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ans cette partie, nous vous présentons les résultats du
Dsondage pour les questions portant sur les soins péri-

opératoires, le traitement de linfection tuberculeuse
latente et les vaccins.

1. Une patiente atteinte de polyarthrite rhumatoide (PR) recoit de
I'adalimumab et du méthotrexate (MTX) en traitement d'entre-
tien. Elle a un rendez-vous pour une cholécystectomie élective.
Quelle serait votre recommandation a I'égard de la gestion
péri-opératoire de I'adalimumab?

Réponse : Omettre au moins une dose d’adalimumab avant

I'intervention chirurgicale et reprendre le traitement apres

I'intervention s'il n'y a aucun signe d'infection et qu'une cicatri-

sation adéquate de la plaie est visible.

Recommandation/données probantes a l'appui : American

College of Rheumatology (ACR) 20081, Spanish Society of

Rheumatology (SER) 20102.

Tableau 1. Une patiente atteinte de PR recoit de I'adalimumab
et du MTX en traitement d’entretien. Elle a un rendez-vous

pour une cholécystectomie élective. Quelle serait votre
recommandation a I'égard de la gestion péri-opératoire de
I'adalimumab?

Poursuivre I'administration péri-
opératoire de I'adalimumab sans I 5%
interruption.

Poursuivre I'administration péri-
opératoire de I'adalimumab, mais 0 %
réduire la dose de MTX.

Omettre au moins une dose
d’adalimumab avant l'intervention I2 %
chirurgicale et reprendre le traitement
immédiatement apres lintervention.

Omettre au moins une dose
d'adalimumab avant l'intervention
chirurgicale et reprendre le 03 9
traitement apres l'intervention s'il _ 0
n'y a aucun signe d'infection et

qu'une cicatrisation adéquate de
la plaie est visible.

Les lignes directrices de I'ACR 20081 et de la SER 20102 men-
tionnent toutes deux les mémes trois études de cohorte qui ont
examiné les risques d'infections postopératoires chez les patients
atteints de PR traités par des agents inhibiteurs du facteur de
nécrose tumorale (TNF). La plus importante étude rétrospective
de cohorte incluait 768 patients atteints de PR qui avaient subi
1 219 procédures orthopédiques électives; on y signalait une
hausse non significative des rapports de cotes (RC) pour les infec-
tions des plaies opératoires chez les patients ayant poursuivi le
traitement anti-TNF (RC : 1,5; IC a 95 % : 0,43-5,2). Dans cette
étude, des infections des plaies opératoires ont été observées chez
41 des 1 023 (4 %) patients qui n'avaient pas utilisé d’agents anti-
TNE, 6 des 104 (5,8 %) patients qui avaient interrompu le traite-
ment anti-TNF (pendant plus de 4 demi-vies) et 8 des 92 (8,7 %)
patients qui avaient poursuivi le traitement anti-TNE. Une étude
rétrospective de cohorte incluant 91 patients atteints de PR ayant
subi une intervention chirurgicale orthopédique a signalé une
plus forte incidence dinfections péri-opératoires chez les
patients traités par des agents anti-TNF par rapport aux patients
non traités par des agents anti-TNF (RC : 5,3; IC a 95 % :
1,1-24,9). Une étude prospective avec une petite cohorte de

Tableau 2. Un patient atteint de PR obtient un résultat positif
au test cutané a la tuberculine (induration de 12 mm). Quelle
serait votre suggestion a I'égard de l'introduction d'un

traitement anti-TNF et de la prophylaxie pour traiter I'ITL
(isoniazide)?

Amorcer le traitement
anti-TNF et l'isoniazide simul-
tanément.

Amorcer le traitement anti-TNF un a
deux mois apreés avoir amorcé le
traitement par l'isoniazide.

Amorcer le traitement anti-TNF aprés 6 . 7%
mois de traitement par l'isoniazide. °

Amorcer le traitement anti-TNF apreés
9 mois de traitement par l'isoni- I2 %
azide.
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31 patients atteints de PR ayant subi une intervention chirurgi-
cale orthopédique n'a pas signalé de hausse significative des
infections postopératoires ou des complications de cicatrisation
avec le traitement anti-TNF1.2.

2. Un patient atteint de PR obtient un résultat positif au test
cutané a la tuberculine (induration de 12 mm). Quelle serait
votre suggestion a I'égard de lintroduction d'un traitement
anti-TNF et du traitement de l'infection tuberculeuse latente
(isoniazide)?

Réponse : Amorcer le traitement anti-TNF un a deux mois apres

avoir amorcé le traitement par l'isoniazide.

Recommandation/données probantes a 'appui : Furst 20103.
Furst3 a examiné les données d'observation provenant de

I'Espagne qui indiquaient que les patients atteints de PR qui

avaient obtenu un résultat positif au test de dépistage de l'infec-

tion tuberculeuse latente (ITL) et avaient été traités par des agents
anti-TNF apres un mois de prophylaxie pour traiter la tuberculose

(TB) présentaient un risque significativement moins élevé de

réactivation de la TB.

3. Lequel des énoncés suivants a propos des vaccins en présence
de PR est faux?

Réponse : Le vaccin contre le zona peut étre administré sans
danger aux patients de 60 ans ou plus recevant un traitement
anti-TNE

Recommandation/données probantes a l'appui : LEuropean
League Against Rheumatism (EULAR) 20114, le Guide canadien
d'immunisation 20065 et les Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) des Etats-Unis 20116.

Les données probantes pour cette recommandation étaient
basées sur les résultats d'une récente revue systématique entre-
prise pour orienter les recommandations de 2011 de 'EULAR
pour les patients atteints de maladies rhumatismales auto-
immunes inflammatoires#.

Influenza. Une étude observationnelle a démontré une réduc-
tion des infections apres une année chez 34 patients atteints de

Tableau 3. Lequel des énoncés suivants a propos des vaccins

est faux?

Les vaccins vivants atténués
contiennent des bactéries ou
virus vivants et peuvent causer
une infection

disséminée chez les patients
recevant un traitement immuno-
suppresseur.

|2%

Les vaccins inactivés peuvent causer
une infection disséminée chez les @
. ; 86 %
patients recevant un traitement
anti-TNF.

La réponse aux vaccins inactivés peut
étre plus faible chez les patients rece-
vant un traitement immunosup-
presseur.

|3%

Les vaccins inactivés peuvent étre
administrés sans danger aux
patients recevant un traitement
anti-TNF.

oo

PR ayant recu un vaccin contre l'influenza, comparativement a
20 patients non vaccinés (les cas de bronchite aigué étaient a
22,6 % par rapport a 4,3 %, respectivement; infections respira-
toires virales : 61,3 % par rapport a 8,7 %). Deux autres études
observationnelles ont également signalé une baisse des hospita-
lisations et des déces liés a l'influenza et a la pneumonie chez les
patients 4gés atteints de maladies rhumatismales qui avaient recu
le vaccin contre l'influenza.

Zona. Un risque accru de zona a été signalé chez les patients
atteints de PR par rapport a une population témoin en bonne
santé de deux bases de données administratives (risque relatif
ajusté de 1,7 et 1,9, respectivement). De plus, le traitement par
des glucocorticoides, de l'azathioprine, du léflunomide et des
agents anti-TNF était associé a une hausse des risques de zona.

De facon générale, les vaccins vivants ne devraient pas étre
administrés aux personnes immunodéprimées en raison du
risque de maladie lié a la souche vaccinale. Toutefois, les publica-
tions médicales suggerent que le vaccin contre le zona peut étre
administré sans danger aux patients qui suivent un traitement
immunosuppresseur a faibles doses; il est donc raisonnable d’en-
visager le vaccin contre le zona pour les personnes recevant un tel
traitement (p. ex. : MTX < 0,4 mg/kg/semaine). La publication de
2014 du Guide canadien d'immunisation® affirme qu'il est
raisonnable d'envisager au cas par cas un vaccin contre le zona
chez les patients qui recoivent des produits anti-TNF apres avoir
consulté un spécialiste en immunodéficience. Des données rétro-
spectives démontrent l'innocuité du vaccin contre le zona chez
les personnes recevant un traitement anti-TNF pour des maladies
inflammatoires. Cependant, la recommandation actuelle de la
SCR est d'éviter le vaccin contre le zona chez les patients recevant
un traitement biologique®.

Pour de plus amples renseignements a propos de ces recom-
mandations et des données probantes appuyant ces résultats,
veuillez consulter les recommandations de la SCR concernant la
PR, disponible a l'adresse www.rheum.ca/fr/publications/cra_ra_
guidelines.
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