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Je suis atteint de polyarthrite rhumatoide. Mais cela ne m'empéche pas de mener une
vie trés occupée.

Pour ce qui est de la fagon d’administrer un traitement pour la polyarthrite rhumatoide,
nous sommes tous différents. Certains préférent un traitement sous-cutané, et d'autres
trouvent qu'un médicament intraveineux est un bon choix pour eux.

Dans mon cas, le choix a été fait avec mon médecin, en fonctlon de mon ‘mode de V|e
et de mon horaire de travail. C'était bon de connaltre toute' :
avant de choisir mon traitement.

- J|m, gperate




EDITORIAL

Les hauts et les bas du temps des fétes

par Philip A. Baer, M.D.C.M., FRCPC, FACR

« Ce qui est merveilleux avec Noél, c’est que c’est obligatoire, comme un orage, et nous y passons tous ensemble. »

—Garrison Keillor

e temps est venu de fer
Lmer les livres sur une

autre année de hauts et
de bas, de travail et de loisirs,
de rémissions et dexacerba-
tions et de toute autre combi-
naison d'extrémes que vous
pourriez imaginer.

La période des fétes se veut
un temps de célébration et de
réunions avec la famille et les
amis. Cependant, la réalité fait
de fréquentes intrusions. Dans
le film de Noél prototypique
« La vie est belle », le protago-
niste George Bailey n'est pas
d'’humeur a faire la féte. En
réalité, il doit plutot étre per
suadé de ne pas s'enlever la vie
et de ne pas voir sa vie comme un échec en raison de I'impact
de la Grande Dépression sur sa vie et sur sa ville.

Cette année, j'espere sincerement des fétes calmes et paisi-
bles, mais cela n'a certainement pas toujours été mon lot au
cours des derniéres années. Je garde encore un souvenir
intense de décembre 2009. Mon épouse, Erica, venait de
subir une chirurgie orthopédique et devait porter une botte
de décharge. Notre fils Aaron nous a appelés juste avant Noél
pour nous annoncer qu'il s'était fracturé le cinquieme
métatarsien (fracture de Jones). Apparemment, cela peut se
produire avec un traumatisme minimal, ou méme sans aucun
traumatisme, chez les jeunes. Il étudiait alors a 'Université de
Western et vivait donc a London, en Ontario. Avec ses colo-
cataires absents pour les fétes et son pied douloureus, il avait
de la difficulté a s'arranger tout seul. Je me souviens d’avoir
fait le trajet de Toronto & London au beau milieu de la nuit
pour aller le chercher a la salle d'urgence, passer prendre
quelques effets personnels et le ramener a la maison avec
nous. Trouver quelqu'un pour un suivi orthopédique entre
Noél et le Nouvel An n'est pas chose facile, mais nous avons
réussi a le faire passer a la Clinique des fractures ou Erica
avait déja un rendez-vous.

Noél 2013 a inversé les roles, quoi que cette fois, pas de
platres ni de béquilles en vue. La tempéte de verglas qui s'est

Marchant d'un méme pas : Dre Erica Weinberg et Aaron Baer, LL.D.

abattue sur l'Ontario nous
a plongés dans le noir le
22 décembre. Comme nous
vivions alors dans un condo-
minium au 12¢ étage, nous
nous sommes éventuellement
retrouvés sans lumieére, chauf-
fage, eau et électricité lorsque
la génératrice de secours de
notre édifice a manqué de car-
burant. Voir les édifices de
l'autre coté de la rue retrouver
leur électricité plusieurs jours
avant nous n'a rien fait pour
améliorer notre humeur, pas
plus que lobligation de
monter les marches jusqu'au
12¢ étage avec une lampe de
poche comme seule source de
lumiere. ]'étais presque heureux de devoir travailler jusqu'a la
veille de Noél puisqu'a mon bureau, il y avait de I'électricité
et la possibilité de recharger tous nos appareils électroniques,
de nous raser et de nous préparer un bon breuvage chaud.

La veille de Noél, confrontés a la perspective d'une période
indéfinie sans électricité et sans eau, nous avons décidé d’em-
ménager avec Aaron qui était maintenant dans un condo au
centre-ville de Toronto et qui n'avait pas été touché par la
tempéte de verglas. Nous avons lancé une nouvelle tradition
des fétes en savourant notre souper de Noél dans un restau-
rant vietnamien du quartier chinois de Toronto. Un repas
chaud était encore plus savoureux apres trois jours a manger
ce que nous avions réussi a récupérer de notre réfrigérateur
et congélateur en le gardant au frais sur le balcon. Aaron a été
un excellent hote et quelques heures plus tard, on nous
annoncait le retour de l'électricité chez nous, le meilleur
cadeau recu dans les derniéres années!

Mon souhait pour cette année : de la bonne nourriture en
bonne compagnie, et pas de pannes d'électricité! Amusez-
vous bien!

Philip A. Baer, M.D.C.M., FRCPC, FACR
Rédacteur en chef, ]SCR, Scarborough, Ontario
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PRIX, NOMINATIONS ET ACCOLADES

a Dre Claire Barber a récemment été récipiendaire d'une prestigieuse Bourse d'études

supérieures du Canada Vanier qui soutient maintenant son travail de thése doctorale sur le

développement et I'essai d'indicateurs de qualité cardiovasculaire en contexte de
polyarthrite rhumatoide (PR). Elle a développé une série de onze indicateurs de qualité
cardiovasculaire par le biais d'un procédé rigoureux faisant notamment appel a un groupe
international de cliniciens, chercheurs et patients qui ont participé a des discussions en ligne et
a une procédure Delphi modifiée utilisant la plateforme ExpertLens (en collaboration avec la
RAND Corporation). Les indicateurs sont présentement a l'essai et contribueront au
développement d'une intervention visant a améliorer la qualité du dépistage cardiovasculaire
chez les patients atteints de PR.

La Dre Barber est professeure clinicienne adjointe de la faculté de médecine, dans la division

de rhumatologie, a I'Université de Calgary. Ses travaux de recherche sont également appuyés par
Alberta Innovates Health Solutions.

e Dr Mark Hazeltine est rhumatologue chargé de formation clinique a I'Université de

Montréal et directeur du Centre de rhumatologie de Laval. Il a été chef du Service de

rhumatologie a 'Hopital St-Luc et a la Cité-de-la-Santé de Laval, ainsi que chef du
Département de médecine spécialisée a la Cité-de-la-Santé. Sa plus grande passion est la
formation médicale continue. Il est d’ailleurs 'auteur du Guide pratique de rhumatologie.

Le 9 mai 2014, le Dr Hazeltine s’est vu décerner le prix Marie-Thérese Fortin, qui est octroyé
annuellement a un rhumatologue en reconnaissance de ses qualités professionnelles et humaines,
lors de la Conférence laurentienne de rhumatologie. Le Dr Hazeltine est le fondateur du
programme PARLER (Programme d’Acces Rapide Lavallois en Rhumatologie); il s’agit d'un
programme de prise en charge prioritaire et multidisciplinaire de patients atteints de
conditions inflammatoires diverses. Grice a cette initiative, nombreux sont ceux qui ont vu leur
qualité de vie grandement améliorée et qui peuvent maintenant profiter d'une vie active. La

Conférence laurentienne a ainsi reconnu la valeur de ce programme en remettant ce prix au
Dr Hazeltine pour son humanisme en rhumatologie clinique.

PRIX, NOMINATIONS ET ACCOLADES

Le JSCR tient a souligner les contributions de ses lecteurs dans le domaine médical et dans leurs communautés locales.
Pour annoncer des récompenses, distinctions ou nominations dans un prochain numéro, envoyez-nous les noms des récipiendaires,
des détails pertinents et un bref compte rendu des honneurs a katiao@sta.ca. Lenvoi de photos est fortement encouragé.

BIENVENUE PARMI NOUS

La SCR aimerait souhaiter la bienvenue aux nouveaux membres suivants :

Ali Akram, Ajax, Ont. Angela George, Hamilton, Ont. Jacqueline Malette, London, Ont.
Hafsah Al-Azem, Ottawa, Ont. Kerstin Gerhold, Winnipeg, Man. Patrick Nguyen, Québec, Qc
Hugues Allard-Chamard, Sherbrooke, Qc Jess Heyland, Edmonton, Alb. Krista Rostom, Ottawa, Ont.
Neda Amiri, Vancouver, C.-B. Mehul Jariwala, Toronto, Ont. Ahlam Sherbeeni, Kingston, Ont.
Deepti Chopra, Kingston, Ont. Sahil Koppikar, Kingston, Ont. Neha Srivastava, Brossard, Qc
Julie Couture, Montréal, Qc Océane Landon-Cardinal, Montréal, Qc Reza Taghavi, Kingston, Ont.
Anita Dhanrajani, Vancouver, C.-B. Valerie Leclair, Montréal, Qc Ola Wierzbicki, Hamilton, Ont.
Sehriban Diab, Ancaster, Ont. Lily Lim, Toronto, Ont. Kristy Yap, Toronto, Ont.
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QUE FAIT LA SCR POUR VOUS?

Levez-vous et soyez du nombre

par Claire Barber, M.D., FRCPC; au nom de Lauren Jewett, Dianne P. Mosher, M.D., FRCPC;
Cory Baillie, M.D., FRCPC; Vandana Ahluwalia, M.D., FRCPC; Carter Thorne, M.D., FRCPC, FACP;
Michel Zummer, M.D., FRCPC; Alfred Cividino, M.D., FRCPC, FACR; Henry L. Averns, M.B.Ch.B.,

FRCP(UK), FRCPC; et Deborah Marshall, Ph.D.

( :ombien de rhumatologues faut-il...?
Non, ce n'est pas le début d'une
blague pour vous faire rire, mais

bien une préoccupation majeure de capa-

cité et de main-d'ceuvre qui menace la N

qualité des soins offerts a nos patients. 4 <V

Dans la plupart des régions a travers le | i

Canada, on signale une grave pénurie de |<

rhumatologues!2. De plus, la répartition 1

des rhumatologues ne correspond pas

nécessairement aux endroits ou se trouvent 5

les populations qui en ont le plus grand r

besoin. Des modéles de prestations de soins

ont été préconisés par des organisations
provinciales3 et nationales, incluant

I'Alliance de I'arthrite du Canada (AAC)?, et

comprennent notamment des équipes de

soins multidisciplinaires, des services de
télésanté et des cliniques itinérantes pour
améliorer I'acces aux soins dans les régions

[ Joo

Nombre de rhumatologues par
100 000 habitants (2014)

I 0.501 - 1.000
0.001 - 0.500 [ 1.001 - 1.500

% 3
A 1?%/ 3 w E
S5 :
) Nombre de rhumatologues
par province/territoire au

Canada en 2014

tel que signalé par
I'Association médicale
canadienne

lem=100km  Sourchs Esi USGS, NOAA

rurales et éloignées. Mais comment
mesurons-nous le nombre de rhumatologues requis en
fonction du nombre d’habitants pour planifier les besoins
actuels et futurs de la notre population?

L'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS)
rapporte la proportion de médecins pour la population;
par contre, il n'indique pas le nombre de rhumatologues,
mais seulement le nombre total de spécialistes>. En
2014, I'Association médicale canadienne (AMC) comptait
383 rhumatologues au Canada®. Bien que cette estimation
nous fournisse une idée générale du nombre de rhumato-
logues disponibles au Canada, cela ne tient pas compte du
temps que les rhumatologues passent a voir des patients
en clinique et ne dit pas grand-chose sur I'endroit ou ils
voient des patients (les services télésanté et les cliniques
itinérantes n'étant pas incluses). A I'heure actuelle, la
carte présentée ci-dessous représente 1'étendue de notre
compréhension de la répartition des rhumatologues a
I'échelle nationale.

Le Conseil des rhumatologues universitaires du Canada
(CCAR) est une source de données fiable qui compte les
rhumatologues universitaires et estime les équivalences

plein-temps (EPT) en milieux universitaires”8; cependant,
les données sur les rhumatologues en milieu communau-
taire sont restreintes a ceux ayant une affiliation univer-
sitaire. Le sondage de 2014 du CCAR indique quil y a
207 rhumatologues pour adultes et 34 rhumatologues
pédiatriques®.

Les données d'indemnisation et de facturation sont une
autre source pouvant étre utilisée pour estimer le nombre
de rhumatologues pratiquant. Mais estimer la disponibi-
lité des soins de rhumatologues est plus compliqué que
cela ne pourrait sembler, puisque certains rhumatologues
facturent en tant qu'internistes ou pédiatres plutét qu’en
tant que rhumatologues pour adultes ou rhumatologues
pédiatriques. Ces données pourraient donc ne pas refléter
adéquatement la capacité de service fournie.

Compte tenu des longs temps d’attente pour les patients
canadiens qui souhaitent voir un rhumatologue, il nous
faut déterminer avec précision la capacité des spécialistes
en rhumatologie et les besoins prévus en soins afin de

Suite a la page 11.
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RheumCareers.com

projet de main-d'ceuvre de I'AOR

par Jane Purvis, M.D., FRCPC

a rhumatologie en
Ontario, comme dans
bien d'autres juridic-

e

% RheumCareers

tions, est actuellement I [ing students and re
sous-desservie. Les prévi- careers in rheumatology.
sions laissent entendre 'Many of Ontario’s most desirable areas are in need of rheumatologists.
quvil n'y aura pas suffisam— Lea'rn about living and practicing in these vibrant communities and the
assistance we offer to help get you there.

ment de rhumatologues

. I'm a med student or internal medicine resident >
pour traiter tous les I'm a rheumatology resident >

patients atteints d’arthrite
inflammatoire (Al) dans les
années a venir. Dans plu-
sieurs communautés, les
rhumatologues qui ont

cessé de pratiquer n'ont

KINGSTON

Ahistorical city, the freshwater
sailing capital of the world

L

LONDON

Athriving city rich with parks,
festivals and culture

auxquels ils
participer.

Le second volet de 'ob-
jectif du site Web est de
permettre aux résidents en
rhumatologie de I'Ontario
de voir les communautés
de la province qui sont a la
recherche de rhumato-
logues. Ils peuvent obtenir
de linformation sur la
communauté, prendre des
dispositions pour visiter la
région, rencontrer les rhu-
matologues qui y sont déja

pourraient

COMMUNITIES ¥ ASSISTANCE PROGRAMS ABOUT US

PETERBOROUGH

City amenities and culture at
the gateway to cottage country

pas été remplacés; d'autres
communautés ont vu une croissance significative de la
demande pour des rhumatologues sans aucun change-
ment au nombre de médecins disponibles. L'Association
ontarienne de rhumatologie (AOR — www.ontariorheum.ca)
est résolue a trouver des solutions a ce probleme dans le
cadre d'un modele de soins qui fournirait des soins pour
l'arthrite dans des délais raisonnables a tous les
Ontariens. Le comité de la main-d'ceuvre de 1'AOR,
composé de rhumatologues, de membres de la Société de
I'arthrite et de patients, s'emploie a trouver des solutions
pour I'immédiat ainsi qu'a plus long terme. Une des prio-
rités initiales du comité était la création d'un nouveau site
Web, nommé RheumCareers (www.rheumcareers.ca), a I'appui
de ce mandat.

La mission de ce site Web comporte deux volets. Le
premier est de faire découvrir la rhumatologie comme
choix de carriere potentiel aux étudiants et nouveaux rési-
dents en médecine. Du matériel promotionnel, incluant
des cartes postales informatives distribuées lors d’acti-
vités rassemblant des étudiants en médecine, de méme
que d’autres aide-mémoire concrets, a été développé pour
favoriser ce mandat de sensibilisation. Le site Web permet
aux étudiants en médecine et aux nouveaux résidents de
communiquer avec des directeurs de programme a travers
la province et d'obtenir plus d'information a propos
de programmes pour étudiants optionnels ou estivaux

et faire une visite avec un
médecin recruteur. UAOR aidera a soutenir ces résidents
en leur fournissant des médecins mentors ainsi que des
liens vers de l'information pertinente de 1'Association
médicale de I'Ontario (AMO) et de I'Association médicale
canadienne (AMC). Cette démarche devrait aider les nou-
veaux rhumatologues a installer leur pratique, en espérant
qu’ils se tourneront vers les communautés ou le besoin est
le plus grand.

Linformation relative a notre projet a été acheminée
aux facultés de médecine de I'Ontario, aux directeurs de
programmes de médecine interne a travers I'Ontario, a
I'Association professionnelle des résidents de I'Ontario,
a ProfessionsSantéOntario, a 'AMO, a 'AMC, au College
royal des médecins et chirurgiens du Canada, a
I'Association des étudiants en médecine de 1'Ontario, a la
Société de l'arthrite et a la SCR.

Le comité de la main-d’ceuvre est convaincu que ces
mesures, entre autres, réussiront a attirer de nouveaux
stagiaires en rhumatologie et permettront éventuellement
d'offrir des soins équitables, rapides et efficaces de
I'arthrite dans I'ensemble de 1'Ontario.

Jane Purvis, M.D., FRCPC

Ancienne présidente, Association de rhumatologie de I'Ontario
Rhumatologue, The Medical Centre

Peterborough, Ontario
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HOMMAGE BOREAL

La Charte des personnes atteintes

d’arthrite

par Dawn P. Richards, Ph.D.

tablement le résultat d'un effort concerté de toute la

communauté de l'arthrite sous la direction de
I'’Alliance canadienne des arthritiques (ACA). Le milieu de
I'arthrite et des soins de santé a beaucoup changé. Pour
rendre compte de ces changements, '’ACA souhaitait offrir
aux patients et a la communauté un outil détaillant les
droits et responsabilités du patient arthritique d'au-
jourd'hui. LACA espére que cette nouvelle Charte, ainsi

I a Charte des personnes atteintes d’arthrite est véri-

Alliance Canadienne
des Arthritiques

personnes atteintes d’arthrite au Canada et le nouveau
document a été concu dans un format facilement accessi-
ble (ex. : cartes postales disponibles dans les bureaux de
médecin et en ligne sur le site Web de 'ACA)? et avec un
visuel condensé s’adaptant mieux a notre époque.

Une nouvelle ébauche du Code canadien des droits de
I'arthritique a donc été créée et renommée Charte des
personnes atteintes d’arthrite, avec le soutien initial
de I'AOR, I'engagement de groupes de patients (incluant
le Comité ACE [Arthritis Consumer
Experts], 1'Association Spondylitis
Canadienne et le programme Patients-
partenaires contre l'arthrite) et de
plusieurs patients individuels. La
Société de 'arthrite, la SCR et 'ACA ont
également fourni leurs suggestions et
leur soutien. De plus, tous ces groupes
ont aussi recueilli I'opinion de leurs

expérience - vision -

que le Code original des droits de I'arthritique au Canada,
sauront montrer tout le chemin parcouru par la commu-
nauté canadienne de l'arthritel. LACA entend continuer a
collaborer avec tous les intervenants de la communauté
de l'arthrite dans le but de permettre aux personnes
atteintes d’arthrite de réaliser leur plein potentiel.

Tot en 2014, 'ACA a entamé des discussions avec le
comité des modeles de soins de I'Association ontarienne
de rhumatologie (AOR) pour évaluer la possibilité de met-
tre & jour le Code canadien des droits de l'arthritique
datant de 20011. Les deux groupes s’entendaient pour
dire qu'au cours des treize années depuis la publication
du Code original, d'importants changements positifs
avaient eu lieu au sein de la communauté de l'arthrite.
Le Code original se voulait avant tout un document de
défense des droits (et demeure pertinent a cet égard),
mais une mise a jour s'imposait. Les droits et responsa-
bilités ont été révisés afin de mieux refléter la réalité des

propres intervenants a l'aide d’'un son-
dage en ligne demandant des rétroac-
tions sur le contenu de I'ébauche de la
Charte. Plus de 730 intervenants de
partout au pays y ont répondu et leurs
commentaires ont été incorporés a la version définitive de
la Charte. En seulement huit mois, '’ACA a su mobiliser la
communauté canadienne de l'arthrite afin de rédiger
cette nouvelle Charte.

VOiX

Références :

1. Code canadien des droits de I'arthritique, 2001. Disponible a I'adresse :
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ter/.

Dawn P. Richards, Ph.D.

Vice-presidente, Alliance canadienne des arthritiques
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A Alliance Canadienne
des Arthritiques

expérience - vision - voix

Les personnes atteintes d’arthrite ont droit a ce qui suit :

+  Etre traitées avec dignité, respect et considération. Il incombe par ailleurs aux fournisseurs
de soins de santé de les écouter en toute confidentialité et de respecter leur vie privée.

*  Recevoir un diagnostic exact en temps opportun. Lorsqu’elle n’est pas diagnostiquée et
traitée, I'arthrite peut causer des lésions articulaires graves.

* Avoir accés rapidement a divers types de soins de grande qualité, y compris I'accés a des
professionnels de la santé et a des fournisseurs qualifiés.

* Avoir facilement accés a de I'information actuelle, a des ressources éducatives et a des
programmes de soutien liés a I’arthrite ainsi qu’a des soins fondés sur des données
probantes. || est de la responsabilité des personnes atteintes d’arthrite de se renseigner sur
la maladie et sur les soins disponibles.

+ Etre informées et participer avec leurs fournisseurs de soins de santé a toutes les décisions
concernant leur traitement. Cela suppose des discussions sur les risques et les avantages de
divers traitements ainsi que I'accés opportun aux dossiers médicaux. Les personnes atteintes
d’arthrite ont la responsabilité de mener un mode de vie sain, de parler ouvertement avec
leurs fournisseurs de soins de santé, de poser des questions sur leur traitement et de suivre
les traitements convenus.

* Avoir accés en temps opportun aux soins et traitements disponibles et bénéficier d’'un
remboursement public des médicaments et autres traitements au méme taux dans toutes
les provinces et tous les territoires. Les interventions chirurgicales et les services de
réadaptation qui facilitent les activités de la vie quotidienne et améliorent la qualité de vie ne
devraient pas étre considérés comme facultatifs.

*  Mener une vie bien remplie sans discrimination, notamment en prenant part a une
vie familiale, a des activités sociales, a des études ou a un emploi. Cela peut supposer
I’élimination d’obstacles et I'accés a des programmes de gestion de I'invalidité.

* Savoir que des projets de recherche sont menés en vue de trouver un moyen de guérir
la maladie et d’améliorer la qualité de vie. La recherche sur I'arthrite doit recevoir un
financement égal a celui accordé a la recherche sur d’autres maladies chroniques et faire
appel a des personnes arthritiques - les bénéficiaires des découvertes - pour établir des
priorités et participer a des essais cliniques ou a titre de partenaires de recherche.

* Jouer un role dans I'élaboration des politiques et des programmes qui les concernent.
Les personnes arthritiques doivent avoir voix au chapitre pour assurer la mise en place de
politiques et de programmes des plus pertinents et bénéfiques.
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Vous pouvez consulter la charte a I’adresse suivante :
http://arthritispatient.ca/projects/arthritis-patient-charter/
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Eliminons les fractures une fois
pour toutes! Services de liaison

pour fracture

par Diane Thériault, M.D., FRCPC, CCD

Le probleme

Apres une premiére fracture osseuse, moins de 20 % des patients
ayant subi une fracture de fragilisation recoivent I'évaluation de
densité minérale osseuse (DMO) ou le traitement dont ils
auraient besoin pour leur ostéoporose sous-jacente.
D'innombrables Canadiens finissent par subir des fractures
répétitives invalidantes en raison de cette énorme lacune au plan
des soins.

Les fractures sont chose courante
Une femme sur trois et un homme sur cing subiront une fracture
au cours de leur vie. Une tres grande majorité de ces fractures
sont dues a l'ostéoporose (Figure 1).

Les fractures engendrent les fractures

® 14 % des patients qui subissent une fracture du poignet
subiront une autre fracture dans les trois années qui suivent.

e 20 % des patients qui subissent une fracture vertébrale
subiront une autre fracture vertébrale dans I'année qui suit.

® 9 % des patients qui subissent une fracture de la hanche
subiront une fracture de I'autre hanche dans I'année qui suit.

* La moitié des patients qui subissent une fracture de la hanche
avaient « prévenu » leur médecin qu'ils
avaient un risque élevé apres avoir subi une
fracture « d'avertissement » antérieure.

e De nombreuses fractures secondaires

peuvent étre évitées avec un traitement w160 000
médicamenteux approprié. g
S 140000

Une solution rentable : les FLS 3
Les services de liaison pour fracture (Fracture o 120000 -
Liaison Services — FLS) sont une approche sys- %
tématique pour s'assurer que tous les patients = 100000 Pelenne
qui présentent une fracture « d'avertissement » S 80000 - - -
recoivent les soins pour l'ostéoporose dont ils 3 Pagnet
ont besoin pour prévenir de futures fractures < 60 000 |
de fragilisation. Les programmes FLS obtien- g
nent de plus en plus d’appui a travers le E 40000
monde et, bien que le Canada se démarque o
par son innovation, il reste encore beaucoup g 200007 22300
de chemin a parcourir. La majorité des hopi- .8 0 m
taux canadiens n'ont pas de programme FLS. |- Fracture Crise AVC Cancer du sein
En fait, la plupart des provinces n'ont aucun ostéoporotique cardiaque
programme FLS!

Comment cela fonctionne-t-il?
Un coordonnateur de FLS dédié (généralement une infir-
miére ou une infirmiére praticienne) intervient immédia-
tement aprés une premieére fracture de fragilisation pour
s'assurer que tous les patients qui subissent une fracture
soient soumis a une évaluation complete de leur risque
de fracture et recoivent le traitement qui s'impose pour
prévenir la prochaine fracture. Les étapes du procédé sont les
suivantes.

e Identification : tous les hommes et les femmes de plus de
50 ans qui ont subi une fracture de fragilisation seront
évalués afin de déterminer leurs risques d'ostéoporose et
de futures fractures.

e Investigation : conformément aux Lignes directrices de
2010 d'Ostéoporose Canada, les personnes a risque
passeront un test de DMO.

e Initiation : au besoin, un traitement ostéoporotique sera
amorcé.

En vertu de ce modele des trois « i », le personnel FLS dédié
coordonne les soins du patient, ceuvrant dans le cadre des
protocoles de leur établissement et sous la supervision d'un
médecin ayant une expertise en ostéoporose.

Figure 1. Incidence de fracture ostéoporotique, de crise cardiaque,

d’AVC et de cancer du sein chez les femmes canadiennes
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A quoi ressemble le succes?

Il a été démontré que le modele de soins fondé sur les FLS réussi,
au Canada et dans bon nombre d'autres pays, a combler I'écart
thérapeutique dans les soins ostéoporotiques post-fracture,
réduisant du méme coup l'incidence de fractures subséquentes,
réduisant les taux de mortalité et permettant de réaliser des
économies significatives. Les analyses officielles de rentabilité
indiquent que, méme en tenant compte de tous les cotts (y com-
pris les examens de DMO et les médicaments ostéoporotiques
additionnels), le modele FLS des trois « i » est systématiquement
reconnu comme étant le plus rentable.

Comment pouvez-vous aider?

Les rhumatologues peuvent s'engager et se faire les champions
des programmes FLS dans leur région. Mettre sur pied un pro-
gramme FLS a partir de rien n'est pas chose facile. C'est pourquoi
Ostéoporose Canada a développé une trousse d'outils FLS pour
faciliter le processus. Cette trousse d'outils contient des rensei-
gnements généraux détaillés sur les FLS, y compris de l'informa-
tion propre a chaque province et des modeles pour différents
documents (algorithmes, descriptions d’emploi, lettres types aux

fournisseurs de soins primaires, etc.) qui peuvent étre
téléchargés et adaptés aux besoins de I'établissement concerné.
Eliminons les fractures une fois pour toutes! Joignez-vous a la
campagne pour 'amélioration des soins ostéoporotiques offerts
aux victimes de fractures de fragilisation dans votre commu-
nauté. Vous trouverez de plus amples renseignements, des
ressources et des conseils pratiques pour la mise en ceuvre d'un
programme FLS sur le site www.osteoporosis.ca/fracture-liaison-
service. Joignez-vous au Réseau FLS d'Ostéoporose Canada (gra-
tuitement!) pour recevoir des mises a jour réguliéres et des invi-
tations a des webinaires portant sur des sujets liés aux FLS et aux
soins post-fracture. Vous pouvez également communiquer avec
moi directement a I'adresse courriel dtheriault@ osteoporosis.ca.

Diane Thériault, M.D., FRCPC, CCD
Rhumatologue

Conseillere scientifique en chef,
Services de liaison pour fractures
Ostéoporose Canada

Dartmouth, Nouvelle-Ecosse

Suite de la page 6.

pouvoir planifier pour l'avenir et assurer a tous les
Canadiens souffrant d’arthrite un acces rapide et équitable
pour guider les modeles de soins et remédier aux longs
temps d’attente.

Par conséquent, une mesure du nombre de rhumato-
logues par rapport au nombre d'habitants a été incluse
dans la série de six mesures de rendement pour I'évaluation
des modeles de soins par 'AACI0. Cette mesure est d'une
importance capitale pour la SCR et les organismes qui
doivent voir aux probléemes de capacité de la main-d'ceuvre
en se basant sur des données précises. C'est également d'un
grand intérét pour les stagiaires a la recherche d’emplois.

Nous avons besoin de votre aide pour figurer la demande
de service et la capacité actuelle en rhumatologie pour
guider la planification des ressources pour le futur. Pour ce
faire, il nous faut disposer d'information précise a propos
des services fournis par les rhumatologues et de l'endroit
ol ces services sont fournis. Au cours de la prochaine
année, nous évaluerons différentes méthodes pour étudier
la capacité de la main-d'ceuvre en rhumatologie et com-
mencer a mesurer cette capacité et établir un relevé des
rhumatologues au Canada.

Vous joindrez-vous a nous en vous levant pour étre du
nombre?
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M.D., FRCPC; Alfred Cividino, M.D., FRCPC; Henry L. Averns,
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Pratiques actuelles de prise en charge
de la goutte par les médecins de
premier recours au Canada

Par Gregory Choy, M.D., FRCP; Niloofer Baria, M.D., CCFP; Alan Bell, M.D., CCFP; Lydia Hatcher,
M.D., CCFP, FCFP, CHE, CAPM; Denise Sequeira, M.D.; et Daniel Gagnon, M.D.

Renseignements généraux

La goutte touche prés de 3 % de la population adulte au
Canadal2. Plusieurs études ont révélé que les patients présen-
tant des concentrations d’acide urique sérique (AUS) inférieures
a 360 umol/L obtenaient de meilleurs résultats, incluant des
réductions de la fréquence des crises3#, des réductions de la sur-
face de tophus®®, et I'élimination des réserves de cristaux d'urate
dans le liquide synovial>78. Des agents anti-inflammatoires pro-
phylactiques devraient étre prescrits au début du traitement
d'abaissement chronique de l'uricémie pour éviter le risque de
mobilisation®. Le controle inadéquat de I'hyperuricémie pour-
rait avoir des répercussions économiques significatives dans la
société, tant sur le plan des cotits médicaux directs que par les
cotts indirect?-11.

La goutte est principalement prise en charge par les médecins
de premier recours!>B3. LEULAR (European League Against
Rheumatism) avait développé des recommandations fondées sur
les données probantes pour la prise en charge de la goutte avant
le lancement de notre étude®14-17. Toutefois, puisque les
nouvelles lignes directrices de 2012 de I'American College of
Rheumatology (ACR) n'ont été publiées qu'apres I'achevement
de cette étude, elles n'ont pas pu étre prises en considération.

Ce programme de vérification de dossiers a été congu pour
voir comment la goutte a été prise en charge par les médecins de
premier recours au Canada au cours des derniéres années et
pour identifier toute lacune au plan des soins.

Méthodologie

Ce programme consistait en une revue observationnelle multi-
centrique de dossiers médicaux cliniques sur la goutte a I'échelle
du Canada. De septembre 2011 a janvier 2012, le profil de
500 patients atteints de goutte et traités en consultation externe
a des cliniques de premier recours a été établi. Des omnipra-
ticiens ou médecins de famille (n = 72) ont été invités a remplir
des formulaires de rapport de cas sur les dix premiers patients
consécutifs se présentant a leur bureau respectif avec des symp-
tomes de goutte documentés et répondant aux criteres de sélec-
tion. Les criteres d'inclusion englobaient des hommes et femmes
de plus de 18 ans avec des antécédents de goutte depuis au
moins un an. Les patients traités pour le cancer étaient exclus.
Chaque médecin devait remplir un questionnaire de rapport de
cas structuré en ligne. Le formulaire de rapport incluait les don-
nées démographiques, le fardeau de la maladie (concentrations

d’'AUS, nombre de crises et symptomes), les comorbidités et le
traitement. Les médecins traitants ont d'abord été questionnés
sur les concentrations cibles d’AUS avant d'amorcer le traitement
d’abaissement de l'uricémie. Tous les patients participants ont
donné leur consentement éclairé. Cette étude a été examinée et
approuvée par le comité d’examen institutionnel (CEI). Les pra-
tiques actuelles de traitement de la goutte ont été analysées par
rapport aux lignes directrices de 'EULAR pour la prise en charge
de la goutte. Les données ont été recueillies a I'aide d'un formu-
laire normalisé d’abstraction de données et ont été analysées et
comparées en fonction des intervalles de confiance (IC) et du
test t de Student bilatéral non apparié.

Données démographiques et caractéristiques initiales des
patients

En tout, 72 médecins de famille ont été recrutés a travers le
Canada et 500 profils de patient ont été établis. Les principales
caractéristiques sociodémographiques et médicales de la
cohorte d'étude sont résumées aux tableaux 1 et 2 ainsi qu'a la
Figure 1. Environ 85 % des patients étaient des hommes et 'age
moyen était de 64 ans; le ratio homme-femme s'établissait a 6:1.
La proportion de patients avec un diagnostic de goutte
chronique était presque pareille partout au Canada (58 %). En
moyenne, les concentrations d’AUS des patients avaient été
mesurées deux fois par année depuis le début de leur traitement
actuel et les patients avaient subi une crise au cours des 12 mois
précédents. Environ 75 % des patients atteints de goutte

Tableau 1
Données démographiques générales

Ouest Ontario Québec  Est Total
Médecins (n) 24 26 15 7 72
Profils de 173 160 115 52 500
patient (n)
Tableau 2
Données démographiques générales

Homme Femme

Sexe des patients (%) 85 15
Moyenne d’age (années) 63 69
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chronique dans cette cohorte recevaient un traitement
d’abaissement de l'uricémie. La grande majorité des patients
(61 %) recevaient de l'allopurinol et 11 % recevaient du
fébuxostat. Pres de 60 % des patients prenaient des médi-
caments anti-inflammatoires sur une période moyenne de
huit semaines.

Cible normalisée de concentrations d’AUS

Environ deux tiers des médecins interrogés a travers le Canada
affirmaient avoir une cible thérapeutique normalisée d’AUS.
Toutefois, seulement 38 % des répondants traitaient les patients
atteints de goutte jusqu'a une concentration cible optimale
d’AUS (concentration d'AUS < 360 pmol/L). Pres de 45 % des
médecins traitaient la goutte de facon sous-optimale ou
n'avaient pas connaissance d'une cible thérapeutique.

Les médecins qui traitaient jusqu’'a une cible optimale avaient
généralement un plus grand nombre de patients ayant présenté
moins de trois crises au cours de la derniére année (43 %), com-
parativement a ceux ne traitant pas jusqu'a la valeur cible (56 %).
La mesure moyenne de I'AUS était significativement plus basse
chez les patients qui avaient présenté moins que trois crises
au cours des 12 mois précédents (378 pmol/L par rapport a
467 pmol/L, p < 0,004). Dans l'ensemble, ces résultats indiquent
un risque de crise de 56 % plus €levé chez les patients avec des
concentrations d’AUS en dehors de la cible par rapport a ceux a
la valeur cible.

Les éléments déclencheurs d’un traitement
d’abaissement de 'uricémie

Dans cette étude, plusieurs facteurs
avaient incité les médecins de famille

Discussion

A notre connaissance, ce programme de vérification de dossiers
est la premiére étude canadienne entreprise pour examiner les
tendances dans la prise en charge de la goutte, ainsi que la qua-
lité des soins recus des médecins de famille par les patients
atteints de goutte.

Figure 1. Incidence de comorbidité chez les patients

atteints de goutte

Hypertension _ 68 %
Dyslipidémie _46 %
Diabete [N 32 %
Maladie cardiovasculaire -31 %
Syndrome métabolique -20 %

Maladie rénale ®
chronique -]4 %

Aucune - 13 %
Autre* .12 %

*Incluant I'alcoolisme, la maladie pulmonaire obstructive
chronique, I'hypothyroidie, l'ostéoarthrite, I'asthme, le reflux
gastro-cesophagien pathologique, l'obésité, l'arthrite,
I'hyperplasie bénigne de la prostate et 'apnée du sommeil.

Figure 2. Les éléments déclencheurs d'un traitement d’abaissement de 'uricémie

W Patients avec > 3 crises au cours des 12 derniers mois
[] Patients avec < 3 crises au cours des 12 derniers mois

1. %

Concentrations Arthropathie  Goutte avec Tophus
élevées d’AUS néphropathie
chronique*

a amorcer un traitement d'abaisse-
ment de l'uricémie chez les patients 100
atteints de goutte (Figure 2), dont 90
notamment le nombre croissant de
crises au cours de la derniere année 80
en premiére position.

S 70+
Durée de la prophylaxie anti- o 60-
inflammatoire en association avec g
le traitement d’abaissement de S 507
I'uricémie g 40 1
Les patients traités jusqu'a une cible | 9
optimale étaient plus susceptibles de 30
recevoir une prescription de prophy- 20-
laxie anti-inflammatoire (64 %) par
rapport aux patients traités de maniére 10
sous-optimale (54 %). Les médecins 0
prescrivaient la prophylaxie anti- Nombre
inflammatoire aux patients recevant un accru de
traitement d'abaissement de l'uricémie crises
pour une période moyenne de huit | <y de s éatiine < 60 mL/min,
semaines, ce qui est en dessous de la
durée recommandée (six mois) par le
groupe de travail de 'EULAR.

Les éléments déclencheurs les plus fréquents pour amorcer un traitement d'abaissement de I'uricémie sont une hausse du nombre de crises au cours de la
derniere année, des concentrations élevées d’AUS et la présence d‘arthropathie. Parmi les éléments déclencheurs moins importants, on note les variations
radiographiques, les pierres aux reins récidivantes et une excrétion quotidienne d'urate dans 'urine > 1000 mg.
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Les caractéristiques démographiques de cette population
d'étude canadienne étaient semblables a celles des Etats-Unis et
du Royaume-Uni, avec les hommes dans la soixantaine étant le
groupe le plus commun. Plus de 70 % des patients recevaient un
traitement d’abaissement de l'uricémie; I'allopurinol demeurait
l'agent le plus fréquent et le fébuxostat représentait environ
10 % des prescriptions.

Une proportion importante des médecins de premier recours
ne traitait pas jusqu'aux concentrations thérapeutiques cibles
d’AUS. Les patients qui n'étaient pas traités jusqu'a la valeur cible
subissaient généralement plus de crises. De plus, les patients ne
recevaient souvent pas de prescription de prophylaxie anti-
inflammatoire ou la durée de la prophylaxie était trop courte.
Ceci était également associé a plus de crises apres le début du
traitement.

Cette étude comportait plusieurs limitations. Les médecins
avaient été invités au hasard a participer au programme. Ceux
qui ont accepté de participer pourraient avoir eu un intérét plus
marqué pour la prise en charge de la goutte, ce qui pourrait avoir
eu une incidence sur nos résultats puisqu'ils ne sont pas néces-
sairement représentatifs de la population générale des médecins
de premier recours. Un petit échantillon (n = 500) et la nature
rétrospective des vérifications de dossiers ont également limité
I'analyse statistique.

De facon générale, cette étude met en évidence la nécessité
d’'éduquer les médecins a propos de l'importance de traiter la
goutte de facon plus agressive. En I'absence de mise a jour
récente des lignes directrices canadiennes pour la prise en
charge de la goutte, il était difficile de savoir quelles lignes direc-
trices fondées sur les résultats probants étaient appliquées par
les médecins de premier recours au Canada. Létiologie de la
goutte est bien définie et des traitements efficaces sont
disponibles pour la prise en charge a court et a long terme. Une
meilleure diffusion des meilleures lignes directrices pratiques est
primordiale pour améliorer la qualité des soins donnés aux
patients atteints de goutte.
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Mise a jour des données
démographiques sur les rhumatologues
en Colombie-Britannique

par Jon Chan, M.D., FRCPC; et Jason Kur, M.D., FRCPC, ABIM

nécessite des renseignements précis a jour en vue de

se préparer pour les besoins futurs des médecins. La
British Columbia Society of Rheumatologists (BCSR) a
mené une étude en 20101 mettant en évidence une crise
imminente au plan de la main-d’'ceuvre en rhumatologie
dans la province, alors que les départs a la retraite étaient
susceptibles de surpasser l'arrivée de nouveaux spécia-
listes, exacerbant par le fait méme une pénurie déja
importante. Nous avons donc voulu faire une mise a jour
de ces données démographiques et les comparer a celles
recueillies en 2010 ainsi qu'aux autres sous-spécialités a
travers le Canada.

En aott 2013, nous avons entrepris un sondage en ligne
auquel tous les rhumatologues certifiés par le College
royal et tous les internistes généraux qui pratiquent en
rhumatologie dans la province ont été invités a participer.
Linformation recueillie incluait depuis quand les prati-
ciens avaient leur licence, s’ils pratiquaient seuls, en
groupe ou en contexte universitaire/scientifique, quelles
populations ils desservaient, combien de demi-journées
de travail ils faisaient par semaine et dans combien d'an-
nées ils prévoyaient prendre leur retraite.

Notre taux de réponse au sondage a été de 94 % avec
58 répondants. En aott 2013, il y avait I'équivalent de
41 rhumatologues a temps plein pratiquant en Colombie-
Britannique. Léquivalence plein-temps (EPT) était définie
comme travaillant 9 ou 10 demi-journées par semaine.
Ces 41 praticiens représentaient une hausse de neuf
rhumatologues par rapport a 2010; ces nouveaux postes
étaient principalement basés dans des centres avec une
population de moins de 300 000 patients. Les pourcen-
tages d’hommes et de femmes avaient changé de 69 % et
31 % en 2010 a 60 % et 40 % en 2013. Comparativement
aux données du Sondage national des médecins? de
2013 au Canada, les rhumatologues de la Colombie-
Britannique pratiquent depuis significativement plus
longtemps, avec plus de 60 % dentre eux ayant leur
licence depuis plus de 20 ans par rapport a la moyenne
nationale de 49 %. Parmi les rhumatologues actuellement
actifs, 21 % prévoient prendre leur retraite dans les cinq
prochaines années et plus de 48 % dans les dix prochaines
années.

I a planification des ressources humaines médicales

Notre étude en 2010 mettait en évidence la crise immi-
nente au sein de la main-d'ceuvre en rhumatologie. Au
cours des trois derniéres années, notre province a retenu
neuf nouveaux rhumatologues. Cet influx de médecins ne
fait que remplacer le nombre de rhumatologues qu'on
s’attend a voir prendre leur retraite. Pour établir un paral-
lele, une étude de main-d’ceuvre menée en 2005 aux
Etats-Unis signalait un rhumatologue par tranche de
60 000 personnes3. Notons toutefois qu'il n’existe pas de
directives claires précisant combien de rhumatologues
sont requis pour desservir une population donnée.
La population de la Colombie-Britannique en 2013 était
de 4 581 978 habitants4, soit un rhumatologue pour
80 000 personnes ou une ETP de rhumatologue pour
112 000 personnes. De nouvelles avancées dans le
domaine de la rhumatologie ont permis aux rhumato-
logues d’améliorer la qualité de vie de leurs patients et de
prévenir I'invalidité a long terme; cependant, cela néces-
site souvent que le traitement soit amorcé en dedans
d'une certaine période. Pour combler cette lacune dans
les soins, il conviendra de continuer a mettre I'accent sur
le recrutement des médecins, les modeéles novateurs de
prestation de soins et la collaboration avec les profession-
nels de la santé connexes, tout en veillant a remédier aux
inégalités au plan de la rémunération des médecins.
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XELJANZ (tofacitinib), pris en association avec du méthotrexate (MTX), est indiqué pour atténuer
les signes et les symptémes de |a polyarthrite rhumatoide chez les adultes atteints de polyarthrite
rhumatoide évolutive modérée ou grave qui ont eu une réponse insatisfaisante au MTX. En cas
d'intolérance au MTX, les médecins peuvent envisager I'utilisation de XELJANZ en monothérapie.

Voici XELJANZ": La simplicite d’'un schema
posologique biquotidien par voie orale,
le pouvoir d’atténuer les symptomes de la PR'.
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Il n’est pas recommandé d'utiliser XELJANZ en association LIINT7Z8 AGENTORAL  ///,

Pr .
avec des antirhumatismaux modificateurs de la maladie XE LJANZ 2
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Efficacité démontrée lorsque la réponse au méthotrexate

était insatisfaisante

Avec I'association XELJANZ + MTX, on a observé :
 Une atténuation significative des symptdmes chez les patients du groupe MTX-RI

comparativement au groupe placebo + MTX™.

Taux de réponse ACR20 apres 6 mois : 52 % pour XELJANZ a5 mg 2 f.p.j. ou 47 % pour I'adalimumab a 40 mg g2s vs 28 % pour le

placebo (p < 0,0001 et p < 0,001, respectivement).

L'étude n’avait pas été congue dans le but de comparer XELJANZ et I'adalimumab.

* Une amélioration significative de la capacité fonctionnelle aprés 3 mois dans le groupe
MTX-RI comparativement au groupe placebo + MTX".

Diminution moyenne du score HAQ-DI entre le début de I'étude et le 3¢ mois : -0,56 pour XELJANZ & 5 mg 2 f.p.j. ou -0,51 pour

I'adalimumab a 40 mg g2s vs -0,25 pour le placebo (p < 0,0001).

L'étude n’avait pas été congue dans le but de comparer XELJANZ et I'adalimumab.

Marge de tolérabilité démontrée

* Dans les études de phase lll, les effets indésirables le plus souvent signalés au cours des 3 premiers
mois (chez > 2 % des patients traités par XELJANZ) chez les patients sous XELJANZ (n = 1216)
comparativement au placebo (n = 681) ont été les infections des voies respiratoires supérieures
(4,4 %, 3,4 %), les céphalées (4,4 %, 2,2 %), la rhinopharyngite (3,9 %, 2,8 %), la diarrhée (3,7 %,

2,3 %), les nausées (2,6 %, 2,6 %) et les infections des voies urinaires (2,1 %, 1,8 %)".

Mises en garde et précautions les plus importantes :

Risque d’infections graves : Les patients traités par XELJANZ sont exposés a un
risque accru de contracter une infection grave qui peut nécessiter une hospitalisation
ou méme causer la mort. La plupart des patients qui ont contracté une telle infection
prenaient un immunosuppresseur comme le méthotrexate ou un corticostéroide en
méme temps que XELJANZ. En cas d'infection grave, il faut interrompre le traitement
par XELJANZ jusqu'a ce que linfection soit maitrisée. Les infections signalées
comprennent : la tuberculose évolutive, les infections fongiques envahissantes, les
infections bactériennes ou virales et les autres infections provoquées par des agents
pathogenes opportunistes.

Le traitement par XELJANZ ne doit pas étre entrepris en présence d’une infection
évolutive, qu'elle soit chronique ou localisée.

Pendant et apres le traitement par XELJANZ, les patients doivent faire I'objet d’une
surveillance étroite visant a détecter tout signe ou symptome d'infection, notamment
en vue de déceler la présence d'une tuberculose chez les patients dont les résultats
aux épreuves de dépistage de la tuberculose latente effectuées avant le traitement se
sont révélés négatifs.

Cancers : Des cas de lymphome et d’autres cancers ont été observés chez des
patients traités par XELJANZ. Des cas de trouble lymphoprolifératif consécutif a une
transplantation et associé au virus Epstein-Barr ont été observés a une fréquence plus
élevée chez les greffés rénaux traités par XELJANZ qui prenaient en concomitance des
médicaments immunosuppresseurs.

Autres mises en garde et précautions pertinentes :

e Risque de perforation du tube digestif. Utiliser avec prudence chez les patients qui
peuvent étre exposes a un risque accru de perforation du tube digestif.

e Risque de réactivation virale, comme la réactivation du virus responsable du zona.

 Risque de cancer, de troubles lymphoprolifératifs et de cancer de la peau non
mélanique.

e Risque de lymphopénie, de neutropénie, d’anémie et d'élévation des taux lipidiques.

o || faut éviter d’utiliser XELJANZ chez les patients atteints d'insuffisance hépatique
grave ou chez les patients porteurs du virus de I'hépatite B ou de I'népatite C.

e Utiliser avec prudence chez les patients qui ont des antécédents de pneumopathie
interstitielle ou qui'y sont plus a risque.

@ Ensemble, vers un monde en meilleure santé™

o XELJANZ peut accroitre le risque d'immunosuppression. L'administration
concomitante avec des immunosuppresseurs puissants n’est pas recommandge.

e |"administration d'un vaccin vivant pendant le traitement par XELJANZ n’est pas
recommandge.

o Administrer avec prudence chez les patients atteints d'insuffisance rénale

(c.-a-d., CICr < 40 mL/min).

XELJANZ ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse.

Les femmes ne doivent pas allaiter pendant un traitement par XELJANZ.

Linnocuité et I'efficacité de XELJANZ n’ont pas été établies chez les enfants.

II faut administrer ce médicament avec prudence aux personnes agées en raison

du risque accru d'infection grave.

o Administrer avec prudence aux patients d’origine asiatique en raison d’un risque
accru de zona, d'infection opportuniste et de pneumopathie interstitielle.

o |e traitement par XELJANZ a été associé a une hausse des taux de créatine kinase.

o XELJANZ entraine une réduction de la fréquence cardiaque et une prolongation de
I'intervalle PR. La prudence est de mise chez les patients qui présentent au départ
une faible fréquence cardiaque (< 60 battements par minute), des antécédents
de syncope ou d'arythmies, une maladie du sinus, un bloc sino-auriculaire, un
bloc auriculoventriculaire (AV), une cardiopathie ischémique ou une insuffisance
cardiaque congestive.

e | e traitement par XELJANZ a été associé a une fréquence accrue d’élévations du
taux d’enzymes hépatiques.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie du produit a I'adresse http://www.pfizer.ca/fr/our_
products/products/monograph/342 pour obtenir des renseignements importants au
sujet des effets indésirables, des interactions médicamenteuses et de la posologie
qui ne figurent pas dans le présent document. Vous pouvez également obtenir la
monographie en composant le 1-800-463-6001.

Référence : 1. Pfizer Canada inc. Monographie de XELJANZ. 16 avril 2014.

f.p.J. : fois par jour; MTX-RI : réponse insuffisante au méthotrexate; q2s : toutes les 2 semaines

*Etude multicentrique, comparative avec placebo, & répartition aléatoire et & double insu, menée chez des patients de 18 ans ou
plus atteints de polyarthrite rhumatoide évolutive selon les criteres de I'ACR (American College of Rheumatology). Les patients
ont été répartis au hasard de facon a recevoir XELJANZ & 5 mg 2 f.p.j. (n = 196), I'adalimumab & 40 mg par voie sous-cutanée
toutes les 2 semaines (n = 199) ou un placebo (n = 106). Les principaux criteres d'évaluation étaient les suivants : la proportion
de patients ayant obtenu une réponse ACR20 au 6° mois, la variation moyenne du score HAQ-DI entre le début de I'étude et le
3® mois et la proportion de patients ayant obtenu un score DAS28-4 (VS) inférieur a 2,6 au 6° mois.

XELJANZ, M.C. de PF Prism C.V., Pfizer Canada inc., licencié.
M.D. de Pfizer Inc., utilisée sous licence.
© 2014 Pfizer Canada inc., Kirkland (Québec) H9J 2M5
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D'UN OCEAN A
LAUTRE :

Rapports des
% comités de la SCR
et des associations
provinciales de
rhumatologie

Mise a jour du comité des thérapeutiques

par Shahin Jamal, B.Sc.P.T., M.D., FRCPC, M.Sc.

une année chargée et productive. Nous continuons
a travailler sur I'élaboration et la diffusion de lignes
directrices avec des groupes se consacrant activement a la
diffusion et a la traduction des lignes directrices sur la
polyarthrite rhumatoide (PR) et la fibromyalgie, le
développement de déclarations consensuelles sur la
vasculite et le lupus et sur les lignes directrices soumises
pour la prise en charge des spondyloarthropathies (SpA).
Un nouveau groupe travaille sur des lignes directrices
pour la prise en charge des maladies rhumatismales
durant la grossesse. Afin de simplifier le processus de
développement des lignes directrices et nous assurer
d'utiliser une méthodologie a jour, nous avons consulté
des spécialistes en méthodologie de développement de
lignes directrices de I'Université McMaster. Nous
espérons utiliser des lignes directrices pour soutenir le
développement d’indicateurs de qualité et pour guider
des stratégies comme la campagne « Choisir avec soin ».
En plus de travailler sur les lignes directrices, le comité
pharmacothérapeutique collabore activement avec le
gouvernement et I'industrie pharmaceutique sur les pro-
blemes de pénuries de médicaments, et en particulier la
suspension du naproxéne pour la population pédiatrique
(voir l'article a la page 20). Nous suivons de pres I'évo-
lution constante du paysage canadien a I'égard de 'utili-
sation de la marihuana a des fins médicales et nous avons

I e comité des thérapeutiques de la SCR a encore eu

publié un éditorial sur 'accés a la marihuana médicale au
Canada. Une évaluation des besoins des membres de la
SCR sera bientot publiée. Nous nous tenons également au
courant des progrés des produits biologiques ultérieurs
(PBU) et de leur arrivée au Canada. Un sondage a été
mené auprés des membres de la SCR et un texte a été
soumis pour publication.

Compte tenu des activités de 'année qui s’acheve, je
suis convaincu que de présider au comité des thérapeu-
tiques demeurera un défi excitant et fascinant. Notre
mandat a pris tellement d'expansion au fil des années,
surtout dans le domaine des lignes directrices, qu'il pour-
rait bien devenir un comité entiérement autonome. Je me
sens privilégié de pouvoir compter sur des collegues aussi
enthousiastes qui continuent a ceuvrer avec acharnement
pour améliorer la rhumatologie au Canada. Je tiens a
remercier tous nos membres passionnés pour leur temps
et leur dévouement. J'aimerais aussi remercier tout parti-
culierement Christine Charnock, ainsi que le conseil
d’administration et le comité exécutif, pour leur soutien
continu. Nous sommes toujours a la recherche de nou-
veaux membres alors n’hésitez pas a m'écrire a
shahin.jamal @vch.ca si cela vous intéresse.

Shahin Jamal, B.Sc.P.T., M.D., FRCPC, M.Sc.
Rhumatologue, Hopital géneral de Vancouver
Vancouver, Colombie-Britannique
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Rapport sur l'acces aux soins

par Henry L. Averns, M.B.Ch.B., FRCP(UK), FRCPC; et Michel Zummer, M.D., FRCPC

( : ‘est avec plaisir que nous vous faisons part des plus
récentes nouvelles sur les principales activités du
Comité d’acces aux soins (CAAS) au cours de la

derniere année. Nos efforts demeurent axés sur I'amélio-
ration des soins a la population autochtone, en collabora-
tion avec I’Alliance sur les temps d’attente (ATA), I'Alliance
de I'arthrite du Canada (AAC) et 'Association ontarienne
de rhumatologie (AOR).

Nous avons réussi a améliorer les criteres d'utilisation
limitée pour fournir un traitement biologique aux
patients couverts par le Programme des services de santé
non assurés (SSNA). Les membres de la SCR ont eu la gen-
tillesse de nous faire parvenir d’autres recommandations
que nous avons communiquées au Programme SSNA au
cours de I'été. Une partie du malaise a I'égard des formu-
laires et des procédés a été partagée, mais il reste de nom-
breuses barriéres systématiques qui ralentissent notre
progression. Nous nous lancons maintenant dans un
nouveau projet d’acces aux médicaments dans la popu-
lation des patients pédiatriques. Ces discussions avancent
lentement mais strement, et malgré notre bonne relation
avec l'équipe du programme SSNA, nous devons nous
résoudre a de modestes ambitions a I'égard du temps qu'’il
faudra pour voir s'installer les changements souhaités.

Dans le cadre de I'assemblée générale annuelle de la
SCR, nous avons tenu une séance d'information pour les
membres de la SCR souhaitant en savoir plus sur les défis
particuliers auxquels la population autochtone est con-
frontée. Le Dr David Robinson a décrit ses intéréts de
recherche, incluant notamment le développement d'un
programme pour former le personnel infirmier en régions
éloignées afin qu'il puisse administrer certains soins et
contribuer a la prestation des services aux patients. Cet
événement sera de nouveau offert a la prochaine assem-
blée de la SCR.

Le Dr Nigil Haroon a maintenant terminé son mandat
de président de I'Alliance sur les temps d’attente (ATA); la
valeur de son leadership jusqu’a ce jour est inestimable.
En attendant que la SCR finisse de définir son enga-
gement envers le procédé, le Dr Averns assumera le role de
président, mais cette responsabilité sera reprise par un
autre membre de la SCR lorsque nous aurons une
meilleure définition de l'ampleur des taches qui nous
attendent. Si ce domaine vous intéresse, veuillez commu-
niquer avec le Dr Averns par le biais de son site Web
(www.rheumors.com). LATA réunit plusieurs associations

médicales spécialisées nationales qui ceuvrent en colla-
boration avec les intervenants du secteur. Les points de
repére en rhumatologie ont été soumis sous la section
« Arthritis Care ». Les conditions cliniques actuelles et leurs
points de repére respectifs pour les temps d’attente sont
présentés sur le site Web de I'ATA, incluant notamment
I'arthrite rhumatoide (AR), les spondylarthropathies
(SpA), la polyarthrite psoriasique (PA), le lupus érythéma-
teux disséminé (LED), I'arthrite idiopathique juvénile (Al])
et le dépistage de l'uvéite associée a I'Al].

L'ATA s’est réunie en septembre pour continuer a explo-
rer des moyens de recueillir et communiquer des données
fiables et significatives qui serviront a étayer nos straté-
gies. Son role est passé de la surveillance de la collecte des
données a la recherche active de solutions pour les
patients canadiens. Nous avons également rencontré cer-
tains députés pour leur faire part de nos préoccupations
et faire comprendre le probleme des temps d’attente au
gouvernement fédéral.

LAAC, en collaboration avec les provinces et les princi-
pales parties intéressées du systeme de santé, a récem-
ment publié un rapport d’approche pancanadienne pour
les modeles de soins pour I'arthrite inflammatoire. Le rap-
port établit un cadre de travail pour le développement de
modeles de soins pour l'arthrite inflammatoire (Al) de
haute qualité qui sont basés sur les données probantes et
appuyés par les meilleures pratiques. Pour accompagner
ce rapport, 'AAC a développé une approche et une
trousse d’outils détaillant chaque étape du cheminement
du patient dans le systeme de santé.

En collaboration avec les provinces et les principales
parties intéressées, I'AAC s’efforce de définir des mesures
de performance au plan du systeme a I'égard des soins
pour I'Al au Canada. Ces mesures serviront d’outil pour
aider les décideurs en soins de la santé a évaluer les sys-
temes de santé et a guider les changements aux systemes
dans le but de développer pour les patients des soins de
haute qualité qui sont a la fois strs, rentables et efficaces.

Henry L. Averns, M.B.Ch.B., FRCP(UK), FRCPC

Kingston, Ontario

Michel Zummer, M.D., FRCPC

Chef, Division de rhumatologie

Hopital Maisonneuve-Rosemont
Montréal, Québec
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Exemple de réussite en matiere de défense d'intéréts

par Rosie Scuccimarri, M.D., FRCPC; et Carter Thorne, M.D., FRCPC

non stéroidien (AINS) de choix pour traiter 'arthrite

juvénile idiopathique (AJI) et est largement utilisé
en rhumatologie pédiatrique. En novembre 2013, les
pharmaciens ont été avisés que Roche Canada interrom-
pait la production de la suspension de naproxéne.
Malheureusement, Roche a omis d’en aviser les prescrip-
teurs. Ce n'est qu’avec I'écoulement des stocks, lorsque les
patients se sont retrouvés devant I'impossibilité de renou-
veler leurs prescriptions, que cette situation a été portée
a l'attention de la communauté des rhumatologues pédia-
triques. Cela fut préoccupant étant donné qu'il n'existe
pas de formule générique pour la suspension de napro-
xene, qu'il est difficile a mettre en composé et que
cela entraine des dépenses additionnelles pour le
consommateur.

Compte tenu de cette information, la SCR a formé un
comité spécial et demandé I'aide de M. Denis Morrice, de
I'’Association ontarienne de rhumatologie (AOR), pour
composer avec les répercussions de la décision de Roche.
Le comité de la SCR a rapidement établi la communica-
tion avec les dirigeants de Roche pour voir si leur décision
pouvait étre infirmée. Ils ont appris que depuis 1997,
Roche mandatait un tiers fournisseur pour la production
de la suspension de naproxéne et que cette entreprise
avait cessé sa production de toute suspension orale.

En février 2014, en réponse aux pressions de la SCR,
Roche a informé la communauté des rhumatologues pédia-
triques qu’elle était a la recherche d'une solution. C'est a
ce moment-la que les dirigeants de Roche ont instauré des
téléconférences hebdomadaires avec le comité spécial de
la SCR. Roche a commencé a étudier d’autres fournisseurs
potentiels pouvant produire une formule générique de
suspension orale; ils ont également commencé a chercher
d’autres sources d'approvisionnement intérimaire. A la fin
de février, Roche avait trouvé une importante quantité de
suspension de naproxéne d'un fabricant finlandais; il ne
restait plus qu’a résoudre les problemes d’'importation.

Parallelement, le comité de la SCR a établi des commu-
nications avec Santé Canada, initialement par une
rencontre en personne a Ottawa, puis par le biais de télé-
conférences. Différentes options ont été envisagées pour
faciliter 'importation du produit finlandais, incluant une
étude de phase 4; cette option a toutefois été jugée trop
exigeante, autant par Santé Canada que par les prescrip-
teurs. Finalement, la disponibilité par le biais du program-
me d’'acces spécial (PAS) de Santé Canada a été envisagée

I e naproxene (Naprosyn®) est l'anti-inflammatoire

et des contacts ont été pris avec les administrateurs
appropriés de Santé Canada. Apres bon nombre de télé-
conférences avec Santé Canada, et apreés avoir assuré la
conformité aux reglements des compagnies pharmaceu-
tiques concernées, l'acces spécial a la suspension de
naproxene d'origine finlandaise a été accordé. Faisant de
nouveau preuve de responsabilité, Roche a accepté la
recommandation des représentants de la SCR de ne pas
faire porter le fardeau financier de ce procédé aux
patients et a leurs familles; le produit a donc été fourni
sans frais aux patients pour la durée du PAS.

Le 2 juillet 2014, apres plusieurs mois de discussions,
Roche annoncait la vente des droits pour la suspension de
naproxéne a Pediapharm, une entreprise située a
Montréal. A partir de ce moment, Pediapharm a assumé la
responsabilité de I'importation et de la distribution du
produit importé en vertu du PAS tout en ceuvrant pour
mettre en place une capacité locale de production cana-
dienne. Dés la mi-juillet, Pediapharm recevait le premier
envoi du produit finlandais au Canada et le 22 juillet, le
PAS de Santé Canada pour la suspension de naproxene
était en place. Le comité de la SCR demeure en contact
avec Pediapharm par le biais de téléconférences régulieres
pour s'assurer que les patients obtiennent leur suspen-
sion de naproxéne par le biais du PAS. Pediapharm
s'efforce actuellement de ramener la suspension de
naproxéne sur le marché canadien et croit que cela
pourrait se concrétiser d'ici mars 2015, ce qui est extra-
ordinaire sachant qu’'on avait initialement avisé le comité
de la SCR que le processus pourrait prendre de deux a
cinq ans! Pediapharm examine également la situation avec
les payeurs provinciaux puisque dans certaines juridic-
tions, la suspension de naproxéne a été retirée des listes
de médicaments couverts.

L'action rapide et 'engagement du comité spécial pour
ramener la suspension de naproxéne sur le marché est
véritablement un exemple de réussite du travail de
défense d'intéréts. Le comité spécial a été en mesure
d’identifier les intervenants clés, incluant Roche Canada
et Santé Canada, et d’établir une relation de collaboration
basée sur une vision partagée des « meilleurs résultats
pour les patients ».

Le comité de la SCR n’aurait pas pu atteindre son
but sans l'apport et le dévouement inébranlable de
M. Morrice et sans la participation de 1'Association des
médecins rhumatologues du Québec (AMRQ), de la
Société de l'arthrite, de la Best Medicines Coalition
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Rosie Scuccimarri, M.D., FRCPC
Montréal, Québec, et Carter Thorne, M.D., FRCPC
Newmarket, Ontario. Au nom du comité spécial pour le

(BMC) et de I'Alliance canadienne des arthritiques (ACA).
Pour de plus amples renseignements sur l'acces a la
suspension de naproxéne pour vos patients, visitez le site

http://rheum.ca/fr/the_cra/drug_updates.

naproxene de la SCR : Dre Rosie Scuccimarri, Dr Carter
Thorne, Dre Deborah Levy et Dre Susa Benseler.

Des nouvelles du comité scientifique

par Evelyn Sutton, M.D., FRCPC

derniere fois que les membres nous ont dit qu'il

allait absolument y retourner! Faites vos valises et
joignez-vous a nous du 3 au 6 février 2015 pour des
conférences d'avant-garde, des ateliers et des séances
interactives. La traduction a son sens le plus large en sera
le theme... traduction des connaissances en recherche, en
soins cliniques pour enfants et adultes, en éducation et
en développement de politiques, pour n'en nommer que
quelques-uns. Des spécialistes de renommée mondiale
partageront leurs connaissances dans le cadre de la con-
férence de pointe et de la conférence Dunlop-Dotteridge,
ainsi que par des ateliers variés. Cette année, nous avons
aussi prévu un bazar spécial de « Rencontre avec les
spécialistes » oll vous aurez l'occasion d'aborder des
questions cliniques avec ces spécialistes.

Le format cette année demeurera semblable aux années
antérieures, avec une généreuse pause au milieu de la
journée pour vous permettre d'explorer la belle ville de
Québec; les skieurs pourront tres facilement s'élancer
vers les pentes. Nous examinerons vos évaluations par la
suite; si les participants indiquent une préférence pour
plus de contenu durant la journée, nous nous ajusterons
en conséquence pour les rencontres futures. Bien enten-
du, le trés populaire Grand débat (« Qu'il soit résolu que
la pré-arthrite est réelle et doit étre traitée »), les ateliers,
ainsi que les présentations par affiches et résumés seront
de nouveau au programme. Les Perles cliniques et les Cas
problématiques figureront dans les nouveautés de l'an-
née; surveillez vos boites de courrier électronique pour
une invitation a soumettre vos perles cliniques ou vos cas
instructifs et avoir la chance de gagner un prix prétendu-
ment fabuleux!

Au plaisir de vous voir dans la belle ville de Québec!

I a ville de Québec a été tellement agréable la

Evelyn Sutton, M.D., FRCPC

Professeure de médecine et d’éducation médicale,
Université Dalhousie,

Directrice du Centre de I'arthrite de Nouvelle-Ecosse,
Halifax, Nouvelle-Ecosse

CRA¥SCR

CANADIAN
RHEUMATOLOGY
ASSOCIATION

QUEBEC

SOCIETE
CANADIENNE
DE RHUMATOLOGIE

FEBRUARY
4-7
FEVRIER

ASSEMBLEE GENERALE ANNUELLE

La prochaine assemblée générale annuelle de la SCR aura lieu le
vendredi 6 février a 'hotel Fairmont Le Chateau Frontenac.

L'assemblée est ouverte aux membres en regle de la SCR
seulement.

Veuillez consulter le site www.rheum.ca pour tous les
renseignements concernant l'inscription.
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Mise a jour sur I'éducation

par Par Christopher Penney, M.D., FRCPC

pour obtenir le statut d'agent d’agrément

reconnu pour le College royal en avril
2014, et notre demande a été généralement bien
recue par les examinateurs du College. Le
College et la SCR s’efforcent chacun de trouver
un moyen de livrer des programmes plus
attrayants de développement professionnel
continu (DPC) axés sur les résultats de facon
rentable et impartiale. Le nombre de qualifica-
tifs utilisés dans cette unique phrase laisse
présager que cet idéal ne sera pas facile a attein-
dre et que cela ne se fera pas dans le temps de le
dire.

A compter des nouveaux (ou des prochains)
cycles du programme de maintien des compé-
tences (MDC) qui débuteront le 1¢T janvier 2014
ou apres cette date, tous les participants au
programme de MDC seront tenus d’obtenir au
moins 25 crédits dans chacune des sections
d’apprentissage du programme au cours de leur nouveau
cycle quinquennal. Ainsi, un minimum de huit heures
(trois crédits par heure) des activités de la Section 3 (auto-
évaluation) sera obligatoire au cours de votre prochain cycle
quinquennal de MDC. Le comité de I'éducation de la SCR est
a l'ceuvre pour vous offrir de tels programmes.

Le comité de I'éducation et le comité scientifique s'effor-
cent d’aller au-dela des formats de conférence et d'atelier
traditionnels pour la prochaine Assemblée scientifique
annuelle (ASA). Au rassemblement de Québec, nous mettrons
a I'essai de nouvelles méthodes éducatives comme l'atelier de
classe inversée, des tables de discussion et des examens a
choix multiples antérieurs et postérieurs. Un concours
« Image du mois » se tiendra par le biais du bulletin de nou-
velles de la SCR a compter de l'automne 2014. Les images
découlant de ce concours seront utilisées pour développer un
quiz photo d’auto-évaluation annuelle pour les membres. Une
rubrique sur les applications de rhumatologie sera également
incluse dans le bulletin de nouvelles. Si vous avez des idées de
techniques d'enseignement novatrices ou toute autre sugges-

I a SCR a de nouveau posé sa candidature

Un horaire bien
rempli de réunions,
d‘ateliers, de conférences, de
séances et de résumés scientifiques?
Assurez-vous de prévoir une petite pause pour
savourer les charmes de la ville de Québec. Voici
quelques suggestions pour partir le bal...

Dégustez de savoureux mets du terroir.
Les Québécois sont tres fiers de leur gastronomie mettant 'emphase

Le comité de I'éducation a Whistler (C.-B.)

tion a nous soumettre, veuillez m’'en faire part par courriel
a penney@ucalgary.ca ou soumettre une application pour le
Prix Innovation en FMC.

Le programme Patients-partenaires contre l'arthrite
demeure actif, malgré de grandes difficultés, dans de nom-
breux centres d'éducation a travers le Canada. Le comité de
I'éducation a entrepris des négociations avec la Société de
l'arthrite en vue de trouver des moyens de soutenir ce pro-
gramme. ]'espére avoir bientét de bonnes nouvelles a vous
transmettre a ce sujet.

Nous n'avons eu aucun lauréat pour le Prix Innovation en
FMC en 2013. J'encourage les membres et ceux qui présen-
teront a I'ASA a soumettre leur candidature pour ce prix en
2014.

Christopher Penney, M.D., FRCPC

Professeur clinicien agrégé, Université de Calgary
Rhumatologue,

Centre de diagnostic et de traitement Richmond Road
Calgary, Alberta

sur les ingrédients locaux comme I'agneau, le poisson frais, les
champignons sauvages, le canard et les fromages affinés. Le sirop
d'érable n'est plus la seule vedette dans cette ville! Essayez le restaurant
Laurie Raphaél pour une expérience gastronomique haut de gamme.
La Gueule de Bois est I'endroit idéal pour une assiette plus copieuse.
Vous avez envie d'un choix plus branché? Alors, allez voir si tout est
sous contrdle au resto tendance LAffaire est Ketchup.

Laurie Raphaél : www.laurieraphael.com/en/

La Gueule de Bois : www.lagueuledebois.ca/

L'Affaire est Ketchup : 1418 529-9020
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AOR : activités continues

par Arthur Karasik, M.D., FRCPC

'Association ontarienne de rhuma-
Ltologie (AOR) entend continuer a

défendre les intéréts de ses mem-
bres et a promouvoir les soins de I'arthri-
te dans la province. Nous continuons a
cibler activement nos priorités organisa-
tionnelles, lesquelles portent sur I'acces
au traitement, les modeles de soins inter-
professionnels axés sur le patient, la
défense des intéréts et les communi-
cations. Nos activités concordent souvent
avec les objectifs et efforts de la SCR.

La responsable de notre comité des
payeurs privés, Dre Jane Purvis, a travaillé
diligemment avec toutes les provinces et
compagnies d’assurance pour élaborer
des criteres transparents uniformisés
pour l'acces aux agents biologiques dans
le traitement de la polyarthrite rhuma-
toide (PR) en fonction des lignes directrices publiées. LAOR
a été désignée comme représentante de la SCR sur cette
question, ce qui signifie que ces efforts représentent un man-
dat national au nom des rhumatologues canadiens. Le travail
de I'AOR avec le gouvernement de I'Ontario a donné lieu a
une modernisation des criteres utilisant un procédé continu
basé sur les données probantes. Misant sur cette expertise,
combinée a l'expérience accumulée au cours des huit
derniéres années de collaboration avec le ministere de la
Santé de I'Ontario, nous espérons assurer une démarche
cohérente pour I'élaboration et I'adoption de criteres parmi
les payeurs privés avec un formulaire de demande et de
renouvellement uniformisé. Le but est d'offrir un procédé
simplifié plus efficace tant pour le prescripteur que pour le
payeur (c.-a-d. plus de clarté).

La Dre Vandana Ahluwalia, notre directrice des modeles de
soins, continue a travailler avec la SCR et I'Alliance de
I'arthrite du Canada (AAC). Une nouvelle charte des arthri-
tiques appuyée par le comité des modeles de soins de 'AOR,
la SCR et 'AAC, a été développée par I'Alliance canadienne
des arthritiques (ACA) (voir l'article aux pages 8 et 9). Cette

Joignez-vous aux célébrations du Carnaval!

Le Carnaval de Québec se déroulera du 30 janvier au 15 février 2015. La
programmation quotidienne comprend des concours de sculpture sur
neige, des défilés, des courses de canoés sur glace et la création d'un
imposant Palais de glace. Imprégnez-vous des sons et des images de la
vieille ville en déambulant dans les rues tout en sirotant un bon petit
verre de caribou bien chaud. Noubliez pas de saluer Bonhomme! Toute
l'information pour les billets et I'noraire complet est disponible en ligne.
http://carnaval.qc.ca/edition-2015-information/programmation-prelimi-
naire-horaire-calendrier/

Le Dr Arthur Karasik et son collegue osseux.

charte souligne les droits et responsabi-
lités du patient arthritique en rapport
avec son état et ses soins. Il s’agit d'un
projet d’action de base mené par I'ACA
avec I'apport, 'appui et la participation de
tous les intervenants canadiens en
matiere d’arthrite. La charte se veut un
reflet du partenariat continu entre les
patients et leurs fournisseurs de soins de
la santé, ainsi que toutes les organisations
canadiennes contribuant aux soins pour
l'arthrite.

Le comité des modeles de soins a revi-
talisé le programme MedsCheck tout en
établissant un partenariat avec I'Associa-
tion des pharmaciens de [I'Ontario.
MedsCheck appuie la prestation de soins
de haute qualité aux patients par la revue
des régimes de traitement complexes par
les pharmaciens afin de faciliter un message cohérent et de
promouvoir une meilleure observance thérapeutique. Pour
plus d'information, voir le site a health.gov.on.ca/en/pro/pro-
grams/drugs/medscheck/resources.aspx.

LAOR continuera son travail de liaison avec le gouverne-
ment par le biais du Programme d’acces exceptionnel (PAE),
en appuyant les programmes d’adoption des dossiers médi-
caux électroniques (DME) et en soutenant nos comités de
main-d'ceuvre.

LAOR est ravie de travailler a I'accomplissement de ses
priorités organisationnelles et d’assurer la liaison avec la
SCR.

Arthur Karasik, M.D., FRCPC

Président, Association de rhumatologie de I'Ontario
Rhumatologue

Toronto, Ontario

Elancez-vous sur les pentes.

La ville de Québec est parfaitement située pour les skieurs et les
planchistes, a proximité du Massif de Charlevoix et du Mont-Sainte-
Anne. Profitez de votre pause pour filer vers les pentes de ski alpin ou
optez pour une allure plus calme en ski de fond ou en raquette. Tous les
détails relatifs aux prix d'entrée et de remonte-pente sont disponibles
en ligne.

Le Relais : www.skirelais.com/le-relais-ski-snow.php

Le Massif de Charlevoix : www.lemassif.com

Mont-Sainte-Anne : www.mont-sainte-anne.com
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AMRQ : turbulences québécoises...

par Frédéric Morin, M.D.

u moment d'écrire ces lignes, le climat entre les
Amédecins spécialistes et le gouvernement du

Québec est pour le moins instable. Des négocia-
tions imposées sont en cours en vue d'ouvrir a nouveau
I'entente conclue pour la période 2010-2015. Le retour a
I'équilibre budgétaire étant un absolu, les médecins spé-
cialistes devront collaborer, semble-t-il. Réussirons-nous a
trouver un terrain d'entente ou le tout finira sous la
matraque d'une loi spéciale? Vous connaissez la réponse
au moment de lire ces lignes...

Pour 1'Association des médecins rhumatologues du
Québec (AMRQ), cela met en péril des années de travail a
construire une structure économique solide et intéres-
sante pour les rhumatologues du Québec. Nous nous
battrons pour maintenir ces acquis en souhaitant qu’ils
servent de levier aux autres associations provinciales pour
leurs prochaines rondes de négociation.

Fort heureusement, le charme et l'attrait de la rhuma-
tologie dépassent de loin ses intéréts économiques. Au
cours des huit derniéres années, il y a eu une croissance
de plus de 40 % de nos effectifs, et nos pouponnieéres a
rhumatologues roulent a plein régime. C'est donc avec

enthousiasme que jai pris la releve, en octobre 2013,
du role de président que mon distingué collegue
Denis Choquette s'est acquitté avec panache durant
cinq ans. Tous sont reconnaissants de son engagement et
de ses réalisations. Merci Denis!

A TAMRQ, la boite a idées n'est surtout pas fermée et
nous travaillons sur un projet porteur destiné a 'ensem-
ble des rhumatologues canadiens; I'organisation et I'opti-
misation de la pratique du rhumatologue. Un projet de
longue haleine, mais qui se doit de donner des résultats
rapidement. Une pratique efficace et organisée permettra
aux rhumatologues de réaliser une pratique moderne et
satisfaisante.

Je vous invite a venir voir ce qui se passe chez nous, sur
notre site Web mis a jour (www.rhumatologie.org), tout en
pratiquant un peu votre francais!

Frederic Morin, M.D.
Preésident, Association des médecins rhumatologues du Québec
Montréal, Québec

Les secrets de la WAR

par John M. Esdaile, M.D., MPH, FRCPC

ette année, la réunion annuelle de la Western
Alliance of Rheumatology (WAR) a connu un
succes retentissant, notamment avec la participa-

tion du Dr Manny Ferreira. Etant donné la nature d'une
réunion de la WAR, aucune photo ne peut étre fournie.

1. Pour accroitre vos connaissances.

de discussions didactiques et d'ateliers interactifs, d’excellents
conférenciers vedettes et une myriade d’autres séances pour
approfondir vos connaissances.

2. Pour résoudre des mystéres.

Vous pensez pouvoir confondre vos collegues?
Faites-nous parvenir vos vidéos, photos ou descriptions et
voyez si vos cas les plus déroutants laissent I'assistance

Cing bonnes raisons d’assister a I'’ASA de la SCR

Le programme de cette année vous promet toute une panoplie

John M. Esdaile, M.D., MPH, FRCPC

Professeur de médecine, Université de la Colombie-Britannique
Professeur agrégé, Université de Calgary

Directeur scientifique, Arthrite-recherche Canada

Richmond, Colombie-Britannique

perplexe. www.fluidsurveys.com/s/pearls_cases/.

3. Pour acquérir des perles.

En primeur cette année, une séance sur les perles cliniques
permet aux participants de soumettre de brefs conseils
pratiques pour résoudre des problémes cliniques au quotidien.
Ces observations axées sur les patients seront partagées avec
tous vos collegues. Envoyez-nous les votres des maintenant!
www.fluidsurveys.com/s/pearls_cases/.
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Des nouvelles de la SOAR : mise a jour 2014 pour

I’Atlantique

par John Hanly, M.D., FRCPC

n groupe enthousiasme de rhumatologues incluant
l | des représentants de chacune des trois provinces mari-

times s'est réuni pour la 21¢ assemblée annuelle de la
Société des rhumatologues de I'Atlantique (SOAR) du 20 au
22 juin 2014 au Shaw's Hotel & Cottages de Brackley Beach,
a I'le-du-Prince-Edouard.
Ce rassemblement annuel a
été caractérisé par I'habi-
tuel mélange ensorcelant
de renouvellement d’ami-
tiés personnelles et profes-
sionnelles, de mise a jour
des connaissances scienti-
ﬁques et, pour certains, de
cette quéte sans fin visant
I'amélioration de leur per
formance au golf. Les deux
premiers objectifs ont été
atteints avec succes, et deux
sur trois, ce n'est pas mal du
tout!

Dre Marie Hudson présente une mise a
jour sur la sclérodermie.

Dr Hanly présente une plaque au Dr John Esdaile apres sa présentation de la
conférence inaugurale « David Hawkins » .

4. Pour étendre votre réseau.

Profitez de l'occasion pour rencontrer de nouveaux collegues et
membres de la SCR venus de partout au pays. Les séances de
yoga quotidiennes vous fourniront l'occasion parfaite d'étirer
votre réseau de connaissances.

5. Parce que votre portefeuille n'en souffrira pas trop.
Participer a I'événement ne vous ruinera pas! Réservez votre
place avant le 3 janvier pour seulement 250 $! Visitez le site
http://rheum.ca/fr/events/upcoming_events/travel_and_transport2

Les conférenciers de cette année étaient tous d'origine
canadienne. Le Dr John Esdaile, de 1'Université de la
Colombie-Britannique, a présenté la conférence « David
Hawkins » inaugurale dont le titre provocateur (There is no such
thing as co-morbidity from arthritis — Only Complications)
suggérait ouvertement qu'il n'existe pas de comorbidité avec
l'arthrite, seulement des complications. Le lendemain, il a
présenté les mises a jour relatives a la pathogeneése et l'issue
de l'ostéoarthrite (OA) en soulevant la question suivante :
« LOA est-elle aussi monotone qu'on le pense? ». La Dre Marie
Hudson, de 1'Université McGill, a contribué deux excellentes
présentations; la premiére était une mise a jour sur la scléro-
dermie en 2014 (les progres récents et les défis futurs), suivie
d'une introduction a une nouvelle base de données nationale
avec « 'étude CIMS (Canadian Inflammatory Myopathy Study) :
le role des registres de maladies rares ». Pour compléter le pro-
gramme scientifique, des membres de la SOAR ont présenté
des données sur les examens par TEP et tomodensitométrie
en contexte d'artérite giganto-cellulaire (Dre Elana Murphy),
lI'issue du lupus néphrétique dans une cohorte incipiente
(Dr John Hanly), les recommandations de choix judicieux
(Dre Sylvie Ouellette) et la mise a jour de I'Alliance de
I'arthrite sur les modeles de soin (Dr Jamie Henderson).

A la fin de cette assemblée de deux jours, les membres de la
SOAR sont repartis avec un enthousiasme renouvelé pour
I'application de leurs connaissances nouvellement acquises
aux soins de leurs patients et confiants de savoir que la SOAR
entame sa quatrieme décennie sur des bases solides.

John Hanly, M.D., FRCPC

Professeur de médecine et pathologie

Directeur de la recherche et de 'EMC

Division de rhumatologie, Département de médecine
Capital Health et Universite Dalhousie

President, Société des rhumatologues de I'Atlantique
Halifax, Nouvelle-Ecosse

pour des codes promotionnels auprés de différentes
compagnies aériennes participantes.

L'assemblée scientifique annuelle (ASA) se tiendra du
4 au 7 février 2015 au Fairmont Le Chateau Frontenac a
Québec.

Pour de plus amples renseignements, visitez le site
www.rheum.ca.
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ARTHROSCOPE

La Conférence laurentienne de rhumatologie
féte son 45¢ en 2014!

par Carol Yeadon, M.D., FRCPC

rassemblaient a Montréal pour discuter de ce qui était

nouveau, intéressant ou préoccupant dans le domaine des
maladies rhumatismales. Dés le début, il s’agissait avant tout d'un
forum de discussions sur les intéréts communs de ces médecins,
chirurgiens et scientifiques de langue francaise et anglaise.
En plus de leur fournir une occasion de sortir de leurs hopitaux,
bureaux ou laboratoires, ils avaient choisi un endroit qui leur
permettrait de respirer l'air frais des montagnes entre leurs
séances de sérieuses discussions. Et enfin, grace a l'appui de
l'industrie pharmaceutique, ils ont invité quelques conférenciers
vedettes.

Ainsi naissait la Conférence laurentienne de rhumatologie! Le
Dr Roger Demers, de 'Hopital Hotel-Dieu de Montréal, a été le
tenace capitaine de I'entreprise tout au long des années 70 et 80,
veillant a des rencontres intéressantes de la plus haute qualité.

La 45¢ édition a respecté ces objectifs, mettant 'accent sur des
sujets d’actualité en immunologie et sur les récentes contro-
verses a propos de la prévention et de la prise en charge de
l'ostéoporose. Tous les investigateurs (stagiaires ou membres du
personnel) ont con-
tribué avec d'excel-
lentes présentations
orales et par affi-
ches, couvrant un
vaste éventail de
sujets pertinents en
rhumatologie. Les
conférenciers invités
ont été extraor-
dinaires! Le Dr John
Stone, de Boston,
nous a fait bénéfi-

T I Tout a commencé par un groupe de personnes qui se

Le Dr Jean-Pierre Pelletier présente le premier prix
Marie-Thérese Fortin a la Dre Edith Verrier-Jones, en 1994,
en reconnaissance de ses qualités professionnelles et

La gang réunie pour la Conférence de 1999 a La Sapiniére.

cier de ses connaissances et de son expertise unique en matiere
de maladie liée a 1TgG4 avec sa présentation sur les perles et les
mythes de la vascularite. Le Dr Jack Karsh et le Dr William Rigby
(revenant pour une troisiéme participation, ce qui en fait prati-
quement un Canadien honorairel), de Dartmouth, nous ont
rafraichi la mémoire a propos de leurs connaissances encyclo-
pédiques en matiere d'immunodéficience acquise. Le Dr Emil
Nashi, un collegue de notre propre Hopital général de Montréal,
et le Dr Michael Walsh, un néphrologue de I'Université
McMaster, nous ont aidés a mieux comprendre et utiliser la
manipulation des immunoglobulines, avec une attention parti-
culiere sur comment « nous donnons et nous reprenons » dans le
cadre de notre utilisation de I'lg thérapeutique par voie
intraveineuse et de la plasmaphérese dans de nombreuses situa-
tions cliniques. Nous avons maintenant une compréhension plus
approfondies de leurs usages. Et enfin, la Dre Suzanne Morin et

la Dre Sophie Roux, de Montréal et de Sherbrooke

humanitaires dans les soins aux patients atteints de mal-
adies rhumatismales.

Dr et Mme Donato Alarcon-Segovia, en compagnie de
Thérese Haraoui et Dre Carol Yeadon a Montebello, 2001.

Le Dr Pelletier présente le premier prix
Roger Demers au Dr Duncan Gordon, en
1998, en reconnaissance de sa contribution
a la communauté internationale de
thumatologie.

respectivement, nous ont éclairés par leurs réponses
instructives aux questions thématiques soulevées,
a savoir si le calcium serait bon pour les os mais
mauvais pour le coeur et si trop de thérapie anti-
résorption pourrait étre néfaste.

Si les photos ci-jointes nous rappellent les excel-
lentes conférences du passé, il est toutefois temps
maintenant de planifier celle de 'année prochaine
et de commencer a penser a notre jubilé d'or en

2019!

Carol Yeadon, M.D., FRCPC

Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM)
Hopital Notre-Dame

Professeure agrégée, Université de Montréal

Montréal, Québec
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La SURC : tournée vers l'avenir

par Maggie Larché, M.B.Ch.B., MRCP(UK), Ph.D.; Abraham Chaiton, M.D., M.Sc., FRCPC;
Johannes Roth, M.D,; et Christopher Lyddell, M.B.Ch.B.(UCT), DA(SA), FCP(SA)

au Canada (SURC) a été établie en tant qu'organisme

sans but lucratif en 2010. Depuis son inauguration,
I'organisme s'est concentré sur trois principaux objectifs : la
formation, la recherche et la mise en ceuvre et facturation de
la pratique.

I a Société pour l'ultrasonographie en rhumatologie

Formation

Des programmes de formation nationale annuelle de base et
intermédiaire ont été mis en place et reconnus par la SCR.
Les deux cours comprennent des tuteurs de renommée
nationale et internationale.

A ce jour, 91 rhumatologues de partout au Canada ont
suivi la formation de base. La cinquieme année du cours de
base débute en novembre 2014. La formation s'échelonne sur
trois fins de semaine de séances didactiques, de démonstra-
tions anatomiques et de pratique directe, entrecoupés de
semaines de formation autonome et de téléchargement
d'images numérisées sur un site Web pour évaluation et
commentaires par un spécialiste.

La formation inaugurale de niveau intermédiaire/perfec-
tionnement a eu lieu avant '’Assemblée scientifique annuelle
(ASA) de la SCR en février 2014; elle comptait 21 participants
et quatre tuteurs de renommée mondiale.

La premiére de deux séances de trois jours de formation de
base en ultrasonographie (US) a eu lieu en mai 2014 a Riyad,
en Arabie saoudite, avec environ 20 rhumatologues et profes-
sionnels paramédicaux saoudiens.

Entre 2012 et 2013, une formation a été amorcée a Toronto
dans le cadre du programme de spécialisation en rhumato-
logie, avec 10 boursiers participant a six séances d'une demi-
journée. Ce format est actuellement repris a I'Université
d'Ottawa et a I'Université McMaster. Un programme de
formation conjoint en US pour les programmes de spécialisa-
tion en rhumatologie a Ottawa et Kingston aura lieu en 2015.
L'Université de Sherbrooke donne de la formation en ultra-
sonographie aux boursiers en rhumatologie depuis 2008.

Un programme WebEx avec des séances de deux heures sur
la mise en ceuvre d'une pratique en US, l'utilisation de 1'US
comme outil pour traiter jusqu’aux valeurs cibles, I'évaluation
de la vascularite et comment surmonter les pieges et les défis
a également été offert.

Recherche

Létude ECHO (Prospective Observational Study to Evaluate the
Use of MSK US to Improve Rheumatoid Arthritis Management:
Canadian Experience) inclut 350 patients et cherche a évaluer
I'échographie musculosquelettique (EMS) dans l'améliora-
tion des issues de la polyarthrite rhumatoide (PR). D’autres
études sont en cours, notamment pour le développement

d'un atlas de I'échographie pédiatrique, 'imagerie du pied
par rapport aux résultats cliniques dans la PR précoce, les
mesures ultrasonographiques de l'inflammation articulaire et
les biomarqueurs sériques chez les patients atteints de PR en
rémission clinique et l'étude internationale BIODAM qui
examine les biomarqueurs, y compris I'US, en contexte de PR.

Le site Web est en cours de construction. Les membres
auront acces a plus de contenu, incluant une phototheque,
les publications importantes dans le domaine de I'EMS,
l'acces a des conférences professionnellement filmées et des
séances de « Questions aux spécialistes/étude de cas ». Cela
sera disponible sur un site restreint réservé aux membres de
la SURC et accessible avec un mot de passe.

Mise en ceuvre d’'une pratique

En collaboration avec la spécialité de la Médecine d'urgence,
une application conjointe pour la création d'un nouveau
domaine de compétence ciblée (DCC), diplome en ultrasono-
graphie pratiquée au point de service, a été soumise au
comité des spécialités du College royal. Le College royal
reconnait actuellement 13 DCC. Si la demande est approu-
vée, les programmes universitaires d'ultrasonographie prati-
quée au point de service conféreront un diplome DRCPSC
aux candidats recus qui répondront a des exigences de
formation prédéfinies pour chaque volet. Il s'agira d'un
programme national unique a l'Amérique du Nord et a
I'Europe offrant aux rhumatologues une formation post-
universitaire basée sur les compétences.

La SURC a une forte présence internationale, faisant partie
des groupes de 'OMERACT intéressés par la mesure des
résultats en rhumatologie et de I'lnitiative d'ultrasono-
graphie ciblée. Elle compte également des enseignants et des
représentants au sein de l'Ultrasound School of North
American Rheumatologists (USSONAR), de 1'’American
College of Rheumatology (ACR), de I'European League
Against Rheumatism (EULAR) et de '’American Association of
Neuromuscular & Electrodiagnostic Medicine (AANEM).

Dans le futur, nous entendons : continuer a offrir les
formations de base et intermédiaire de la SURC, maintenir la
formation destinée aux boursiers et étendre les sites a
I'ensemble des programmes de spécialisation; développer le
programme de diplome du College royal; continuer a filmer
les conférences de formation; lancer le site Web mis a jour; et
poursuivre notre lobbying pour des codes de facturation a
I'échelle du pays pour faire de l'ultrasonographie pratiquée
au point de service un outil viable pour tout rhumatologue.

Maggie Larché, M.B.Ch.B., MRCP(UK), Ph.D.; Abraham
Chaiton, M.D., M.Sc., FRCPC; Johannes Roth, M.D.; et
Christopher Lyddell, M.B.Ch.B.(UCT), DA(SA), FCP(SA)
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DIX POINTS A RETENIR

Dix points essentiels que les
rhumatologues devraient connaitre
(mais ne connaissent peut-étre pas) a
propos de I'abandon du tabagisme

par Adam Ramzy, B.H.Sc.; et Milan Khara, M.B.Ch.B., CCFP, ABAM

comme étant un facteur de risque pour le cancer

du poumon et la cardiopathie en 19501, quantité
d’études sont venues s’ajouter au corpus de recherche souli-
gnant les risques phénoménaux associés au tabagisme. Plus
récemment, un nombre imposant d’études et plusieurs essais
et registres d’'envergure (incluant BARFOT, DANBIO, DESIR,
HUNT, NINJA et SWEFOT) ont trouvé des liens entre le
tabagisme et les maladies rhumatologiques. Voici une petite
introduction aux risques rhumatologiques associés au taba-
gisme et aux options thérapeutiques fondés sur les données
probantes pour aider les patients a cesser de fumer.

Depuis que les chercheurs ont identifié le tabagisme

1. Facteur de risque

Le tabagisme est le plus irréfutable facteur de risque environ-
nemental pour la polyarthrite rhumatoide (PR) et est associé
a un risque deux fois plus élevé23. Le tabagisme pourrait
également doubler le risque de spondylite ankylosante (SA)*-6
et de plus en plus de données probantes suggerent que le
tabagisme serait lié au développement du lupus érythéma-
teux disséminé (LED)”8 et du psoriasis?®-10.

2. Résultats pour les patients

Le tabagisme a été associé a une sévérité accrue et une évo-
lution plus grave de la PR, du LED, de l'arthrite psoriasique
(APs) et de la SA%-6.11-15,

3. Echec thérapeutique

Il a été démontré que le tabagisme diminue l'efficacité des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale alpha (TNF-«) et
que les patients qui fument sont 80 % moins susceptibles de
bien répondre au traitement!-13. De plus, il a été prouvé que
cesser de fumer réduit I'échec des agents biologiques dans le
traitement de la PR16.

4. Dépendance

La dépendance au tabac est un trouble de toxicomanie
reconnu, idéalement considéré comme une maladie chro-
nique; le traitement est souvent associé a des interventions
répétées, de multiples rechutes et de multiples tentatives
d’abandon. Chaque année, 40 % des fumeurs font au moins
une tentative pour cesser de fumer et de nombreux fumeurs

de longue date ont fait plus de 20 tentatives d’abandon sans
y parvenirl?,

5. Obligation

Les lignes directrices cliniques canadiennes publiées par le
Réseau d’action canadien pour l'avancement, la dissémi-
nation et I'adoption de pratiques en matiére de traitement du
tabagisme fondées sur l'expérience clinique (CAN-ADAPTT)
comportent une recommandation de degré 1A invitant les
médecins a identifier, documenter et traiter le statut taba-
gique de tout patient dans le systeme de la santé18.

6. Counseling

Toute intervention est utile; méme de bréves séances de
counseling par le médecin se sont avérées efficaces pour
aider les patients a cesser de fumer. Toutes les formes de
counseling (individuel, en groupe ou par téléphone) ont été
prouvées efficaces pour augmenter les taux d’abandon du
tabagisme. Il conviendrait de mettre 'accent sur les conseils
pratiques et le soutien social. Offrir plus de 30 minutes de
counseling peut tripler les taux d’'abandon’®.

7. Médication

Les traitements pharmacologique pour cesser de fumer ont
été validés dans un vaste éventail de populations et peuvent
étre utilisés seuls ou en association. Le recours a toute
thérapie de remplacement de la nicotine (TRN; gomme, tim-
bre, vaporisateur, inhalateur ou pastille) pourrait doubler le
taux d’abstinence. Les chances de succes augmentent encore
plus lorsque plusieurs types de TRN sont utilisés ensemble
(ex. : timbre avec gomme ou vaporisateur oral) ou en associa-
tion avec le buproprion. Lutilisation de la varénicline seule
(2 mg/jour) triple les taux d’abstinence!®.

8. Les TRN et le tabagisme

Continuer a fumer tout en utilisant des TRN n’est pas dange-
reux et n‘augmente pas le risque d’événements cardiovascu-
laires indésirables. Les patients peuvent commencer a utiliser
des TRN a tout stade de leur progression vers une véritable
volonté de cesser de fumer et sont deux fois plus susceptibles
d'y arriver20. La FDA a autorisé le changement de I'étiquetage
des produits de TRN pour enlever la déclaration stipulant
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Services de liaison pour fracture : mise a jour

Des projets de mise en ceuvre de services de liaison pour fracture (Fracture Liaison Services — FLS) sont en cours dans plusieurs
juridictions a travers le Canada. Afin de soutenir la mise en ceuvre continue de ces programmes FLS, Ostéoporose Canada a élaboré des
normes de qualité pour les FLS au Canada. Ces normes de qualité ont été adoptées par la SCR, I'Association canadienne d'orthopédie,
I’Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en orthopédie et Bone and Joint Canada. La liste des autres organisations qui les
auront adoptées sera mise a jour au fur et a mesure.

Les normes de qualité fournissent une série concise dénoncés décrivant les plus importantes fonctions d’'un programme FLS et des
indications claires pour les professionnels de la santé et les administrateurs a propos de ce qu’un programme FLS de renommée
mondiale peut véritablement livrer. Les normes de qualité contribueront a faire en sorte que tout programme FLS puisse réussir dés sa
mise en ceuvre. Ces normes sont conformes aux Lignes directrices de pratique clinique de 2014 d’Ostéoporose Canada et au Cadre des
pratiques exemplaires pour les services de liaison des fractures de I'International Osteoporosis Foundation.

Téléchargez les normes de qualité pour les services de liaison pour fracture FLS au Canada a I'adresse www.osteoporosis.ca/fls.
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Indications et usage clinique
SIMPONI® [ V. en association avec du méthotrexate est indiqué pour le traitement des patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide modérément a sévérement active.

Aucune étude avec SIMPONI® V. n'a &t€ mengée chez les enfants.
Comme les infections sont plus fréquentes chez la population agée en général, la prudence s’impose lors du traitement des patients ages.

Contre-indications
Infection grave comme la sepsie, la tuberculose et les infections opportunistes.
Insuffisance cardiaque congestive modérée ou grave (de classe lll ou [V selon la NYHA).
Hypersensibilité au golimumab ou a I'un des composants du produit ou du contenant.

Mises en garde et précautions les plus importantes

Infections graves ayant entrainé une hospitalisation ou un décés: la sepsie, la tuberculose, les infections fongicues invasives et d'autres infections opportunistes
ont été observées avec SIMPONI® 1.V,

Le traitement par SIMPONI® |.V. ne doit pas étre instauré chez des patients présentant des infections actives, y compris des infections chroniques ou localisées.
Si un patient présente une infection grave ou une sepsie, le traitement doit &tre cessé.

Infections récurrentes ou latentes: y compris |a tuberculose, ou des troubles sous-jacents qui pourraient prédisposer les patients a des infections, ou patients ayant
résidé dans des régions ol la tuberculose et les infections fongiques invasives sévissent a I'état endémique.

Tuberculose (due a la réactivation d’une tuberculose latente ou a une nouvelle infection): a été observée chez des patients ayant regu des inhibiteurs du TNF.
Avant d’entreprendre un traitement par SIMPONI® |.V,, il importe d'évaluer tous les patients afin de s'assurer qu'ils ne sont pas atteints de la forme active ou latente de la tuberculose.
Chez les patients faisant I'objet d’'un diagnostic de tuberculose latente, un traitement antituberculeux doit &tre instauré avant de commencer un traitement par SIMPONI® V.
Il faut surveiller les patients afin de déceler tout signe ou symptéme de tuberculose active.

Lymphomes et autres affections malignes, parfois fatals, ont été signalés chez des enfants et des adolescents ayant recu un traitement par des inhibiteurs du TNF.

Autres mises en garde et précautions pertinentes
Risque d’infections bactériennes, mycobactériennes, fongiques invasives et opportunistes, y compris celles se soldant par un déces.
Risque de réactivation du virus de I’hépatite B.
Risque d’affections malignes, y compris de lymphome, de leucémie, d’affections malignes autres qu’un lymphome, de dysplasie/carcinome du cblon et de cancers de la peau.
Risque d’aggravation ou d’apparition d’une insuffisance cardiague congestive.
L'emploi concomitant de I'anakinra ou de I'abatacept n'est pas recommandg.
[’emploi concomitant d’autres agents biologiques n’est pas recommandg.
Risque de pancytopénie, de leucopénie, de neutropénie, d’anémie aplasique et de thrombopénie.
Peut agir sur les défenses de I'h6te contre les infections et les affections malignes.
Risque de réactions allergiques.
[’emploi concomitant de vaccins vivants/agents infectieux thérapeutiques n’est pas recommandé.
Peut entrainer la formation d’auto-anticorps.
Risque d’apparition ou d’exacerbation de troubles de démyélinisation du systeme nerveux central (SNC).
Les patients qui ont subi des interventions chirurgicales doivent étre surveillés de pres pour déceler la présence d’infections.
Contraception recommandgée chez les femmes en mesure de procréer; doit étre poursuivie six mois aprés le dernier traitement.
SIMPONI® |, doit &tre utilisé avec prudence chez les patients présentant une insuffisance hépatique.
Pourrait exercer une légere influence sur la capacité a conduire et a utiliser des machines.

Pour de plus amples renseignements

Veuillez consulter la monographie de produit a I'adresse http://www.janssen.ca/fr/product/o580 pour obtenir des renseignements importants concemant les effets indésirables, les
interactions médicamenteuses et les renseignements posologiques qui n'ont pas été abordés dans ce document.

Vous pouvez également vous procurer la monographie de produit en composant le 1-800-387-8781.

Référence: Monographie de SIMPONI® |V, Janssen Inc., 15 mai 2014.
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Dans fe traitement de 1a PR MAINTENANT REMBOURSE PAR LES REGIMES
PUBLICS DU QUEBEC ET DU MANITOBA

(a titre de médicament d’exception)

Sl M :)O N | | V /" Administration totale de 3 heures
par an en traitement d’entretien

N Perfusion intraveineuse de 30 minutes aux semaines

g 0 et 4, puis toutes les 8 semaines par la suite
[N

"Simponi §AY
{golimumab) solution pour perfusion

PR=polyarthrite rhumatoide; 1.V. =intraveineuse. Puissance infuse

B



XELJANZ (tofacitinib), pris en association avec du méthotrexate (MTX), est indiqué pour atténuer
les signes et les symptdmes de la polyarthrite rhumatoide chez les adultes atteints de polyarthrite
rhumatoide évolutive modérée ou grave qui ont eu une réponse insatisfaisante au MTX. En cas
d'intolérance au MTX, les médecins peuvent envisager |'utilisation de XELJANZ en monothérapie.

Voici XELJANZ : La simplicité d’un schéma
posologique biquotidien par voie orale,
le pouvoir d’attéenuer les symptomes de la PR'.

Efficacité démontrée lorsque la réponse au méthotrexate était insatisfaisante
Avec I'association XELJANZ + MTX, on a observé :

+ Une atténuation significative des symptémes chez les patients du groupe MTX-RI
comparativement au groupe placebo + MTX",
Taux de réponse ACR20 aprés 6 mois : 52 % pour XELJANZ a 5 mg 2 f.p.j. ou 47 % pour I'adalimumab a 40 mg q2s vs 28 % pour le placebo
(p < 0,0001 et p< 0,001, respectivement).
|"étude n’avait pas été congue dans le but de comparer XELJANZ et I'adalimumab.

« Une amélioration significative de la capacité fonctionnelle aprés 3 mois dans le groupe

MTX-RI comparativement au groupe placebo + MTX".

Diminution moyenne du score HAQ-DI entre le début de I'étude et le 3° mois : -0,56 pour XELJANZ a 5 mg 2 f.p.j. ou -0,51 pour I'adalimumab
a40 mg q2s vs -0,25 pour le placebo (p < 0,0001).
L"étude n’avait pas été congue dans le but de comparer XELJANZ et I'adalimumab.

Marge de tolérabilité démontrée

« Dans les études de phase Il les effets indésirables le plus souvent signalés au cours des 3 premiers
mois (chez > 2 % des patients traités par XELJANZ) chez les patients sous XELJANZ (n = 1216)
comparativement au placebo (n = 681) ont été les infections des voies respiratoires supérieures
(4,4 %, 3,4 %), les céphalées (4,4 %, 2,2 %), |a rhinopharyngite (3,9 %, 2,8 %), la diarrhée (3,7 %,
2,3 %), les nausées (2,6 %, 2,6 %) et les infections des voies urinaires (2,1%, 1,8 %)".

Il n’est pas recommandé d'utiliser XELJANZ en association avec des antirhumatismaux
modificateurs de la maladie (ARMM) biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme
I'azathioprine et la cyclosporine.

f.p.j. : fois par jour; MTX-RI : réponse insuffisante au méthotrexate; 2s : toutes les 2 semaines

*Ftude multicentrique, comparative avec placebo, & répartition aléatoire et & double insu, menée chez des patients de 18 ans ou plus atteints de polyarthrite rhumatoide volutive
selon les critéres de I'ACR (American College of Rheumatology). Les patients ont été répartis au hasard de fagon a recevoir XELJANZ a 5 mg 2 f.p.j. (n = 196), I'adalimumab &
40 mg par voie sous-cutanée toutes les 2 semaines (n = 199) ou un placebo (n = 106). Les principaux criteres d’évaluation étaient les suivants : la proportion de patients ayant
obtenu une réponse ACR20 au 6° mois, la variation moyenne du score HAQ-DI entre le début de I'étude et le 3° mois et la proportion de patients ayant obtenu un score DAS28-4
(VS) inférieur a 2,6 au 6° mois.
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Mises en garde et précautions les plus importantes :
Risque d'infections graves : Les patients traités par
XELJANZ sont exposés a un risque accru de contracter une
infection grave qui peut nécessiter une hospitalisation ou
méme causer la mort. La plupart des patients qui ont contracté
une telle infection prenaient un immunosuppresseur comme
le méthotrexate ou un corticostéroide en méme temps
que XELJANZ. En cas d'infection grave, il faut interrompre
le traitement par XELJANZ jusqu'a ce que [infection
soit maitrisée. Les infections signalées comprennent : la
tuberculose évolutive, les infections fongiques envahissantes,
les infections bactériennes ou virales et les autres infections
provoquées par des agents pathogenes opportunistes.

Le traitement par XELJANZ ne doit pas étre entrepris en
présence d'une infection évolutive, qu’elle soit chronique
ou localisée.

Pendant et apres le traitement par XELJANZ, les patients
doivent faire I'objet d’une surveillance étroite visant & détecter
tout signe ou symptome d'infection, notamment en vue de
déceler la présence d'une tuberculose chez les patients dont
les résultats aux épreuves de dépistage de la tuberculose
latente effectuées avant le traitement se sont révelés négatifs.

Cancers : Des cas de lymphome et d'autres cancers ont 6té
observés chez des patients traités par XELJANZ. Des cas de
trouble lymphoprolifératif consécutif a une transplantation
et associé au virus Epstein-Barr ont été observés a une
fréquence plus élevée chez les greffés rénaux traités par
XELJANZ qui prenaient en concomitance des médicaments
immUNOSUPPresseurs.

Autres mises en garde et précautions pertinentes :
Risque de perforation du tube digestif. Utiliser avec
prudence chez les patients qui peuvent étre exposés a un
risque accru de perforation du tube digestif.

Risque de réactivation virale, comme la réactivation du
virus responsable du zona.

Risque de cancer, de troubles lymphoprolifératifs et de
cancer de la peau non mélanique.

Risque de lymphopénie, de neutropénie, d'anémie et
d'élévation des taux lipidiques.

II'faut éviter d'utiliser XELJANZ chez les patients atteints
d'insuffisance hépatique grave ou chez les patients
porteurs du virus de I'hépatite B ou de I'hépatite C.
Utiliser avec prudence chez les patients qui ont des
antécédents de pneumopathie interstitielle ou qui y sont
plus a risque.

XELJANZ peut accroitre le risque d'immunosuppression.
|’administration concomitante avec des
immunosuppresseurs puissants n'est pas recommandée.
|"administration d’un vaccin vivant pendant le traitement
par XELJANZ n'est pas recommandeée.

Administrer avec prudence chez les patients atteints
d"insuffisance rénale (c.-a-d., CICr < 40 mL/min).
XELJANZ ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse.
Les femmes ne doivent pas allaiter pendant un traitement
par XELJANZ.

Linnocuité et I'efficacité de XELJANZ n'ont pas été
établies chez les enfants.

II'faut administrer ce médicament avec prudence aux
personnes agées en raison du risque accru d'infection
grave.

Administrer avec prudence aux patients d'origine
asiatique en raison d'un risque accru de zona, d'infection
opportuniste et de pneumopathie interstitielle.

Le traitement par XELJANZ a été associé a une hausse
des taux de créatine kinase.

XELJANZ entraine une réduction de la fréquence
cardiaque et une prolongation de I'intervalle PR. La
prudence est de mise chez les patients qui présentent au
départ une faible fréquence cardiaque (< 60 battements
par minute), des antécédents de syncope ou d'arythmies,
une maladie du sinus, un bloc sino-auriculaire, un bloc
auriculoventriculaire (AV), une cardiopathie ischémique ou
une insuffisance cardiaque congestive.

Le traitement par XELJANZ a été associé a une fréquence
accrue d'élévations du taux d’enzymes hépatiques.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie du produit a I'adresse http://
www.pfizer.ca/fr/our_products/products/monograph/342
pour obtenir des renseignements importants au sujet des
effets indésirables, des interactions médicamenteuses et de la
posologie qui ne figurent pas dans le présent document. Vous
pouvez également obtenir la monographie en composant le
1-800-463-6001.

Référence : 1. Pfizer Canada inc. Monographie de XELJANZ.
16 avril 2014.
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