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RÉSUMÉ
...............................................................................................................................................................................................................................

Si l’hémophilie est une maladie hématologique caractérisée par un déficit partiel ou complet du facteur VIII

ou IX de la coagulation, ses complications hémorragiques affectent avant tout le système musculosquelet-

tique. Les saignements dans les articulations et les muscles sont les principales manifestations cliniques,

causant de graves lésions articulaires et des complications musculaires particulièrement invalidantes. Outre

le traitement substitutif confié à l’hématologue, le suivi des hémarthroses et de l’arthropathie chronique

requiert une étroite collaboration avec le kinésithérapeute (physiothérapeute). Ce binôme entre le spécialiste

du sang et de l’appareil locomoteur est indispensable pour prévenir efficacement les hémarthroses, gérer

les épisodes aigus, apprécier l’état articulaire des patients hémophiles, et surtout traiter l’arthropathie

chronique. La douleur, paramètre peu abordé en consultation, est également une problématique majeure

chez les patients hémophiles. Une majorité de patients témoigne de douleurs invalidantes qui impactent

leur quotidien. Des données préliminaires suggèrent qu’une proportion de patients hémophiles présente des

douleurs de type neuropathique et/ou des altérations du mécanisme central de la douleur. L’évaluation

rigoureuse de la douleur ainsi que le traitement conservateur de l’arthropathie peuvent ainsi être confiés à

des kinésithérapeutes en collaboration avec des médecins, favorisant ainsi la guérison des saignements et

permettant de réduire le nombre de récidives. De manière générale, les patients hémophiles sont suivis

dans des centres spécialisés en hémophilie reconnus au sein desquels un kinésithérapeute devrait faire

partie intégrante de l’équipe pluridisciplinaire. Cet article a pour but de fournir une revue pratique abordant

la physiopathologie, les manifestations cliniques, le traitement des hémarthroses et de l’arthropathie chro-

nique, et de mettre en lumière le rôle primordial de la kinésithérapie dans la gestion de ces atteintes

musculosquelettiques du patient hémophile.

Mots clés : arthropathie, hématome, hémarthrose, douleur, activité physique, kinésithérapie.

ABSTRACT
...............................................................................................................................................................................................................................

While hemophilia is a hematological disorder characterized by a partial or complete deficiency of coagulation

factor VIII or IX, its bleeding complications primarily affect the musculoskeletal system. Bleeding into joints
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and muscles are the main manifestations of this bleeding disorder, causing severe joint damage and parti-

cularly disabling muscle complications. In addition to the substitution treatment managed by the hemato-

logist, the follow-up of hemarthrosis, and especially chronic arthropathy, requires close collaboration with

the physiotherapist. This binomial relationship between the hematologist and a musculoskeletal specialist

is essential to effectively prevent hemarthrosis, manage acute episodes, assess the joint condition of hemo-

philia patients, and above all treat chronic arthropathy. Pain is also a major concern in patients with hemo-

philia. A large majority of patients complain of disabling pain that affects their daily lives. Preliminary data

suggest that a proportion of patients with hemophilia exhibit signs of neuropathic pain and/or alterations in

the central pain mechanism. The rigorous evaluation of pain and conservative treatment of arthropathy can

therefore be entrusted to physiotherapists in collaboration with physicians, thus promoting the healing of

bleeding and reducing the number of recurrences. Generally, patients with hemophilia are followed in a

hemophilia treatment center where a physiotherapist should be an integral part of the multidisciplinary

team. The purpose of this article is to provide a practical review of the pathophysiology, clinical manifestations

and treatment of hemarthrosis and chronic arthropathy, and to highlight the primary role of physiotherapy

in the management of these musculoskeletal disorders for patient with hemophilia.

Keywords: arthropathy, hematoma, hemarthrosis, pain, physical activity, physiotherapy.
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AVANT-PROPOS
Actuellement, la kinésithérapie est encore insuffisamment
développée dans la prise en charge des patients atteints
d’hémophilie, et ce malgré les preuves quant aux bénéfices
articulaire, osseux, ligamentaire et musculo-tendineux. C’est
pourquoi nous réalisons un état des lieux de ce qui peut
être proposé à la population hémophile pédiatrique et
adulte dans le domaine de la kinésithérapie.

INTRODUCTION
Contrairement aux troubles de l’hémostase primaire
(thrombopathie, thrombopénie, déficit en facteur von Wil-
lebrand) caractérisés par des hémorragies essentiellement
cutanées et des muqueuses, le patient hémophile (PH) dé-
veloppe des hémorragies profondes, affectant principale-
ment les muscles et les grosses articulations. En cas d’hé-
mophilie sévère, 90 % des épisodes hémorragiques
concernent le système musculosquelettique, dont 80 % les
articulations. Ces hémarthroses sont généralement quali-
fiées de spontanées chez l’adulte parce qu’elles se produi-
sent sans qu’aucune cause ne puisse être clairement iden-
tifiée, et touchent généralement une articulation à la fois.
Chez les enfants, elles sont le plus souvent post traumati-
ques. La fréquence et la localisation de ces saignements va-
rient en fonction de l’âge du patient. En effet, si les genoux
et les coudes sont les plus fréquemment touchés chez les
hémophiles âgés de plus de 30 ans, les atteintes de la

cheville sont, quant à elles, le plus souvent observées chez
les adolescents et les jeunes adultes, et ce malgré un trai-
tement substitutif bien suivi 1.

LES ATTEINTESMUSCULOSQUELETTIQUES
CHEZ LE PATIENT HÉMOPHILE
Si les chevilles, genoux et coudes sont effectivement les plus
souvent touchés, toutes les articulations synoviales présen-
tent un risque potentiel d’hémarthrose. De plus, des saigne-
ments dans l’espace intra-articulaire peuvent se produire
lorsque les capillaires de la couche interne de la membrane
synoviale saignent à la suite d’une lésion vasculaire 2. Cette
brèche vasculaire peut résulter d’un traumatisme local, d’un
stress répété ou d’un simple mouvement de la vie quoti-
dienne 2,3. Une seule hémarthrose peut à elle seule entraî-
ner le processus amenant à l’arthropathie, mais le risque de
lésions articulaires augmente avec chaque hémarthrose
supplémentaire. Les épisodes répétés d’hémarthroses en-
gendrent une synovite chronique proliférative et destruc-
trice aboutissant à une destruction progressive de l’articu-
lation, désignée sous le terme d’arthropathie hémophilique.
En cas de saignement, des signes cliniques sont décelables,
avec diminution de la mobilité articulaire et présence de
gonflement de l’articulation dans lequel peuvent intervenir
un épanchement liquidien articulaire chronique, une hyper-
trophie synoviale identifiable à la palpation, et des rétrac-
tions musculaires, ligamentaires et capsulaires.
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Des atteintes de plusieurs articulations (polyarthropathie)
peuvent également se développer, et ce malgré une gestion
appropriée des traitements médicamenteux. Dans de tels
cas, la kinésithérapie vise à améliorer la mobilité articulaire,
à prévenir la fibrose des tissus mous (capsule, tendons, li-
gaments) ainsi que les rétractions musculaires 4.

L’ÉVALUATION ET LE TRAITEMENT DE LA DOULEUR
CHEZ LE PATIENT HÉMOPHILE
La douleur est une problématique majeure chez les PH. Les
études indiquent que 85 % des PH adultes ont souffert de
douleurs au cours des 6 derniers mois 5, et jusqu’à 89 % des
patients ont déclaré que la douleur avait perturbé leur vie
quotidienne au cours des 4 dernières semaines 6. De plus,
chez les PH sévères, moins de 15 % ressentent de la douleur
dans une ou deux régions seulement, alors que plus de 35 %
rapportent des épisodes douloureux dans au moins 5 ré-
gions distinctes 7.
Malgré l’ampleur du problème, on ne sait que peu de choses
sur les facteurs de causalité et/ou de maintien de la douleur
chronique chez les PH. Habituellement, une distinction est
faite entre la douleur résultant d’un saignement aigu (hé-
marthrose), et la douleur chronique provenant d’une at-
teinte articulaire (arthropathie) 8. Cette association incondi-
tionnelle (la douleur aiguë est liée aux saignements, et la
douleur chronique est due à l’arthropathie articulaire) utili-
sée dans la littérature scientifique et en milieu clinique n’est
pas appropriée, et ce pour plusieurs raisons. Premièrement,
les termes « aigu » et « chronique » font initialement réfé-
rence à une notion de temporalité, et non à une cause spé-
cifique sous-jacente de douleur 9. Deuxièmement, les PH et
les professionnels de la santé semblent incapables de dif-
férencier les symptômes de l’hémarthrose de ceux de l’ar-
thropathie, compte tenu de similitudes des symptômes cli-
niques des deux affections 5,8,10. En effet, une étude
échographique comparant les perceptions de l’étiologie de
la douleur chez les PH a confirmé qu’un diagnostic fondé
sur la seule perception de la douleur est peu fiable dans la
majorité des cas : l’étiologie de la douleur (saignement ver-
sus inflammation articulaire ou autre syndrome douloureux
régional) n’avait été correctement jugée que dans 30 % des
cas par le patient lui-même, et dans 50 % des cas par le
médecin 10 ! Enfin, les poussées de douleur chez les pa-
tients non hémophiles souffrant d’arthrose sont fréquen-
tes 11. En effet, la douleur n’est pas constante chez ces pa-
tients, et l’intensité de la douleur peut fortement varier d’un
jour à l’autre 12. Ces poussées de douleurs sont alors sou-
vent appelées « flare-up » pour indiquer l’augmentation de
l’intensité de la douleur 11.

Contrairement à d’autres affections musculosquelettiques
telles que les lombalgies, l’arthrose ou la polyarthrite rhu-
matoïde, la douleur chez les PH est sous-évaluée 13, et ne
se focalise bien souvent qu’à l’évaluation de l’intensité de la
douleur et/ou à l’utilisation de questionnaires non validés 13
avec comme objectif principal de détecter un saignement.
Comme on pouvait s’y attendre, une enquête menée auprès
de 22 centres de traitement de l’hémophilie en Europe a
révélé l’absence de consensus dans l’évaluation de la dou-
leur, ainsi qu’une grande variabilité dans sa gestion 14. De
plus, les résultats d’une étude nationale sur la douleur aux
États-Unis indiquent que 39 % des patients rapportent que
la douleur n’est pas bien traitée 15. Plusieurs chercheurs
ont donc souligné le besoin urgent d’améliorer l’évaluation
et la prise en charge de la douleur chez les PH 13,14,16. Cela
n’est cependant possible que si l’on comprendmieux la phy-
siopathologie de la douleur chez les PH.

En effet, au contraire d’autres affections musculosqueletti-
ques telles que l’arthrose, la lombalgie ou la polyarthrite
rhumatoïde, et malgré la prévalence élevée de douleurs ré-
currentes, constantes et/ou généralisées chez les PH, il
existe un manque flagrant d’études étudiant la physiologie
(pathologique) de la douleur au sein de cette population. La
prochaine étape importante est très certainement l’évalua-
tion du mécanisme prédominant de la douleur (c’est-à-dire
la douleur nociceptive, neuropathique ou l’altération cen-
trale du traitement des informations douloureuses), car l’ap-
proche thérapeutique sera très différente selon le méca-
nisme sous-jacent de la douleur. L’évaluation de la douleur
devrait ainsi inclure des composantes physiologiques et psy-
chologiques.

La douleur est donc un problème majeur chez les PH. Des
données préliminaires suggèrent qu’une proportion de pa-
tients atteints de douleurs chroniques présente des signes
de douleur neuropathique et/ou des altérations du méca-
nisme central de la douleur. De futures études sont néces-
saires afin de développer davantage l’évaluation de la dou-
leur chez les PH en se basant sur les connaissances relatives
à d’autres pathologies musculosquelettiques.

LES PRINCIPES DE LA KINÉSITHÉRAPIE
CHEZ LE PATIENT HÉMOPHILE

En raison de nombreux saignements musculosquelettiques
et atteintes articulaires, des troubles de l’équilibre, des pro-
blèmes de proprioception, et une diminution de force mus-
culaire peuvent survenir au cours de la vie du PH 17-19. Les
hématomes répétés peuvent également entraîner un rac-
courcissement des muscles et de la fibrose tissulaire, ce qui
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va affecter également la force musculaire et les amplitudes
de mouvements 20. Compte tenu de la sévérité des attein-
tes articulaires et des immobilisations à répétition, il est
donc peu probable qu’une intervention en kinésithérapie
puisse rétablir une force musculaire normale. Cependant,
les interventions en kinésithérapie viseront à atteindre un
état de bien-être et à planifier soigneusement des program-
mes d’exercices individualisés et supervisés qui peuvent
comprendre des exercices de force, de souplesse, et d’en-
trainement cardiovasculaire 21.
La kinésithérapie trouve toute son importance lors de la
phase subaiguë afin de prévenir au maximum les séquelles
fonctionnelles. Cette phase commence dès que l’hémostase
est corrigée après un incident hémorragique. Le premier ob-
jectif est le retour à des mobilités pré-hémorragiques par un
traitement de mobilisation douce. Après les premières
24 heures, des exercices isométriquesde faible intensité peu-
vent être initiés en deçà du seuil douloureux afin d’entretenir
la fonction musculaire. Après 4 à 7 jours, des mobilisations
passives et activo-passives permettront de récupérer pro-
gressivement lamobilité. L’hydrothérapie offre unenvironne-
ment approprié à cette réadaptation. La récupération de la
fonction musculaire représente également une part impor-
tante du traitement. Des exercices de renforcement concen-
triques puis excentriques en chaîne cinétique ouverte s’ajou-
teront progressivement aux exercices isométriques. Des
exercices en chaîne cinétique fermée impliquant unemise en
charge des articulations trouveront ensuite progressivement
leur place, conjointement à des exercices proprioceptifs 18.
La kinésithérapie aide à préserver la fonction et à ralentir la
perte de mobilité 22. Certains PH peuvent avoir de petites
amplitudes articulaires, mais ils peuvent toujours travailler
la force musculaire. Concernant les personnes âgées dont
la posture est souvent fixée, il est plus important de se
concentrer sur des stratégies de soutien et de prévention
des déformations posturales que de se focaliser sur des
exercices correctifs.

Des exercices et techniques spécifiques peuvent ainsi être
recommandés chez les PH :
• les exercices d’équilibre peuvent aider à prévenir les chu-
tes (dont le risque augmente avec le mauvais état des arti-
culations et l’âge) et peuvent convenir aux PH de tous
âges 23,24 ;
• les exercices isométriques sont une alternative plus sûre
chez les PH ayant des articulations endommagées. En règle
générale, les PH devraient progresser en passant d’exerci-
ces de renforcement isométrique à des exercices de renfor-
cement concentrique, et d’exercices de résistance légère à
des exercices à intensité modérée ;

• des exercices de mobilisations myofasciales en douceur
(Figure 1) et d’autres techniques manuelles douces de type
Mulligan peuvent être indiqués pour les PH 25, contraire-
ment aux techniques de manipulation à haute vélocité de
type « thrust ».

Figure 1 : Mobilisation myofasciale du fascia plantaire permettant
des gains de mobilité au niveau de l’avant-pied et du médio-pied.
Figure 1: Myofascial mobilization of the plantar fascia allowing

mobility gains in the forefoot and midfoot.

SUIVI EN KINÉSITHÉRAPIE DES JEUNES PATIENTS
HÉMOPHILES
La kinésithérapie est importante dès le plus jeune âge du
patient hémophile. En pédiatrie, un bilan biannuel est pré-
conisé afin de déceler le plus précocement possible un dé-
but d’inflammation de la synoviale ou d’atteinte articulaire,
un désordre musculaire, un bilan fonctionnel ou psychomo-
teur perturbé 26.
L’objectif de l’équipe pluridisciplinaire est de préserver l’état
articulaire jusqu’à l’âge adulte. Les bilans musculo-articulai-
res et le suivi des accidents hémorragiques par le kinésithé-
rapeute sont importants. Tout saignement doit être traité
de manière optimale afin de limiter la prolifération syno-
viale, et prévenir une récidive de saignement avec des fac-
teurs de coagulation ainsi que de la kinésithérapie. Les dom-
mages articulaires peuvent se développer sans qu’il n’y ait
de signes cliniques. Les saignements articulaires ne provo-
quent pas toujours de douleur, et l’arthropathie peut se dé-
velopper sans que des saignements ne soient détectés 27.
Les objectifs du kinésithérapeute sont de détecter les pre-
miers signes d’atteinte articulaire dans le but de prévenir
d’autres dysfonctionnements musculosquelettiques, de ré-
cupérer des amplitudes articulaires suite à un accident hé-
morragique, d’évaluer les différents types de douleur, d’édu-
quer afin de vivre au mieux avec sa maladie, et d’orienter
vers un sport adapté 28.
Il est également important de souligner chez les enfants la
fréquence des atteintes de la cheville (articulation

4REVUE FRANCOPHONE D’HÉMOSTASE ET THROMBOSE Volume 2 - Numéro 1 - Janvier-Mars 2020

Le rôle de la kinésithérapie (physiothérapie) dans le suivi de l’hémophilie : l’indispensable complément

The Role of Physiotherapy in the Follow-Up of Hemophilia: the Indispensable Complement



tibio-talienne), mais également de l’articulation sous-ta-
lienne (Figures 2 et 3). Le mode d’action de cette dernière
est une relation cinématique complexe entre le talus (astra-
gale) et le calcanéum permettant le mouvement du pied par
rapport à la jambe dans les trois plans, mais avec des va-
riations considérables d’un sujet à l’autre dans les amplitu-
des, le timing, et peut-être même la direction des mouve-
ments 29. Cette articulation sous-talienne est souvent
méconnue car l’anatomie du pied est complexe, mais elle
peut être le siège de lésions isolées et souvent asymptoma-
tiques chez le jeune patient hémophile 30.
La kinésithérapie intervient :
• dans la phase aiguë et la gestion des saignements (kiné-
sithérapie curative) ;
• dans le suivi régulier et permanent de l’état articulaire,
moteur et fonctionnel (kinésithérapie préventive) ;
• dans l’amélioration de la fonction articulaire et musculaire
à long terme en diminuant le risque de récidive (activité phy-
sique).

Kinésithérapie curative
Lors d’un saignement articulaire, la kinésithérapie dépend
du stade de l’hémarthrose. Lors de la phase aiguë, en pa-
rallèle du traitement substitutif, on associera le protocole
RICE. Les articulations doivent être immobilisées dans une
position antalgique. Les exercices en isométrique et passifs
sont importants pour limiter l’installation de l’amyotrophie
musculaire. S’il existe un déséquilibre, la rééducation a pour

but de récupérer les amplitudes articulaires antérieures et
une force musculaire, ainsi qu’un bilan fonctionnel nor-
maux. La phase de récupération consiste en un travail ex-
centrique avec travail proprioceptif. La rééducation dans
l’enfance est essentielle après un accident hémorragique
pour augmenter la force musculaire et améliorer la proprio-
ception et la coordination.

Kinésithérapie préventive
Le suivi régulier de l’état articulaire est réalisé en utilisant
un score fonctionnel spécifique à l’hémophilie. Le score He-
mophilia Joint Health Score (HJHS) permet d’évaluer la fonc-
tion articulaire de l’enfant. Il est effectué à partir de 4 ans,
à distance d’un accident hémorragique 31. Il porte sur 3 ar-
ticulations (coudes, genoux, chevilles), et est le score de ré-
férence pour les études et publications scientifiques car va-
lidé pour la population pédiatrique. Un score numérique
total ou par articulation est attribué. Son évolution dans le
temps permet de déterminer si l’articulation présente une
dégénérescence ou pas.
Le score HJHS offre un outil utile pour mesurer les résultats
globaux de l’état articulaire, mais il doit être complété par
des mesures plus précises afin de déceler des atteintes pré-
coces. Il n’est pas suffisamment sensible pour détecter les
changements articulaires mineurs qui sont souvent plus ap-
parents chez les enfants ayant eu accès à la prophylaxie.
D’autres outils d’évaluation viennent ainsi compléter
ce score : mesures goniométriques précises, étude de la

Figure 2 : Anatomie du complexe cheville-pied.
Figure 2: Anatomy of the ankle-foot complex.
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Figure 3 : Image IRM en pondération T1 démontrant une lésion iso-
lée de l’articulation sous-talienne chez un adolescent hémophile A
sévère.

Figure 3: T1-weighted MRI image showing an isolated lesion of

the subtalar joint in an adolescent patient with severe hemophi-

lia A.

marche par une analyse quantifiée de la marche 32 ou une
analyse visuelle, étude de la posturographie (étude de l’équi-
libre, bilan podologique), score de limitation d’activité et de
qualité de vie (pedHAL 33, Haemo-Qol 34 et CHO-KLAT 35).
Pour les jeunes enfants, la façon la plus juste d’évaluer le
réel impact des accidents hémorragiques sur leur motricité
est de les observer lors de leurs activités spontanées. Mal-
gré une amplitude articulaire normale et un muscle avec
une force normale, le mouvement peut être incorrect, et à
l’origine, à plus ou moins long terme, d’hémarthroses sur
des articulations trop ou mal sollicitées. Un examen psycho-
moteur peut dès lors être associé au bilan de kinésithérapie.
Ce bilan psychomoteur peut mettre en évidence des trou-
bles non liés à des limitations articulaires ou musculaires,
telles que des anomalies de la coordination ou de la sym-
bolique gestuelle.

L’éducation thérapeutique
L’éducation thérapeutique est intégrée à la stratégie théra-
peutique du patient. Il s’agit d’un processus continu dont le
but est d’aider les patients à acquérir ou maintenir leur
compétence dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur
vie avec une maladie chronique 36.
Le rôle de la kinésithérapie au sein de l’équipe médicale
dans l’éducation thérapeutique du patient hémophile est :
- l’identification et la prise en charge des épisodes aigus de
saignements musculosquelettiques ;
- l’enseignement des implications à long terme des saigne-
ments sur le système musculosquelettique ;

- promouvoir l’importance de la force musculaire et de la
proprioception dans la protection des articulations ;
- promouvoir le rôle positif de l’activité physique et du sport
sur la santé de l’enfant et l’aider à choisir ses activités.

L’ÉDUCATION À LA PRATIQUE DE L’ACTIVITÉ
PHYSIQUE
L’activité physique et le sport jouent un rôle important dans
la prévention et le traitement de certaines des principales
maladies de notre époque, notamment les maladies cardio-
vasculaires, le diabète, le cancer, l’hypertension, l’obésité,
l’ostéoporose et la dépression. Dans le passé et en l’absence
d’une prophylaxie efficace, les enfants atteints d’hémophilie
ont été exclus de toute activité physique. Cependant, pour
tous les groupes d’âge, il existe de plus en plus de preuves
que l’activité physique est importante, tant pour la préven-
tion que pour le traitement de diversesmaladies. Il est main-
tenant reconnu qu’une bonne gestion de l’exercice et la par-
ticipation à des sports appropriés peuvent être très
bénéfiques pour les enfants atteints d’hémophilie. L’exer-
cice est associé à des défis particuliers, les blessures et les
saignements potentiels étant des inconvénients possibles.
Cependant, une participation correctement gérée peut amé-
liorer le niveau d’activité et la performance physique. Grâce
à une promotion réussie des bienfaits de l’activité physique,
les enfants peuvent devenir plus actifs, ce qui peut entraîner
une plus grande inclusion sociale, et, par conséquent, une
meilleure estime de soi et une meilleure adaptation sociale.

Comme les activités physiques et sportives contribuent au
développement physique, mental et intellectuel, les effets
positifs d’une activité sportive modérée sont bénéfiques
pour tous les enfants, y compris ceux atteints d’hémophilie.
La majorité des études suggère que les enfants et les ado-
lescents atteints d’hémophilie mineure, modérée ou sévère
ne sont pas en aussi bonne forme que leurs pairs en bonne
santé, malgré le fait que ceux atteints d’hémophilie mineure
ou modérée soient souvent en mesure de pratiquer plu-
sieurs sports de leur choix 37. Les lignes directrices inter-
nationales de l’OMS s’entendent pour dire que l’activité phy-
sique deux fois par semaine est une bonne base, l’idéal
étant trois fois par semaine.

La diminution de l’activité physique a joué un rôle crucial
dans l’augmentation de l’obésité infantile. Des analyses des-
criptives longitudinales d’enfants non hémophiles aux États-
Unis ont démontré que l’activité physique diminuait signifi-
cativement entre 9 et 15 ans, et que la plupart des
adolescents n’atteignent pas la recommandation de 1 heure
par jour d’activité physique modérée à vigoureuse 38. Il est
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particulièrement important de constater, sur la base d’es-
sais randomisés, que l’exercice réduit la masse adipeuse
chez les enfants, y compris en l’absence de modification du
poids corporel total, car la masse musculaire squelettique
augmente souvent à la suite d’un entraînement physique 39.
Les adipocytes ne sont pas simplement un réservoir de stoc-
kage de graisse, mais sont des organes endocriniens actifs
qui jouent de multiples rôles dans le corps. Des données
probantesmettent en évidence le rôle du tissu adipeux dans
le développement d’un état inflammatoire systémique qui
contribue au syndrome métabolique, et qui pourrait être
néfaste pour le systèmemusculosquelettique. L’activité phy-
sique est dès lors un outil important pour aider les gens à
atteindre et à maintenir un poids santé et à renforcer leurs
muscles, ce qui peut diminuer la fréquence des saignements
en réduisant l’impact sur les articulations 40.

LE KINÉSITHÉRAPEUTE AU SEIN DU CENTRE
DE TRAITEMENT DE L’HÉMOPHILIE (CTH)
Idéalement, les PH devraient être en lien avec un CTH, où
une équipe multidisciplinaire (comprenant généralement
un hématologue, une infirmière, un kinésithérapeute, un
psychologue et un assistant social) offre un suivi complet 41.
Il existe cependant des variations régionales dans la dispo-
nibilité des CTH, qui peuvent ne pas être facilement acces-
sibles pour tous les PH 42. En effet, pour des raisons géo-
graphiques, financières ou autres, de nombreux PH à
travers le monde ne sont pas soignés dans un CTH 42,43.
Par conséquent, certains PH qui peuvent avoir besoin d’in-
terventions fréquentes en kinésithérapie sont souvent
mieux suivis par leur kinésithérapeute de proximité, et ne
rencontrent l’équipe complète du CTH que pour les besoins
de la visite de suivi.

La communication entre le kinésithérapeute de proximité
et le CTH est recommandée tout au long du traitement, et
ce à partir du moment où la personne est référée. Une
communication efficace avec l’équipe du CTH et le kinési-
thérapeute spécialisé aide le kinésithérapeute de proxi-
mité à acquérir une meilleure connaissance de l’hémophi-
lie. Il peut également aider à obtenir des informations
essentielles, telles que les besoins et le calendrier de per-
fusion du patient, et toute réglementation pertinente
concernant les prescriptions et le remboursement des trai-
tements et médications. Le CTH peut également répondre
à toutes les questions que le kinésithérapeute peut se po-
ser, telles que le traitement à adopter lors d’un saigne-
ment. Il est important que le kinésithérapeute ait une
bonne compréhension des antécédents hémorragiques et
du régime de traitement du PH. Les kinésithérapeutes

peuvent également trouver des renseignements utiles au-
près de la Fédération Mondiale de l’Hémophilie (FMH), de
l’European Association for Hemophilia and Allied Disorders
(EAHAD), ainsi que de l’Association Francophone des Phy-
siothérapeutes spécialisés en maladies Hémorragiques
(AFPH) récemment créée.

L’AVENIR DES OUTILS D’ÉVALUATION
FONCTIONNELLEMUSCULOSQUELETTIQUE
Il est essentiel de quantifier l’étendue des lésions articulai-
res chez les PH afin de prévenir la progression de la maladie
et comparer l’efficacité des stratégies de traitement. Ces
évaluations sont généralement réalisées à l’aide de métho-
des d’évaluation clinique et radiologique (score HJHS, score
de Pettersson, IPSG MRI scale...). Cependant, ces scores et
évaluations sont généralement mesurés en position allon-
gée sur une table d’examen, et n’intègrent pas la douleur
induite par une mise en charge.
Dans ce contexte, un intérêt à mieux comprendre le fonc-
tionnement biomécanique des articulations des PH est ap-
paru récemment. Par exemple, en étudiant les biomar-
queurs de la performance motrice humaine obtenus en
filmant des patients en 3D durant la marche (Figure 4),
l’équipe des Cliniques Saint-Luc de Bruxelles (UCLouvain) et
de la KULeuven a étudié les répercussions métaboliques
d’une atteinte pluri-articulaire lors d’une activité de la vie
quotidienne. Nous avons ainsi reporté que le coût méta-

Figure 4 : Analyse de la marche à l’aide d’un modèle multi segmen-
taire du pied (à gauche) et reconstruction en 3D (à droite) permet-
tant l’étude des mouvements articulaires lors de la marche grâce à
la cinématique.
Figure 4: On the left, gait analysis using a multi-segment foot

model, and on the right, 3D reconstruction allowing the study of

joint movements during gait thanks to kinematics.
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bolique de la locomotion était plus élevé chez les adultes
atteints d’hémophilie et de troubles articulaires multiples,
et qu’une corrélation inverse directe existait entre la perte
de l’amplitude des articulations des membres inférieurs et
la perte de rendement de la marche 44.
En ce qui concerne la population pédiatrique, la prophylaxie
primaire a permis de préserver des articulations presque
normales sur le plan clinique. L’élaboration d’outils sensi-
bles d’évaluation semble donc essentielle pour évaluer l’in-
tégrité non seulement des structures articulaires mais aussi
extra-articulaires chez les enfants atteints d’hémophilie.
Nous avons récemment observé que des variables fonction-
nelles spécifiques comme l’équilibre et la raideur des tissus
mous sont également altérées chez des enfants clinique-
ment asymptomatiques 45,46. Ces résultats appuient l’hy-
pothèse selon laquelle, malgré un traitement de remplace-
ment intensif, des changements subcliniques peuvent
affecter non seulement l’articulation elle-même, mais aussi
les tissus mous environnants très tôt.

CONCLUSION
Les PH nécessitent un suivi individualisé en kinésithérapie.
Il est souhaitable que tout PH sévère soit suivi par un

spécialiste de l’hémophilie à raison d’une à deux consulta-
tions par an. Pour les patients présentant un déficit modéré
oumineur, des visites de contrôle annuelles sont également
indispensables. L’hémophilie est une maladie rare et
complexe. De multiples compétences assurées conjointe-
ment sont nécessaires pour offrir une prise en charge glo-
bale et cohérente. Spécialistes de la coagulation, infirmières
qualifiées, chirurgiens orthopédistes, rhumatologues et ki-
nésithérapeutes doivent travailler en étroite collaboration
afin de prendre en charge le PH et ses complications ortho-
pédiques. Pour cette raison, le suivi des patients doit idéa-
lement être centralisé au sein de centres multidisciplinaires
de l’hémophilie collaborant étroitement avec les kinésithé-
rapeutes de proximité. L’évaluation de l’état articulaire, son
évolution, l’impact sur la qualité de vie font partie intégrante
de la consultation d’hémophilie. ■
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