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1. Apercu

Le principal objectif du présent document est de fournir une justification permettant aux
spécialistes de prescrire le traitement biologique le mieux adapté a un patient atteint de
polyarthrite rhumatoide (PR) lorsqu’il a été établi qu'un médicament biologique particulier
entraine le meilleur résultat possible chez ce patient. Lobjectif secondaire consiste a montrer
aux décideurs gouvernementaux du pays les lacunes en matiére d’accés équitable et de choix
soffrant aux patients ou aux médecins dans le traitement de la PR par des médicaments
biologiques.

La polyarthrite rhumatoide est la forme la plus grave d’arthrite évolutive et touche de
400 000 a 600 000 adultes canadiens. Les médicaments biologiques représentent le traitement
de référence des patients atteints de PR grave dans le monde entier.

H— s
Néanmoins, aucun traitement biologique n'est efficace chez tous les L e,ﬁi 'caczte des
patients aux prises avec la PR. Bien que I'utilisation a long terme médicaments
des médicaments biologiques se soit révélée efficace et stire, comme biologiques dans
l'ont montré de nombreuses études cliniques et comme I'illustrent le traitement de
les lignes directrices fondées sur des données probantes, il existe la po lyarthrite

certaines différences dans les profils de manifestations indésirables, rhumatoide au

 stade précoce chez
: les patients n'ayant

et il faut donc peser ces derniéres contre le risque associé au fait de ne
pas traiter la maladie.

Actuellement au Canada, la majorité des médicaments biologiques
utilisés dans le traitement de la PR ne sont offerts qu’au cas par cas : pas bien répondu au
par les régimes publics d’assurance-médicaments de la plupart des méthotrexate ou aux
provinces et des territoires. Cependant, il existe des différences nettes : inhibiteurs du facteur
dans les médicaments biologiques pouvant étre administrés pour le : de nécrose tumorale a
traitement de la PR et les circonstances dans lesquelles le traitement été démontrée.
peut étre offert. Il en résulte un accés inéquitable aux médicaments '
biologiques utilisés dans le traitement de la PR a I’échelle du pays et un manque de choix
pour les patients et leur médecin dans le traitement de cette maladie.

Le défi: Offrir aux patients canadiens le traitement de la
polyarthrite rhumatoide le plus efficace qui soit

a. Iniquités dans le remboursement par les régimes publics des médicaments
biologiques utilisés dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide

+ Tous les médicaments biologiques approuvés dans le traitement de la PR ne sont pas
inscrits sur toutes les listes de médicaments des régimes publics. Cette iniquité doit étre
corrigée.

o Indépendamment du fait que les médicaments biologiques soient tous inscrits ou non
sur une liste de médicaments d’un régime public donné, il existe souvent des restrictions
déraisonnables qui empéchent les patients atteints de PR de recevoir le traitement le plus
efficace.

o Cela entraine des lésions articulaires évolutives irréversibles, une invalidité, ainsi quune
détérioration de la qualité de vie et une réduction de 'espérance de vie pour ces patients.



Recommandation : S'il y a des signes d’'une réponse raisonnablement bonne, mais qui ne
satisfait pas tout a fait aux criteres établis par les mesures des résultats cliniques, on devrait
permettre une prolongation afin de réévaluer la réponse aprés six mois.

Choix des médicaments biologiques dans le traitement de la polyarthrite
rhumatoide et remboursement par les régimes publics ; o
: La politique

 Pour offrir le traitement le plus efficace, le médecin traitant, en ; . .
i relative aux listes

collaboration avec le patient atteint de PR, doit avoir le choix de

prescrire le médicament biologique qui convient le mieux a ce de médicaments
patient. des régimes publics
o Les personnes atteintes de PR qui répondent a ces traitements devrait sappuyer
peuvent de nouveau mener une vie bien remplie. sur les recherches
: de facon a ce
Recommendation : Chez les patients qui ont été considérés que le Spécialiste
comme admissibles a un premier traitement biologique, le puisse prescrirc le

passage a un deuxiéme ou a un troisieme médicament
biologique (si nécessaire) devrait se faire sans heurts et
n’exiger aucune nouvelle demande officielle ou formalité
clinique.

: bon médicament
biologique au bon
- moment et au bon
Epatient.

Avis d’experts sur le remboursement par les régimes publics des
médicaments biologiques dans le traitement de la polyarthrite
rhumatoide

o Les spécialistes peuvent définir les conditions préalables adéquates a 'utilisation de
médicaments biologiques dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide, y compris
I’établissement de critéres spécifiques pour chacun des médicaments et dans le cadre du
processus de traitement des demandes au cas par cas.

o Un processus de communication ouvert doit étre mis en place pour que les décideurs en
matiére de listes de médicaments des régimes publics disposent de 'information compleéte.

o Cela permet de s’assurer que les soins offerts aux patients sont de la meilleure qualité qui
soit et qu’ils sont dispensés de maniére rentable.

Recommendation : Les gouvernements provinciaux et territoriaux devraient demander
I'avis des rhumatologues par le biais d'un cadre de travail consultatif officiel visant a
déterminer les conditions préalables a une indication.



Classement du
remboursement
des traitements

biologiques

Remarques détaillées

- Autorisation spéciale de remboursement pour cinq des sept
médicaments biologiques approuvés par Santé Canada dans
le traitement de la polyarthrite rhumatoide.

« Criteres de remboursement les moins restrictifs en matiére
d‘autorisation spéciale de remboursement (p. ex., nombre
e moindre d'échecs d’'autres médicaments nécessaires, aucun

Bon critére influencant I'ordre de prescription des médicaments).

Sask. et .
- Délais d'attente les plus courts avant le traitement des

demandes d’autorisation spéciale de remboursement.

+  Nombre le plus bas de demandes de renouvellement exigées
pour l'autorisation spéciale de remboursement.

« Mécanisme d'appel officiel ou non officiel en place en cas de
refus d'autorisation spéciale de remboursement.

« Autorisation spéciale de remboursement pour cinq des sept
médicaments biologiques approuvés par Santé Canada dans
le traitement de la polyarthrite rhumatoide.

« Critéres quelque peu restrictifs régissant l'autorisation spéciale
de remboursement (p. ex., échecs d'autres médicaments,
criteres influencant l'ordre de prescription des médicaments).

Moyen - Délais d'attente plus longs avant le traitement des demandes
d‘autorisation spéciale de remboursement.

+  Nécessité de présenter les demandes de renouvellement de
l'autorisation spéciale de remboursement avant qu’une année
compléte se soit écoulée depuis le début du remboursement.

« Aucun mécanisme d'appel transparent en place en cas de
refus d'autorisation spéciale de remboursement.

« Autorisation spéciale de remboursement pour quatre des sept
médicaments biologiques approuvés par Santé Canada dans

M le traitement de la polyarthrite rhumatoide.
an.

T.-N.
SSNA

T.N.-O.
Faible - Délais d'attente les plus longs avant le traitement des

Nt L -
L-PE demandes d’autorisation spéciale de remboursement.

Yn

- Critéres trop restrictifs régissant l'autorisation spéciale de
remboursement (p. ex., échecs d'autres médicaments, critéres
influencant l'ordre de prescription des médicaments).

«  Nécessité de présenter les demandes de renouvellement de
l'autorisation spéciale de remboursement avant qu’une année
compléte se soit écoulée depuis le début du remboursement.

« Aucun mécanisme d'appel en place en cas de refus
d‘autorisation spéciale de remboursement.
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2. Introduction

La PR est une maladie auto-immune débilitante qui frappe le plus souvent dans la fleur de
I’age (entre 20 et 50 ans), mais elle peut se manifester & n’importe quel age. La PR détruit
progressivement les articulations synoviales et les tissus avoisinants. Si elle n’est pas traitée,
elle provoque des 1ésions articulaires irréversibles, une douleur chronique et une perte de la
fonction articulaire, ce qui entraine une dégradation importante de qualité de vie (maison,
société, travail) et une réduction de l'espérance de vie'”.

ATinstar du traitement du cancer, qui vise a éradiquer la tumeur, le traitement de la PR
vise a réduire au minimum l'activité de la maladie dans tout l'organisme, prévenant ainsi la
dégradation des articulations et réduisant au minimum le risque d’affections comorbides
graves, comme les maladies cardiaques et les AVC. Il est clair qu’il faut intervenir tot
dans les cas confirmés de PR afin de préserver la fonction articulaire®”. Par exemple, une
étude évaluant I’hydroxychloroquine a montré qu'un retard dans I’instauration d’un agent
antirhumatismal méme faible entrainait des lésions articulaires accrues encore perceptibles
apreés plusieurs années®.

Le méthotrexate (MTX) est le pivot de la prise en charge moderne de la PR. Bien que
nombre de patients atteints de PR obtiennent une réponse au méthotrexate en monothérapie,
jusqu'a un tiers des patients ne répondent pas a ce médicament (réponse inadéquate [RI]) ou
n'obtiennent qu'une maitrise a court terme avant que la maladie ne recommence a évoluer. En
outre, certains patients peuvent ne pas tolérer les doses complétes de méthotrexate en raison
des effets secondaires.

Les traitements biologiques ont été congus pour cibler et inhiber des voies pathologiques
particuliéres responsables de I'inflammation et de la destruction articulaires, caractéristiques
de la PR®. Les médicaments biologiques ont permis de réaliser des progres énormes en
matiére de prise en charge de la PR, et on observe une maitrise clinique compleéte de la
maladie et un arrét de 'apparition des lésions articulaires évolutives chez de nombreux
patients, tant chez ceux dont la maladie est au stade précoce que chez ceux qui ont obtenu une
réponse inadéquate aux antirhumatismaux modificateurs de la maladie classiques, y compris
le méthotrexate. On reconnait deux sous-classes générales de médicaments biologiques :
ceux qui inhibent le facteur de nécrose tumorale (étanercept, infliximab, adalimumab,
golimumab et certolizumab) et ceux qui ne I'inhibent pas (anakinra, abatacept, rituximab
et tocilizumab). Les médicaments biologiques actuels sont une classe liée, leur action ciblée
nécessitant une synthése complexe. Par conséquent, 'approbation de chaque médicament
exige que celui-ci ait fait 'objet d’essais cliniques et que son efficacité clinique ait été prouvée.
A la différence des produits chimiques plus simples, la similarité apparente d’une structure
a celle d’un agent (biosimilaire) connu est en soi insuffisante pour montrer I'efficacité ou
I'innocuité.



3. Iniquités dans le remboursement par les régimes
publics des médicaments biologiques utilisés dans le
traitement de la polyarthrite rhumatoide

Selon le dictionnaire Larousse, la discrimination est « le fait de distinguer et de traiter
différemment (le plus souvent plus mal) quelquun ou un groupe par rapport au reste de la
collectivité ou par rapport a une autre personne. » Nombre de différents groupes subissent
une discrimination pour une multitude de raisons : age, sexe, race, orientation sexuelle,
religion, invalidité. Ces types de discrimination sont généralement reconnus et compris
par le public. Ce que I'on reconnait moins souvent, C’est le fait que les personnes vivant avec
certaines maladies subissent fréquemment un traitement injuste et inégal selon le type de
maladie dont elles sont atteintes. Larthrite est une de ces maladies.

Tout simplement, les personnes atteintes de polyarthrite rhumatoide
subissent une discrimination au quotidien.

Celle-ci prend différentes formes : un ami peut refuser de croire qu'un enfant pourrait étre
atteint d’arthrite, un employeur peut refuser de modifier un espace de travail, un niveau de
gouvernement peut refuser de payer les traitements approuvés par un autre niveau.

Les personnes atteintes d’arthrite qui font 'objet d’une discrimination jour apres jour
peuvent avoir 'impression que cette discrimination vient de toutes parts. Les effets négatifs
de la discrimination a I’égard de ces personnes vont des sentiments de solitude et d’isolement
au chdmage, a la pauvreté, a 'invalidité, a la destruction articulaire et méme a la mort.

4. Choix des médicaments biologiques dans le
traitement de la polyarthrite rhumatoide et
remboursement par les régimes publics

: Le choix des

- médicaments
 biologiques devrait
: se faire entre le

The Lutilisation des médicaments biologiques est considérée comme
appropriée chez les patients atteints de PR qui remplissent les
conditions thérapeutiques préalables et lorsque le rhumatologue et
le patient ont convenu qu’un traitement a base d’agent biologique est

souhaitable.

Toutes les données obtenues a ce jour confirment généralement
I'impression selon laquelle il y a peu de diftérences entre les
médicaments biologiques pour ce qui est de 'efficacité de la prise
en charge de la PR, l'efficacité comparative devrait donc avoir peu
d’importance dans le choix du traitement®'°. Lorsqu’il choisit un
médicament biologique donné, le clinicien devrait discuter avec le
patient des différences d’acces (remboursement par les régimes public
ou privé), d’administration (voie intraveineuse, sous-cutanée) et
d’innocuité (manifestations indésirables, manifestations indésirables

- médecin et le patient,
: en se fondant sur

: les caractéristiques

: particuliéres de la

- maladie du patient
et en tenant compte

: de ses affections

| comorbides et de ses
risques spécifiques.
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graves, infections, cancer) entre les médicaments de cette classe, tout en tenant compte
du profil clinique particulier du patient, y compris la durée de sa maladie et ses affections
comorbides.

5. Efficacité des médicaments biologiques dans le
traitement de la polyarthrite rhumatoide

Il n’existe aucun essai randomisé comparant directement les traitements biologiques entre
eux; il est donc impossible de classer de fagon définitive les médicaments en fonction de
leur efficacité ou de leur innocuité. De plus, les analyses statistiques poussées et les revues
systématiques ont conclu qu’il n'y avait aucune différence importante au chapitre de
lefficacité entre les médicaments biologiques actuellement disponibles® .

Lefficacité et 'innocuité de médicaments biologiques donnés sont généralement étudiées
dans 'un des trois groupes de patients suivants : patients atteints de PR au stade précoce,
patients n’ayant pas bien répondu au méthotrexate et patients n’ayant pas bien répondu aux
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale. Lefficacité clinique est généralement surveillée
alaide d’échelles d’évaluation (p. ex., échelles de ’American College of Rheumatology
ou indice de l'activité de la maladie) et de I’évaluation radiographique des lésions (p. ex.,
score de Sharp). Les mesures de lefficacité (a savoir réponses ACR [American College
of Rheumatology] 20, 50 et 70 a six mois) des différents médicaments biologiques sont
essentiellement comparables, tant chez les patients atteints de PR n’ayant jamais recu de
méthotrexate (70 %, 60 % et 45 %, respectivement) que chez ceux qui n’ont pas bien répondu
au méthotrexate (60 %, 40 % et 20 %, respectivement)'>*-4.

Efficacité des médicaments biologiques dans le traitement

de la polyarthrite rhumatoide au stade précoce éAﬁ n de préserver la

- santé articulaire, le
traitement de la PR
devrait étre instauré
| dés que possible aprés

Le traitement efficace de la PR aussitt que possible aprés le diagnostic
est essentiel a la préservation de I'intégrité articulaire, car on a montré
que les lésions articulaires commencent dans les six semaines suivant
I'apparition de la PR. Les médicaments biologiques ont apporté des .
bienfaits importants dans le traitement de la PR au stade précoce que le diag nostic a été
(patients n’ayant jamais recu de méthotrexate) et, lorsqu’elle a été pOsé.

évaluée, l'utilisation d’un traitement biologique en association avec .

le méthotrexate s’est révélée meilleure que les monothérapies par un médicament biologique

ou le méthotrexate!"1418:21.383942-45 Ces résultats montrent le potentiel de 'administration des
médicaments biologiques en association avec le méthotrexate tot au cours de la maladie afin

de maintenir la fonction et d’éviter I'invalidité.

Efficacité des médicaments biologiques dans le traitement
des patients n‘ayant pas bien répondu au méthotrexate

Bien que le méthotrexate représente indéniablement un élément clé de ’'arsenal
thérapeutique dans le traitement la PR, une grande proportion de patients obtiennent une

Offrir des chances égales a tous au Canada



réponse inadéquate au méthotrexate en monothérapie ou en association avec un autre
antirhumatismal modificateur de la maladie. Chez ceux qui n’ont pas bien répondu au
méthotrexate, les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale se sont révélés nettement

plus efficaces pour réduire les signes et symptémes cliniques de la PR que le méthotrexate
seul”?2, La durée de la réponse aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale est bonne
chez ces patients, bien que certains registres nationaux semblent indiquer qu’il pourrait y
avoir des différences entre les divers médicaments. Le suivi dans les études de prolongation
ouvertes — qui a duré jusqu’a dix ans pour certains médicaments — n’a révélé aucune nouvelle
préoccupation manifeste relative a 'innocuité.

On a également rapporté le succeés du traitement par des médicaments biologiques qui
n’inhibent pas le facteur de nécrose tumorale chez des patients n’ayant pas bien répondu
au méthotrexate?*>*¥, A I’instar de ce qui a été observé avec la PR au stade précoce, dans
la majorité des essais sur les traitements biologiques, on a obtenu une meilleure réponse
avec l'association d’'un médicament biologique et du méthotrexate qu’avec le médicament
biologique ou le méthotrexate en monothérapie.

Efficacité des médicaments biologiques dans le traitement des patients
n’ayant pas bien répondu aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale

Bien que la plupart des patients répondent aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale,
un grand nombre de patients obtiennent une réponse insatisfaisante au premier traitement
biologique (généralement un inhibiteur du facteur de nécrose tumorale). Parfois, la perte
d’efficacité peut refléter la formation d’anticorps dirigés contre l'agent utilisé. Lefficacité

de tous les médicaments biologiques n’inhibant pas le facteur de nécrose tumorale chez

les patients n’ayant pas bien répondu aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale a été

33,34,36,38,41,

démontrée 4849 Par conséquent, I’échec d’un médicament biologique ne devrait pas

étre considéré comme une perte d’effet de classe, car d’autres médicaments biologiques ayant
des modes d’action différents permettent souvent d'obtenir une réponse clinique.

Utilisation séquentielle ou concomitante des
traitements biologiques

Il n’existe aucune donnée probante appuyant de fagon définitive

(c.-a-d. des données tirées d’essais randomisés et controlés) le Il nexiste aucune
passage d’un inhibiteur du facteur de nécrose tumorale a un i préoccupation
autre en cas d’un échec thérapeutique du premier agent, qu’il soit L accrue quant aux

rimaire ou secondaire. Il existe néanmoins une grande quantité : . .
P , i o €& d i manifestations
de données provenant de registres cliniques qui laissent a penser Lo

, L. A . : indésirables lors de

qu’une telle stratégie pourrait étre efficace, méme si 'observance 5 Padmin '
et 'eflicacité pourraient se révéler réduites avec le deuxiéme L AGIIITS tration
médicament biologique™. Ainsi, 'expérience clinique a montré que i seq uentielle de
cette option était possible. De plus, des données récentes tirées d’'un : médicaments
essai randomisé et contrdlé ont montré lefficacité d’un anticorps biologique&

inhibiteur du facteur de nécrose tumorale dans le traitement des

patients n’ayant pas bien répondu a un traitement antérieur différent par un inhibiteur du
facteur de nécrose tumorale”. Il n’y eu aucune augmentation des risques avec l'utilisation
séquentielle de différents médicaments biologiques, qu’ils appartiennent a la méme classe



ou non. Les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale peuvent donc étre administrés sans
danger aprés un traitement par le rituximab ou I’abatacept, et inversement. Etant donné que
plusieurs tentatives d’association de médicaments biologiques ont été liées a un risque accru
relativement a I'innocuité, il y a lieu d’éviter cette approche®-5%%".

6. Médicaments biologiques et
manifestations indésirables

Lorsqu’on envisage un médicament biologique particulier chez un patient donné, le clinicien
doit en soupeser les bienfaits particuliers et les risques appréhendés. Ces manifestations
indésirables peu fréquentes doivent aussi étre comparées au risque associé au fait de ne pas
traiter la maladie. Des données sur les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale tendent a
indiquer une incidence accrue de manifestations indésirables par rapport au méthotrexate en
monothérapie®'®***”, Par conséquent, bien que les cas d’infection puissent étre plus fréquents,
en particulier a des doses plus élevées, certains inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale
sont moins susceptibles que d’autres d’étre associés a des infections dites « opportunistes »
(tuberculose, infections a Listeria ou & champignons). A ce jour, les données tirées des
registres ne montrent pas une plus grande incidence de néoplasie, y compris de lymphome,
hormis une petite augmentation du risque de cancers cutanés autres que le mélanome, risque
que l'on juge par ailleurs acceptable. Les plus longs suivis consignés dans les registres et
effectués dans le cadre d’études de prolongation ouvertes n’ont révélé aucune augmentation,
dans le temps, des préoccupations relatives a I'innocuité avec les inhibiteurs du facteur de
nécrose tumorale, mais plutét la situation inverse.

En ce qui concerne les agents qui n’inhibent pas le facteur de nécrose tumorale, on ne
dispose d’aucune donnée tendant a indiquer que 'administration d’inhibiteurs du facteur de
nécrose tumorale avant ou aprés d’autres agents n’inhibant pas le facteur de nécrose tumorale
(c.-a-d. I'abatacept, le rituximab, le tocilizumab) nuirait a I'innocuité. En fait, cest plutot
I'inverse qui serait vrai. Un médicament biologique ayant un mode d’action différent pourrait
étre administré immédiatement apres un inhibiteur du facteur de nécrose tumorale® ou
apres un certain temps, sans causer de préoccupations excessives au chapitre de I'innocuité.

Il est clair que le risque d’infection augmente avec 'utilisation concomitante de
glucocorticoides; un des objectifs du traitement de la PR est I'arrét de la prednisone ou le
recours a la plus faible dose possible.



7. Evaluation radiographique des lésions  : vec le temps, 1a

articulaires au fil du temps  radiographie montre
: que les médicaments
Le ralentissement ou I'arrét de 'apparition des lésions visibles a la biologiques sont les

radiographie constitue 'une des nouvelles références pour évaluer plus efficaces dans

le traitement des
| patients atteints de

les traitements de la PR, puisqu’il a été montré que la préservation
de la structure articulaire diminuait de maniére significative les
risques d’invalidité permanente. On a montré que le traitement par

des médicaments biologiques permettait d’arréter ou de ralentir PR. Ceest pour cette
Papparition de Iésions visibles a la radiographie pendant une période | raison qu'ils sont
pouvant aller jusqu’a cinq ans, et ce, dans la majorité des cas i devenus le traitement

traite’sl1,12,14718,22,25,27,29,31,32,34,35,40*43,46,58,62. Au ﬁl du temps’ la I’adlogl‘aphle de réfé}"ence de Za PR
montre que les médicaments biologiques représentent le traitement le

évolutive a I’échelle
plus efficace chez les patients atteints de PR. :

: mondiale.

8. Avis d’experts sur le remboursement par les
régimes publics des médicaments biologiques utilisés
dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide

Le processus en Colombie-Britannique illustre la fagcon dont les experts peuvent donner
des avis précieux et efficaces relativement au remboursement par les régimes publics

des médicaments biologiques utilisés dans le traitement de la PR. Par I'intermédiaire du
Rheumatoid Arthritis Drug Benefit Adjudication Advisory Committee, un rhumatologue
étudie une demande individuelle relative & un médicament biologique contre la PR, et

une recommandation est présentée au BC PharmaCare concernant le remboursement du
médicament par le régime public. Le Rheumatoid Arthritis Drug Benefit Adjudication
Advisory Committee donne également son avis au gouvernement dans des cas difficiles de
compassion ou d’exception ou de nouveaux cas, en plus de contribuer a établir des critéres.
Bien que leur travail soit uniquement de nature consultative, leurs recommandations ont
constamment été suivies par BC PharmaCare.

9. Résumé et recommandations

Les médicaments biologiques sont particuliérement efficaces dans le traitement de la PR,
notamment dans les cas au stade précoce ainsi que chez les patients n’ayant pas bien répondu
au méthotrexate et aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale®. Les médicaments
biologiques suscitent certaines préoccupations liées a 'augmentation des infections et des
manifestations indésirables, en particulier aux doses élevées. Il faut toutefois soupeser les
risques et les bienfaits potentiels au cas par cas. Le plus souvent, les médicaments biologiques

maintiennent et, fréquemment, améliorent la qualité de vie et la fonction des patients atteints
de PR.

Offrir des chances égales a tous au Canada



Il existe des lignes directrices bien décrites en matiére de traitement de la PR qui sont
fondées sur des données probantes'>***. En I’absence d’études comparatives directes, il est
impossible de dire si un médicament biologique donné est meilleur qu'un autre. Les mesures
de lefficacité a six mois sont comparables lorsque les agents sont administrés a des patients
comparables (p. ex., PR au stade précoce, patients nayant pas bien répondu au méthotrexate
ou aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale). Cependant, il existe des raisons claires
pour lesquelles on peut préférer une classe thérapeutique ou un médicament plutot quun
autre dans des cas individuels. Les médecins devraient donc avoir la liberté de choisir le
médicament qu’ils veulent administrer en premier lieu et le médicament auquel ils veulent
faire passer les patients ensuite, et ce, en s'entendant avec les patients, en fonction de leurs
préférences et de leur état de santé général, y compris des affections comorbides.

Au Canada, la réponse aux médicaments biologiques est généralement évaluée selon des
critéres cliniques. Alors que nombre de patients obtiennent rapidement une réponse aux
médicaments biologiques, certains autres répondent plus lentement et affichent des bienfaits
importants un peu plus tard au cours du traitement. Environ 85 % de patients présenteront
une telle réponse dans un délai de trois mois, mais environ 15 % des patients qui auraient
obtenu une telle réponse plus tard ne seront pas identifiés.

S’il y a des signes d’une réponse raisonnablement bonne, mais qui ne satisfont pas tout a
fait aux critéres établis en matiére de mesures de résultats cliniques, nous recommandons de
permettre une prolongation afin de réévaluer la réponse apres six mois.

On a montré que le traitement de la PR au stade précoce préserve mieux la fonction quun
traitement de la maladie avancée instauré plus tard. Apreés avoir interrompu le traitement par
un médicament en raison d’une réponse inadéquate, il est donc inapproprié d’attendre une
poussée avant d’instaurer un autre traitement.
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