
Dans ce quatrième volet, nous vous présentons les
réponses aux questions portant sur le traitement par
les antirhumatismaux modifiant la maladie (ARMM)

biologiques ainsi que sur la prise en charge périopératoire.
1. Parmi les énoncés suivants sur le traitement de la poly-

arthrite rhumatoïde (PR) par un inhibiteur du facteur de
nécrose tumorale (anti-TNF), lequel est faux?

Réponse : Le traitement par un anti-TNF n’est pas une option
chez des patients n’ayant jamais été traités par un ARMM. 
Recommandation/preuve à l’appui : European League
Against Rheumatism (EULAR) 20101; Agence canadienne des
médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) 20102;
EULAR 20133.

Les revues systématiques effectuées par l’EULAR1 et
l’ACMTS2 portaient sur tous les agents anti-TNF (adalimumab
[ADA], certolizumab [CTZ], étanercept [ETN], infliximab [IFX]
et golimumab [GOL]) ainsi que sur les essais cliniques menés
aussi bien auprès de patients ayant manifesté une réponse
insatisfaisante aux ARMM que de patients n’ayant jamais été
traités par le méthotrexate (MTX). Les populations de ces essais
comprenaient également des patients n’ayant jamais été traités
par un ARMM; tous les patients étaient atteints de PR au stade
précoce très active au moment de l’admission à l’étude. Ces
revues n’incluaient pas d’études comparatives directes entre
des agents anti-TNF. Bien que la mise à jour 2013 des recom-
mandations de l’EULAR3 ne fasse plus mention de la recom-
mandation antérieure selon laquelle on pouvait envisager de
coadministrer le MTX et un ARMM biologique à des patients
n’ayant jamais été traités par un ARMM et affichant des mar-
queurs pronostiques défavorables, le recours exceptionnel à un
ARMM biologique chez ces patients n’est pas écarté.
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Tableau 1. Parmi les énoncés suivants sur le traitement
de la polyarthrite rhumatoïde (PR) par un inhibiteur du
facteur de nécrose tumorale (anti-TNF), lequel est faux?

Le traitement par un anti-TNF 
est recommandé chez les

patients ayant eu une
réponse inadéquate après

avoir été traités par un ARMM

1 %

Le traitement par un anti-TNF
n’est pas une option chez

des patients n’ayant jamais
été traités par un ARMM 

88 %

Les anti-TNF pourraient être 
une option chez les patients

présentant des facteurs de
mauvais pronostic après

l’échec du traitement par un
ARMM

Après une réponse inadéquate
à un traitement par un 

anti-TNF, un autre agent
anti-TNF peut être tenté

8 %

3 %

Tableau 2. Un patient atteint de PR ne manifeste pas une
réponse satisfaisante au traitement par un anti-TNF.
Parmi les options thérapeutiques suivantes, lesquelles
pourraient être envisagées dans ce cas? 

Passer à un autre 
médicament anti-TNF

Passer à un agent 
biologique avec un

mécanisme d’action 
différent (ABA, TCZ, RTX)

2 %

Ajouter le MTX si un
médicament anti-TNF a été

utilisé en monothérapie
0 %

Toutes ces options 97 %

1 %



2. Un patient atteint de PR ne manifeste pas une réponse 
satisfaisante au traitement par un anti-TNF. Parmi les
options thérapeutiques suivantes, lesquelles pourraient
être envisagées dans ce cas?

Réponse : Toutes ces options. 
Recommandation/preuve à l’appui : EULAR 20101; ACMTS
20102; EULAR 20133. 

Une revue systématique des essais comparatifs à répartition
aléatoire (ECR) ayant servi de fondement aux recommandations
2010 de l’EULAR1 avait apporté des preuves à l’appui de l’effica-
cité du rituximab (RTX), de l’abatacept (ABA), du tocilizumab
(TCZ) et du GOL chez des patients qui n’avaient pas répondu à
un agent anti-TNF. L’ACMTS2 faisait référence à une évaluation
des technologies de la santé réalisée par le National Institute of
Clinical Excellence (NICE) portant sur les options de traitement
par des ARMM biologiques après l’échec d’un anti-TNF; ce rap-
port concluait que la substitution par un autre anti-TNF pouvait
conférer un certain bienfait selon des études d’observation. Des
résultats d’ECR appuient également la hausse progressive des
doses des médicaments biologiques. Nous avons trouvé des
résultats contradictoires dans le cas de l’IFX (deux essais démon-
traient un bienfait et un autre n’en montrait aucun) ainsi que
d’autres résultats qui plaidaient contre la hausse progressive des
doses d’ETN. Aucune donnée probante n’appuyait l’ajustement
des doses ou de la posologie de l’ADA. Les données probantes
connues ne donnent pas à penser qu’un inhibiteur du TNF
donné est préférable à un autre anti-TNF lorsque la PR est active,
en dépit d’un traitement initial par un inhibiteur du TNF.
3.Une patiente atteinte de PR poursuit un traitement d’en-

tretien par le MTX à 20 mg, p.o., une fois par semaine. Une
arthroplastie totale du genou est prévue prochainement.

Quelle stratégie adopteriez-vous pour le traitement par le
MTX pendant la période périopératoire?

Réponse : Poursuivre le traitement par le MTX sans interrup-
tion pendant la période périopératoire.
Recommandation/preuve à l’appui : Visser 20094; British
Society for Rheumatology (BSR) 20095, BSR 20086. 

La British Society for Rheumatology (BSR)5,6 ainsi que Visser
et ses collaborateurs4 citent les données d’ECR et d’études 
d’observation durant lesquels on a évalué les résultats théra-
peutiques chez des patients atteints de PR qui avaient inter-
rompu leur traitement, comparativement à ceux qui avaient
continué à recevoir le MTX avant une intervention chirurgicale
orthopédique non urgente. L’ECR mené auprès du plus grand
nombre de patients atteints de PR candidats à une chirurgie
orthopédique non urgente a montré que le taux de complica-
tions postopératoires, y compris les infections, avait été moins
élevé chez les patients ayant continué à prendre le MTX pen-
dant la période périopératoire (2/88 [2 %]), vs les patients ayant
cessé de prendre le MTX (11/72[15 %]); de même, le taux des
poussées de la PR six semaines après le traitement chirurgical
avait été moins élevé dans le groupe sans interruption de traite-
ment (0/88 [0 %] vs 6/72 [8 %]). Des résultats concordants ont
également été décrits dans un ECR de moindre portée mené
auprès de 64 patients atteints de PR ainsi que dans une étude
de cohorte rétrospective portant sur 122 patients atteints de PR.
Seulement deux petites études de cohortes (n = 32 et n = 38,
respectivement) ont montré une hausse du risque d’infections
locales chez les patients atteints de PR ayant continué à prendre
le MTX, comparativement à ceux ayant interrompu ce traite-
ment avant la chirurgie orthopédique. 

Pour de plus amples renseignements à propos de ces
recommandations et des preuves à l’appui pour ces résultats,
veuillez consulter les lignes directrices de la SCR en matière
de PR, affichées en ligne sur le site www.rheum.ca/fr/publica-
tions/cra_ra_guidelines.
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Tableau 3. Une patiente atteinte de PR poursuit un
traitement d’entretien par le MTX à 20 mg, p.o., une fois
par semaine. Une arthroplastie totale du genou est
prévue prochainement. Quelle stratégie adopteriez-vous
pour le traitement par le MTX pendant la période
périopératoire?

Arrêter le traitement par le
MTX une semaine avant

l’intervention et le repren-
dre immédiatement après 

6 %

Arrêter le traitement par le
MTX une semaine avant

l’intervention et le repren-
dre lorsque la plaie est

adéquatement cicatrisée

18 %

Arrêter le traitement par le
MTX quatre à cinq demi-vies

avant l’intervention et le
reprendre lorsque la plaie est

adéquatement cicatrisée

8 %

Poursuivre le traitement par le
MTX sans interruption 

pendant la période 
périopératoire

67 %


