, soit 38,8 %

18 patients étaient agés de 10 & 19 ans, soit 33,3 %

15 patients avaient 20 ans et plus, scit 27,9 %

II-A-4 Région de résidence

Les patients résidant a Dakar ctaient au nombre de 47 (soit 87 %), contre 7

patients (13 %) provenant des cutres régions de Iintérieur du pays.

[I-A-5 Hémophilie et famille

Parmi ces 54 patients, 38 (70.3 %) n’avaient aucun frére souffrant de la
maladie, 13 patients (24,1 %) et 3 patients (5,6 %) avaient respectivement 1
et 2.autres fréres souffrant de la méme maladie.

Le tableau Il repartit les patients selon le nombre de cas d’hémophiles connus

dans la famille (fréres exclus).



Tableau II : Répariition des paiients selon le nombre d’hémophiles

connus dans la famille (1réres exclus)
Nbre de parents hémophiles IMbre de patients Pourcentage
0 35 64,8 %
1 11 20,4 %
2 0 11,2 %
3 ! 1,8 %
4 i 1,8 %
Total 54 100%

II-B_Morbidité

II-B-1 Fréquence des accidents hémorragiques

Le nombre total d’accidents hémorragiques a été en moyenne de 1078 par an,
répartis comme suit

449 hémarthroses sott 41,6 %

256 hématomes soit 23,7 %

373 hémorragics extériorisées soit 34,7 %

I[I-B-2 Les Hémarthroses

La fréquence moyenne des hémarthroses par patient a été de 12 par an dans la

forme sévére, 8 par an dans la forme modérée et 3 par an dans la forme

mineure.



La fréquence des hémarthroses a 2i¢ significativement influencée pa la
sévérité de ’hémophilie (p = 0.02)
Le tableau III représente la fréquence annuelle des hémarthroses par patient

selon [’articulation atteinte.

Tableau III : Fréquence annucile des hémarthroses par patient et selon

Particulation atteinte,

Articulation Yréquence Ecart type
Genou 3,29 4,70
Coude 1,96 1,70
Cheville 1,06 0,90
Epaule 0,16 0,42
Hanche 0,006 0,24
Poignet 0,16 0,37

[I-B-3 Les hématomes

La fréquence moyenne des hématomes par patient et par an a été de 5,2 dans
la forme majeure, 4,9 dans la forme modérde et 4,2 dans la forme mineure.
La fréquence des hématomes n’a pas été influencée par la sévérité de

I’hémophilie (p = 0,6).



II-B-4 Les hémorragies extériorisées

Le nombre d’épisodes d'hémorragies cxtériorisées par patient et par an a été
de 7,06 dans la forme majeure, 7.4 dans la forme modérée et 6,5 dans la
forme mineure. Cette fréquence n’a pas été influencée par la sévérité de

laffection (p = 0,6).

[I-B-5 Prise en charge ez accidents hémorragiques

Pour 1078 épisodes hémorragiques survenus en moyenne par an, le lieu de la

prise en charge est représenté dans le tableau IV

Tableau IV : Lieu de piise en charge des accidents hémorragiques

Lieu Mombre d’accidents Pourcentage

A domicile 955 88,5%
CTH 103 9,5%
Hospitalisation 20 1,8%

CTH: Centre de traitement des bémopnties

La quantité de concentrés de facteurs VIII utilisée a été de 22.000 Ul par an,

soit en moyenne 407,4 Ul par patient et par an.



II-C Conséquences médico sociales

[I-C-1 Les seguelles articulaires

Elles ont été observées che- 28 patients, soit 53,8 % contre 24 patients sans
déformations articulaires (46,2 %),

[.es sequelles siegeaient au genou chez 22 patients (40,7 %), au coude chez

18 patients (33,3 %) et a la cheville chez 9 patients (16,6 %).

II-C-2 Complications infectieuses

La présence de ’Ag HBS a cté retrouvée chez 4 patients, soit une prévalence
de 7,4 % de I’hépatite virale B. Leur 4ge moyen était de 17,75 ans.

Un seul patient a été retrouvé positif pour le VIH. Son 4ge était de 35 ans.

[I-C-3 Insertion sociale

Le tableau V représente lc nombre de patients qui avaient une activité

professionnelle ou scoiaire cn fonction de leur ége.

Tableau V : Nombre de paticnts ayant une activité professionnelle ou

scolaire selon I’age.

Age Patients en activité Pourcentage
<20 ans (N=39) 27 69,2%
>20 ans (N=15) 7 46,6%
Total (N=54) KT 62,9%



Le taux moyen d’absentéisme a été de 2,15 jours/mois et par patient
(ET=1,33).
La circoncision a été cffectiice chez 3 patients sur les 44 qui étaitent de

réligion musulmane, soit 6,8%.

11- DISCUSSION

Cette étude n’a porté que sur des cas d’hémophilie de type A. Dans un
précédent travail (20), nous avions déja noté la rareté de 1’hémophilie B
puisqu’elle n’était retrouvée que chez 8§ % de nos patients. Méme si
classiquement, la distribution entre hémophilie A et hémophilie B est
respectivement de 85 % et 15 %, plusieurs auteurs ont remarqué que la
fréquence de I’hémophilie B sembie moins importante que théoriquement.
Selon la sévérité de I'hémophiiic. iz forme modérée était prédominante avec
55,6 % suivie des formes majeures (29,6%) et mineure (14,8%). Il n’y avait
pas de différence significative de 1’dge moyen des patients selon la sévérité
de I’affection. Ceci vient confirmer la tendance que nous avons observé
relative & une vie de plus cn plus prolongée chez nos patients de forme
majeure.

N

En effet, méme si nos patients sont ¢’un dge moyen assez jeune puisque

38,8 % avaient moins de 10 ans, nous avons remarqué que 27,9% de nos cas
avaient un dge de 20 ans et plus. Ces résultats peuvent étre considérés comme
le fruit d’une prise en charge précoce et réguliére des patients, insistant sur

I’¢ducation, afin de prévenir au maxiium les accidents potentiels.



L ¢tude du lieu de résidence de- poticnis nous a montré une disparité entre
Dakar ot résidait 87 % des paticiits ¢t ies villes de Pintérieur du pays. Ceci
est lié en grande partie au fait que le centre de référence se situe a Dakar.
Cette situation est commune a beaucoup de pays sous développés (4,19) ou
les infrastructures restent limitées dans la capitale. Une sensibilisation du
corps médical et de toute la population est nécessaire pour que la structure
soit connue et que les patients puissent étre suivis, quelle que soit leur lieu de
résidence.

[
!

Concernant la morbidit¢ de !P’hémophilie, nous avons noté que les
hémarthroses étaient plus fréqurntes, suivies des hémorragies extériorisées
puis des hématomes. La covéritd de  I’hémophilie  influencait
significativement la fréquence des émarthroses mais n’influencait pas celle
‘des hématomes ou des hémorragies cxtériorisées. L.e nombre de 1078
épisodes hémorragiques retrouves dans notre étude est comparable aux 1019
épisodes retrouvés pendant 12 meois chez 190 patients suivis en France et en
Espagne (21). 1l faut tout de méire remarquer que ’ensemble de ces patients

avaient une hémophilie de type sévere alors que seuls 29,6% de nos patients

avaient cette forme d’hémophilie.

La localisation des hémarthroses a ¢té respectivement plus fréquente au
niveau du genou, du coude ct de i cheville conformément a d’autres études
(2,17). La susceptibilit¢ de cos articulations a faire les hémarthroses
s’explique par le fait qu’elies n'o:.7 qu'vn seul plan de morbidité et que toute
sollicitation en dehors de ce plon, peut entrainer une élongation capsulo-

synoviale, source d’hémorragie.



Nous avons également retrouvé une prédominance des hémorragies
extériorisées sur les hématomes. {.a fitquence des hémorragies extériorisées a
été retrouvée comme une particularit? de I’hémophilie chez le noir Africain

par Sangaré (18).

Concernant la prise en charge <des accidents hémorragiques, 1’éducation des
patients & prendre en charge ies accidents minimes a domicile avec des

bénéfique puisque 88,5% des accidents

moyens simples et efficaces (3) a été
ont été traités a domicile. La quantité de facteurs VIII utilisée a été en
moyenne de 407,4 Ul/patient/an. klie reste trés insuffisante puisqu’on estime
a 20.000 UT la quantité minimaie qu'i! faut par an pour un hémophile de 70

Kg (13).

Les conséquences médico sociaics sont dominés par les sequelles articulaires
puisqu’elles étaient observées chez 53,8 % de nos patients, ce qui a déja été
noté dans nos études antérieures (8). |.a prévalence de I’hépatite B et du VIH
chez les hémophiles n’cst pas ppius important que dans la population générale
puisque 7,4 % étaient positifs pour I’Ag HBS alors qu’on note 10 % de
positivité a I’Ag HBS chez les donneurs de sang de Dakar. Un seul patient a
été retrouvé positif pour le VIH. Il {aut noter que ce dernier avait 35 ans et
qu’il n’avait jamais recu de rrocduits sanguins. La transmission par voie
sexuelle a été incriminée apres inwcrrogatoire. Au total, la contamination des

hémophiles par les agents infccticux ne semble pas encore étre une

préoccupation selon notre étude.

Concernant ’insertion sociale des hémophiles méme si 62,9 % de nos
patients conservent unc activit¢ professionnelle ou scolaire, le taux

d’absentéisme est de 2,15 jours ¢n movenne par mois et par an.. Ceci rend



compte des difficultés d’insertion sociale des hémophiles, qui doivent
bénéficier d’un soutien aussi bien des autorités que de la société toute entiére.
Une autre difficulté d’insertion sociule est représentée par la non circoncision
puisque seuls 6,8% de nos patients ont été circoncis. Cette situation est trés
mal vécue aussi bien par le paticnt que par ses parents qui considérent la
pratique de la circoncision commme un acte d’une grande valeur réligieuse et

de reconnaissance sociale pour le jeune gargon.
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Les objectifs de ce travail étaicnt de décrire les aspects épidémiologiques de
I’hémophilie, et d’apprécier la morbidité et les conséquences médico-sociales
de cette affection dans un pays sous dévcloppé, le Senegal.

Pour cela nous avons suivi pendsnt treis ans une cohorte de patients

hémophiles au niveau du seivice d hematologie du CHU de Dakar.

Sur le plan épidémiologique. nous avons retrouvé que I’ensemble de nos
patients souffraient d’hémophilie A. Malgré la prédominance des formes de
gravité modérée et mineure, nous avons retrouvé 29,6% de formes majeures,
taux plus élevé que dans nos dtudes antérieures et qui dénote d’une
amélioration dans la durée de survie des patients atteints de formes sévéres
d’hémophilie. Le faible taux de patients vivant hors de Dakar nous a
confirmé la nécessité¢ de sensibiliser d’avantage le corps médical et la

population sur la reconnaissance de hémophilie.

Concernant la morbidité¢ de I'hémiophilie, nous avons retrouvé une plus
grande fréquence des hémarthroses, suivies des hémorragies extériorisées et
des hématomes. Des progrés imporiants ont été remarqués dans la prise en
charge des accidents hémorragiques par les patients eux-mémes ou par leurs
parents puisque 88,5% des ¢pisodes hémorragiques ont été traités a domicile.
Une insuffisance a été notéc dans Uutilisation de concentrés de facteurs

puisque la quantité moyenne par paiicnt et par an n’a été que de 407,4 UL

Les conséquences de 1’hémophilie sur les patients ont été dominées par les
sequelles articulaires et les difficuit¢s d’insertion sociale.
Ce travail nous permet de dégnger tox priorités pour I’amélioration de la prise

en charge des hémophiles :

(o]
(O8]



1- Créer des centres de référonce dans les services d’hématologie déja
existants, et leur dote~ de nioyens diagnostiques adéquats pour tous
les aspects biologiques de i"hémophilie et des autres maladies de la
coagulation

2- Sensibiliser les autoriic¢s ¢ ia communauté pour la prise en compte
de I’hémophilie dans tous ics programmes de santé et d’aide sociale

3- Améliorer les performances des services de transfusion sanguine et

assurer la disponibilit¢ des concentrés de facteurs.
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