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Drug Name	DIN(s)ABEVMY 02522179, 02522160	Abstral	02364174, 02364182, 02364190, 02364204, 02364212, 02364220Accolate	2236606Aclasta	02401606, 02408082, 02407639, 02415100, 02415186, 02403056, 02413701, 02408325, 02408449, 02421550, 02422425, 02422433, 02424894, 02426412, 02420961, 02421720, 02304007, 02434458, 02269198Actemra	02424770, 02350106, 02350114, 02350092ADALIMUMAB 02511088, 02511061, 02511053, 02511045, 02511096	Adcirca	2338327Adempas	02412764, 02412799, 02412772, 02412810, 02412802, 02533545, 02533561, 02533588, 02533596, 02533618, 02533545, 02533561, 02533588, 02533596, 02533618ADTRALZA 02521288	Afinitor/Afinitor Disperz	02339528, 02369257, 02339501, 2450267, 02425645, 02425653, 02425661Aimovig 02487306	AJOVY 02497859	AKEEGA 02538555, 02538563	ALBRIOZA 02527707 	Alecensaro	2458136Alpha 1-Proteinase Inhibitor (Prolastin)	02223643, 02223651Alunbrig 02479206, 02479214, 02479222, 02479230	AMGEVITA	02459299, 02459310, 02459302Amitiza	2447363AMVUTTRA 02542420	Andriol	782327Androderm	02239653, 02245972Androgel	02245345, 02249499, 02245346ApoTeriparatide 02498804	Apo-Teriparatide 02498804	Aredia	02059762,  02059789Arzerra	02381559, 02381567Aubagio	2416328Avastin	2270994Avonex	02269201, 09857395, 99100763, 02267594, 02237770AVSOLA 02496933 	Axiron	2382369AYBINTIO 02522829, 02522837	Ayvakyt 02551780, 02551799, 02551764, 02551772	BALVERSA 02493217, 02493225, 02493233, 02493241	BAMBEVI 02520729, 02520737	Banzel	02369613, 02369621, 02369648, 02388685Bavencio 02469723	Benlysta	02370050, 02370069BENVYON 02524309	BEOVU 02496976, 02496985 	Besponsa 02473909	Betaseron	02169649, 99100555BIMZELX 02525275, 02525267	Bosulif	02419149, 02419157Botox	09857387, 99100741, 09857386, 01981501, 99100646, 00999505, 09991146, 02243721, 00999443BRAFTOVI 02513099	Brenzys	02455331, 02455323BRUKINSA 02512963	Bupropion (Wellbutrin)	02385694, 02383187, 02331810, 02383195, 02275082, 02391562, 02285665, 02334038, 02275074, 02334046, 02313421, 02331616, 02285657, 02391570, 02325373, 02325357, 02299461, 02317761, 02331829, 02317788, 02331799, 02331802, 02382075, 02382083Byetta	02361817, 02361809BYLVAY 02542692, 02542641, 02542676, 02542684	BYOOVIZ 02525852 	CABLIVI 02496194	Cabometyx 02480824, 02480832, 02480840 	CALQUENCE 02491788	CAMZYOS 02532565, 02532573, 02532549, 02532557	Caprelsa	02378582, 02378590Carbaglu	2439360Caripul	02397447, 02397455, 00951210, 00951511Cayston	2329840Cerdelga   02463261 	CIBINQO 02528371, 02528398, 02528363	Cimzia	2331675Cinqair	2456419Cladribine 02319918	Constella	02417162, 02417170Copaxone	02245619, 02233014Cosentyx	02438062, 02438070, 99101215Cotellic	2452340Cresemba 02483971	Crysvita 02483629, 02483637, 02483645	Cuvposa 02469332	Cyramza	2443805Cystadrops 02485605	Daklinza	02444747, 02444755DAURISMO 02498472, 02498480	Delatestryl	29246Demylocan 02484811	Depo-Testosterone	00030783, 00903221Diacomit	02398958, 02398974, 02398966, 02398982DOJOLVI 02512556 	Doptelet 02542706	Duodopa	2292165Dupixent 02470365	Durela 	02373017, 02373025, 02373033Dysport	02460203, 02456117Ebglyss 02549123, 02549131	Egrifta	02423677, 02438712Elidel	2247238Elrexfio 02543559, 02543567	EMGALITY 02491087, 02491060	EMPAVELI 02533294	Enbrel	02242903, 02274728, 09857394, 99100373Enspryng 02499681	Entyvio	2436841Epclusa	2456370EPIDIOLEX 02543079	Epoprostenol  (Flolan)	02345706, 02345714Erelzi 02462869, 02462850, 02462877	Erivedge	2409267Erleada  02478374 02540185	Esbriet	2393751EVENITY 02489597	EVKEEZA 02541769	EVRYSDI 02514931	Exjade	02287420, 02287439, 02287447Extavia	2337819Eylea	02415992, 02505355EyleaHD 02545004	Fabrazyme	02248966, 02248965Fampyra	2379910Fasenra  02473232	Faslodex 02248624	Fentora	02408007, 02408015, 02408023, 02408031, 02408058Ferriprox	02436523, 02436558, 02436531Finasteride (Proscar)	02391937, 02348888, 09991085, 02354462, 02320169, 02310112, 02371820, 02350270, 02405814, 02356058, 02349361, 02375303, 02339471, 02348500, 02322579, 02365383, 02355043, 02357224, 02306905, 02374404, 02428741, 02376113, 02376709, 02378515, 02389878, 02392631, 02401142, 02428148Firazyr	2425696FIRDAPSE  02502984 	Flolan	02230845, 02230848Forteo	2254689Galafold 02468042	Galexos	2416441GAVRETO 02517590	Gazyva	2434806Genotropin	02401711, 02401703, 02401827, 02401762, 02237192, 02401746, 02401835, 02401797, 02237191, 02401681, 02401789, 02401770, 02237195, 02401754, 02237193, 02401800, 02237194, 02401819Gilenya	2365480Giotrif	02415666, 02415674, 02415682GIVLAARI	2506343Glatect   02460661	Gleevec	02253275, 02253283, 92099987, 99100982, 09857447, 02244724, 99100983, 09857448, 92099988HADLIMA	02473097, 02473100, 02533472, 02533480HANZEMA 02477440, 02477432	Harvoni	2432226Holkira Pak	2436027HULIO	02502402, 02502380, 02502399Humatrope	02243078, 00745626, 02243077, 02243079, 02229693, 02229694, 02229692Humira 	93899927, 99100385, 97799757, 09857294, 97799756, 02258595, 09857327, 09857326, 02458357, 02458349HYRIMOZ	02492156, 02492164, 02505258 Ibavyr	02425890, 02425904, 02439212Ibrance 02453169, 02453177, 02453150	Iclusig	02437333, 02438341Iclusiz	02437333, 02437341IDACIO	02502674, 02502682, 02502666Idhifa 02485427, 02485435	Ilaris	02344939, 02460351ILUMYA 02516098	Imatinib (Gleevec)	02428326, 02397285, 02355337, 02424495, 02399814, 02428318, 02399806, 02397293, 02355345, 02424509Imbruvica	2434407IMCIVREE 02537745	Imfinzi 02468816	INCRELEX 02509733	Inflectra	2419475Inlyta	02389630, 02389649, 02422883, 02422891Inqovi 02501600	INREBIC 02502445	Inspra	02323052, 02323060Iressa	2248676IXIFI 02523191	Jadenu	02452227, 02549832, 02549840, 02549859Jakavi	02388014, 02388022, 02388006, 02434814Janumet	02333872, 02416808, 02333856, 02416794, 02333864, 02416786Januvia	02303922, 02388839, 02388847JEMPERLI 02523434	Jetrea	02410818, 02452154Jinarc	02437503, 02437511, 02437538Juxtapid	02420376, 02420384, 02420341Kalydeco	02397412, 02442612, 02442620, 02397412KANUMA 02469596KESIMPTA 02511355, 02511363	Kevzara   02460521, 02460548	Keytruda	02456869, 02441152Kineret	2245913Kisqali  02473569	KOSELUGO 02530139, 02530147	Kuvan	2350580, 02547481Kynmobi 02500264, 02500272, 02500280, 02500299, 02500302	LEDAGA 02516764 	Lemtrada	2418320Lenvima 02450313 02450291 02450321 02450305 02468239 02468220	LEQVIO 02518376	Levemir	02271850, 02271869, 02412829, 02271842LEVULAN KERASTICK 02243933	Libtayo  02487144, 02487152	LITFULO 02543532	LIVMARLI 02539888	LIVTENCITY 02530740	Lonsurf 02472104, 02472112	LORBRENA 02485966, 02485974	Lucentis	02296810, 02425629LUMAKRAS 02520095	Lynparza	2454408Macugen	2267225Malogen	00177652, 02027062, 02027046, 00177628Malogex	00177636, 02027054Mar-Trientine 02504855	Mavenclad   02470179	Maviret 02467550	MAYZENT 02496429, 02496437, 02543370	MDK-Nitisinone    02457733, 02470055, 02457717, 02457725	Mekinist	02409623, 02409631, 02409658MEKTOVI 02513080	Metoject	02304767, 09991119, 02320045, 02320053, 02320037, 09991120, 02320029Montelukast (Singulair)	02328593, 02336669, 02373947, 02368226, 02330393, 02336685, 02354985, 02355515, 02330385, 02336677, 02354977, 02355507, 02358611, 02374609, 02377608, 02355523, 02377616, 02376822, 02376830, 02376849, 02376679, 02376687, 02376695, 02380749, 02380757, 02379317, 02379325, 02379333, 02379236, 02379856, 02379848, 02379821, 02379341, 02379368, 02379376, 02382458, 02382466, 02382474, 02391104, 02391112, 02391120, 02391139, 02391422, 02389517, 02398796, 02398818, 02398826, 02399865, 02399873, 02399997, 02401274, 02401150, 02396815, 02396807, 02396793, 02402793, 02402807, 02408627, 02408635, 02408643, 02410516, 02410265, 02410273, 02422867, 02422875, 02427605, 02427613, 02427621, 02427494, 02427508, 02427516MOUNJARO 02541106, 02541041, 02541092, 02541084, 02541068, 02541076, 02532891, 02532956, 02532905, 02532913, 02532948, 02532921	Movantik	02442167, 02442175Movapo  02459132, 02459140	Mvasi 02470756, 02470748	MYALEPTA 02544571, 02544555, 02544653	NERLYNX 02490536	Nexavar	2284227NGENLA 02521679, 02521687	Ninlaro	02456796, 02456818, 02456826NITISINONE 02458632, 02458616, 02458624	Norditropin Nordiflex/Simplexx	02334860, 02334941, 02334879, 02334968, 02334852, 02334925Nplate	02322854, 02322862NUBEQA 02496438 	Nucala	2449781Nucynta 	02360381, 02415593, 02360438, 02415577, 02360403, 02415607, 02360373, 02378299, 02360411, 02415615, 02415585, 02378272, 02378280Nutropin	02216183, 02399091, 02229722, 02376393, 02399083, 02249002Ocaliva    02463148, 02463121	Ocphyl   02413191, 02413205, 02413213	Ocrevus   02467224	ODOMZO 02500337 	Ofev	02443066, 02443074Omnitrope	02325071, 02325055, 02325063, 02459647OMVOH 02539861, 02539845, 02539853	OMVYENCE 02510308	Onglyza	02375842, 02333554ONPATTRO 02489252	Onsolis	02350726, 02350661, 02350696, 02350688, 02350718ONUREG 02521083	Opdivo 02446634, 02446626	OPDUALAG 02541416	Opsumit	2415690OPSYNVI 02521083	Orencia	02402475, 02282097Orfadin   02459728, 02459736, 02459698, 02469693, 02459701	Orkambi	ORLADEYO 02527693	OSNUVO 02495589	Otezla	02434318, 02434334OXERVATE 02485613	OXLUMO 02525755	OZEMPIC 02471477, 02471469, 02523930	PALYNZIQ 02526255, 02526247, 02526263	Pamidronate (Aredia)	02264951, 02249677, 02266784, 02266792, 02382032, 02246597, 02246599, 02264986, 02264978, 02244551, 02248418, 02249669, 02249685, 02245998, 02245999, 02246598, 02248194, 02244550, 02244552Pegasys	02248077, 02248078, 99101086, 09991140, 99100171, 099100172, 99100173, 99100174, 02253429, 02253410, 99101087, 99101088, 99101089Pegetron	02246028, 02246029, 02246030, 02246026, 02246027, 02254603, 02254638, 02254646, 02254573, 02254581PEMAZYRE 02519968, 02519933, 02519941	Pennsaid	2247265Perjeta	2405016Pheburane	2436663PIQRAY 02497069, 02497077, 02497085, 02497042	Plegridy	02444399, 02444402, 02444372, 02444380Pomalyst	02419580, 02419602, 02419599, 02419610PONVORY 02515482, 02515474	Praluent 02453835, 02453819, 02453762, 02453754	Prevymis 02469375, 02469383	Procysbi 02464707 02464713	Prolastin	02204606, 02204592, 00803529Prolia	02343541, 02343568Proscar	2010909Protopic	02244148, 02244149Pulmozyme	2046733QINLOCK 02500833	Quinsair	2442302QULIPTA 02533979, 02533987, 02533995 	Radicava  02475472	Ralivia	02299194, 02299208, 02299216Ranopto 02542250	Rebif	02237319, 02237318, 02318253, 02318288, 02237320, 02277492, 02318261, 02281708REBLOZYL 02505541, 02505568	Relistor	02356503, 02308215, 02356481Remicade	02244016, 99101167, 00950899, 09852956Remodulin	02246555, 02246552, 02246553, 02246554REMSIMA 02511576, 02511584	Renflexis   02470373	Repatha	02459779, 02446057Replagal	02249057, 96599976Resotran	02377012, 02377020Restasis	2355655RETEVMO 02516918, 02516926	Revatio	02279401, 02341611Revestive	2445727Revlimid	02304902, 02317710, 02317699, 02304899, 02459418, 02440601Revolade	02461382, 02361825, 02361833, 02423049REZUROCK 02526115	RIABNI 02513447	RINVOQ 02495155	Rituxan	02241927, 02457350RIXIMYO 02498316	ROZLYTREK 02495007, 02495015	RUKOBIA 02520869	Ruxience 02495724	Ruzurgi 02503034	RYBELSUS 02497611, 02497581, 02497603	RYBREVANT 02526182 	Rydapt 02466236	RYMTI 02530287, 02530309, 02530295	Saizen	02237970, 02350122, 02215136, 02248168, 02350149, 02283875, 02350130, 02272083, 02283867, 02237971Samsca	02370468, 02370476, 02370484Sandostatin   00839191, 00839205, 00839213, 02049392	SandostatinLAR  02239325, 02239324, 02239323	SAPHNELO 02522845	Sativex 	2266121SCEMBLIX 02528320, 02528339	Sensipar	02257130, 02257157, 02257149Serostim	02244373, 02248169, 02239046, 02272075, 02239047, 02271532Signifor	02413299, 02413302, 02413310Signifor LAR 02437252, 02480433, 02480425, 02437260, 02437279	Sildenafil R (Revatio)	02418118, 02392682, 02412179, 02319500Siliq  02473569	SIMLANDI 02523949, 02523957, 02523965	Simponi 	02324776, 02324784, 02413183, 02413175, 02417472Singulair	02238217, 02247997, 02243602, 02238216Skyrizi	SOGROYA 02539942, 02539950, 02539934	SOHONOS 02524635, 02524678, 02524627, 02524643, 02524651SOLIRIS 02322285	Somatuline  02283409, 02283417, 02283395 	Somavert	02272199, 02272202, 02272210, 02448831, 02448858SOTYKTU 02533030	Sovaldi	2418355SPEVIGO 02536455	SPRAVATO 02499290	Sprycel	02293129, 02320193, 02293137, 02360810, 02293145, 02360829Stelara	02320673, 02320681, 00245961, 02459671Stivarga	2403390STRENSIQ 02444607, 02444615, 02444623, 02444631, 02444658SUNLENCA 02532468, 02532476	Sunvepra	2452294Sutent	02280795, 02280817, 02280809, 02328607Symdeko 02478080	TABRECTA 02527391, 02527405	Tafinlar	02409607, 02409615TAKHZYRO 02480948	Taltz	02455102, 02455110Tarceva	02269007, 02269015, 02269023Tasigna	02315874, 02368250TAVALISSE 02508052, 02508600	TAVNEOS 02526662	Tecentriq 02462990	Tecfidera	02404508, 02420201Technivie	2447711Tegsedi 02481383	Temodal	02241093, 02241096, 02241094, 02312794, 02241095, 02321262Temozolomide 02389819, 02395274, 02389827, 02395282, 02389843, 02395304, 02389835, 02395290, 02389851, 02395312, 02413094, 02413116, 02413124, 02413043, 02413132, 02413035	TEPMETKO 02516322	Testim	2280248Teva-Erlotinib 02377691, 02377705, 02377713	Teva-Teriparatide  02486423	TEZSPIRE 02529556, 02529548  	Thalomid	02355205, 02355221, 02355213, 02355191Thyrogen	2246016Tobi	02239630, 02365154Toctino	02337630, 02337649Tracleer	02244982, 02244981Trajenta	2370921Tramacet	2264846Treanda	02392569, 02392550Tremfya   02469758	Tridural	02296381, 02296403, 02296411TRIKAFTA 02517140, 02542277, 02542285, 02517140, 02526670	Truqap 02544733, 02544741	Truxima 02478382, 02478390	TUKYSA 02499835, 02499827	Tykerb	2326442Tysabri	2286386Uloric	2357380Ultomiris 02491559, 02533456, 02533448	Uplizna  02543931	Uptravi	2451190, 2451204, 2451212, 2451220, 2451158, 2451166, 2451174, 2451182VABYSMO 02527618	VASCEPA 02495244	Vectibix	02308487, 02308495, 02308509VEGZELMA 02534177, 02534185	VELSIPITY 02544903	Vemlidy    02464241	Venclexta	02458039,02458063, 02458055, 02458047Verzenio 02487101, 02487128, 02487136, 02487098	Victoza	02351064, 02351056Vidaza	2336707Vimizim	2427184Vimpat	02357666, 02357623, 02357631, 02357658, 02357615VITRAKVI 02490315, 02490323, 02490331	Vizimpro 02486024, 02486032, 02486040	Volibris	02307073, 02307065Vosevi      02467542	Votrient	02352303, 02352311VYALEV 02532468, 02532476	VYALEV 02537702	VYEPTI 02510839	VYNDAMAX 02517841	VYNDAQEL 02495732	Vyvgart 02541599	WEGOVY 0252251, 02522578, 02522594, 02522586, 02528509, 02522608, 02528517, 02528525, 02528533, 02528541	WELIREG 02528908	Wellbutrin 	02237825, 02275090, 02237823, 02275104, 02237824WEZLANA 02544180, 02544199, 02544202, 02544210	WYOST 02545764	Xalkori	02384256, 02384264Xeljanz	2423898Xeomin	02324032, 02371081Xermelo  02481553	Xgeva	2368153Xiaflex	2388316Xolair	02260565, 02459795, 02459787XOSPATA 02495058	XPOVIO 02527677	Xtandi	2407329Xyrem	2268272XYWAV 02538237	Yervoy   02379384	YUFLYMA 02523760, 02523779	Zavesca	2250519Zaxine	2410702ZEJULA 02489783	Zelboraf	2380242Zemaira	2457911Zepatier	2451131Zeposia 02505991, 02506009	Zinbryta	02459639, 02459620ZIRABEV 02489430, 02489449	Zolinza	2327619Zometa	02248296, 02242725Zydelig	02438798, 02438801Zykadia	2436779Zytiga	02371065, 02457113Zytram	02360349, 02286440, 02286424, 02286459, 02286432, 02360322DAYBUE 02552523FRUZAQLA 02551454, 02551462OPZELURA 02552434VORANIGO 02551225, 02551233VOYDEYA 02550040, 02550059WAINUA 02548909WINREVAIR 02551284, 02551306, 02551292, 02551314ZILBRYSQ 02549220, 02549239, 02549247
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Autorisation préalable de médicamentsAssurance collective
S’applique à TOUTES les provinces SAUF l’Ontario (couverture offerte aux résidents de l’Ontario au titre du programme provincial de gestion des médicaments de spécialité).
  Si vous demandez une couverture pour un médicament générique, veuillez remplir le formulaire en utilisant le nom de marque.
Le présent formulaire a pour but d’obtenir les renseignements médicaux nécessaires à l’évaluation de votre demande relative à un médicament exigeant une autorisation préalable au titre de votre régime d’assurance médicaments. Pour éviter tout retard dans le traitement de votre demande, veillez à ce que tous les renseignements soient complets, y compris les coordonnées de la personne-ressource. Le fait de remplir ce formulaire ne garantit pas que votre demande sera approuvée. Si vous avez déjà acheté le médicament, veuillez joindre les reçus originaux ainsi qu’un formulaire Demande de règlement Assurance maladie complémentaire. Tous les frais exigés pour remplir le présent formulaire sont à la charge du participant. Si vous êtes inscrit au site sécurisé des participants et avez fourni une adresse de courriel, vous recevrez un message dès que la décision concernant l’autorisation préalable sera indiquée dans votre relevé de règlement. Si vous n’êtes pas inscrit au site sécurisé des participants, la décision concernant l’autorisation préalable vous sera communiquée par la poste.
Important : Assurez-vous de remplir et signer la version non modifiée la plus récente du formulaire. Pour télécharger la version la plus récente du formulaire d’autorisation préalable de médicaments, rendez-vous à l’adresse www.manuvie.ca.
Important : Assurez-vous de remplir et signer la version non modifiée la plus récente du formulaire.
1  Renseignements sur le 
    participant et le patient
    À remplir par le participant
Sexe à la naissance
Please provide your preferred contact method for notification of the results:
Email me at:
Call me (and leave a message if I’m not there) at:
Extension:
Fax me at:
Write me at the address indicated above.
Le patient est-il couvert par une assurance médicaments d’un autre régime collectif?
Si la réponse est oui,
Ce médicament est-il couvert au titre de l’autre régime collectif?
Dans la négative, pourquoi l’autre régime collectif a-t-il refusé de payer le médicament? Veuillez joindre l’avis de refus (habituellement une lettre ou un relevé) donné par l’autre régime collectif. Nous avons besoin de cet avis de refus pour déterminer si le paiement de ce médicament peut être approuvé. S’il s’agit d’un renouvellement, un avis de refus à jour est requis.
Le promoteur de votre régime a-t-il récemment confié votre assurance médicaments à Manuvie?
Ce médicament vous était-il remboursé par votre ancien assureur?
Si oui,
Joindre une preuve de paiement (une copie du reçu de la pharmacie confirmant le paiement par votre ancien assureur ou un relevé de règlement de votre ancien assureur). Passez à la section 7.
Si la réponse est non à l’une ou l’autre des deux questions,
Passez à la section 2.
2  Régime provincial
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
La plupart des provinces offrent à leurs résidents des programmes qui, sous une forme ou une autre,couvrent certains médicaments. Votre régime d’assurance médicaments souscrit auprès de Manuvie est un supplément à la couverture offerte par les programmes provinciaux. Il importe que vous ou votre médecin (s’il y a lieu) présentiez une demande d’adhésion au programme provincial pertinent afin d’éviter tout retard dans le remboursement de vos frais de médicaments.
Consultez votre médecin ou accédez au Centre de ressources sur les régimes d’assurance médicaments provinciaux offert par Manuvie à partir du site sécurisé à l’intention des participants, à l’adresse https://www.manuvie.ca/campagne/participants.html, pour vérifier si le médicament qui vous a été prescrit est admissible à un remboursement au titre d’un programme provincial. Si le médicament qui vous a été prescrit est couvert au titre d’un programme provincial, vous devrez présenter une demande d’adhésion au programme en question avant qu’une demande de règlement puisse être traitée au titre de votre régime d’assurance médicaments souscrit auprès de Manuvie.
Une demande de couverture a-t-elle été présentée au titre du programme provincial?
La demande de couverture du patient auprès du programme provincial pour ce médicament a-t-elle été approuvée?
En Ontario, dans le cas des patients admissibles à la couverture du Programme d’accès exceptionnel (PAE), si le médicament est couvert par le PAE, une copie de l’avis d’approbation ou de refus du PAE doit être envoyée avec le présent formulaire pour que Manuvie puisse effectuer l’évaluation de cette demande.
3  Programmes d’aide aux  
    patients
     À remplir par le participant
Êtes-vous inscrit au programme d’aide aux patients?
Si oui, veuillez fournir votre numéro d’identification au titre du programme d’aide aux
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Où le traitement doit-il être administré?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle ce médicament doit être administré en milieu hospitalier? 
Y a-t-il d’autres services d’appoint fournis au moment de l’administration de ce médicament injectable?
Le cabinet du médecin est-il situé dans un hôpital?
Si le traitement n’est pas administré à la maison, veuillez fournir les renseignements suivants :
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Veuillez sélectionner le diagnostic pour lequel le médicament a été prescrit et répondre aux questions correspondantes.
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement primaire en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine comprenant du 5-fluorouracile, de la capécitabine ou du tegafur?
A-t-on confirmé un cancer métastatique du côlon ou du rectum chez le patient?
Ce médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La tumeur du patient est-elle un CPNPC non squameux résécable, avancé, métastatique ou récurrent?
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Le patient est-il atteint d’un gliome malin confirmé (grade IV de l’OMS) ou d’un glioblastome?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Le patient a-t-il reçu plus de deux chimiothérapies antérieures?
Le médicament est-il prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Est-ce la première récidive du cancer chez le patient?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Avant l’instauration du traitement, le patient présentait-il une hausse du taux de phosphatases alcalines sériques (PAS) égale à au moins deux fois la limite supérieure de l’intervalle des valeurs normales de référence pour son âge?
La maladie osseuse de Paget a-t-elle été confirmée par imagerie?
Le patient présente-t-il des symptômes associés à la maladie osseuse de Paget?
Y a-t-il un risque de complications?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un traitement dégressif par des glucocorticoïdes ou utilisé seul après l’arrêt des glucocorticoïdes?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : Actemra SC est le médicament de choix pour ce diagnostic.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un traitement dégressif par des glucocorticoïdes ou utilisé seul après l’arrêt des glucocorticoïdes?
Le patient présente-t-il des symptômes récurrents de l’ACG ou des résultats anormaux aux épreuves de laboratoire (vitesse de sédimentation globulaire [VSG] élevée ou taux de protéine C réactive élevé [CRP])?
Si la réponse est non, veuillez décrire la nécessité d’un traitement continu et les tentatives de réduction progressive/d’arrêt des corticostéroïdes ou du tocilizumab, ainsi que les motifs de l’échec de la réduction progressive/l’arrêt.
Veuillez indiquer les renseignements suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il essayé le méthotrexate et un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM) après au moins 8 semaines?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
AU
Réduction du score PAS ou PAS II
AU
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il essayé le méthotrexate pendant 12 semaines?
Dans la négative, veuillez en indiquer la raison :
Le patient a-t-il essayé sans succès un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)? 
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La réponse au traitement conventionnel est-elle inadéquate chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La réponse au traitement conventionnel est-elle inadéquate chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La réponse au traitement conventionnel est-elle inadéquate chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HPTEC?
La maladie est-elle inopérable?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HPTEC?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HPTEC?
Le patient présente-t-il une maladie persistante ou récurrente après le traitement chirurgical?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HPTEC?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’hypertension pulmonaire en classe fonctionnelle II ou III 
de l’OMS?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec 
Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HAP?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HAP?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le visage, la paume des mains, la plante des pieds ou les organes génitaux sont-ils gravement atteints?
La dermatite atopique est-elle correctement contrôlée par un traitement systémique?
Le patient a-t-il eu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à un inhibiteur topique de la calcineurine?
Le patient a-t-il eu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à des corticostéroïdes topiques de puissance moyenne à élevée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il atteint et maintenu une réduction du score EASI égale ou supérieure à 75 %?
Le patient a-t-il atteint et maintenu un score de 0 ou 1 lors de l’évaluation globale du médecin, montrant une réduction égale ou supérieure à 2 points par rapport aux valeurs initiales?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La tumeur est-elle résécable?
La tumeur est-elle localement avancée ou métastatique?
La maladie du patient a-t-elle progressé au cours des 12 derniers mois?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il un néphrocarcinome métastatique à cellules claires?
Le patient a-t-il essayé Sunitinib OU Sorafenib avec des résultats insuffisants?
Le patient est-il intolérant à Sunitinib OU à Sorafenib?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il un diagnostic confirmé d’ASCG?
La maladie est-elle associée à la sclérose tubéreuse de Bourneville (STB)?
Le patient atteint d’un ASCG associé à la STB a-t-il affiché une croissance tumorale lors d’épreuves en série?
La tumeur est-elle résécable?
Une résection chirurgicale immédiate est-elle requise?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant de l’expérience dans le traitement de la STB qui a accès à des services de surveillance thérapeutique de l’évérolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Une intervention chirurgicale immédiate est-elle nécessaire?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant de l’expérience dans le traitement de la STB qui a accès à des services de surveillance thérapeutique de l’évérolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Ce médicament sera-t-il pris en association avec l’exémestane?
Le patient a-t-il déjà fait l’essai d’un inhibiteur de l’aromatase comme le létrozole ou l’anastozole?
S’il s’agit d’une patiente, est-elle ménopausée?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer du sein avancé avec récepteurs hormonaux positifs et HER2 négatif qui a récidivé ou progressé?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Est-ce que le patient nécessite une intervention chirurgicale immédiate?
Le patient présente-t-il un diagnostic confirmé d’angiomyolipome rénal associé à la STB affectant un ou les deux reins?
La maladie a-t-elle progressé en dépit d’une embolisation ou d’une intervention chirurgicale antérieure?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié et ayant de l’expérience dans le traitement de la STB?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Une intervention chirurgicale immédiate est-elle nécessaire?
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Les tumeurs sont-elles localement avancées ou métastatiques et bien différenciées?
Les tumeurs sont-elles non résécables?
Les tumeurs sont-elles de nature gastro-intestinale ou pulmonaire?
La maladie du patient a évolué au cours des 6 derniers mois.
Afinitor sera-t-il prescrit en association avec un analogue de la somatostatine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec un analogue de la somatostatine?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié ayant l’expérience requise pour utiliser des antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic formel de sclérose tubéreuse de Bourneville (STB)?
Les traitements actuels permettent-ils de contrôler les symptômes du patient de manière satisfaisante?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient souffre-t-il de crises d’épilepsie qui ne sont pas maîtrisées efficacement par les médicaments actuels?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Ajovy et Emgality sont les options de traitement privilégiées couvertes par le régime.
Le patient a-t-il essayé un traitement par Ajovy ou Emgality qui a échoué?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une allergie à Ajovy ou Emgality?
Si la réponse pour les deux questions ci-dessus est NON, remplissez le formulaire d’autorisation préalable pour Ajovy ou Emgality.
Le patient remplit-il les critères de l’ICHD-3 pour le diagnostic de la migraine avec ou sans aura?
Le patient est-il intolérant au médicament (en raison d’effets indésirables) ou a-t-il eu une réponse inadéquate à un traitement d’essai de 6 semaines avec au moins deux des catégories de médicaments suivantes?
• Topiramate
• Divalproex de sodium/valproate de sodium
• Bêta-bloquants : métoprolol, propranolol, timolol, aténolol, nadolol
• Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline, nortriptyline
• Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline : venlafaxine, duloxetine
• Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine : candésartan
Si le patient connaît des épisodes de céphalée au moins 15 jours par mois, présente-t-il une intolérance à au moins deux traitements trimestriels par injection d’onabotulinumtoxinA (six mois) ou obtient-il une réponse inadéquate?
Si le patient connaît des épisodes de céphalée au plus 7 jours par mois, indiquez le résultat pour au moins une des échelles d’évaluation de la migraine suivantes :
Le médicament est-il prescrit par un médecin ou après consultation d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Le patient est-il inscrit au Programme de soutien aux patients Aimovig?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le Programme de soutien aux patients Aimovig, 
au 1 855 745-5467 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder 
le traitement de votre demande.
*Remarque : L’approbation initiale est limitée à 6 mois, et des renseignements additionnels (nombre moyen de jours de céphalées par mois et le résultat pour au moins une des échelles d’évaluation de la migraine suivantes : MIDAS, MPFID, HIT-6) seront exigés par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Indiquer les scores pour au moins un des éléments suivants :
Y a-t-il eu une amélioration cliniquement significative de l’état du patient, soit une réduction de 30 % ou plus par rapport au point de référence dans l’échelle MIDAS?
Le médicament est-il prescrit par, ou en consultation avec, un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient remplit-il les critères de l’ICHD-3 pour le diagnostic de la migraine avec ou sans aura?
Le patient est-il intolérant au médicament (en raison d’effets indésirables) ou a-t-il eu une réponse inadéquate à un traitement d’essai de 6 semaines avec au moins deux des catégories de médicaments suivantes?
• Topiramate 
• Divalproex de sodium/valproate de sodium　 
• Bêta-bloquants : métoprolol, propranolol, timolol, aténolol, nadolol　 
• Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline, nortriptyline　 
• Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline : venlafaxine, duloxetine　 
• Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine : candésartan　
Si le patient connaît des épisodes de céphalée au moins 15 jours par mois, présente-t-il une intolérance à au moins deux traitements trimestriels par injection d’onabotulinumtoxinA (6 mois) ou obtient-il une réponse inadéquate?
Si le patient connaît des épisodes de céphalée au plus 7 jours par mois, indiquezle résultat pour au moins une des échelles d’évaluation de la migraine suivantes :
Le médicament est-il prescrit par un médecin ou après consultation d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Le patient s’est-il inscrit au programme de soutien aux patients Ajovy Teva Support Solutions?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients Ajovy Teva Support Solutions au 1 833 302-0121 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Le patient a-t-il commencé le traitement avec Ajovy?
*Remarque : L’approbation initiale est limitée à 6 mois, et des renseignements additionnels (nombre moyen de jours de céphalées par mois et le résultat pour au moins une des échelles d’évaluation de la migraine suivantes : MIDAS, MPFID, HIT-6) seront exigés par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Indiquer les scores pour au moins un des éléments suivants :
Y a-t-il eu une amélioration cliniquement significative de l’état du patient, soit une réduction de 30 % ou plus par rapport au point de référence dans l’échelle MIDAS?
Le médicament est-il prescrit par, ou en consultation avec, un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’un CPRCm exprimant une mutation germinale ou somatique délétère ou présumée délétère d’un gène BRCA?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec la prednisone ou la prednisolone?
Le patient est-il asymptomatique/légèrement symptomatique?
Le patient reçoit-il des agonistes d’une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH)?
La chimiothérapie est-elle cliniquement indiquée?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient 
(c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec la prednisone ou la prednisolone?
Le patient reçoit-il des agonistes d’une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il besoin d’une ventilation permanente invasive ou non invasive?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Albrioza est-il efficace pour le patient?
La condition a-t-elle évolué, faisant en sorte que le patient ait besoin d’une ventilation permanente invasive ou non invasive?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé comme traitement adjuvant après résection d’une tumeur chez des patients atteints d’un cancer bronchique non à petites cellules ALK-positif de stade IB (tumeurs d’au moins 4 cm) à IIIA?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) localement avancé (ne pouvant faire l’objet d’un traitement curatif) ou métastatique, avec présence de kinase du lymphome anaplasique (KLA)?
Le médicament est-il utilisé comme traitement de première intention?
La maladie du patient a-t-elle évoluée malgré l’emploi du crizotinib (Xalkori) ou le patient est-il intolérant à ce médicament?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présentait-il une intolérance au traitement par un inhibiteur de l’ALK OU la maladie du patient a-t-elle évolué au cours d’un traitement par un inhibiteur de l’ALK?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a un facteur rhumatoïde positif.
Le patient a des anticorps anti-CCP positifs.
Mise en évidence par radiographie de polyarthrite rhumatoïde chez ce patient.
Le patient a-t-il essayé le méthotrexate et un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM) pendant au moins huit semaines?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
Réduction du score PAS ou PAS II
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il une fistule de drainage active?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
Le patient a-t-il au moins trois abcès ou nodules inflammatoires dans au moins 
deux régions anatomiques distinctes?
Le patient a-t-il présenté des contre-indications ou une réponse inadéquate à 
une antibiothérapie à action générale d’essai de 90 jours?
Le médicament a été prescrit par un praticien qui possède une expertise dans le traitement de patients atteints d’hidradénite suppurée.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
A-t-on constaté chez le patient une diminution d’au moins 25 % du nombre total d’abcès et de nodules inflammatoires?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic d’uvéite non infectieuse (uvéite intermédiaire, uvéite postérieure et panuvéite)?
Le patient est-il atteint uniquement d’uvéite antérieure isolée?
Le patient présente-t-il une maladie active malgré au moins 2 semaines de traitement avec un corticostéroïde oral?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou une intolérance au traitement classique, ou un traitement classique serait-il inapproprié?
Le patient a-t-il une uvéite intermédiaire ou postérieure non infectieuse, 
une panuvéite ou une uvéite antérieure chronique non infectieuse?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Avez-vous fait l’essai d’au moins un laxatif sans obtenir de réponse adéquate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’ATTRh a-t-elle été confirmée par une biopsie ou une mutation du gène TTR?
Le traitement sera-t-il mis en place par un médecin expérimenté dans le traitement des patients atteints d’amylose héréditaire à transthyrétine (ATTRh) et sera-t-il maintenu sous la surveillance de ce médecin?
Le patient présente-t-il une insuffisance cardiaque de classe III ou IV selon la New York Heart Association (NYHA)?
Le patient a-t-il subi une greffe du foie?
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres médicaments d’acide ribonucléique avec lesquels il interagit ou des stabilisateurs à transthyrétine utilisés pour traiter l’ATTRh?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient 
(arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Le renouvellement de l’approbation est limité à douze mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec le chlorambucil?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement pour cette affection?
Un traitement par la fludarabine est-il jugé inapproprié pour le patient et son 
affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de sclérose en plaques d’après les critères diagnostiques actuels de McDonald?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en plaques sont-ils 
utilisés en concomitance?
Le médicament sera-t-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en plaques sont-ils 
utilisés en concomitance?
Le médicament sera-t-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement primaire en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine comprenant du 5-fluorouracile, de la capécitabine ou du tegafur?
A-t-on confirmé un cancer métastatique du côlon ou du rectum chez le patient?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La tumeur est-elle un CPNPC non squameux résécable, avancé, métastatique ou récurrent?
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Avastin sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Le patient est-il atteint d’un gliome malin confirmé (grade IV de l’OMS) ou d’un glioblastome?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Avastin? 
Est-ce la première récidive du cancer?
Avastin a-t-il été prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Avastin?
Le patient a-t-il reçu plus de deux protocoles de chimiothérapie pour le traitement 
de cette affection? 
Est-ce la première récidive du cancer?
Avastin a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou 
la doxorubicine liposomale pégylée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, y compris 5-fluorouracile, capécitabine OU tégafur?
Ce médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Le patient a-t-il reçu plus de deux chimiothérapies antérieures?
Est-ce la première récidive du cancer?
L’Aybintio est-il prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Aybintio?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un diagnostic de mastocytose systémique agressive, de mastocytose systémique avec néoplasme hématologique associé ou de leucémies mastocytaires sur la base des critères diagnostiques de l’OMS?
Le patient présente-t-il un indice fonctionnel ECOG de 0 à 3?
Le patient présente-t-il une numération plaquettaire inférieure à 50 000/μl ou reçoit-il une ou des transfusions de plaquettes?
Le patient présente-t-il un risque élevé d’hémorragie intracrânienne (selon l’avis du médecin)?
Le patient souffre-t-il d’une tumeur cérébrale primitive ou d’une métastase?
Le médicament est-il prescrit par des équipes médicales ayant accès à une expertise dans le diagnostic, le traitement et l’évaluation de la réponse des patients atteints de mastocytose systémique avancée?
Le médicament est-il prescrit en association avec un autre traitement systémique pour la mastocytose systémique avancée (p. ex. midostaurine)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à douze mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie a-t-elle évolué pendant ou après au moins un traitement de chimiothérapie, notamment dans les 12 mois suivant une chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, y compris 5-fluorouracile, capécitabine OU tégafur?
Ce médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Le patient a-t-il reçu plus de deux chimiothérapies antérieures?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse complète? La durée du traitement ne dépassera pas 12 mois après la confirmation de réponse complète.
Le patient a-t-il vu sa maladie évoluer pendant ou après une chimiothérapie à base de platine OU dans les 12 mois suivant la fin d’une chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante à base de platine?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
La maladie a-t-elle progressé après une chimiothérapie de première intention à base de platine?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une néphrite lupique évolutive sévère ou un lupus évolutif sévère au niveau du système nerveux central?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une néphrite lupique évolutive sévère ou un lupus évolutif sévère au niveau du système nerveux central?
Le patient présente-t-il des signes d’amélioration clinique depuis qu’il est traité par Benlysta?
Le médicament est-il toujours prescrit par un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement du lupus érythémateux disséminé?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il pris en association avec un traitement standard?
Si oui, veuillez les indiquer (p. ex., corticostéroïdes, azathioprine pour le maintien, etc.)
Le médicament est-il toujours prescrit par un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement de la néphrite lupique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes d’amélioration clinique depuis qu’il est traité par Benlysta?
Le médicament est-il toujours prescrit par un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement de la néphrite lupique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il connu une récidive d’un lymphome non hodgkinien (LNH) indolent à cellules B?
Le patient a-t-il répondu au traitement ou a-t-il connu une progression de sa maladie pendant ou peu après le traitement par le rituximab?
Le patient est-il atteint d’une leucémie lymphoïde chronique (LLC) symptomatique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une récidive ou est-il atteint d’une maladie réfractaire?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il reçu au moins une chimiothérapie d’induction contre la leucémie aiguë lymphoblastique (LAL)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de sclérose en plaques d’après les critères diagnostiques actuels de McDonald?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le patient est-il hospitalisé?
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient est-il hospitalisé?
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence de SP chez ce patient?
Le patient présente-t-il au moins deux lésions cliniquement silencieuses indiquant une sclérose en plaques à l’imagerie par résonance magnétique (IRM)?
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le médicament sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou est-il allergique ou intolérant aux AINS?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou est-il allergique ou intolérant aux AINS?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il des signes objectifs d’inflammation tels qu’un taux élevé de protéine C-réactive (CRP)?
Le patient présente-t-il des signes d’inflammation à l’imagerie par résonance magnétique (IRM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Le patient présente-t-il un blépharospasme associé à la dystonie, y compris un blépharospasme essentiel bénin ou des troubles du nerf VII?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. réduction de la gravité confirmée par une réduction du score sur la même échelle validée qu’au départ, réduction de l’angle de rotation de la tête, réduction de l’élévation des épaules, réduction de la taille et de la force des muscles hyperactifs, atténuation de la douleur)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. réduction du score HDSS de 1 ou plus, réduction d’au moins 50 % par rapport aux valeurs initiales de la transpiration axillaire mesurée par évaluation gravimétrique)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin formé aux techniques électromyographiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de migraine chronique, définie comme étant des maux de tête au moins 15 jours par mois pendant plus de 3 mois, dont la présence de migraines au moins 8 jours par mois?
Le Botox est-il prescrit par un médecin ou après consultation d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Le patient a-t-il essayé un traitement qui a échoué, présente-t-il une intolérance au traitement (en raison d’effets secondaires) ou a-t-il eu une réponse inadéquate à un traitement d’essai de six semaines avec au moins deux des médicaments/catégories de médicaments suivants :
• Topiramate?
• Divalproex de sodium/valproate de sodium?
• Bêta-bloquants (métoprolol, propranolol, timolol, aténolol, nadolol)?
• Antidépresseurs tricycliques (amitriptyline, nortriptyline)?
• Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline (venlafaxine, duloxétine)?
• Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine (candésartan)?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque* : La section 5 – Médicaments déjà utilisés doit être remplie; si elle ne l’est pas, 
la demande sera considérée comme étant incomplète et ne sera pas examinée.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une réduction de ≥ 50 % du nombre de jours de maux de tête/mois par rapport aux valeurs initiales?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
L’incontinence urinaire est-elle attribuable à la sclérose en plaques?
L’incontinence urinaire est-elle attribuable à une lésion de la moelle épinière?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer (c.-à-d. un urologue, neurologue, physiatre)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. réduction de ≥ 50 % de la fréquence des épisodes d’incontinence urinaire)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
Le patient a-t-il un problème d’incontinence urinaire ou de mictions impérieuses et fréquentes?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer (c.-à-d. un urologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. amélioration de la fréquence quotidienne des épisodes d’incontinence urinaire par rapport aux valeurs initiales, amélioration de la fréquence quotidienne des mictions, de l’urgence mictionnelle et de la nycturie, amélioration de tous les symptômes de vessie hyperactive, amélioration de la qualité de vie liée à la santé, telle que mesurée par le questionnaire sur la qualité de vie liée à l’incontinence [I-QOL])?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il présenté une réduction de la gravité de la spasticité, attestée par une réduction du score à l’échelle MAS, pour chaque membre touché?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
La posologie dépassera-t-elle 400 unités par période de 3 mois (90 jours)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il présenté une réduction de la gravité de la spasticité, attestée par une réduction du score à l’échelle MAS, pour chaque membre touché?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin qualifié et expérimenté dans l’utilisation de ce médicament et du matériel nécessaire pour l’administrer?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient recevra-t-il un traitement en association avec le cétuximab?
La maladie du patient a-t-elle progressé après un traitement antérieur?
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur du gène BRAF, un inhibiteur de la protéine MEK ou un inhibiteur du récepteur du facteur de croissance épidermique (EGFR)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient reçoit-il ce traitement en association avec le cétuximab?
Le patient recevra-t-il un traitement en association avec le binimétinib?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient reçoit-il ce traitement en association avec le binimétinib?
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le diagnostic a-t-il été confirmé lorsque le patient avait entre 4 et 17 ans?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement antérieur?
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu au moins un traitement antérieur à base d'anticorps anti-CD20?
Le traitement est-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue, hématologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’un lymphome folliculaire de grade 1, 2 ou 3a, réfractaire ou récidivant?
Le médicament sera-t-il administré en association avec l’obinutuzuma?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins deux traitements systémiques?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. oncologue, hématologue)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer tous les médicaments que vous prenez ou avez déjà pris pour le traitement du diabète.
Avez-vous obtenu une réponse inadéquate à l’un des médicaments énumérés 
ci-dessus?
Dans l’affirmative, veuillez indiquer le(s) médicament(s) en question :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de cholestase intrahépatique familiale progressive?
Le patient présente-t-il un cas clinique confirmé de prurit associé à une CIFP?
Le patient présente-t-il des taux sériques d’acides biliaires élevés, c’est-à-dire qui sont spécifiquement ≥ 2 fois la limite supérieure de la normale (LSN) avant le début du traitement?
Le patient a-t-il essayé au moins un traitement systémique de la cholestase intrahépatique familiale progressive tel que la cholestyramine, la rifampicine ou l’acide ursodésoxycholique (sauf en cas de contre-indication)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il répondu défavorablement au traitement à 40 mcg/jour et poursuivra-t-il un essai supplémentaire de trois mois à 1 200 mcg/jour?
Le patient a-t-il répondu favorablement au traitement à la dose de 40 mcg/jour et va-t-il poursuivre ce traitement?
Le patient a-t-il répondu favorablement au traitement à la dose de 1 200 mcg/jour et va-t-il poursuivre ce traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Cablivi sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint à la plasmaphérèse thérapeutique et à un traitement immunosuppresseur?
Remarque* : l’approbation initiale est limitée à 30 jours. 
Après 30 jours de traitement, une confirmation de traitement établissant que le patient présente toujours des signes de maladie sous-jacente persistante (p. ex., activité de l’enzyme ADAMTS13 encore déficitaire) doit être fournie.
Critères de renouvellement
Le patient présente-t-il toujours des signes de maladie sous-jacente persistante 
(p. ex., activité de l’enzyme ADAMTS13 encore déficitaire)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’un adénocarcinome rénal avancé présentant une composante à cellules claires?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
La maladie du patient présente-t-elle un risque modéré ou faible?
Le patient est-il atteint d’un adénocarcinome rénal avancé présentant une composante à cellules claires?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient a-t-il déjà été traité par le sorafénib (Nexavar) ou le lenvatinib (Lenvima) et la maladie a-t-elle progressé pendant le traitement?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Cabometyx sera-t-il utilisé en association avec le nivolumab?
Le CCR présente-t-il une composante à cellules claires?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
La maladie a-t-elle progressé après un traitement antérieur ciblant le récepteur du VEGF?
Le patient est-il réfractaire ou non admissible au traitement par l’iode radioactif?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu au moins un traitement pour le lymphome à cellules du manteau (LCM)?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec de l’obinutuzumab?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il un indice fonctionnel ECOG de 0 à 2?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’obinutuzumab (Gazyva) ou en monothérapie?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le statut ECOG du patient se situe-t-il toujours à 0 à 2?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il un indice fonctionnel ECOG de 0 à 2?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le traitement par CALQUENCE sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le statut ECOG du patient se situe-t-il toujours à 0 à 2?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il les symptômes d’une cardiomyopathie hypertrophique obstructive de catégorie II ou III décrits par la New York Heart Association (NYHA)?
Le patient a-t-il une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) supérieure à 55 %?
Le patient a-t-il un gradient de pression maximal de la chambre de chasse du ventricule gauche supérieur ou égal à 50 mmHg au repos ou avec provocation?  
Le patient a-t-il eu une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) inférieure à 50 % deux fois consécutives avec une dose quotidienne de 2,5 mg?
•	Bêtabloquants (bisoprolol, carvedilol ou métoprolol)
•	Inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques (vérapamil ou diltiazem)
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il eu une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) inférieure à 50 % deux fois consécutives avec une dose quotidienne de 2,5 mg?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La tumeur est-elle résécable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il un traitement d’appoint pour une hyperammoniémie aiguë causée par une déficience de l’enzyme hépatique N-acétylglutamate synthase (NAGS)?
Le médicament est-il un traitement d’entretien pour une hyperammoniémie chronique causée par une déficience de l’enzyme hépatique N-acétylglutamate synthase (NAGS)?
Le médicament est-il un traitement d’appoint pour une hyperammoniémie aiguë causée par une acidémie propionique ou une acidémie méthylmalonique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
L’agent demandé a-t-il procuré des bienfaits cliniques au patient, démontrés par une ammoniémie dans les valeurs normales?
Le médecin prescripteur est-il un spécialiste dans le domaine du diagnostic du patient (p. ex. spécialiste des maladies métaboliques) ou a-t-il consulté un spécialiste dans ce domaine?
La posologie demandée dépasse-t-elle la dose maximum indiquée par Santé Canada pour l’indication thérapeutique demandée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Le patient atteint d’une insuffisance cardiaque de la classe fonctionnelle III de la NYHA est-il intolérant à Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil) ou incapable de vaincre la maladie à l’aide de ces produits?
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Le patient atteint d’une insuffisance cardiaque de la classe fonctionnelle III de la NYHA est-il intolérant à Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil) ou incapable de vaincre la maladie à l’aide de ces produits?
Est-ce que le traitement conventionnel pour cette indication a échoué 
chez le patient?
Le patient atteint d’une insuffisance cardiaque de la classe fonctionnelle III de la NYHA est-il intolérant à Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil) ou incapable de vaincre la maladie à l’aide de ces produits?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une infection chronique à Pseudomonas aeruginosa?
L’état du patient s’est-il aggravé malgré un traitement au moyen d’une préparation de tobramycine en inhalation?
Le patient est-il intolérant à la tobramycine en inhalation ou présente-t-il une contre-indication à la prise de cette préparation?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un traitement enzymatique substitutif?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un traitement enzymatique substitutif?
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. arrêt de l’évolution de la maladie en ce qui a trait au volume de la rate ou du foie, au taux d’hémoglobine et au nombre de plaquettes)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate à d’autres médicaments à action générale (p. ex., corticostéroïde ou médicament biologique)?
Dans la négative, est-ce parce que ces traitements ne sont pas conseillés pour ce patient?
Le médicament sera-t-il utilisé avec un autre inhibiteur de protéines JAK, un immunomodulateur biologique ou un immunosuppresseur puissant tel que le méthotrexate ou la cyclosporine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
AU
Réduction du score PAS ou PAS II
AU
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) pendant ≥ 4 semaines chacun?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il des signes objectifs d’inflammation tels qu’un taux élevé de protéine C-réactive (CRP)?
Les résultats de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) indiquent la présence d’inflammation.
Le patient souffre-t-il d’une maladie évolutive, définie par un indice BASDAI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) ≥ 4?
Le patient affiche-t-il une cote ≥ 4 sur l’échelle visuelle analogue (ÉVA) pour ce 
qui est de la douleur dorsale totale?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou sous-optimale OU une réaction allergique ou une intolérance à au moins un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’état du patient est-il contrôlé de façon inadéquate au moyen de corticostéroïdes et d’autres traitements d’entretien de l’asthme, comme un BALA?
Le patient se conforme-t-il au traitement actuel de l’asthme?
Le traitement actuel de l’asthme sera-t-il maintenu?
Le patient a-t-il présenté des exacerbations de ses symptômes au cours des 
12 derniers mois?
Le patient est-il dépendant des corticostéroïdes généraux?
Le patient a-t-il eu un taux d’éosinophiles dans le sang ≥ 400 globules/µL au cours des 12 derniers mois?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après cette période, des résultats à jour montrant une diminution du taux d’exacerbations d’au moins 50 %, une amélioration (augmentation) importante d’au moins 50 ml du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS), une amélioration d’au moins 0,5 point du score au questionnaire AQLQ, une diminution d’au moins 0,5 point du score au questionnaire QMA ou une réduction d’au moins 50 % de la dose de corticostéroïdes par voie orale prise quotidiennement à des fins d’entretien par rapport aux données initiales seront exigés.
Critères de renouvellement
A-t-on constaté chez le patient une réduction de 50 % du nombre d’exacerbations (nombre d’épisodes où le patient a dû prendre des corticostéroïdes généraux par voie orale ou a dû être hospitalisé ou se rendre à l’urgence)?
ET(OU)
Y a-t-il eu chez le patient une réduction d’au moins 50 % de la dose de corticostéroïdes par voie orale pris quotidiennement à des fins d’entretien?
ET(OU)
Le score du patient s’est-il amélioré d’au moins 0,5 point au questionnaire de la qualité de vie en asthme (Asthma Quality of Life Questionnaire [AQLQ]) ou a-t-il diminué d’au moins 0,5 point au Questionnaire sur la maîtrise de l’asthme (QMA)?
ET(OU)
Le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) du patient a-t-il connu une amélioration (augmentation) importante?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer quelle est la forme posologique de COPAXONE nécessaire :
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’acétate de glatiramère à privilégier – Glatect.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient est-il hospitalisé?
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’acétate de glatiramère à privilégier – Glatect.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient est-il hospitalisé?
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique ou présentant une intolérance à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) OU un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique ou présentant une intolérance à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il des signes objectifs d’inflammation tels qu’un taux élevé de protéine C-réactive (CRP) ou des signes visibles à l’imagerie par résonance magnétique (IRM)?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou sous-optimale OU une réaction allergique ou une intolérance à au moins un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic d’arthrite avec enthésite évolutive?
Le patient présente-t-il une arthrite psoriasique juvénile (APJ) évolutive, définie comme l’atteinte d’au moins 3 articulations (enflées ou sensibles et ayant une amplitude de mouvement restreinte)?
Le patient présente-t-il au moins 1 foyer d’enthésite évolutive ou documentée par anamnèse?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante à au moins deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté au moins cinq abcès ou nodules inflammatoires dans au moins deux régions anatomiques distinctes?
Le patient a-t-il eu une contre-indication ou une réaction inadéquate à un essai de 
90 jours d’antibiothérapie systémique à (cochez toutes les cases qui s’appliquent) : 
•  Clindamycin
•  Dapsone
•  Doxycycline
•  Érythromycine
•  Minocycline
•  Tétracycline
•  Triméthoprime/sulfaméthoxazole
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale OU est-il allergique/intolérant à au moins un médicament biosimilaire l’adalimumab?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Cotellic (cobimétinib) a-t-il été prescrit pour être pris en association avec Zelboraf (vémurafénib)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le vémurafénib (Zelboraf)?
Le patient présente-t-il un bon état fonctionnel (indice de l’ECOG de 0 ou de 1)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Première demande :
La soudure épiphysaire a-t-elle eu lieu?
Des radiographies ont-elles permis de confirmer le diagnostic de rachitisme (p. ex., des anomalies métaphysaires ont-elles été mises en évidence sur les radiographies du poignet OU du genou)? 
Le patient souffre-t-il d’insuffisance rénale grave ou d’une néphropathie terminale?
Crysvita sera-t-il administré en association avec du phosphate à prise orale et des analogues actifs de la vitamine D?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de l’hypophosphatémie liée à l’X (XLH)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Après cette période, un nouveau formulaire d’autorisation préalable attestant que le patient répond aux critères de renouvellement devra être soumis.
Critères et exigences de renouvellement
Renouvellement après 12 mois :
Existe-t-il des preuves documentées d’une amélioration cliniquement importante du taux sérique de phosphate à jeun?
Y a-t-il des preuves radiographiques documentées attestant d’une amélioration cliniquement importante du score à l’échelle Radiographic Global Impression of Change (RGI-C)?
Existe-t-il des preuves documentées d’une amélioration cliniquement importante de la douleur ou de la mobilité?
Renouvellements suivants :
La soudure épiphysaire n’a pas encore eu lieu.
Existe-t-il des preuves documentées attestant que les bienfaits cliniques/biochimiques obtenus au cours des 12 premiers mois du traitement se sont maintenus?
La soudure épiphysaire a eu lieu.
Une hyperparathyroïdie liée au traitement a-t-elle été observée pendant la prise du médicament?
Une néphrocalcinose liée au traitement a-t-elle été observée pendant la prise du médicament?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Première demande :
Si le patient est âgé de moins de 18 ans, la soudure épiphysaire a-t-elle eu lieu?
Le patient a-t-il été aux prises avec des douleurs osseuses ou articulaires persistantes attribuables à l’hypophosphatémie liée à l’X qui ont limité ses activités quotidiennes?
Y a-t-il des preuves radiographiques attestant la présence de pseudofractures ou de fractures liées à l’ostéomalacie?
Le patient a-t-il des antécédents de réponse inadéquate ou d’intolérance au traitement classique par la vitamine D et le phosphate à prise orale, ou s’y est-il montré réfractaire?
Le patient souffre-t-il d’insuffisance rénale grave ou d’une néphropathie terminale?
Crysvita sera-t-il administré en association avec du phosphate à prise orale et des analogues actifs de la vitamine D?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de l’hypophosphatémie liée à l’X (XLH)? 
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Après cette période, un nouveau formulaire d’autorisation préalable attestant que le patient répond aux critères de renouvellement devra être soumis.
Critères et exigences de renouvellement
Renouvellement après 12 mois :
Existe-t-il des preuves documentées d’une amélioration cliniquement importante du taux sérique de phosphate à jeun?
Y a-t-il des preuves radiographiques documentées attestant d’une amélioration cliniquement importante du score à l’échelle Radiographic Global Impression of Change (RGI-C)?
Existe-t-il des preuves documentées d’une amélioration cliniquement importante de la douleur ou de la mobilité?
Une hyperparathyroïdie liée au traitement a-t-elle été observée?
Une néphrocalcinose liée au traitement a-t-elle été observée?
Renouvellements suivants :
Existe-t-il des preuves documentées attestant que les bienfaits cliniques/biochimiques obtenus au cours des 12 premiers mois du traitement se sont maintenus?
Le patient présente-t-il une ostéomalacie provoquée par des tumeurs qui ne peuvent être ni réséquées ni circonscrites chez des patients adultes?
Le traitement sera-t-il instauré et surveillé par un professionnel de la santé expérimenté dans la prise en charge de patients atteints de maladies métaboliques des os?
A-t-on déterminé si la concentration de phosphore sérique à jeun était inférieure aux valeurs de référence fondées sur l’âge avant d’envisager le traitement?
Critères de renouvellement
Le taux de phosphate sérique se situe-t-il dans les valeurs normales?
Des documents attestent-ils du maintien des bienfaits cliniques ou biochimiques obtenus au cours des 12 premiers mois du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient bave-t-il en raison d’un trouble neurologique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une progression de la maladie pendant ou après une chimiothérapie à base de sels de platine et de fluoropyrimidine? 
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le paclitaxel?
Le patient a-t-il un indice fonctionnel ECOG de 0 ou 1?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le paclitaxel?
Le patient présente-t-il une progression de la maladie pendant ou après une chimiothérapie à base de sels de platine et de fluoropyrimidine?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le paclitaxel?
Le patient a-t-il un indice fonctionnel ECOG de 0 ou 1?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le paclitaxel?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de cystinose appuyé par un examen à la lampe à fente qui a mis en évidence des cristaux de cystine dans la cornée?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des documents qui montrent une amélioration de l’état ou une stabilisation de la maladie depuis le début du traitement par Cystadrops?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant 
le peginterféron et la ribavirine?
L’emploi de Harvoni est-il contre-indiqué?
L’emploi de Holkira Pak est-il contre-indiqué?
L’emploi de Zepatier est-il contre-indiqué?
L’emploi de Epclusa est-il contre-indiqué?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Harvoni, Holkira Pak, Zepatier ou Epclusa?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
L’emploi de Harvoni est-il contre-indiqué?
L’emploi de Holkira Pak est-il contre-indiqué?
L’emploi de Zepatier est-il contre-indiqué?
L’emploi de Epclusa est-il contre-indiqué?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Harvoni, Holkira Pak, Zepatier ou Epclusa?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
L’emploi de Sovaldi et de la ribavirine est-il contre-indiqué?
L’emploi de Harvoni est-il contre-indiqué?
L’emploi de Epclusa est-il contre-indiqué?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Sovaldi et 
la ribavirine ou Harvoni ou Epclusa?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
L’emploi de Sovaldi et de la ribavirine est-il contre-indiqué?
L’emploi de Harvoni est-il contre-indiqué?
L’emploi de Epclusa est-il contre-indiqué?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Sovaldi et
la ribavirine ou encore Harvoni ou Epclusa?
L’emploi de Zepatier est-il contre-indiqué?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Zepatier?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La LMA est-elle nouvellement diagnostiquée et non traitée antérieurement?
Le médicament est-il utilisé en association avec la cytarabine à faible dose?
Le patient est-il admissible à la chimiothérapie d’induction intensive?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en association avec une faible dose de cytarabine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de syndrome de Rett?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Il existe des preuves documentées de l’efficacité clinique démontrée par (cochez toutes les réponses pertinentes) :
Remarque : Les approbations sont limitées à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un syndrome myélodysplasique traité ou non, primaire ou secondaire, de l’un des sous-types franco-américano-britanniques (anémie réfractaire, anémie réfractaire avec sidéroblastes en couronne, anémie réfractaire avec excès de blastes, anémie réfractaire avec excès de blastes en transformation et leucémie myélomonocytaire chronique)?
Le résultat de l’International Prognostic Scoring System (IPSS) du patient est-il intermédiaire-1, intermédiaire-2 ou élevé?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé en association avec le clobazam et le valproate?
Le patient présente-t-il des crises tonico-cloniques généralisées réfractaires?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il besoin d’une source de calories et d’acides gras?
Le patient nécessite-t-il un traitement substitutif à l’huile de triglycérides à chaîne moyenne de première intention en vente libre?
La dose quotidienne totale dépasse-t-elle 35 % de l’apport quotidien calorique total prescrit du patient?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient ressent-il des bienfaits soutenus du médicament en fonction de ses objectifs de traitement personnalisés (p. ex., diminution des taux d’hospitalisation, diminution de l’incidence de la rhabdomyolyse ou d’hypoglycémie, amélioration de la cardiomyopathie chronique, de la faiblesse musculaire, de la tolérance à l’exercice et de certaines mesures de la fréquence cardiaque, etc.)?
La dose quotidienne totale dépasse-t-elle 35 % de l’apport quotidien calorique total prescrit du patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient souffre-t-il de thrombocytopénie (PTI)?
Le patient présente-t-il une numération plaquettaire inférieure à 50 X 109/l?
Le patient consomme-t-il des médicaments avant une intervention invasive prévue?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 30 jours.
Le patient souffre-t-il de purpura thrombopénique idiopathique (PTI)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 14 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 14 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il obtenu et maintenu une augmentation de la numération plaquettaire à 50 X 109/l?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le stade de la maladie correspond-il à un score de 3 ou plus sur l’échelle de Hoehn et Yahr?
Le patient répond-il à la lévodopa?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il essayé un traitement qui a échoué avec RINVOQ?
OU
Le patient était-il intolérant ou allergique à RINVOQ et donc incapable de prendre ce médicament?
Si non :
Remarque : Pour cette indication, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’à l’option de traitement privilégiée – RINVOQ. Veuillez sélectionner, remplir et soumettre 
le formulaire d’autorisation préalable pour RINVOQ.
Veuillez fournir les renseignements suivants :
Le patient a-t-il eu une réponse inadéquate ou insatisfaisante ou est-il allergique ou intolérant aux corticostéroïdes topiques de puissance moyenne ou élevée (par exemple, amcinonide, valérate de bétaméthasone, butyrate de clobétasone, désoximétasone, flucinonide, valérate de diflucortolone, acétonide de fluocinolone, furoate de mométasone, acétonide de triamcinolone)?
Le patient a-t-il eu une réponse insatisfaisante ou insatisfaisante OU est-il allergique ou intolérant à des inhibiteurs topiques de la calcineurine (p. ex. cyclosporine, tacrolimus)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Liberté?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien Liberté au 1 844 216-1181  et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex., amélioration du score selon l’évaluation globale du médecin par rapport aux valeurs initiales, amélioration du score EASI par rapport aux valeurs initiales, etc.)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le Dupixent sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien complémentaire avec un corticostéroïde intranasal?
La maladie est-elle adéquatement contrôlée par des corticostéroïdes généraux ou une intervention chirurgicale?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Liberté?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien Liberté au 1 844 216-1181 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Dupixent sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien d’appoint en association avec des corticostéroïdes administrés par voie intranasale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le Dupixent sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien complémentaire?
S’agit-il d’asthme grave avec un phénotype de type 2/éosinophile ou d’un asthme dont l’évolution dépend de la prise de corticostéroïdes oraux?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Liberté?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien Liberté au 1 844 216-1181 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Dupixent sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien d’appoint?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient pèse-t-il 40 kg ou plus?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Liberté?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien Liberté au 1 844 216-1181 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient pèse-t-il 40 kg ou plus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il plus de 20 lésions de forme nodulaire?
La maladie est-elle correctement contrôlée par des traitements topiques sur ordonnance?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Liberté?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien Liberté au 1 844 216-1181 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (par exemple, réduction du nombre de lésions nodulaires ou diminution du prurit)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Le patient a-t-il subi un AVC?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant des compétences et une expérience appropriées pour le traitement et l’utilisation de l’équipement requis?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un diagnostic de dermatite atopique modérée ou sévère?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à un inhibiteur topique de la calcineurine (sauf en cas d’allergie ou d’intolérance)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à un corticostéroïde topique puissant (sauf en cas d’allergie ou d’intolérance)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 16 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient a-t-il un tour de taille d’au moins 95 cm (94 cm s’il s’agit d’une femme)?
A-t-on confirmé, par tomodensitométrie, un taux de TAV supérieur à 130 cm²?
Le patient a-t-il connu un échec pour ce qui est de réduire l’excès de tissu adipeux viscéral (TAV) en suivant un régime?
REMARQUE : L’approbation initiale est limitée à 6 mois; des données probantes indiquant une réduction du tour de taille et du TAV excédentaire par rapport aux valeurs initiales seront exigées par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Après 6 mois de traitement avec Egrifta, une diminution du tour de taille 
(au moins 1 cm) et du pourcentage de TAV de ce patient a-t-elle été observée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu au moins trois traitements antérieurs comprenant un agent immunomodulateur, un inhibiteur du protéasome et un anticorps anti-CD38?
Le patient a-t-il présenté une progression de la maladie à son dernier traitement?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 24 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 24 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient est-il inscrit au programme de soutien aux patients atteints de migraine LillyPlus?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients atteints de migraine LillyPlus au 1 855 433-8130 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Le patient a-t-il commencé le traitement avec Emgality?
Le patient remplit-il les critères de l’ICHD-3 pour le diagnostic de la migraine avec ou sans aura?
Le patient est-il intolérant au médicament (en raison d’effets indésirables) ou a-t-il eu une réponse inadéquate à un traitement d’essai de 6 semaines avec au moins deux des catégories de médicaments suivantes?
• Topiramate 
• Divalproex de sodium/valproate de sodium　 
• Bêta-bloquants : métoprolol, propranolol, timolol, aténolol, nadolol　 
• Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline, nortriptyline　 
• Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline : venlafaxine, duloxetine
• Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine : candésartan　
Si le patient a ≥15 jours de céphalées par mois, a-t-il eu une réponse inadéquate (sauf intolérance) à un minimum de deux injections trimestrielles d’onabotulinumtoxind A?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ou après consultation d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la migraine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour nous permettre d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères initiaux
Le patient est-il inscrit au programme de soutien aux patients atteints de migraine LillyPlus?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients atteints de migraine LillyPlus au 1 855 433-8130 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Le patient a-t-il commencé le traitement avec Emgality?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ou après consultation d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la céphalée de Horton épisodique?
Le patient a-t-il un diagnostic confirmé de céphalée en grappe épisodique?
Le patient a-t-il connu ≥ 2 périodes de céphalée en grappe, chacune d’une durée de ≥ 6 semaines, séparées par une période de rémission sans douleur d’une durée de ≥ 3 mois?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate, une intolérance documentée ou une contre-indication à au moins deux traitements prophylactiques de deux classes différentes?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres anticorps monoclonaux inhibiteurs du CGRP?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour nous permettre d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il constaté une diminution de la fréquence ou de l’intensité des crises de céphalée de Horton?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres anticorps monoclonaux inhibiteurs du CGRP?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou une intolérance à un inhibiteur 
du C5?
Le traitement sera-t-il instauré sous la supervision d’un professionnel de la santé expérimenté dans la prise en charge de patients atteints de troubles hématologiques (hématologue, oncologue, etc.)?
Le patient sera-t-il vacciné contre les bactéries encapsulées (p. ex. Streptococcus pneumoniæ, Neisseria meningitidis et Hæmophilus influenzæ de type B, etc.) au moins deux semaines avant l’instauration d’EMPAVELI? (Si les risques de retarder le traitement par EMPAVELI l’emportent sur les risques de contracter une infection grave, le patient recevra une vaccination dès que possible avec 2 semaines d’antibiotiques prophylactiques.)
Le taux d’hémoglobine du patient est-il < 10,5 g/dL?
Le patient a-t-il des valeurs documentées à l’inclusion relativement au taux de lactate déshydrogénase (LDH) sérique et d’hémoglobine, ainsi que pour les besoins en transfusion de globules rouges?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits continus pour le patient 
(p. ex., normalisation des taux de lactate déshydrogénase (LDH), stabilisation/amélioration des taux d’hémoglobine, diminution du nombre de transfusions de concentré de globules rouges)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : En cas de diagnostic de polyarthrite rhumatoïde OU de spondylarthrite ankylosante, Brenzys est le traitement à base d’infliximab à privilégier dans le cadre de nouvelles demandes –Pour continuer, reportez-vous au formulaire à remplir pour Brenzys.
Pour tous les autres diagnostics ou si, d’un point de vue médical, Brenzys n’est pas un traitement approprié, veuillez continuer à remplir le formulaire pour Enbrel.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’à l’un des traitements à base d’étanercept à privilégier – Brenzys ou Erelzi.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’à l’un des traitements à base d’étanercept à privilégier – Brenzys ou Erelzi.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le poids du patient est-il supérieur à 63 kg?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou une intolérance à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’étanercept à privilégier – Erelzi. 
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient souffre-t-il d’un trouble du spectre de la neuromyélite optique (TSNO)?
Le patient est-il séropositif à l’anti-aquaporine 4 (AQP4)?
Le médicament sera-t-il utilisé pour le traitement en phase aiguë d’une rechute du TSNO?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec un médicament immunosuppresseur?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience avec la prise en charge du TSNO?
Le traitement a-t-il échoué lors d’au moins une rechute de TSNO du patient au cours des douze derniers mois?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Y a-t-il eu une amélioration ou une stabilisation des symptômes neurologiques (diminution des poussées aiguës, des hospitalisations, etc.)?
Le médicament est-il administré en monothérapie ou en association avec un médicament immunosuppresseur?
Le médicament a-t-il été prescrit par un médecin qui a de l’expérience avec la prise en charge de patients qui présentent un TSNO?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez les suivants :
Le patient a-t-il présenté une dépendance aux corticostéroïdes?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. réduction du score CDAI 
de ≥ 70 points et de ≥ 25 % par rapport aux valeurs initiales, réduction de l’indice de Harvey-Bradshaw de ≥ 50 % ou de ≥ 3 points par rapport aux valeurs initiales)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le génotype.
Veuillez sélectionner le stade de fibrose (score Metavir) qui s’applique à ce patient.
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient présente-t-il une cirrhose décompensée?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement? 
Le patient a-t-il essayé sans succès un traitement à base d’interféron ou un traitement antiviral à action directe parmi les suivants?
• Un traitement à base d’interféron alpha péguylé + ribavirine (PR)?
• Un inhibiteur de la protéase NS3/4A (une protéine non structurale du VHC)? 
• Un inhibiteur de la protéase NS5B (une protéine non structurale du VHC)?
• Un inhibiteur de la protéase NS5A (une protéine non structurale du VHC)?
Le patient a-t-il connu une rechute après le traitement?
Une absence de réponse au traitement a-t-elle été observée chez ce patient?
L’hépatite C du patient est-elle réapparue après une greffe de foie?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
La charge virale du patient est-elle supérieure ou égale à 6 millions d’UI/mL?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des crises associées au syndrome de Lennox-Gastaut (SLG), au syndrome de Dravet (SD) ou à la sclérose tubéreuse de Bourneville (STB)?
Le patient est-il réfractaire, c.-à-d. qu’il n’a pas répondu à au moins deux médicaments antiépileptiques?
Le patient prend-il actuellement un ou plusieurs médicaments contre les crises d’épilepsie à des doses stables depuis au moins quatre semaines avant le début du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : En cas de diagnostic de polyarthrite rhumatoïde OU de spondylarthrite ankylosante, Brenzys est le traitement à base d’infliximab à privilégier dans le cadre de nouvelles demandes –Pour continuer, reportez-vous au formulaire à remplir pour Brenzys.
Pour tous les autres diagnostics ou si, d’un point de vue médical, Brenzys n’est pas un traitement approprié, veuillez continuer à remplir le formulaire pour Enbrel.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Brenzys.
Si, d’un point de vue médical, Brenzys ne convient pas à ce patient, veuillez en préciser la ou les raisons :   
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Brenzys.
Si, d’un point de vue médical, Brenzys ne convient pas à ce patient, veuillez en préciser la ou les raisons :   
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Est-ce que le patient pèse plus de 63 kg (138 lb) et n’a pas besoin d’une posologie en fonction du poids?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il moins de 17 ans?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Est-ce que le patient pèse plus de 63 kg (138 lb) et n’a pas besoin d’une posologie en fonction du poids?
Le patient a-t-il eu une réponse inadéquate ou sous-optimale? OU a-t-il une allergie ou une intolérance à au moins l’un des éléments suivants? 
•         Corticostéroïdes 
•         Méthotrexate 
•         Neoral (cyclosporine) 
•         Photothérapie 
•         Soriatane (acitrétine) 
•         Traitement topique (corticostéroïdes topiques, analogues topiques de la vitamine D, inhibiteurs de la calcineurine, rétinoïdes)
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Est-ce que le médecin prescripteur peut confirmer que le traitement présente un avantage clinique pour le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il eu une réponse inadéquate ou sous-optimale? OU a-t-il une allergie ou une intolérance à au moins l’un des éléments suivants? 
•         Corticostéroïdes 
•         Méthotrexate 
•         Neoral (cyclosporine) 
•         Photothérapie 
•         Soriatane (acitrétine)
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La chirurgie ou la radiothérapie est-elle non indiquée?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en association avec un analogue de l’hormone de libération de la gonadotrophine (GnRH)?
Le patient a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Le temps de doublement de l’antigène prostatique spécifique (PSADT) est-il inférieur ou égal à 10 mois?
Le patient a-t-il a eu des métastases à distance détectables telles que déterminées par tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique (IRM) ou scintigraphie osseuse au technétium-99m?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique de l’absence d’une évolution de la maladie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le cancer du patient est-il sensible à la castration (c’est-à-dire pas de traitement antiandrogénique antérieur ou dans les 6 mois précédant le début du traitement antiandrogénique)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique de l’absence d’une évolution de la maladie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il une femme ménopausée?
Le patient présente-t-il un risque élevé de fractures, défini par un score T de la densité minérale osseuse inférieur à -2,5 au niveau du fémur total ou du col fémoral?
Le patient présente-t-il un risque élevé de fractures, c’est-à-dire qu’il a des antécédents de fractures liées à l’ostéoporose?
Le médicament sera-t-il prescrit parallèlement à d’autres médicaments contre l’ostéoporose?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois seulement.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un taux de cholestérol total (CT) non traité > 12,93 mmol/L et des triglycérides (TG) < 3,39 mmol/L?
Les deux parents présentent-ils un CT documenté supérieur à 6,47 mmol/L indiquant une HFHe?
Le patient a-t-il présenté un xanthome cutané ou tendineux avant l’âge de 10 ans?
Le patient présente-t-il un taux élevé de C-LDL en dépit d’un essai adéquat d’autres traitements hypolipidémiants accessibles (« taux élevé de C-LDL » étant défini comme un taux de C-LDL supérieur à un taux au départ de 1,8 mmol/L pour les patients adultes et de 3,4 mmol/L pour les enfants)?
Le médicament sera-t-il utilisé en complément d’un régime alimentaire et d’autres traitements réduisant le taux de cholestérol des lipoprotéines de basse densité (C-LDL)?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’HFHo?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 24 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 24 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement défini par une réduction du taux de C-LDL par rapport aux valeurs initiales que le médecin traitant juge cliniquement bénéfique?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Fournir les résultats de départ de l’un des examens sur la fonction motrice suivants. Veuillez noter que les résultats du même examen utilisé au départ seront également requis pour les renouvellements.
Le patient a-t-il actuellement besoin d’une ventilation permanente par un moyen effractif?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Fournir les résultats à jour de l’un des examens sur la fonction motrice suivants. 
Cet examen doit être le même que celui utilisé au départ.
Le médecin doit joindre tous les rapports de laboratoire applicables et les notes cliniques de l’année écoulée afin de les comparer aux rapports de laboratoire précédents, en indiquant s’il y a eu une amélioration des résultats.
Le patient a-t-il actuellement besoin d’une ventilation permanente par un moyen effractif?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : 
Si la posologie est de 125 mg, 250 mg ou 500 mg, remplissez le formulaire d’autorisation préalable à Exjade. 
Si la posologie est de 90 mg, 180 mg ou 360 mg, remplissez le formulaire d’autorisation préalable à Jadenu.
Sélectionnez le critère qui s’applique :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Des doses supplémentaires ne seront-elles administrées que si les examens révèlent des signes d’activité de la maladie (p. ex. réduction de l’acuité visuelle ou signes que la lésion est active)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient selon le jugement de l’ophtalmologiste concernant les résultats visuels et/ou anatomiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans la prise en charge de la sclérose en plaques et connaissant l’efficacité et l’innocuité de FAMPYRA?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il amélioré sa capacité à marcher?
Le traitement sera-t-il prescrit par (ou après avoir consulté) un clinicien expérimenté dans la prise en charge de la sclérose en plaques et connaissant l’efficacité et l’innocuité de FAMPYRA?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
L’asthme du patient est-il mal maîtrisé malgré la prise de corticostéroïdes à dose élevée et d’un ou plusieurs autres médicaments pour le traitement d’entretien 
de l’asthme?
Le patient se conforme-t-il au traitement actuel de l’asthme?
Le traitement actuel de l’asthme sera-t-il maintenu?
Le patient est-il dépendant des corticostéroïdes généraux?
Le patient a-t-il un taux d’éosinophiles dans le sang ≥ 300 globules par microlitre 
(0,3 G/L) en plus d’avoir connu au moins deux épisodes d’exacerbation au cours des 12 derniers mois? 
Le patient a-t-il un taux d’éosinophiles dans le sang ≥ 150 globules par microlitre 
(0,15 G/L) en plus d’avoir connu au moins un épisode d’exacerbation au cours des 
12 derniers mois?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien aux patients traités avec Fasenra?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients traités avec Fasenra au 1 833 360-2666 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir la section 3 peut entraîner des retards dans le traitement de votre demande. 
Le patient a-t-il commencé un traitement avec Fasenra?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères de renouvellement
Le patient a connu une réduction d’au moins 50 % du taux d’exacerbation (défini comme le nombre d’événements nécessitant l’utilisation de corticostéroïdes oraux/à action générale et/ou une hospitalisation et/ou des visites aux urgences) par rapport aux valeurs initiales?
Le patient a-t-il connu une réduction d’au moins 50 % de la dose quotidienne de corticostéroïdes oraux d’entretien par rapport aux valeurs initiales?
Le patient a-t-il connu une augmentation significative du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) d’au moins 50 mL par rapport aux valeurs initiales?
Le patient a-t-il montré une amélioration d’au moins 0,5 point du score au questionnaire sur la qualité de vie liée à l’asthme (AQLQ) ou une réduction d’au moins 0,5 point du score au questionnaire sur la maîtrise de l’asthme (QMA), ou une amélioration d’au moins 0,09 point du score à l’Asthma Symptom Utility Index (ASUI) par rapport aux valeurs initiales?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
XXXXXXX
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La patiente a-t-elle montré des signes de progression de la maladie à la suite 
d’une thérapie anti-œstrogénique antérieure?
Peut-on dire du cancer de la patiente qu’il est positif aux récepteurs 
des œstrogènes, négatif aux récepteurs HER2 et qu’il n’a jamais été traité 
au moyen d’une hormonothérapie?
Faslodex (fulvestrant) sera-t-il utilisé en association avec Ibrance (palbociclib)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient répond-il aux critères d’admissibilité et est-il inscrit au programme Ferriprox Assist?
Le médicament sera-t-il prescrit et délivré dans le cadre du programme Ferriprox Assist?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à 
la déféroxamine ou à deferasirox?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Pouvons-nous prouver que le patient continue à profiter des bienfaits du traitement et que leur effet positif ne s’atténue pas avec le temps?
Le traitement est-il surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la surcharge en fer chronique causée par les transfusions sanguines?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient répond-il aux critères d’admissibilité et est-il inscrit au programme Ferriprox Assist?
Le médicament sera-t-il prescrit et délivré dans le cadre du programme Ferriprox Assist?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Pouvons-nous prouver que le patient continue à profiter des bienfaits du traitement et que leur effet positif ne s’atténue pas avec le temps?
Le traitement est-il surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la surcharge en fer chronique causée par les transfusions sanguines?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale (sauf allergie/intolérance) à la photothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale (sauf allergie/intolérance) à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale (sauf allergie/intolérance) à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé pour le traitement prophylactique de l’angio-œdème 
héréditaire (AOH)?
Le patient présente-t-il un déficit en inhibiteur de la C1 estérase?
Si le médecin qui a posé le diagnostic n’est pas celui qui remplit le formulaire, veuillez indiquer ses titres de compétences et son domaine de spécialité.
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient a-t-il été traité par Firazyr pour des crises aiguës d’angioœdème héréditaire (AOH) au cours des 12 derniers mois?
Le patient présente-t-il des signes de réponse clinique favorable au traitement par Firazyr (p. ex. réduction de la durée des crises d’AOH, début de soulagement des symptômes, résolution complète des symptômes)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge du SMLE?
Remarque* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. 
Après 12 mois de traitement, une confirmation de l’existence de preuves documentées de bienfaits cliniques doit être fournie. 
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de bienfaits cliniques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III selon la NYHA
présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec
Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le patient atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III selon la NYHA
présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec
Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Y a-t-il un risque de fracture?
Y a-t-il un risque de fracture?
Y a-t-il un risque de fracture?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité par les traitements standards?
Si oui, veuillez indiquer les traitements standards essayés :
Sinon, veuillez indiquer la raison pour laquelle le patient n’a pas été traité par des traitements standards :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient pèse-t-il au moins 45 kg?
Galafold sera-t-il administré conjointement à un traitement enzymatique de substitution?
Le patient est-il suivi par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la gestion de la maladie de Fabry?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des documents qui attestent une réponse clinique positive au traitement?
Galafold sera-t-il administré conjointement à un traitement enzymatique de substitution?
Le patient est-il suivi par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et la gestion de la maladie de Fabry?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement au moyen du médicament sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (prescrits par un oncologue ou conjointement avec celui-ci)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (prescrits par un oncologue ou conjointement avec celui-ci)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec le chlorambucil?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement pour cette affection?
L’administration du médicament sera-t-elle amorcée sous la supervision d’un médecin expérimenté dans le traitement des patients atteints de cancer 
(p. ex. un oncologue)?
Le patient a-t-il connu une rechute après un traitement à base de rituximab (Rituxan) ou sa maladie est-elle réfractaire à un traitement à base de cet agent?
Le médicament est-il utilisé en association avec la bendamustine (Treanda) dans le cadre du cycle de traitement initial?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie dans le cadre du cycle de traitement initial?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie chez les patients répondant au traitement initial ou dont la maladie est stable?
Le patient a-t-il déjà été atteint d’un lymphome folliculaire de stade II massif 
(0,7 cm), III ou IV jamais traité auparavant?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que la taille du patient est d’au moins 2,25 scores de déviation standard en dessous de la moyenne (-2,25) selon son âge et son sexe?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles de la petite taille ont-elles été écartées?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de 
croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de 
croissance récent?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le diagnostic du syndrome de Prader-Willi a-t-il été confirmé par des tests génétiques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Gilenya sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’au moins un traitement modificateur de l’évolution de la maladie? Ou encore, le patient est-il intolérant ou présente-t-il une contre-indication à la prise de deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Gilenya sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il présenté au moins une rechute au cours de la dernière année OU au moins deux rechutes au cours des deux dernières années OU au moins une lésion rehaussée en T1 après injection de gadolinium attestée par examen par IRM au cours des six derniers mois?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur de la tyrosine kinase du R-EGF (récepteur du facteur de croissance épidermique)?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La maladie a-t-elle progressé à la suite d’au moins quatre cycles d’une chimiothérapie à base de platine?
Giotrif sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un des sous-types suivants de PHA : porphyrie intermittente aiguë (PIA), porphyrie variegata (PV), coproporphyrie héréditaire (CPH) ou porphyrie par déficit en AAL déshydratase (PDA)?
Le patient présente-t-il une maladie symptomatique active s’étant manifestée par au moins deux crises de porphyrie documentées cliniquement au cours des six derniers mois?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient a-t-il eu une réponse clinique au traitement, par exemple une diminution du nombre d’attaques de porphyrie par rapport au nombre initial?
Le patient présente-t-il des élévations des transaminases graves ou cliniquement significatives, définies comme une augmentation de plus de 5 fois la limite supérieure de la normale des taux d’alanine aminotransférase (ALAT)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu récemment un diagnostic de leucémie myéloïde chronique (LMC) en phase chronique?
Le patient est-il atteint de leucémie myéloïde chronique (LMC) en crise blastique, 
en phase d’accélération ou en phase chronique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement par l’interféron alfa qui a échoué?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu récemment un diagnostic de leucémie lymphoblastique aiguë 
(LLA)?
Le patient reçoit-il Gleevec comme agent seul en phase d’induction de la thérapie?
Le patient est-il atteint de leucémie lymphoblastique aiguë (LLA) réfractaire ou 
en rechute?
Le patient reçoit-il Gleevec en monothérapie?
Le patient recevra-t-il une chimiothérapie concomitante?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il présenté une réponse satisfaisante à d’autres traitements?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il un dermatofibrosarcome protuberans (DFSP) métastatique ou récidivant localement après une première chirurgie résectrice ET n’est pas considéré comme susceptible de bénéficier d’une nouvelle chirurgie résectrice?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
S’agit-il d’un traitement adjuvant pour un patient qui présente un risque intermédiaire à élevé de récidive à la suite d’une résection complète?
Le patient présente-t-il une tumeur non résécable ou métastatique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale OU est-il allergique/intolérant à au moins un corticostéroïde topique puissant?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui connaît les exigences en matière d’utilisation et de surveillance des rétinoïdes à usage systémique et qui comprend le risque de tératogénicité chez les femmes en âge de procréer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il toujours une forme grave de la malade?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient présente-t-il une cirrhose décompensée?
Le patient présente-t-il une cirrhose compensée?
L’hépatite C du patient est-elle réapparue après une greffe de foie?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Si oui, veuillez remplir la section 5 du formulaire.
L’emploi de la ribavirine est-il contre-indiqué?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
La charge virale du patient est-elle supérieure ou égale à 6 millions d’UI/mL?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est porteur du :
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Si oui, veuillez remplir la section 5 du formulaire.
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le poids à la naissance était-il normal?
Les autres causes possibles de la petite taille ont-elles été écartées?
Le patient a-t-il une vitesse de croissance inférieure au 25e percentile (pour l’âge osseux et le sexe, sur une période de 12 mois d’observation)?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que le poids ou la taille du patient à la naissance était d’au moins 2 scores de déviation standard en dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Le patient présente-t-il un déficit somatotrope?
Veuillez indiquer si le patient présente d’autres déficits hormonaux (hypopituitarisme) attribuables à l’une des causes suivantes :
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
AU
Réduction du score PAS ou PAS II
AU
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
Le patient a-t-il au moins trois abcès ou nodules inflammatoires dans au moins 
deux régions anatomiques distinctes?
Le patient a-t-il présenté des contre-indications ou une réponse inadéquate à 
une antibiothérapie à action générale d’essai de 90 jours?
Le médicament a été prescrit par un praticien qui possède une expertise dans le traitement de patients atteints d’hidradénite suppurée.
Le patient est-il inscrit à AbbVie Care – le programme de soutien aux patients qui prennent Humira?
Adhérez au programme AbbVie Care dès aujourd’hui!Si vous souhaitez vous inscrire au programme AbbVie Care, ou obtenir des réponses à vos questions, contactez notre ligne exclusive de soutien AbbVie Care au 1-866-8HUMIRA (1-866-848-6472, de 9 h à 17 h du lundi au vendredi)pour discuter avec un spécialiste en soins personnalisés.
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 24 semaines. Passé cette période, des résultats récents témoignant d’une réduction d’au moins 25 % du nombre d’abcès et de nodules inflammatoires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères de renouvellement
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
A-t-on constaté chez le patient une diminution d’au moins 25 % du nombre total d’abcès et de nodules inflammatoires?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic d’uvéite non infectieuse (uvéite intermédiaire, uvéite postérieure et panuvéite)?
Le patient est-il atteint uniquement d’uvéite antérieure isolée?
Le patient présente-t-il une maladie active malgré au moins 2 semaines de traitement avec un corticostéroïde oral?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou une intolérance au traitement classique, ou un traitement classique serait-il inapproprié?
Le patient a-t-il une uvéite intermédiaire ou postérieure non infectieuse, une panuvéite ou une uvéite antérieure chronique non infectieuse?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge 
de l’hépatite C chronique?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre
l’hépatite C?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La patiente est-elle préménopausée ou périménopausée?
Va-t-elle recevoir un analogue de l’hormone de libération de la lutéinostimuline (LH-RH)?
Ibrance sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement systémique endocrinien pour une maladie avancée?
Le patient présente-t-il une fonction organique adéquate telle que définie par un indice fonctionnel ECOG de 0 à 2?
Le patient présente-t-il des métastases actives ou non contrôlées au niveau du système nerveux central?
Le patient présente-t-il une propagation avancée ou symptomatique aux viscères ou aux principaux organes du corps?
Le patient présente-t-il un risque de complications à court terme mettant sa vie en danger?
Ibrance est-il prescrit et pris en charge par un médecin qualifié qui a de l’expérience avec l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient?
Ibrance est-il prescrit et pris en charge par un médecin qualifié qui a de l’expérience avec l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
S’agit-il d’un traitement endocrinien initial?
Le traitement endocrinien précédent comprenait-il un traitement par Ibrance?
Ibrance sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Ibrance sera-t-il utilisé en association avec Fulvestrant?
S’il s’agit d’une patiente, est-elle en préménopause ou périménopause et va-t-elle recevoir un analogue de l’hormone de libération de la lutéinostimuline (LH-RH)?
Ibrance est-il prescrit et pris en charge par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient?
Ibrance est-il prescrit et pris en charge par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il développé une résistance ou une intolérance à un traitement 
précédent avec un inhibiteur de tyrosine kinase?
Iclusig est-il le traitement par inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) le plus approprié pour ce patient?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (par exemple, une réponse hématologique)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient a-t-il développé une résistance ou une intolérance à un traitement 
précédent avec un inhibiteur de tyrosine kinase?
Iclusig est-il le traitement par inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) le plus approprié pour ce patient?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (par exemple, une réponse hématologique)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La leucémie aiguë myéloblastique (LAM) est-elle réfractaire ou en rechute? 
(Définie comme la réapparition de plus de 5 % de blastes dans la moelle osseuse)
Le patient a-t-il reçu au moins un autre traitement pour la leucémie aiguë myéloblastique?
Le prescripteur accepte-t-il de surveiller les signes et symptômes du syndrome de différenciation pendant les cinq premiers mois?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités 
par Ilaris?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou une intolérance aux stéroïdes oraux ou au méthotrexate?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités 
par Ilaris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités 
par Ilaris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités 
par Ilaris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités 
par Ilaris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien à l’intention des patients traités par Ilaris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient présente-t-il une maladie chronique ou récidivante?
À l’heure actuelle, l’indice d’activité de la maladie selon l’évaluation générale effectuée par le médecin est égal ou supérieur à 2.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Un diagnostic de syndrome de l’hyperimmunoglobulinémie D (HIDS) a été confirmé chez le patient.
Le patient a des antécédents de poussées de fièvre aiguë (au moins 
trois épisodes au cours d’une période de six mois).
À l’heure actuelle, l’indice d’activité de la maladie selon l’évaluation générale effectuée par le médecin est égal ou supérieur à 2.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient a-t-il présenté au moins une exacerbation de ces symptômes par mois?
Si oui,
Les exacerbations sont-elles survenues malgré un traitement au moyen de la colchicine?
Le patient présente-t-il une intolérance à la colchicine?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Le patient est-il atteint d’une maladie de Still active, y compris de l’arthrite juvénile idiopathique systémique (AJIS)?
Le patient est-il atteint de la maladie de Still de l’adulte?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou une intolérance à d’autres traitements (p. ex., AINS, corticostéroïdes à action générale, méthotrexate)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes du patient par rapport aux valeurs initiales et amélioration des taux sériques de protéines inflammatoires)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale (sauf allergie/intolérance) à la photothérapie?
Le traitement par ce médicament a-t-il été instauré et supervisé par un professionnel de la santé qui possède de l’expérience dans le diagnostic et le traitement des patients atteints de psoriasis en plaques et qui connaît le profil d’efficacité et d’innocuité d’Ilumya?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Leucémie lymphoïde chronique (LLC)
Est-ce que la LLC n’a jamais été traitée antérieurement?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’obinutuzumab (Gazyva)?
Le patient est-il quelqu’un pour qui une chimio-immunothérapie à base de fludarabine ne conviendrait pas?
La LLC était-elle antérieurement non traitée et active?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’obinutuzumab (Gazyva)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il pris en association avec le rituximab?
Est-ce que la LLC n’a jamais été traitée antérieurement?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il pris en association avec le rituximab?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la bendamustine et 
le rituximab?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la bendamustine et 
le rituximab?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Est-ce que la LLC n’a jamais été traitée antérieurement?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie pendant les trois premiers cycles?
Le médicament sera-t-il pris en association avec le venetoclax pendant 12 cycles de plus?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 420 jours. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les douze mois pour les approbations subséquentes, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament sera-t-il pris en association avec le rituximab?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il pris en association avec le rituximab?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
L’état du patient exige-t-il un traitement à action générale?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement à base d’anticorps anti-CD20?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il échoué à au moins un traitement systémique antérieur?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour ce patient relativement au traitement (c.-à-d. que le patient ne présente pas de signes de progression de la maladie pendant le traitement)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Si le patient est un enfant (âgé de 6 à 17 ans), son poids est-il supérieur ou égal au 97e percentile établi à l’aide d’évaluations de la fiche de croissance?
Si le patient est un adulte (âgé de 18 ans et plus), son indice de masse corporelle (IMC) est-il supérieur ou égal à 30 kg/m2?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin spécialisé dans le traitement de l’obésité et l’étiologie génétique sous-jacente (p. ex. endocrinologue, généticien, médecin spécialisé en troubles métaboliques)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 22 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées d’un bienfait continu pour ce patient 
(c.-à-d. que le patient a perdu au moins 5 % de son poids initial ou 5 % de son IMC initial s’il y a un potentiel de croissance continue)?  
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin spécialisé dans le traitement de l’obésité et l’étiologie génétique sous-jacente (p. ex. endocrinologue, généticien, médecin spécialisé en troubles métaboliques)?
Remarque : Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Si le patient est un enfant (âgé de 6 à 17 ans), son poids est-il supérieur ou égal au 95e percentile établi à l’aide d’évaluations de la fiche de croissance?
Si le patient est un adulte (âgé de 18 ans et plus), son IMC est-il supérieur ou égal à 30 kg/m2?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin spécialisé dans le traitement de l’obésité et l’étiologie génétique sous-jacente (p. ex. endocrinologue, généticien, médecin spécialisé en troubles métaboliques)?  
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 16 semaines.Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées d’un bienfait continu pour ce patient 
(c.-à-d. que le patient a perdu au moins 5 % de son poids initial ou 5 % de son IMC initial s’il y a un potentiel de croissance continue)? 
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin spécialisé dans le traitement de l’obésité et l’étiologie génétique sous-jacente (p. ex. endocrinologue, généticien, médecin spécialisé en troubles métaboliques)?  
Remarque : Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie a-t-elle progressé pendant ou après la chimiothérapie à base de platine?
La maladie a-t-elle progressé dans les 12 mois suivant la chimiothérapie à base de platine néoadjuvante ou adjuvante?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient continue-t-il à profiter des bienfaits du traitement sans présenter de signe de progression de la maladie?
Remarque : Le renouvellement de l’approbation est limité à douze mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient a-t-il subi une chimioradiothérapie définitive à base de platine au cours des six dernières semaines?
L’état du patient s’est-il amélioré suite à la chimioradiothérapie à base de platine?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Les médicaments seront-ils utilisés comme traitement de première intention?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’étoposide et le carboplatine ou le cisplatine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient continue-t-il à profiter des bienfaits du traitement sans présenter de signe de progression de la maladie?
Remarque : Le renouvellement de l’approbation est limité à douze mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de gemcitabine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient continue-t-il à profiter des bienfaits du traitement sans présenter de signe de progression de la maladie?
Remarque : Le renouvellement de l’approbation est limité à douze mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient est-il atteint d’un cancer du foie de stade B selon la classification Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) (qui n’est pas admissible à une thérapie locorégionale) ou d’un CHC de stade C?
Le patient se situe-t-il dans la catégorie A de la classification Child-Pugh?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CHC?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient continue-t-il à profiter des bienfaits du traitement sans présenter de signe de progression de la maladie?
Remarque : Le renouvellement de l’approbation est limité à douze mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peginterféron alpha et 
la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre 
l’hépatite C?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un déficit primaire sévère en facteur de croissance insulinomimétique de type I (IGF-I) confirmé?
Le déficit primaire sévère en IGF-I était-il défini par :
•         Un score en écart type de la taille ≤ -3,0?
•         Un taux d’IGF-I initial inférieur au 2,5e percentile pour l’âge et le sexe?
•         Un taux d’hormone de croissance adéquat?
•         L’exclusion des formes secondaires de déficit en IGF-I, comme la malnutrition, un hypopituitarisme, une hypothyroïdie ou un traitement prolongé par des stéroïdes anti-inflammatoires à dose pharmacologique?
Le traitement sera-t-il instauré et dirigé par des médecins ayant de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge de patients atteints de troubles de la croissance?
Y a-t-il eu soudure des épiphyses?
Le patient recevra-t-il un traitement concomitant aux hormones de croissance?
La dose dépassera-t-elle 0,12 mg/kg, deux fois par jour?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
La taille du patient a-t-elle augmenté d’au moins 2 cm dans la dernière année?
Y a-t-il eu soudure des épiphyses?
Le patient recevra-t-il un traitement concomitant aux hormones de croissance?
Le patient a-t-il une néoplasie maligne ou a-t-il des antécédents de malignité?
La dose augmentera-t-elle?
Dans l’affirmative, la dose dépassera-t-elle 0,12 mg/kg, deux fois par jour?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Le patient présente-t-il des fistules avec écoulement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le pembrolizumab?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CCR métastatique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
La maladie a-t-elle progressé pendant ou après un traitement à action générale antérieur, c’est-à-dire sous forme de cytokine ou d’ITK du récepteur du FCEV, sunitinib (SUTENT)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le score à l’indice pronostique international (International Prognostic Scoring System [IPSS]) se situe-t-il dans les catégories intermédiaire-1, intermédiaire-2 ou risque élevé?
Le patient est-il atteint d’un syndrome myélodysplasique avec les sous-types hématologiques selon la classification franco-américano-britannique (anémie réfractaire, anémie réfractaire avec sidéroblastes en couronne, anémie réfractaire avec excès de blastes et leucémie myélomonocytaire chronique [LMMC])?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé ayant l’expérience requise pour utiliser des agents antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé ayant l’expérience requise pour utiliser des agents antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une myélofibrose primitive OU une myélofibrose consécutive à une polycythémie vraie OU une myélofibrose consécutive à une thrombocythémie essentielle?
Le patient est-il atteint d’une maladie à risque intermédiaire-2 ou élevé?
La numération plaquettaire est-elle supérieure à 50 x 109/l?
Le prescripteur accepte-t-il de surveiller les taux de thiamine (vitamine B1) et l’encéphalopathie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (amélioration des symptômes ou réduction du volume de la rate par rapport aux valeurs initiales)?
Le prescripteur accepte-t-il de surveiller les taux de thiamine (vitamine B1) et l’encéphalopathie?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale, ou est-il allergique ou intolérant à la spironolactone (Aldactone)?
Le patient présente-t-il une dysfonction systolique ventriculaire gauche?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale, ou est-il allergique ou intolérant à la spironolactone (Aldactone)?
L’état clinique du patient est-il stable?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale, ou est-il allergique ou intolérant à la spironolactone (Aldactone)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur de la tyrosine kinase du R-EGF 
pour cette affection?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : 
Si la posologie est de 125 mg, 250 mg ou 500 mg, remplissez le formulaire d’autorisation préalable à Exjade. 
Si la posologie est de 90 mg, 180 mg ou 360 mg, remplissez le formulaire d’autorisation préalable à Jadenu.
Sélectionnez le critère qui s’applique :
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin possédant de l’expérience dans le traitement de la surcharge en fer chronique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à un agent 
cytoprotecteur (ex. : Hydroxyurea-Hydrea)?
Le patient souffre-t-il d’une maladie aiguë du greffon contre l’hôte réfractaire aux stéroïdes ou dépendant des stéroïdes?
Le patient obtient-il une réponse inadéquate aux corticostéroïdes ou à d’autres traitements à action générale?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il essayé la photothérapie et obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate (sauf en cas d’allergie ou d’intolérance)?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le cancer de l’endomètre a-t-il progressé pendant ou après un traitement antérieur avec un schéma thérapeutique à base de platine?
Jemperli sera-t-il administré en monothérapie?  
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Jemperli sera-t-il utilisé en association avec le carboplatine et le paclitaxel?
Le traitement systémique convient-il à ce patient?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des signes objectifs documentés des bienfaits continus chez ce patient 
(p. ex., absence d’une évolution de la maladie)?
Jemperli sera-t-il utilisé en association avec le carboplatine et le paclitaxel?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge de la maladie polykystique rénale autosomique dominante (MPRAD)?
Le patient a-t-il arrêté définitivement le tolvaptan dans le passé?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médecin prescripteur a-t-il de l’expérience dans la prise en charge de la maladie polykystique rénale autosomique dominante (MPRAD)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il essayé un traitement qui a échoué avec Repatha?
OU
Le patient était-il intolérant ou allergique au Repatha et incapable de prendre ce médicament?
Veuillez sélectionner, remplir et soumettre le formulaire d’autorisation préalable pour le Repatha.
Le patient présente-t-il une hypercholestérolémie LDL non traitée
(taux > 13 mmol/L) ou traitée (taux ≥ 8 mmol/L) ET a-t-il :
a.  des antécédents de xanthomes cutanés ou tendineux avant l’âge de 10 ans?
b.  des antécédents familiaux, chez les deux parents, d’hypercholestérolémie     LDL non traitée évoquant une HF hétérozygote (taux > 5 mmol/L)?
ET
Le patient présente-t-il une hypercholestérolémie LDL (taux ≥ 2 mmol/L) malgré la prise de la dose maximale tolérée d’une statine?
ET
un inhibiteur de PCSK9 (p. ex., évolocumab)?
Le patient a-t-il observé le traitement visant à réduire le taux de cholestérol LDL pendant les 12 semaines précédentes?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication à d’autres traitements visant la réduction du LDL-C?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves cliniques documentées sur les bienfaits soutenus 
(p. ex., réduction du taux de cholestérol LDL par rapport à la valeur de départ)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a reçu une ordonnance pour
OU
Fournir les valeurs initiales d’ALT, d’AST et de bilirubine
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine tous les trois (3) mois au cours de la première année et au moins une fois par an par la suite?
Une bithérapie sera-t-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le ppVEMS initial est-il stable ou s’est-il amélioré?
Le nombre d’exacerbations pulmonaires est-il réduit?
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine au moins une fois par an?
Une bithérapie est-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a moins de quatre ans :
Le diagnostic a-t-il été confirmé à l’aide d’un test démontrant une activité enzymatique liée à un déficit en LAL (méthode sur taches de sang séché, dans les globules blancs ou les fibroblastes)?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test génétique moléculaire documenté révélant des mutations du gène LIPA codant la lipase acide A?
Le patient a plus de quatre ans :
Le diagnostic a-t-il été confirmé à l’aide d’un test démontrant une activité enzymatique liée à un déficit en LAL (méthode sur taches de sang séché, dans les globules blancs ou les fibroblastes)?
Le taux d’alanine aminotransférase (ALT) de base du patient est-il égal ou supérieur à 1,5 fois la limite normale et une maladie du foie ou une hépatomégalie a-t-elle été confirmée par biopsie, élastométrie (Fibroscan) ou imagerie médicale?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le médecin doit fournir des documents attestant de l’amélioration clinique des symptômes ou des résultats de laboratoire pour que la couverture soit maintenue.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie active définie par des résultats cliniques et d’imagerie caractéristiques?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de sclérose en plaques d’après les critères diagnostiques actuels de McDonald?
Le patient a-t-il eu au moins une crise au cours des 12 derniers mois, ou de nouvelles lésions T2 ou des lésions rehaussées par le gadolinium sur l’IRM?
Le patient a-t-il présenté un résultat négatif au test de dépistage du virus de l’hépatite B (VHB)?
Le traitement sera-t-il instauré et supervisé par un professionnel de la santé qui connaît bien le traitement par Kesimpta?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Le traitement est-il supervisé par un professionnel de la santé ayant de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui a entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité du traitement par Kesimpta? 
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité avec Yervoy (ipilimubab)?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu au moins deux doses d’ipilimumab (Yervoy), la dernière dose ayant été administrée au cours des six derniers mois?
Existe-t-il une confirmation de la progression de la maladie après un traitement avec l’ipilimumab (Yervoy)?
Si le résultat d’un test de mutation V600 du gène BRAF est positif, existe-t-il une confirmation que le patient a vu sa maladie progresser après un traitement par un inhibiteur du gène BRAF ou de la protéine MEK?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’un mélanome de stade IIB ou IIC?
Le patient a-t-il subi une résection complète?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à un maximum de 12 mois.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules de stade III ou métastatique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement de chimiothérapie systémique contre un cancer du poumon non à petites cellules métastatique?
Le patient est-il candidat à une résection chirurgicale ou à une chimioradiothérapie définitive?
Les tumeurs du patient expriment-elles le PD-L1 (pourcentage de cellules tumorales [PCT] d’au moins 1 %)?
La maladie du patient a-t-elle évoluée pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Les tumeurs du patient expriment-elles le PD-L1 (pourcentage de cellules tumorales [PCT] d’au moins 1 %)?
La maladie du patient a-t-elle évoluée pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Le patient présente-t-il des aberrations tumorales du gène EGFR ou ALK?
Le patient a-t-il reçu un traitement autorisé pour ces aberrations avant que Keytruda lui soit administré?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules non squameux métastatique confirmé par un examen pathologique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement systémique contre un cancer du poumon non à petites cellules non squameux métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de pémétrexed et de platine?
Le patient présente-t-il des aberrations tumorales du gène EGFR ou ALK?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement systémique contre un cancer du poumon non à petites cellules non squameux métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le carboplatine et le paclitaxel ou le nab-paclitaxel?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient est-il atteint d’un carcinome urothélial inopérable localement avancé ou métastatique?
Le patient est-il admissible à une chimiothérapie à base de platine?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à douze mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le patient est-il atteint d’un carcinome urothélial inopérable localement avancé ou métastatique?
La maladie du patient a-t-elle progressé pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Le patient présente-t-il une progression de la maladie dans les 12 mois suivant la fin du traitement par chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante à base de platine?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le cancer de la vessie est-il associé à une absence de réponse au bacille de Calmette-Guérin (BCG)?
Le cancer de la vessie est-il associé à un risque élevé?
Le patient est-il atteint d’un carcinome in situ (CIS) avec ou sans tumeur papillaire?
Le patient est-il non admissible à une cystectomie ou a-t-il choisi de ne pas en subir?
Le cancer de la vessie est-il considéré comme étant non invasif sur le plan musculaire?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient est-il atteint d’un lymphome de Hodgkin classique (LHc) présentant une rechute ou dont la maladie est réfractaire?
Keytruda sera-t-il administré en monothérapie?
Une greffe autologue de cellules souches (GACS) s’est-elle soldée par un échec chez le patient?
Le patient est-il un candidat à la polychimiothérapie de sauvetage et à la GACS?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient a-t-il fait une rechute après au moins deux traitements indiqués pour 
le lymphome médiastinal primitif à cellules B?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le patient est-il atteint d’un lymphome médiastinal primitif à cellules B (LMPCB) réfractaire?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient est-il atteint d’un cancer colorectal (CCR) métastatique associé à une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou à une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Keytruda sera-t-il administré en première intention?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Keytruda sera-t-il administré en monothérapie?
S’agit-il d’une forme non résécable ou métastatique de cancer?
Le patient est-il atteint d’un d’un cancer colorectal associé à une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou à une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
Si oui, la maladie du patient a-t-elle évolué après un traitement au moyen d'une fluoropyrimidine, de l'oxaliplatine et de l'irinotécan?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer de l’endomètre associé à une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou à une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
Si oui, la maladie de la patiente a-t-elle évolué après un traitement antérieur?
Existe-t-il d'autres options thérapeutiques acceptables?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le cancer de l’endomètre est-il associé à une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou à une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
La patiente a-t-elle montré des signes de progression de la maladie à la suite d’une chimiothérapie à base de platine à action générale?
La patiente est-elle candidate à une intervention chirurgicale curative ou à une radiothérapie curative?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec Lenvima (mésylate de lenvatinib)?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le carcinome à cellules rénales est-il avancé ou métastatique?
Le médicament sera-t-il administré en association avec l’axitinib (Inlyta)?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CCR métastatique?
Le patient présente-t-il un bon indice fonctionnel (ECOG inférieur ou égal à 2)?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Ce médicament sera-t-il pris en association avec le Lenvima?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement général contre un CCR métastatique?
Le patient est-il atteint d’un CCR à un stade avancé (ne se prêtant pas à une chirurgie curative ou à la radiothérapie) ou métastatique?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Keytruda est-il administré en monothérapie?
Le patient présente-t-il un risque modéré/élevé ou élevé de récidive à la suite d’une néphrectomie ou d’une néphrectomie accompagnée d’une résection chirurgicale des lésions métastatiques?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à un maximum de 12 mois.
Keytruda sera-t-il administré en première intention?
Keytruda sera-t-il administré en monothérapie?
Dans l’affirmative, sera-t-il utilisé pour traiter les tumeurs qui expriment le PD-L1 (CPS [Combined Positive Score] ≥ 1) selon un test validé?
Keytruda sera-t-il utilisé seul ou en association avec la chimiothérapie au platine et au fluorouracile (FU)?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CÉSO métastatique ou non résécable récidivant?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient est-il atteint d’une affection localement avancée inopérable ou métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de gemcitabine?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de platine et de fluoropyrimidine?
Keytruda est-il utilisé comme traitement de première intention?
Le patient est-il atteint d’un carcinome de l’œsophage non résécable localement avancé ou métastatique ou d’un adénocarcinome de la jonction œsophago-gastrique HER2 négatif (centre de la tumeur situé de 1 à 5 cm au-dessus du cardia gastrique)?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient est-il atteint d’un adénocarcinome gastrique ou de la jonction gastrooesophagienne (JGO) HER2 négatif inopérable localement avancé ou métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine et de platine?
Les médicaments seront-ils utilisés comme traitement de première intention?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le patient est-il atteint d’un adénocarcinome gastrique ou de la jonction gastrooesophagienne (JGO) HER2 positif non résécable localement avancé ou métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le trastuzumab et une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine et de platine?
Keytruda sera-t-il utilisé comme traitement de première intention?
Les tumeurs expriment-elles le PD-L1 (score combiné positif [SCP] >1) déterminé par un test validé?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le patient utilise-t-il ce médicament conjointement avec la chimiothérapie comme traitement néoadjuvant?
Le patient utilise-t-il ce médicament comme monothérapie continue à titre de traitement d’appoint après une intervention chirurgicale?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer du sein triple négatif (CSTN) de stade précoce à haut risque?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à un maximum de 12 mois.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie?
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie contre une tumeur métastatique?
Les tumeurs du patient expriment-elles le PD-L1 (score combiné positif [SCP] ≥ 10), comme déterminé par un test validé?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer du sein triple négatif (CSTN) non résécable, localement récidivant ou métastatique?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient utilise-t-il ce médicament conjointement avec la chimiothérapie, avec ou sans bévacizumab?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer du col de l’utérus persistant, récidivant ou métastatique?
Les tumeurs de la patiente expriment-elles le PD-L1 (SCP ≥ 1)?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il prend le traitement par Keytruda?
Le médicament est-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il séropositif à l’égard du facteur rhumatoïde?
Le patient est-il séropositif à l’égard des anticorps anti-CCP?
Y a-t-il des signes radiographiques de polyarthrite rhumatoïde?
Le patient a-t-il essayé sans succès un traitement d’au moins huit semaines par antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Kevzara sera-t-il utilisé en association avec le méthotrexate ou avec d’autres ARMM traditionnels?
Le traitement est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans l’utilisation des médicaments biologiques dans la prise en charge des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde modérée à sévère et qui a entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité du médicament Kevzara?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le méthotrexate ou d’autres ARMM traditionnels (sauf si le patient présente une contre-indication ou une intolérance commune à l’un ou l’autre)?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le traitement est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans l’utilisation des médicaments biologiques dans la prise en charge des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde modérée à sévère et qui a entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité du médicament Kevzara?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une patiente, est-elle ménopausée?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement endocrinien dans un stade avancé ou métastatique?
Le traitement sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur d’aromatase? 
Y a-t-il évolution de la maladie sous-jacente pendant le traitement?
La patiente est-elle une femme en préménopause ou en périménopause?
Le médicament Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un agoniste de l’hormone de libération lutéinisée (LHRH)?
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur d’aromatase? 
La patiente a-t-elle reçu un traitement endocrinien antérieur?
Le traitement sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
S’il s’agit d’une patiente, est-elle en préménopause ou périménopause?
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un agoniste de l’hormone de libération de la lutéinostimuline (LHRH)?
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Y a-t-il évolution de la maladie sous-jacente pendant le traitement?
S’il s’agit d’une patiente, est-elle ménopausée?
Le médicament Kisqali sera-t-il pris en association avec le fulvestrant?
Le traitement sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament Kisqali sera-t-il pris en association avec le fulvestrant?
Y a-t-il eu une évolution de la maladie sous-jacente pendant le traitement?
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un agoniste de l’hormone de libération de la lutéinostimuline (LHRH)?
Kisqali sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement d’endocrinothérapie?
Le traitement sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un analogue de l’hormone de libération de la lutéinostimuline (LH-RH)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
Y a-t-il une évolution de la maladie sous-jacente pendant le traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des neurofibromes plexiformes (NP) symptomatiques inopérables?
Le patient prend-il actuellement le médicament et poursuit-il le traitement?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient suit-il un régime alimentaire restreint en phénylalanine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il une réponse continue au traitement? (Une réponse satisfaisante se définit comme une diminution d’au moins 30 % du taux sanguin de phénylalanine par rapport au taux initial ou l’atteinte de taux sanguins de phénylalanine dans la fourchette thérapeutique établie pour le patient par son médecin.)
Le patient continuera-t-il de suivre un régime alimentaire faible en protéines, de prendre des préparations et de recevoir son traitement de Kuvan?
Cette demande de renouvellement inclut-elle un suivi récent d’un médecin prescripteur spécialisé dans les maladies métaboliques ou biochimiques?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une thérapie cutanée, p. ex. des corticostéroïdes topiques, une photothérapie ou une radiothérapie localisée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en plaques sont-ils 
utilisés en concomitance?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’au moins deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie? Ou encore, le patient est-il intolérant ou présente-t-il une contre-indication à la prise d’au moins deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’un cancer différencié de la thyroïde réfractaire à l’iode radioactif?
Y a-t-il des signes radiographiques de progression de la maladie au cours des 13 derniers mois?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il un stade avancé de la maladie ne se prêtant pas à une chirurgie curative ni à la radiothérapie?
Le patient est-il atteint d’une maladie métastatique et n’a jamais reçu de traitement systémique pour un CCR métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le pembrolizumab?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il un stade avancé de la maladie ne se prêtant pas à une chirurgie curative ni à la radiothérapie?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’évérolimus?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement ciblé par un facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
S’agit-il d’un traitement de première intention?
Le patient présente-t-il un score Child-Pugh de A et un cancer du foie de stade Bou C (intermédiaire ou avancé) selon la classification Barcelona Clinic Liver Cancer?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le cancer de l’endomètre est-il associé à une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou à une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
La patiente a-t-elle montré des signes de progression de la maladie à la suite d’une chimiothérapie à base de platine à action générale?
La patiente est-elle candidate à une intervention chirurgicale curative ou à une radiothérapie curative?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec Keytruda (pembrolizumab)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en complément d’un régime alimentaire et des doses maximales tolérées d’un traitement par statines, avec ou sans autres thérapies standard de réduction des lipides?
Le patient répond-il aux critères diagnostiques de Simon-Broome relatifs à l’hypercholestérolémie familiale confirmée?
Le patient présente-t-il un taux de cholestérol LDL supérieur ou égal à 1,8 mmol/l malgré un traitement aux statines à dose maximale tolérée et d’autres traitements de réduction du cholestérol LDL (p. ex. ézétimibe, chélateurs des acides biliaires)?
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
Si le patient est intolérant aux statines, de quelle manière cette intolérance est-elle caractérisée? (Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.)
•         Incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible.
•         Tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci. 
•         Modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet.
•         Les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de valeurs anormales des biomarqueurs (p. ex., hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans l’activité physique ou l’exercice, maladie musculaire sous-jacente) ont été éliminés.
Si le patient présente une contre-indication au traitement par statines, veuillez la décrire (p. ex., maladie hépatique active, etc.) :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Premier renouvellement (après 3 mois) :
Le patient a-t-il obtenu un résultat actualisé du test de cholestérol LDL indiquant une réduction d’au moins 15 % par rapport aux valeurs de référence?
Renouvellements ultérieurs (après 6 mois) :
Le patient a-t-il maintenu une réduction démontrée du taux de cholestérol LDL jusqu’à l’objectif fixé?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il utilisé en complément d’un régime alimentaire et des doses maximales tolérées d’un traitement par statines, avec ou sans autres thérapies standard de réduction des lipides?
Est-ce que l’une des maladies cardiovasculaires athéroscléreuses suivantes, avec manifestations cliniques, a déjà été diagnostiquée et confirmée par écrit chez ce patient : (Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.)
•  Syndrome coronarien aigu
•  Antécédents d’infarctus du myocarde
•  Angine de poitrine stable ou instable
•  Revascularisation coronarienne ou d’une autre artère
(pontage aorto-coronarien, angioplastie coronaire percutanée)
•  Accident vasculaire cérébral
•  Accident ischémique transitoire
•  Artériopathie périphérique présumée être d’origine athéroscléreuse
•  Signes cliniques de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse décelés au moyen d’une angiographie par tomodensitométrie ou d’un cathétérisme
Le patient présente-t-il un taux de cholestérol LDL supérieur ou égal à 1,8 mmol/l malgré un traitement aux statines à dose maximale tolérée et suit-il actuellement un autre traitement de réduction du cholestérol LDL (p. ex. ézétimibe, chélateurs des acides biliaires)?
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
Si le patient est intolérant aux statines, de quelle manière cette intolérance est-elle caractérisée? (Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.)
•         Incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible.
•         Tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci.
•         Modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet.
•         Les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de valeurs anormales des biomarqueurs (p. ex., hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans l’activité physique ou l’exercice, maladie musculaire sous-jacente) ont été éliminés.
Si le patient présente une contre-indication au traitement par statines, veuillez la décrire (p. ex., maladie hépatique active, etc.) :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Premier renouvellement (après 3 mois) :
Le patient a-t-il obtenu un résultat actualisé du test de cholestérol LDL indiquant une réduction d’au moins 15 % par rapport aux valeurs de référence?
Renouvellements ultérieurs (après 6 mois) :
Le patient a-t-il maintenu une réduction démontrée du taux de cholestérol LDL jusqu’à l’objectif fixé?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les lésions cutanées sont-elles d’une épaisseur faible à moyenne?
Où la kératose actinique se trouve-t-elle?
Le patient a-t-il essayé auparavant au moins un autre traitement topique contre la kératose actinique?
Le médicament est-il prescrit par un dermatologue ou un médecin ayant de l’expérience dans le traitement de la kératose actinique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’un carcinome épidermoïde cutané métastatique ou localement avancé?
Le patient est-il candidat à une intervention chirurgicale curative ou à une radiothérapie curative?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement au moyen d’inhibiteurs de la PD-1 (protéine du récepteur de mort cellulaire programmée 1) ou de la PD-L1 (ligand de mort cellulaire programmée 1)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il déjà été traité par un inhibiteur de la voie Hedgehog?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement au moyen d’inhibiteurs de la PD-1 (protéine du récepteur de mort cellulaire programmée 1) ou de la PD-L1 (ligand de mort cellulaire programmée 1)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement de première intention?
Le patient est-il porteur d’une aberration EGFR, ALK ou ROS1?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) localement avancé et non admissible à une résection chirurgicale ou à une chimioradiothérapie définitive?
Le patient est-il atteint d’un CPNPC métastatique?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement de première intention?
Le patient est-il porteur d’une aberration EGFR, ALK ou ROS1?Le patient est-il porteur d’une aberration EGFR, ALK ou ROS1?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) localement avancé et non admissible à une résection chirurgicale ou à une chimioradiothérapie définitive?
Le patient est-il atteint d’un CPNPC métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de platine?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La maladie du patient a-t-elle progressé pendant ou après une chimiothérapie antérieure à base de platine?
Le patient a-t-il besoin d’un traitement à action générale supplémentaire pour traiter une maladie récurrente ou métastatique?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement au moyen d’inhibiteurs de la PD-1 (protéine du récepteur de mort cellulaire programmée 1) ou de la PD-L1 (ligand de mort cellulaire programmée 1)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’épisode actuel d’alopécie areata du patient a-t-il commencé il y a plus de six mois et implique-t-il une perte de cheveux de 50 % ou plus du cuir chevelu, telle que mesurée par le score de l’outil d’évaluation de la gravité de l’alopécie (SALT – Severity of Alopecia Tool) (score AA-IGA de 3 ou 4)?
Toutes les autres causes de perte de cheveux ont-elles été exclues (par exemple, alopécie androgénétique, alopécie cicatricielle, syphilis secondaire, tinea capitis, alopécie triangulaire et trichotillomanie)?
Une amélioration spontanée a-t-elle eu lieu au cours des six derniers mois?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que d’autres inhibiteurs de protéines JAK, des ARMM biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que d’autres inhibiteurs de protéines JAK, des ARMM biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le syndrome d’Alagille a-t-il été diagnostiqué chez le patient?
Le patient présente-t-il des signes de cholestase mise en évidence par les éléments suivants? Cochez toutes les cases pertinentes :
•  Taux d’acides biliaires sériques totaux (ABs) > 3 × limite supérieure normale (LSN) pour l’âge
•  Bilirubine conjuguée > 1 mg/dL
•  Carence en vitamines liposolubles inexplicable
•  Gamma-glutamyl-transférase (GGT) > 3 × LSN pour l’âge
•  Prurit intraitable explicable uniquement par une maladie hépatique
Le patient présente-t-il des démangeaisons modérées à sévères, définies par un score quotidien moyen de deux ou plus sur l’échelle ItchRO (Itch Reported Outcome) ou sur l’échelle CSS (Clinician Scratch Scale) pendant deux semaines consécutives?
Le patient est-il actuellement traité ou a-t-il bénéficié d’un essai adéquat avec un traitement systémique du prurit avant l’instauration du maralixibat?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour nous permettre d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il été réfractaire à un ou plusieurs traitements antiviraux antérieurs (ganciclovir, valganciclovir, cidofovir ou foscarnet)?
Si non, le patient a-t-il été intolérant à des traitements antiviraux antérieurs (ganciclovir, valganciclovir, cidofovir ou foscarnet) ou ces médicaments sont-ils contre-indiqués chez ce patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine,
de l’oxaliplatine, de l’irinotécan et un traitement anti-VEGF et, s’il est porteur
d’un gène RAS de type sauvage, un traitement anti-EGFR?
Dans l’affirmative, quel a été le résultat du traitement?
Dans la négative, veuillez préciser pourquoi.
Le patient a-t-il déjà connu deux échecs thérapeutiques à la suite de protocoles de chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, de sels de platine, de taxane OU d’irinotécan ET, le cas échéant, un traitement ciblant le gène HER2/neu?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie a-t-elle progressé chez le patient en dépit d’un traitement par le crizotinib (Xalkori) et au moins un autre inhibiteur de l’ALK OU la maladie a-t-elle progressé en dépit d’un traitement par le céritinib (Zykadia) ou l’alectinib (Alecensaro)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie comme traitement de première intention?
Si oui, la maladie se prête-t-elle à un traitement curatif?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant qu’il suit un traitement par Lorbrena?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement et la poursuite du traitement d’entretien de l’affection est-elle nécessaire? 
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement et la poursuite du traitement d’entretien de l’affection est-elle nécessaire? 
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex., réduction de l’acuité visuelle ou signes d’activité de la lésion)?
Le patient est-il un prématuré?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de RDP?
Le patient est-il atteint de rétinopathie du prématuré (RDP) et présente-t-il les observations rétiniennes suivantes dans chaque œil? Cochez toutes les réponses pertinentes :
• Zone I – maladie de stade I+, II+ III ou III+
•  Zone II – maladie de stade III+
•  RDP postérieure agressive
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement systémique antérieur?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La patiente réagit-elle (réponse complète ou partielle) à la chimiothérapie à base de platine?
La patiente est-elle sensible au platine, étant donné l’évolution de la maladie au moins 6 mois après la fin de l’avant-dernière chimiothérapie à base de platine?
Le médicament doit-il être utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin qui possède les compétences requises pour utiliser des agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de médicaments anticancéreux?
La patiente a-t-elle obtenu une réponse (complète ou partielle) à une chimiothérapie de première intention à base de sels de platine?
Le traitement sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Après 1 an :
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Après 2 ans : 
Après deux ans de traitement au Lynparza, le patient a-t-il présenté une réaction complète (c.-à-d. une absence de signes radiologiques de la maladie)? 
Après deux ans de traitement au Lynparza, y a-t-il des preuves objectives documentées de la maladie (sans progression de la maladie) et le patient peut-il tirer d’autres bienfaits d’un traitement continu?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement par chimiothérapie en phase néoadjuvante, adjuvante ou métastatique?
Le patient a-t-il déjà été traité par une anthracycline (à moins d’une contre-indication) et un taxane?
Le patient a-t-il reçu et connu une aggravation de son état sous au moins un traitement endocrinien ou n’est-il pas en mesure de bénéficier d’un traitement endocrinien?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de médicaments anticancéreux?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
La patiente est-elle atteinte d’un cancer du sein précoce à haut risque et négatif pour le récepteur 2 du facteur de croissance épidermique humain (HER2)?
La patiente a-t-elle été traitée par chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de médicaments anticancéreux?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
La maladie a-t-elle progressé après au moins 16 semaines de chimiothérapie de première intention à base de platine?
Le médicament Lynparza sera-t-il administré en monothérapie?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de médicaments anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de médicaments anticancéreux?
Le patient est-il atteint d’un cancer de la prostate métastatique résistant à la castration et porteur d’une mutation du BRCA ou de l’ATM germinal délétère confirmée ou présumée?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Y a-t-il eu une progression après un traitement antérieur par l’enzalutamide ou l’abiratérone?
Le patient reçoit-il une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient reçoit-il une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Le patient est-il atteint d’un cancer de la prostate métastatique résistant à la castration et porteur d’une mutation du BRCA ou de l’ATM germinal délétère confirmée ou présumée?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec l’abiratérone et la prednisone ou la prednisolone?
La chimiothérapie est-elle cliniquement indiquée?
Le patient reçoit-il une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne présente pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement)?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec l’abiratérone et la prednisone ou la prednisolone?
Le patient recevra-t-il une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale? 
Le traitement sera-t-il supervisé par un médecin expérimenté dans l’utilisation de traitements anticancéreux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de sclérose en plaques d’après les critères diagnostiques actuels de McDonald?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en plaques sont-ils 
utilisés en concomitance?
La réponse du patient à un traitement complet et adéquat (au moins six mois) d’au moins un autre traitement modificateur de la maladie a-t-elle échoué OU le patient présente-t-il une intolérance/contre-indication à au moins un autre traitement modificateur de la maladie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Le traitement sera-t-il instauré et supervisé par des neurologues qui possèdent de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui ont entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité du MAVENCLAD?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le génotype.
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient souffre-t-il d’une cirrhose décompensée?
Le patient présente-t-il une cirrhose décompensée?
Le patient présente-t-il une co-infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)?
Le patient pèse-t-il au moins 30 kg?
Concernant son traitement, le patient (cochez l’élément qui s’applique) :
•         N’a jamais été traité sans cirrhose
•         N’a jamais été traité avec cirrhose compensée
•         A déjà été traité avec de l’interféron, du peginterféron, de la Ribavirine ou du sofosbuvir, sans cirrhose
•         A déjà été traité avec de l’interféron, du peginterféron, de la Ribavirine ou du sofosbuvir, avec cirrhose compensée
•         A déjà été traité avec un inhibiteur de la protéase NS3/4A du VHC (une protéine non structurale), comme le bocéprévir, le siméprévir ou le télaprévir, avec ou sans cirrhose
•         A déjà été traité avec un inhibiteur de la protéase NS5A (protéine non structurale), avec ou sans cirrhose
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient présente-t-il une maladie active (comme en témoignent des récidives ou des résultats d’imagerie caractéristiques de l’activité inflammatoire de la SP)?
Le statut du métaboliseur du CYP2C9 a-t-il été établi?
Remarque* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. 
Après 12 mois de traitement, un document confirmant que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie doit être fourni.
Critères et exigences de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Si vous avez répondu « NON » à la question ci-dessus, veuillez fournir des renseignements supplémentaires sur la façon dont le patient a tiré parti du traitement et la raison pour laquelle le traitement devrait être maintenu.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
La prise du médicament sera-t-elle combinée à un régime alimentaire à faible teneur en tyrosine et en phénylalanine?
Le traitement au moyen du médicament sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la tyrosinémie héréditaire de type I?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient réagit-il bien au traitement?
Le traitement au moyen du médicament continuera-t-il d’être surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la tyrosinémie héréditaire de type I?
Le renouvellement de ce médicament sert-il à un traitement d’appoint au régime alimentaire à faible teneur en tyrosine et en phénylalanine?
La dose dépassera-t-elle 2 mg/kg par jour?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le dabrafenib?
Le patient a-t-il déjà essayé un traitement par inhibiteur du BRAF et connu une progression de la maladie?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec le dabrafenib?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le patient est-il atteint d’un lymphome cutané de stade IIIA (métastases des ganglions lymphatiques >1 mm) à IIID (système de classification du cancer de l’American Joint Committee, 8e édition)?
Le score de l’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) est-il <2?  
A-t-on procédé à une résection complète?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois seulement.
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Le patient pèse-t-il au moins 8 kg?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Le patient a-t-il besoin d’un traitement systémique?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Le patient pèse-t-il au moins 8 kg?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Le patient a-t-il reçu au moins un traitement antérieur de radiothérapie ou de chimiothérapie?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le dabrafenib?
Les comprimés de Mekinist seront-ils prescrits par un médecin qui a de l’expérience dans l’administration d’agents anticancéreux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec l’encorafénib?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient est-il traité en association avec l’encorafénib?
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de diabète sucré de type 2?
Le patient a-t-il obtenu un contrôle glycémique adéquat avec la dose maximale tolérée de metformine, un régime alimentaire et de l’exercice physique?
Mounjaro sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint à un régime alimentaire et à de l’exercice physique?
Veuillez énumérer tous les médicaments qui seront pris en association avec Mounjaro :
Le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication avérée à la metformine?
La dose de Mounjaro dépassera-t-elle 15 mg une fois par semaine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à douze mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient 
(c.-à-d. une réduction du taux d’HbA1c)?
Mounjaro sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint à un régime alimentaire et à de l’exercice physique?
Mounjaro sera-t-il administré en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Mounjaro dépassera-t-elle 15 mg une fois par semaine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de la maladie de Parkinson à un stade avancé?
Le médicament Movapo sera-t-il utilisé de manière intermittente comme traitement d’appoint à des médicaments administrés par voie orale pour traiter la maladie de Parkinson?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’emploi d’opioïdes est-il attribuable à des douleurs cancéreuses?
Le patient a-t-il auparavant fait l’essai d’au moins un autre laxatif?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie par le carboplatine et le paclitaxel?
La tumeur est-elle résécable?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Mvasi sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Mvasi a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Le patient a-t-il reçu plus de deux chimiothérapies antérieures?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Mvasi a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’une LD généralisée congénitale (syndrome de Berardinelli-Seip) ou acquise (syndrome de Lawrence) confirmée?
Le patient présente-t-il une anomalie métabolique mise en évidence par les éléments suivants? 
Cochez toutes les cases pertinentes :
•  présence d’un diabète tel qu’il est défini par l’American Diabetes Association
• concentration d’insuline à jeun > 30 μU/mL
•  taux de TG à jeun > 200 mg/dL (> 2,26 mmol/L) ou taux de TG élevé après un repas > 500 mg/dL (> 5,65 mmol/L) dans les cas où le jeûne n’était pas cliniquement indiqué
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il un effet métabolique bénéfique documenté selon les éléments suivants? Cochez toutes les réponses pertinentes :
•  réduction réelle d’au moins 0,5 % du taux d’hémoglobine A1C par rapport au départ
•  pourcentage de réduction d’au moins 15 % du taux de TG à jeun par rapport au départ
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient présente-t-il une LP familiale ou acquise (syndrome de Barraquer-Simons) confirmée?
Le patient présente-t-il une maladie métabolique importante et persistante, telle qu’un taux d’hémoglobine A1C de départ ≥ 6,5 % ou un taux de TG à jeun ≥ 5,65 mmol/L?
Le patient n’a-t-il pas réussi à obtenir une maîtrise métabolique suffisante après au moins 12 mois de traitements standards?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il un effet métabolique bénéfique documenté selon les éléments suivants? Cochez toutes les réponses pertinentes :
•  réduction réelle d’au moins 0,5 % du taux d’hémoglobine A1C par rapport au départ
•  pourcentage de réduction d’au moins 15 % du taux de TG à jeun par rapport au départ
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement est-il amorcé au cours de l’année suivant la fin d’un traitement adjuvant à base de trastuzumab?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Le traitement est-il administré en association avec de la capécitabine?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins deux traitements anti-HER2 pour une maladie métastatique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le traitement sera-t-il pris en association avec la capécitabine?
Y a-t-il une progression de la maladie ou l’apparition d’une toxicité inacceptable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse insuffisante ou une intolérance au 
traitement systémique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Remarque : Les approbations initiales sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le taux de croissance du patient a-t-il augmenté pendant la première année?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Ninlaro a-t-il été prescrit en association avec Revlimid (lénalidomide) et la dexaméthasone?
Le patient a-t-il déjà fait l’essai d’autres médicaments pour traiter cette maladie?
Si le patient a déjà pris Revlimid (lénalidomide) ou encore Velcade (bortézomib) ou Kyprolis (carfilzomib), deux inhibiteurs du protéasome, sa maladie a-t-elle évolué au cours du traitement ou dans les 60 jours ayant suivi la prise de la dernière dose?
Le patient présente-t-il des plasmocytomes dans les tissus mous?
Si oui, de quelle taille sont les plasmocytomes présents dans les tissus mous? (Il convient de mesurer la taille des plasmocytomes à l’aide des clichés de tomodensitométrie de la tomographie par émission de positons couplée à une tomodensitométrie [TÉP-TDM], des clichés de l’imagerie par résonance magnétique [IRM] ou de clichés de TDM distincts, le cas échéant. Pour les patients dont seule la peau est atteinte, il convient de mesurer les lésions cutanées au moyen d’une règle. La taille d’une tumeur doit être déterminée au moyen de la somme des produits des plus grands diamètres perpendiculaires des lésions cibles.)
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients Ninlaro?
Si ce n’est pas le cas, veuillez communiquer avec un responsable du programme d’aide aux patients YOURVANTAGEMC pour les ordonnances de NINLAROMC en composant le 1 844 884-4968 et remplissez la section 3. Si vous ne remplissez pas la section 3, cela pourrait retarder le traitement de votre demande.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Renouvellement initial après deux mois
Le médicament sera-t-il administré en association avec le lénalidomide (Revlimid) et la dexaméthasone?
Y a-t-il des toxicités inacceptables, comme une éruption cutanée ou une neuropathie périphérique potentiellement mortelle?
Le patient a-t-il eu une réaction au traitement?
Y a-t-il des preuves documentées d’efficacité, de la stabilité de la maladie ou d’amélioration?
•	Peut-on noter une diminution d’au moins 50 % du taux sérique de protéine M ainsi qu’une diminution d’au moins 90 % ou inférieure à 200 mg par 24 heures du taux de protéine M dans l’urine?
•	S’il n’est pas possible de mesurer les taux sériques et dans l’urine de protéine M, peut-on noter une diminution d’au moins 50 % du ratio des CLL impliquées et non impliquées?
•	S’il n’est pas possible de mesurer les taux sériques et dans l’urine de protéine M et d’effectuer le dosage des chaînes légères libres sériques, peut-on noter une diminution d’au moins 50 % du nombre de plasmocytes, compte tenu du fait que le pourcentage de base de plasmocytes dans la moelle osseuse était d’au moins 30 %?
•	Si des plasmocytomes étaient présents dans les tissus mous au départ, peut-on noter une diminution d’au moins 50 % de la taille (au moyen de la somme des produits des deux plus grands diamètres perpendiculaires [SPD] de toutes les lésions) des plasmocytomes dans les tissus mous? 
(Il convient de mesurer la taille des plasmocytomes à l’aide des clichés de tomodensitométrie de la tomographie par émission de positons couplée à une tomodensitométrie [TÉP-TDM], des clichés de l’imagerie par résonance magnétique [IRM] ou de clichés de TDM distincts, le cas échéant. Pour les patients dont seule la peau est atteinte, il convient de mesurer les lésions cutanées au moyen d’une règle. La taille d’une tumeur doit être déterminée au moyen de la SPD de toutes les lésions.)
Renouvellement après chaque période de 12 mois
Le médicament sera-t-il administré en association avec le lénalidomide (Revlimid) et la dexaméthasone?
Y a-t-il des toxicités inacceptables, comme une éruption cutanée ou une neuropathie périphérique potentiellement mortelle?
Le patient a-t-il eu une réaction au traitement?
Y a-t-il des preuves documentées d’efficacité, de la stabilité de la maladie ou d’amélioration?
Y a-t-il eu une diminution du taux sérique de la protéine M par rapport au départ?
•	Y a-t-il eu une diminution du taux de protéine M dans l’urine par rapport au départ?
Y a-t-il eu une diminution du ratio des CLL impliquées ou non impliquées par rapport au départ?
•	Y a-t-il eu une diminution du pourcentage de plasmocytes dans la moelle osseuse par rapport au départ?
•	Y a-t-il eu une diminution de la taille des plasmocytomes dans les tissus mous par rapport au départ?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes du retard de croissance ont-elles été exclues?
Le poids ou la taille à la naissance du patient sont-ils inférieurs à la normale de plus de deux écarts types au-dessous de la moyenne (-2)?
Le patient présente-t-il un retard de croissance, défini par un score Z pour la taille inférieur à 2?
Le retard de croissance chez le patient s’est-il poursuivi après l’âge de 2 ans?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le temps de doublement de l’antigène prostatique spécifique était-il inférieur ou égal à 10 mois?
Le médicament sera-t-il administré en association avec un analogue de l’hormone de libération de la gonadotrophine (GnRH)?
Le patient a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
L’indice fonctionnel de l’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) du patient est-il ≤2?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (c.-à-d. qu’il n’y a pas eu de progression de la maladie sous-jacente)?
Le patient a-t-il reçu une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament sera-t-il administré avec une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue?
Le patient a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le docétaxel et le traitement commencera-t-il dans les 6 semaines suivant le début du traitement par Nubeqa?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (c.-à-d. qu’il n’y a pas eu de progression de la maladie sous-jacente)?
Le patient a-t-il reçu une hormone concomitante de libération de la gonadotrophine (GnRH) analogue ou a-t-il subi une orchidectomie bilatérale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate à la splénectomie ou le patient n’est pas un candidat à la splénectomie?
La numération plaquettaire du patient est-elle inférieure à 30 x 109/L?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (par exemple, réponse plaquettaire stable, réduction des symptômes d’hémorragies liés au PTI)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La numération plaquettaire du patient est-elle inférieure à 30 x 109/L?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique ou intolérant à au moins deux médicaments appartenant à l’une des catégories suivantes :
•  Corticostéroïdes
•  Immunoglobulines
•  Immunosuppresseurs
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (par exemple, réponse plaquettaire stable, réduction des symptômes d’hémorragies liés au PTI)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’état du patient est-il maîtrisé de façon inadéquate au moyen de corticostéroïdes en inhalation et d’autres traitements d’entretien contre l’asthme, comme un BALA?
Le patient se conforme-t-il au traitement actuel de l’asthme?
Le traitement actuel de l’asthme sera-t-il maintenu?
Le patient a-t-il présenté des exacerbations de ses symptômes au cours des 
12 derniers mois?
Le patient est-il dépendant des corticostéroïdes généraux?
Le patient a-t-il un taux d’éosinophiles dans le sang de ≥ 150 globules par microlitre (0,15 GL/L) au début de la prise du médicament Nucala OU 
de ≥ 300 globules par microlitre (0,3 GL/L) au cours des 12 derniers mois?
Nota * : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. 
Après cette période, des résultats à jour montrant une diminution d’au moins 50 % du taux d’exacerbations, une amélioration d’au moins 3 points du score au test de maîtrise de l’asthme, une amélioration d’au moins 0,5 point du score au Questionnaire sur la maîtrise de l’asthme ou une réduction d’au moins 50 % de la dose de corticostéroïdes par voie orale prise quotidiennement à des fins d’entretien par rapport aux données initiales seront exigés pour évaluer la pertinence de prolonger la couverture. 
Critères de renouvellement
A-t-on constaté chez le patient une réduction de 50 % du nombre d’exacerbations (nombre d’épisodes où le patient a dû prendre des corticostéroïdes généraux par voie orale ou a dû être hospitalisé ou se rendre à l’urgence)?
ET(OU)
Y a-t-il eu chez le patient une réduction d’au moins 50 % de la dose de corticostéroïdes par voie orale prise quotidiennement à des fins d’entretien?
ET(OU)
Le patient a-t-il noté une variation d’au moins trois points dans le test de maîtrise de l’asthme (TMA) ou une variation d’au moins 0,5 point selon le questionnaire sur la maîtrise de l’asthme (QMA)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il utilisé en complément d’une corticothérapie?
S’agit-il d’une récidive ou d’une maladie réfractaire chez le patient?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il connu une rémission clinique, selon la définition du score BVAS 
à 0, d’au moins 24 semaines?
ET
La dose de prednisone est-elle inférieure à 4 mg par jour?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient reçoit-il un traitement depuis six mois ou plus sans cause secondaire non hématologique identifiable?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il utilisé comme traitement d’entretien d’appoint?
Les symptômes du patient sont-ils adéquatement maîtrisés par les corticostéroïdes intranasaux seuls?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Nucala sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien d’appoint en association avec un corticostéroïde administré par voie intranasale?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient présente-t-il un déficit somatotrope?
Veuillez indiquer si le patient présente d’autres déficits hormonaux (hypopituitarisme) attribuables à l’une des causes suivantes :
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Pouvez-vous confirmer que le patient n’a pas obtenu une réponse satisfaisante à un traitement consistant en l’administration d’une dose appropriée d’acide ursodésoxycholique au cours des 12 derniers mois?
Le patient présente-t-il une intolérance à l’acide ursodésoxycholique?
Peut-on confirmer que le taux de phosphatase alcaline (PA) du patient est ≥ 1,67 fois la limite supérieure de la normale (LSN)?
OU
Le taux de bilirubine totale du patient est-il > 1 fois la LSN et < 2 fois la LSN?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il réussi à réduire son taux de PA à moins de 1 fois la LSN?
OU
Le patient a-t-il réussi à réduire son taux de bilirubine totale à ≤ LSN?
OU
Le patient a-t-il réussi à réduire son taux de PA à ≥ 15 %?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il des épisodes de diarrhée grave ou de bouffées vasomotrices associés aux tumeurs carcinoïdes métastatiques?
Le patient a-t-il une diarrhée aqueuse et abondante qui accompagne les tumeurs sécrétant des peptides vasoactifs intestinaux (VIP)?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante à l’exérèse chirurgicale, à l’irradiation hypophysaire ou à l’administration de mésylate de bromocriptine aux doses maximales tolérées?
L’exérèse chirurgicale, l’irradiation hypophysaire ou l’administration de mésylate de bromocriptine aux doses maximales tolérées sont-elles indiquées chez ce patient?
Ocphyl sera-t-il administré au cours des périodes périopératoire et postopératoire chez les patients devant subir une chirurgie pancréatique à haut risque?
Le patient présente-t-il des hémorragies par rupture de varices 
gastro-œsophagiennes secondaires à une cirrhose?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’au moins un traitement modificateur de l’évolution de la maladie? Ou encore, le patient est-il intolérant ou présente-t-il une contre-indication à la prise d’au moins deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Le patient a-t-il obtenu un résultat négatif au test de dépistage du virus de l’hépatite B (VHB)?
Le traitement sera-t-il instauré et supervisé par des neurologues qui possèdent de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui ont entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité de OCREVUS®?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le traitement sera-t-il supervisé par des neurologues qui possèdent de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui ont entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité de OCREVUS®?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Les images consignées révèlent-elles la présence de marqueurs d’activité inflammatoire?
Le patient a-t-il obtenu un résultat négatif au test de dépistage du virus de l’hépatite B (VHB)?
Le traitement sera-t-il instauré et supervisé par des neurologues qui possèdent de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui ont entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité de OCREVUS®?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. 
Après 12 mois de traitement, le médecin du patient doit fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie.
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Si non, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le traitement sera-t-il supervisé par des neurologues qui possèdent de l’expérience dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques (SP) et qui ont entièrement pris connaissance du profil d’efficacité et d’innocuité de OCREVUS®?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le carcinome basocellulaire localement avancé est-il modifiable au moyen 
d’une radiothérapie ou d’une chirurgie curative?
La patiente est-elle enceinte?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
La patiente est-elle enceinte?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La capacité vitale forcée (CVF) du patient est-elle ≥ 50 % de la valeur attendue?
Le médicament est-il prescrit par un médecin spécialiste qui possède de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la fibrose pulmonaire idiopathique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médecin prescripteur peut-il confirmer que le patient tire un bienfait clinique du traitement (par exemple, amélioration des symptômes respiratoires, de la tolérance subjective à l’effort, des tests de la fonction pulmonaire)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient a-t-il connu une progression de la maladie ou est-il intolérant au mycophénolate OU au cyclophosphamide?
La fibrose pulmonaire affecte-t-elle au moins 10 % des poumons?
La capacité vitale forcée (CVF) du patient est-elle ≥ 40 % de la valeur attendue?
Le médicament est-il prescrit par un médecin spécialiste ayant de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la pneumopathie interstitielle?
Critères et exigences de renouvellement
Le médecin prescripteur peut-il confirmer que le patient tire un bienfait clinique du traitement (par exemple, amélioration des symptômes respiratoires, de la tolérance subjective à l’effort, des tests de la fonction pulmonaire)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
La capacité vitale forcée (CVF) du patient est-elle supérieure ou égale à 45 % de la valeur attendue?
La fibrose pulmonaire affecte-t-elle plus de 10 % des poumons?
Le médicament est-il prescrit par un médecin spécialiste qui possède de l’expérience dans le diagnostic et le traitement de la fibrose pulmonaire idiopathique?
Critères et exigences de renouvellement
Le médecin prescripteur peut-il confirmer que le patient tire un bienfait clinique du traitement (par exemple, amélioration des symptômes respiratoires, de la tolérance subjective à l’effort, des tests de la fonction pulmonaire)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il séropositif à l’égard du facteur rhumatoïde?
Le patient est-il séropositif à l’égard des anticorps anti-CCP?
Y a-t-il des signes radiographiques de polyarthrite rhumatoïde?
Le patient a-t-il essayé sans succès un traitement d’au moins huit semaines par antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient est-il allergique ou intolérant à un ou plusieurs médicaments biologiques ou ARMM?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que d’autres inhibiteurs de protéines JAK, des ARMM biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
L’épisode actuel d’alopécie areata du patient a-t-il commencé il y a plus de six mois et implique-t-il une perte de cheveux d’au moins 50 % du cuir chevelu, telle que mesurée par le score de l’outil d’évaluation de la gravité de l’alopécie (SALT – Severity of Alopecia Tool) (score AA-IGA de 3 ou 4)?
Une amélioration spontanée a-t-elle eu lieu au cours des six derniers mois?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que d’autres inhibiteurs de protéines JAK, des antirhumatismaux modificateurs de la maladie (ARMM) biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes possibles ont-elles été écartées?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le déficit en hormone de croissance est-il survenu à la suite d’une atteinte de l’hypophyse ou de l’hypothalamus, d’une intervention chirurgicale, d’une radiothérapie ou d’un traumatisme?
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Est-ce que la taille du patient est d’au moins 2,25 scores de déviation standard en dessous de la moyenne (-2,25) selon son âge et son sexe?
Les autres causes possibles de la petite taille ont-elles été écartées?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le poids ou la taille à la naissance du patient sont-ils inférieurs à la normale de plus de deux écarts types au-dessous de la moyenne?
Le patient a-t-il connu un retard de croissance, défini par un score Z pour la taille inférieur à 2?
Est-ce que le patient n’a pas réussi à rattraper son retard de croissance à l’âge de 
2 ans ou par la suite?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 24 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 24 semaines pour nous permettre d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement est-il entrepris et se poursuivra-t-il sous la supervision d’un médecin ayant déjà traité des cas d’amyloïdose héréditaire à transthyrétine (ATTRh)?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de polyneuropathie de stade 1 à IIIB ou de polyneuropathie amyloïde familiale de stade I ou II?
Le patient présente-t-il des symptômes d’insuffisance cardiaque grave (définis comme des symptômes de catégorie III ou IV par la New York Heart Association)?
Le patient a-t-il déjà subi une transplantation hépatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres médicaments d’acide ribonucléique avec lesquels il interagit ou des stabilisateurs à transthyrétine utilisés pour traiter l’ATTRh?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le diagnostic de polyneuropathie de stade 1 à IIIB ou de polyneuropathie amyloïde familiale de stade I ou II du client est-il maintenu?
Le patient présente-t-il des symptômes d’insuffisance cardiaque grave (définis comme des symptômes de catégorie III ou IV par la New York Heart Association)?
Le patient a-t-il subi une transplantation hépatique?
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une rémission complète (RC) ou une rémission complète avec un rétablissement hématologique incomplet (RCi) à la suite d’une chimiothérapie d’induction avec ou sans traitement de consolidation?
Le patient est-il admissible à recevoir une greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des documents montrant l’absence de progression de la maladie pendant 
le traitement?
Y a-t-il une toxicité inacceptable?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Opdivo sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le mélanome atteint-il les ganglions lymphatiques régionaux ou présente-t-il des métastases en transit ou des métastases satellites?
Y a-t-il des ganglions métastatiques ou des métastases à distance?
Y a-t-il des antécédents de mélanome de l’œil ou de l’uvée?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Opdivo sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient présente-t-il un mélanome de stade IIB ou IIC après une résection complète?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Opdivo sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec l’ipilimumab?
Le patient a-t-il reçu un traitement antérieur à l’ipilimumab au cours des six derniers mois et la progression de la maladie a-t-elle été confirmée?
Si le résultat d’un test de mutation V600 du gène BRAF est positif, le patient a-t-ilvu sa maladie progresser après un traitement avec un inhibiteur du gène BRAF?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Opdivo est-il utilisé en monothérapie?
La maladie est-elle métastatique?
Y a-t-il des aberrations génomiques tumorales touchant EGFR ou ALK?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CPNPC métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’ipilimumab?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec deux cycles d’un doublet de chimiothérapie à base de platine et/ou l’ipilimumab?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’ipilimumab?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
La maladie est-elle localement avancée ou métastatique?
La maladie du patient a-t-elle progressé pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Si les patients sont porteurs des aberrations génomiques tumorales EGFR ou ALK : la maladie a-t-elle progressé pendant le traitement occasionné par ces aberrations?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un doublet de chimiothérapie à base de platine dans le cadre d’un traitement néoadjuvant?
Le patient présente-t-il des tumeurs ≥ 4 cm ou une atteinte ganglionnaire? 
Remarque : L’approbation est limitée à 3 cycles.
Le patient présente-t-il un MPM non résécable?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale pour traiter le MPM?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’ipilimumab?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en association avec l’ipilimumab?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie après un traitement antiangiogénique antérieur?
Le médicament est-il utilisé en association avec l’ipilimumab chez un patient atteint d’un CCR associé à un risque intermédiaire ou faible?
Le médicament est-il utilisé en association avec le cabozantinib dans le cadre d’un traitement d’un RCC jamais traité?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. Si le médicament est utilisé en association avec le cabozantinib, la durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Is drug used in combination with cabozantinib?
La maladie du patient a-t-elle progressé pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Opdivo est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient a-t-il fait une rechute ou vu sa maladie progresser après avoir subi une autogreffe de cellules souches et reçu un traitement au moyen du brentuximab vedotin?
Le patient a-t-il fait une rechute ou vu sa maladie progresser après au moins trois traitements à action générale, dont une autogreffe de cellules souches?
Le médicament sera-t-il administré en association avec la doxorubicine, la vinblastine et la dacarbazine (N+AVD) en tant que traitement à action générale principal?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Ce médicament est-il utilisé en association avec l’ipilimumab?
Le patient présente-t-il une forte instabilité microsatellitaire (IMS) ou une déficience du système de réparation des mésappariements (SRM)?
Le patient a-t-il déjà fait l’essai d’un traitement à base de fluoropyrimidine en association avec l’oxaliplatine ou l’irinotécan?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient présente-t-il une maladie résiduelle après une chimioradiothérapie (CRT) néoadjuvante?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 12 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il administré en association avec de la fluoropyrimidine et une chimiothérapie à base de platine?
Le patient présente-t-il déjà un cancer de l’estomac métastatique, un cancer de la jonction gastro-œsophagienne ou un adénocarcinome œsophagien non traité antérieurement?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à quatre mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des quatre mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine et de platine?
La tumeur du patient présente-t-elle un niveau d'expression du PD-L1 ≥ 1 % déterminé par un test validé?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un carcinome épidermoïde de l'œsophage métastatique?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l'ipilimumab?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine et de platine?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée maximale du traitement est de 24 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l'ipilimumab?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine et de platine?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le patient présente-t-il un risque élevé de récidive après une résection radicale du carcinome urothélial?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation est limitée à 6 mois supplémentaires pour un maximum de 12 mois.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la cisplatine et la gemcitabine?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois supplémentaires pour un maximum de 24 mois.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient pèse-t-il 40 kg ou plus?
Le patient a-t-il reçu un traitement antérieur pour un mélanome non résécable ou métastatique?
Le patient présente-t-il des métastases cérébrales ou un mélanome uvéal évolutifs ou, encore, une maladie auto-immune active?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle le patient ne peut prendre Tracleer (bosentan) ou Volibris (ambrisentan)? 
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Le médicament est-il utilisé pour réduire la morbidité?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les autres causes potentielles de dépigmentation ont-elles été éliminées?
Si oui, veuillez les indiquer (par exemple, naevus depigmentosus, etc.) :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées d’un bienfait continu conféré par le traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La dermatite atopique est-elle correctement contrôlée par les traitements conventionnels (par exemple, corticostéroïdes topiques, inhibiteurs topiques de la calcineurine)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Is there documented evidence of continued benefit from therapy?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La prise du médicament Orfadin sera-t-elle combinée à un régime alimentaire à faible teneur en tyrosine et en phénylalanine?
Le traitement au moyen du médicament sera-t-il amorcé et surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la tyrosinémie héréditaire de type I? 
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient réagit-il bien au traitement?
Le traitement au moyen du médicament continuera-t-il d’être surveillé par un médecin expérimenté dans le traitement de la tyrosinémie héréditaire de type I?
Le renouvellement de ce médicament sert-il à un traitement d’appoint au régime alimentaire à faible teneur en tyrosine et en phénylalanine?
La dose dépassera-t-elle 2 mg/kg par jour?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient subit-il une greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) d’un donneur non apparenté compatible ou non apparenté ayant un seul allèle d’incompatibilité?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de la calcineurine et le méthotrexate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Êtes-vous sur le point d’amorcer un nouveau traitement contre la fibrose kystique?   
Fibrose kystique Canada et l’Hospital for Sick Children (SickKids) ont uni leurs forces dans le cadre du Programme de thérapie individualisée de la fibrose kystique (FK), dont l’objectif est de nous permettre de mieux prévoir chez qui (tant parmi les adultes que les enfants) les nouveaux médicaments contre la FK auront des effets salutaires.
Manuvie a accepté de vous transmettre de l’information au sujet de ce programme et de vous donner droit de vous y inscrire. 
•  Aucune donnée concernant l’étude ne sera transmise à Manuvie.
•  L’inscription à ce programme est tout à fait facultative.
•  Manuvie ne sera pas mise au courant de votre décision d’adhérer ou non à ce programme.
•  Votre choix n’aura aucune incidence sur votre couverture d’assurance de Manuvie.  
Les chercheurs du SickKids sont d’avis que s’ils peuvent étudier les gènes et les cellules des patients avant et après la mise en œuvre d’un nouveau traitement contre la FK, ils seront en mesure de mettre au point des traitements plus ciblés qui répondront aux besoins de chacun dans l’avenir. Nous espérons pouvoir commencer à offrir des traitements efficaces le plus tôt possible et limiter les répercussions de la FK chez de futurs patients.  
Pour obtenir des renseignements complémentaires sur le Programme de thérapie individualisée de la FK, veuillez vous rendre à l’adresse suivante :  
https://lab.research.sickkids.ca/cfit/ 
Veuillez communiquer avec Julie ou Paul, au SickKids, pour obtenir des précisions :  
• Julie Avolio, infirmière responsable de la recherche clinique : 416-813-5515, julie.avolio@sickkids.ca 
• Paul Eckford, Programme de recherche – Programme de thérapie individualisée de la FK : 416-813-7654, poste 309467, peckford@sickkids.ca
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients pour Orkambi?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients villageMC Vertex au 1 855 227-3571 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
OU
Fournir les valeurs initiales d’ALT, d’AST et de bilirubine
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine tous les trois (3) mois au cours de la première année et au moins une fois par an par la suite?
Une bithérapie sera-t-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le ppVEMS initial est-il stable ou s’est-il amélioré?
Le nombre d’exacerbations pulmonaires est-il réduit?
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine au moins une fois par an?
Une bithérapie est-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il prescrit pour traiter l’angio-œdème héréditaire?
Le patient a-t-il d’abord essayé le médicament Takhzyro, sans résultats?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
• Premier renouvellement
         Patient sous traitement prophylactique antérieur :
Y a-t-il eu une réduction du nombre de crises d’AOH pour lesquelles un traitement injectable aigu a été reçu par rapport au nombre de crises avant l’utilisation d’Orladeyo?
         Patients ayant changé de traitement prophylactique :
Y a-t-il eu une augmentation du nombre de crises d’AOH pour lesquelles un traitement injectable aigu a été reçu depuis le début de l’utilisation d’Orladeyo par rapport au traitement prophylactique précédent?
• Renouvellements ultérieurs
         Patients continuant le traitement Orladeyo :
Y a-t-il eu une augmentation du nombre de crises d’AOH pour lesquelles un traitement injectable aigu a été reçu par rapport au nombre de crises avant l’utilisation d’Orladeyo?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)? 
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Le patient a-t-il eu au moins deux occurrences d’ulcères buccaux au cours des 12 derniers mois?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du syndrome de Behçet?
Le patient a-t-il suivi au moins un traitement non biologique pour les ulcères buccaux associés à la maladie de Behçet qui n’a pas donné de résultats satisfaisants?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que des immunosuppresseurs puissants ou des traitements biologiques tels que les antagonistes du facteur de nécrose tumorale (TNF) et les anticorps anti-IL-12/23 p40?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du syndrome de Behçet?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie est-elle réfractaire aux traitements non chirurgicaux?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un ophtalmologiste ou un professionnel qualifié en ophtalmologie?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le taux d’oxalate urinaire du patient doit-il être abaissé?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées d’un bienfait continu pour ce patient (par exemple, absence de progression de la maladie, diminution des concentrations d’oxalate urinaire, diminution du rapport oxalate urinaire : créatinine, diminution des concentrations d’oxalate plasmatique)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de diabète sucré de type 2?
Le patient a-t-il réussi à maîtriser sa glycémie en suivant un régime alimentaire et en faisant de l’exercice avec la dose maximale tolérée de metformine?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la metformine?
Dans la négative, le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication documentée à la metformine?
Ozempic sera-t-il administré en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose d’Ozempic dépassera-t-elle 2 mg une fois par semaine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (c.-à-d. une réduction du taux d’HbA1c)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la metformine?
Dans la négative, le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication documentée à la metformine?
Ozempic sera-t-il administré en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose d’Ozempic dépassera-t-elle 2 mg une fois par semaine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une hyperphénylalaninémie non contrôlée (taux sanguin de phénylalanine supérieur à 600 micromoles/L) malgré un régime alimentaire spécifique?
Le traitement par Palynziq sera-t-il dirigé par des médecins expérimentés dans la prise en charge de la PCU?
Le patient est-il actuellement traité par Kuvan (saproptérine)?
Si oui, le patient cessera-t-il de prendre Kuvan au moins 14 jours avant la première dose de Palynziq?
Remarque : Les approbations initiales sont limitées à 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées d’une réponse clinique positive depuis le début du traitement (taux sanguins de phénylalanine ≤ 600 micromoles/L OU réduction d’au moins 20 % de la concentration sanguine de phénylalanine par rapport aux valeurs initiales avant le traitement OU autres effets bénéfiques 
(p. ex., capacité à augmenter l’apport en protéines par des aliments)?
Le traitement par Palynziq sera-t-il toujours dirigé par des médecins expérimentés dans la prise en charge de la PCU?
Le patient reçoit-il un traitement concomitant par Kuvan (saproptérine)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement de l’hypercalcémie induite par la tumeur intervient-il après une réhydratation adéquate à l’aide d’une solution saline?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il des symptômes associés à la maladie de Paget?
Le patient présente-t-il des images indiquant la maladie de Paget?
Le patient risque-t-il de souffrir de complications liées à sa maladie?
Le patient a obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à (cochez toutes les réponses pertinentes) :
• Bisphosphonates oraux
• Prolia (denosumab)
• Acide zolédronique (Aclasta)
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Le patient est-il séropositif à l’égard de l’ARN du VHC?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement systémique?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de cholangiocarcinome localement avancé ou métastatique non résécable?
La tumeur du patient présente-t-elle une fusion ou un autre réarrangement du récepteur du facteur de croissance des fibroblastes 2 (FGFR2)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une forme de chimiothérapie?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement anti-HER2?
Le cancer du sein de ce patient est-il HER2 positif?
Ce médicament est-il administré en association avec le trastuzumab 
(Herceptin) et le docétaxel?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il prescrit pour la prise en charge chronique d’un patient souffrant d’un trouble du cycle de l’urée, mettant en cause un déficit en carbamoyl-phosphate synthétase, en ornithine transcarbamylase ou en argininosuccinate synthétase?
La prise du médicament sera-t-elle combinée à une restriction des apports de protéines alimentaires et, dans certains cas, à la prise de suppléments alimentaires (par exemple, acides aminés essentiels, arginine, citrulline, suppléments caloriques sans protéines)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans la prise en charge des troubles du cycle de l’urée?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées des bienfaits du traitement?
La prise du médicament sera-t-elle combinée à une restriction des apports de protéines alimentaires et, dans certains cas, à la prise de suppléments alimentaires (par exemple, acides aminés essentiels, arginine, citrulline, suppléments caloriques sans protéines)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres formes de phénylbutyrate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Y a-t-il une progression de la maladie après un traitement endocrinien?
Le médicament est-il utilisé en association avec le fulvestrant?
S’il s’agit d’une patiente, est-elle ménopausée?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Le patient a-t-il déjà échoué au traitement par le bortézomib ou le lénalidomide?
Ce patient a-t-il déjà reçu au moins deux formes de traitement, et la maladie 
a-t-elle progressé au cours du dernier traitement?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques contre le cancer 
(p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne montre pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement selon les critères de l’International Myeloma Working Group)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Le médicament est-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques (p. ex. un oncologue)?
Pomalyst sera-t-il utilisé en association avec le bortézomib (Velicade) ET la dexaméthasone?
Le patient est-il intolérant aux corticostéroïdes?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement comprenant Revlimid 
(le lénalidomide)?
Si oui, la maladie du patient a-t-elle progressé au dernier protocole thérapeutique (échec ou intolérance)?
Le médicament est-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (le patient ne montre pas de signes d’évolution de la maladie pendant le traitement selon les critères de l’International Myeloma Working Group)?
Pomalyst est-il pris en association avec le bortézomib (Velicade) ET la dexaméthasone?
Si non, le patient est-il intolérant aux corticostéroïdes?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques contre le cancer 
(p. ex. un oncologue)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’au moins un traitement modificateur de l’évolution de la maladie? Ou encore, le patient est-il intolérant ou présente-t-il une contre-indication à la prise d’au moins deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Le médicament est-il prescrit par un neurologue ayant de l’expérience dans le traitement de la sclérose en plaques et connaissant Ponvory?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
S’il s’agit d’une première demande :
OU
Le patient remplit-il les critères de Simon-Broome pour un diagnostic définitif d’hypercholestérolémie familiale?
ET
Le taux de cholestérol des LDL (LDL-2) du patient est-il égal ou supérieur à 
1,8 mmol/L malgré la prise d’une statine à la dose maximale tolérée?
ET
Le patient prend-il un autre traitement visant à réduire le taux de cholestérol 
des LDL?
ET
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
OU
Le patient présente-t-il une intolérance aux statines, définie comme suit :
a.  incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible; ET
b.  tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci; ET
c.  modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet; ET
d.  les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de biomarqueurs anormaux (c.-à-d. hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans le niveau d’activité physique ou d’exercice, et maladie musculaire sous-jacente) ont été écartés.
OU
Le traitement par une statine est-il contre-indiqué chez ce patient pour l’une 
des raisons suivantes : maladie du foie évolutive; élévations persistantes et inexpliquées des transaminases sériques à des taux supérieurs au triple de 
la limite supérieure de la normale; grossesse ou allaitement?
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients de Praluent?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients MonCoach Praluent 1 844 772-5836 pour obtenir des précisions sur la façon dont vous pouvez réaliser des économies.
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 30 jours; une nouvelle mesure du taux de cholestérol LDL témoignant d’une réduction d’au moins 15 % par rapport au taux de référence sera exigée par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le taux de cholestérol LDL du patient souffrant d’hypercholestérolémie familiale hétérozygote a diminué d’au moins 15 % par rapport au taux de référence.
Critères initiaux
S’il s’agit d’une première demande :
Est-ce que l’une des maladies cardiovasculaires athéroscléreuses suivantes, avec manifestations cliniques, a déjà été diagnostiquée et confirmée par écrit chez ce patient?
•  Syndrome coronarien aigu
•  Infarctus du myocarde
•  Angine de poitrine stable ou instable
•  Revascularisation coronarienne ou d’une autre artère
   (pontage aorto-coronarien, angioplastie coronaire percutanée)
•  Accident vasculaire cérébral
•  Accident ischémique transitoire
•  Artériopathie périphérique présumée être d’origine athéroscléreuse
•  Signes cliniques de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse décelés au 
   moyen d’une angiographie par tomodensitométrie ou d’un cathétérisme
ET
Le taux de cholestérol des LDL (LDL-2) du patient est-il égal ou supérieur à 
1,8 mmol/L malgré la prise d’une statine à la dose maximale tolérée?
ET
Le patient prend-il un autre traitement visant à réduire le taux de cholestérol 
des LDL?
ET
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
OU
Le patient présente-t-il une intolérance aux statines, définie comme suit :
a.  incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible; ET
b.  tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci; ET
c.  modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet; ET
d.  les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de biomarqueurs anormaux (c.-à-d. hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans le niveau d’activité physique ou d’exercice, et maladie musculaire sous-jacente) ont été écartés.
OU
Le traitement par une statine est-il contre-indiqué chez ce patient pour l’une 
des raisons suivantes : maladie du foie évolutive; élévations persistantes et inexpliquées des transaminases sériques à des taux supérieurs au triple de 
la limite supérieure de la normale; grossesse ou allaitement?
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients de Praluent?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients MonCoach Praluent 1 844 772-5836 pour obtenir des précisions sur la façon dont vous pouvez réaliser des économies.
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 30 jours; une nouvelle mesure du taux de cholestérol LDL témoignant d’une réduction d’au moins 15 % par rapport au taux de référence sera exigée par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Si le patient est atteint d’une maladie cardiovasculaire athéroscléreuse cliniquement manifeste, y a-t-il eu chez lui une réduction d’au moins 15 % du taux de cholestérol LDL par rapport au taux de référence?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il un receveur séropositif pour le CMV (R+)?
Prevymis est-il prescrit en prophylaxie d’une infection à CMV à la suite d’une greffe de cellules souches hématopoïétiques allogénique?
Le traitement durera-t-il plus de 100 jours après la greffe?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le donneur est-il séropositif pour le CMV (D+)? 
Le receveur est-il séronégatif pour le CMV (R-)?
Le traitement durera-t-il plus de 200 jours après la greffe?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement sera-t-il amorcé sous la supervision d’un médecin ayant déjà traité des cas de cystinose (néphrologue, endocrinologue, urologue, pédiatre ou spécialiste des maladies métaboliques)?
La posologie dépassera-t-elle 1,95 g/m2 par jour?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d., arrêt de l’évolution de la maladie en ce qui a trait aux taux de cystine dans les globules blancs)?
Le traitement continuera-t-il d’être prescrit par un médecin ayant déjà traité des cas de cystinose (néphrologue, endocrinologue, urologue, pédiatre ou spécialiste des maladies métaboliques) ou en consultation avec celui-ci?
La posologie dépassera-t-elle 1,95 g/m2 par jour?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il un déficit en alpha1-antitrypsine (A1-P1) caractérisé par un taux sérique d’A1-P1 < 11 μM?
Le patient a-t-il reçu des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques optimaux pour la prise en charge d’une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et présente-t-il toujours les signes d’une maladie pulmonaire évolutive 
(p. ex., une diminution du volume expiratoire maximal par seconde [VEMS] par rapport à la valeur prédite, une diminution de la capacité de diffusion, une capacité réduite de marcher ou un nombre accru d’exacerbations)?
Le patient souffre-t-il d’emphysème confirmé cliniquement?
Le patient est-il non-fumeur ou un ancien fumeur?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées d’amélioration clinique et de bienfaits soutenus pour le patient (p. ex. augmentation des niveaux d’alpha1-antitrypsine [AAT] par rapport aux valeurs initiales, ralentissement de la diminution du volume expiratoire maximal par seconde [VEMS], ralentissement de la détérioration de la fonction pulmonaire)?
Le patient est-il non-fumeur?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Y a-t-il un risque de fracture?
Le patient présente-t-il de multiples facteurs de risque de fracture?      
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Y a-t-il un risque de fracture?
Le patient présente-t-il de multiples facteurs de risque de fracture?      
Le score T de la densité minérale osseuse du patient est-il 
inférieur à -2,5?
Y a-t-il un risque élevé de fracture?
Le patient suit-il actuellement un traitement anti-androgénique?
Y a-t-il un risque élevé de fracture?
Le patient suit-il actuellement un traitement par un inhibiteur de l’aromatase?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament est-il utilisé conjointement avec les traitements traditionnels?
La capacité vitale forcée (CVF) du patient est-elle ≥ 40 %?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
La capacité vitale forcée (CVF) du patient est-elle ≥ 40 %?
Le patient a-t-il profité d’un bienfait clinique continu du traitement par Pulmozyme, comme une réduction des infections des voies respiratoires, une amélioration du  volume expiratoire maximal par seconde (VEMS)?
Ce médicament est-il utilisé conjointement avec les traitements traditionnels?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins trois traitements antérieurs composés de GLEEVEC (imatinib), SUTENT (sunitinib) et STIVARGA (régorafenib)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il des signes que la maladie évolue en prenant Qinlock?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une infection chronique à Pseudomonas aeruginosa?
L’état du patient s’est-il aggravé malgré un traitement au moyen d’une préparation 
de tobramycine en inhalation?
Le patient est-il intolérant à la tobramycine en inhalation ou présente-t-il 
une contre-indication à la prise de cette préparation?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient souffre-t-il de migraines, avec ou sans aura, selon la 3e édition de la Classification Internationale des Céphalées?
Le patient a-t-il essayé deux injections trimestrielles (6 mois) d’onabotulinumatoxinA?
Dans la négative, veuillez en indiquer la raison :
Le patient a-t-il essayé pendant six semaines au moins deux des catégories suivantes :
• Topiramate
• Divalproex de sodium/valproate de sodium
• Bêta-bloquants : métoprolol, propranolol, timolol, aténolol, nadolol
• Antidépresseurs tricycliques : amitriptyline, nortriptyline
• Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline : venlafaxine, duloxetine
• Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine : candésartan
Dans la négative, veuillez en indiquer la raison :
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres inhibiteurs ou antagonistes du peptide relié au gène calcitonine (PRGC)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Fournir des scores pour :
Si le score MIDAS de base est supérieur à 20, une réduction de ≥ 30 % a-t-elle été observée?
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres inhibiteurs ou antagonistes du peptide relié au gène calcitonine (PRGC)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient a-t-il commencé le traitement avec Radicava?
Radicava sera-t-il utilisé en association avec le riluzole?
Le patient présente-t-il une contre-indication ou une intolérance au riluzole?
Le patient souffre-t-il de SLA depuis deux ans ou moins?
La capacité vitale forcée du patient est-elle supérieure ou égale à 80 %?
Si le traitement avec Radicava a déjà commencé, le patient avait-il une capacité vitale forcée d’au moins 80 % au début du traitement?
Selon les critères diagnostiques d’El Escorial révisés, le patient souffre-t-il de sclérose latérale amyotrophique (SLA) « certaine » ou « probable »?
Le patient a-t-il un résultat de deux points ou plus pour chaque élément individuel de l’échelle de notation fonctionnelle de la SLA révisée (ALSFRS-R)?
Si le traitement avec Radicava a déjà commencé, le patient avait-il un résultat de deux points ou plus pour les 12 éléments de l’échelle de notation fonctionnelle de la SLA révisée (ALSFRS-R) au début du traitement?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 6 mois et 1 an de traitement, puis tous les 12 mois par la suite, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient est-il devenu non ambulatoire (score ALSFRS-R inférieur ou égal à 1) ET incapable de couper des aliments et de se nourrir sans aide, qu’une gastrostomie soit en place ou non (score ALSFRS-R inférieur à 1 pour le point 5a ou 5b)?
Le patient a-t-il besoin d’une ventilation permanente invasive ou non invasive?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le traitement a-t-il eu un effet clinique bénéfique pour le patient?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il besoin que l’on poursuive le traitement d’entretien de son affection?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il besoin que l’on poursuive le traitement d’entretien de son affection?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des douze mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Des doses supplémentaires ne seront-elles administrées que si les examens révèlent des signes d’activité de la maladie (p. ex. réduction de l’acuité visuelle ou signes que la lésion est active)?
Le patient est-il prématuré?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de rétinopathie du prématuré?
Le patient est-il atteint de rétinopathie du prématuré (RDP) et présente-t-il les observations rétiniennes suivantes dans chaque œil? Cochez toutes les réponses pertinentes :
• Zone I – maladie de stade I+, II+ III ou III+
•  Zone II – maladie de stade III+
•  RDP postérieure agressive
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie peut-elle être contrôlée seulement par la restriction des apports de protéines alimentaires ou la prise de suppléments d’acides aminés?
La prise du médicament sera-t-elle combinée à une restriction des apports de protéines alimentaires et, dans certains cas, à la prise de suppléments alimentaires (par exemple, acides aminés essentiels, arginine, citrulline, suppléments caloriques sans protéines)?
Le patient a-t-il essayé Pheburane?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.   
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le médecin a-t-il de preuves documentées des bienfaits du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres formes de phénylbutyrate?
La prise du médicament sera-t-elle combinée à une restriction des apports de protéines alimentaires et, dans certains cas, à la prise de suppléments alimentaires (par exemple, acides aminés essentiels, arginine, citrulline, suppléments caloriques sans protéines)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient souffre-t-il d’anémie dépendante des transfusions de globules rouges associée à une bêta-thalassémie?
Le patient reçoit-il régulièrement des transfusions, c’est-à-dire entre 6 et 20 unités de globules rouges au cours des 24 semaines précédant le début du traitement par luspatercept?
La période sans transfusion est-elle supérieure à 35 jours au cours des 24 semaines précédant le début du traitement par luspatercept?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient souffre-t-il d’anémie dépendante des transfusions de globules rouges associée à une bêta-thalassémie?
Le patient présente-t-il une diminution modérée de la charge transfusionnelle (unités de globules rouges/période) d’au moins 33 % par rapport à la charge avant le début du traitement?
Le patient a-t-il besoin d’au moins deux unités de globules rouges sur huit semaines en raison de syndromes myélodysplasiques à risque très faible à intermédiaire?
Le patient présentait-il des sidéroblastes en couronne pour lesquels le traitement a échoué?
Le patient est-il un bon candidat pour un traitement à base d’érythropoïétine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient est-il indépendant à l’égard des transfusions de globules rouges pendant une période d’au moins 16 semaines consécutives au cours des 24 semaines suivant le début du traitement?
Le patient présente-t-il un syndrome myélodysplasique (SMD) à risque très faible à intermédiaire?
Le patient souffre-t-il d’une anémie dépendante des transfusions causée par un syndrome myélodysplasique (SMD) à risque très faible à intermédiaire?
Le patient a-t-il déjà été traité par des agents stimulant l’érythropoïèse (mais jamais traité par l’ASE)?
Le patient est-il un bon candidat pour un traitement à base d’érythropoïétine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient est-il indépendant des transfusions de globules rouges, c’est-à-dire qu’il n’a pas reçu de transfusion de globules rouges pendant une période de 12 semaines consécutives au cours des 24 semaines de traitement?
Le patient présente-t-il un syndrome myélodysplasique (SMD) à risque très faible à intermédiaire?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Recevez-vous des soins palliatifs à l’heure actuelle?
Avez-vous fait l’essai d’au moins un laxatif sans obtenir de réponse adéquate?
Dans l’affirmative, veuillez énumérer tous les laxatifs que vous avez essayés :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
AU
Réduction du score PAS ou PAS II
AU
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il des fistules avec écoulement?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : Dans le cadre de nouvelles demandes pour un adulte, si le patient fait partie de l’un des groupes de population énumérés ci-dessous et si les critères d’admissibilité sont satisfaits, l’approbation de la couverture ne s’appliquera qu’au traitement à base d’infliximab à privilégier – Inflectra ou Renflexis.
Veuillez choisir le groupe de population approprié pour ce patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que le traitement conventionnel a échoué chez le patient?
Le patient atteint d’HAP de classe fonctionnelle III selon la NYHA 
présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec 
Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le médicament est-il prescrit par un clinicien expérimenté dans le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle pulmonaire?
Veuillez confirmer les résultats obtenus par le patient au test de marche de six minutes.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits persisteront chez ce patient (p. ex. amélioration par rapport aux valeurs initiales, amélioration de la distance parcourue au test de marche de six minutes)?
Veuillez confirmer les résultats obtenus par le patient au test de marche de six minutes.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Y a-t-il eu une réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales?
Y a-t-il eu une réduction des scores PAS, PAS II, CDAI, DAS28, SDAI?
Le patient a-t-il terminé un traitement d’induction d’infliximab par voie intraveineuse (Remicade, Reflexis, Inflectra, Avsola, etc.)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Le patient a-t-il terminé un traitement d’induction d’infliximab par voie intraveineuse (Remicade, Reflexis, Inflectra, Avsola, etc.)?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
Réduction du score PAS ou PAS II
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Indice de gravité de Truelove et Witts
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il une ou des fistules qui se drainent activement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il un taux de cholestérol LDL non traité supérieur à 13 mmol/l?
Le patient a-t-il un taux de cholestérol LDL traité supérieur ou égal à 8 mmol/l?
Le patient a-t-il présenté un xanthome cutané ou tendineux avant l’âge de 10 ans?
Les taux de cholestérol LDL non traités du patient correspondent-ils à une FH hétérozygote chez les deux parents (c’est-à-dire supérieur à 5 mmol/l)?
Si vous avez répondu « non » à toutes les questions ci-dessus, comment le diagnostic a-t-il été confirmé?
Le patient présente-t-il un taux de cholestérol LDL supérieur ou égal à 1,8 mmol/l malgré un traitement aux statines à dose maximale tolérée et d’autres traitements de réduction du cholestérol LDL (p. ex. ézétimibe, chélateurs des acides biliaires)?
Le patient a-t-il démontré une observance du traitement aux statines au cours des 
12 semaines précédentes?
Le patient est-il intolérant aux statines, tel que défini par l’ensemble des éléments suivants :
a.  Incapacité à tolérer au moins deux statines, dont au moins une a été commencée à la dose quotidienne la plus faible.
b.  La réduction de la dose de statines vise à obtenir la disparition des symptômes et des valeurs anormales des biomarqueurs plutôt que l’arrêt complet des statines.
c.  Les symptômes intolérables ou les valeurs anormales des biomarqueurs sont réversibles à l’arrêt du traitement par les statines, mais réapparaissent à la nouvelle administration de statines, lorsque cela est cliniquement approprié.
d.  Les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de valeurs anormales des biomarqueurs (p. ex. hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans l’activité physique ou l’exercice, maladie musculaire sous-jacente) ont été éliminés.
Le patient présente-t-il une contre-indication au traitement par les statines (p. ex. maladie hépatique active, élévation persistante et inexpliquée des transaminases dépassant trois fois la limite supérieure des valeurs normales, femme enceinte ou qui allaite)?
Le patient est-il inscrit au Programme de soutien aux patients RepathaReady?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le Programme de soutien aux patients RepathaReady, au 1 888 737-2842 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Est-ce qu’un représentant du Programme de soutien aux patients RepathaReady a passé le présent formulaire en revue?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à quatre semaines (28 jours). Un nouveau du test de cholestérol LDL sera demandé à cette étape afin d’évaluer la possibilité de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
If LDL-C test results have not reduced by 15% from baseline, please provide rational for patient to continue treatment with Repatha :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
S’il s’agit d’une première demande :
Le patient remplit-il les critères de Simon-Broome pour un diagnostic définitif d’hypercholestérolémie familiale?
Le patient présente-t-il une hypercholestérolémie LDL (taux ≥ 1,8 mmol/L) malgré la prise de la dose maximale tolérée d’une statine?
ET
Le patient reçoit-il un autre traitement visant à réduire le taux de cholestérol LDL?
ET
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
OU
Le patient présente-t-il une intolérance aux statines, définie comme suit :
a.  incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible; ET
b.  tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci; ET
c.  modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet; ET
d.  les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de biomarqueurs anormaux (c.-à-d. hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans le niveau d’activité physique ou d’exercice, et maladie musculaire sous-jacente) ont été écartés.
OU
Le traitement par une statine est-il contre-indiqué chez ce patient pour l’une 
des raisons suivantes : maladie du foie évolutive; élévations persistantes et inexpliquées des transaminases sériques à des taux supérieurs au triple de 
la limite supérieure de la normale; grossesse ou allaitement?
Le patient est-il inscrit au Programme de soutien aux patients RepathaReady?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le Programme de soutien aux patients RepathaReady, au 1 888 737-2842 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Est-ce qu’un représentant du Programme de soutien aux patients RepathaReady a passé le présent formulaire en revue?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à un mois; une nouvelle mesure du taux de cholestérol LDL témoignant d’une réduction d’au moins 15 % par rapport au taux de référence sera exigée par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Si le patient souffre d’hypercholestérolémie familiale hétérozygote, y a-t-il eu chez lui une réduction d’au moins 15 % du taux de cholestérol LDL par rapport au taux de référence?
S’il s’agit d’une première demande :
Est-ce que l’une des maladies cardiovasculaires athéroscléreuses suivantes, avec manifestations cliniques, a déjà été diagnostiquée et confirmée par écrit chez ce patient?
•  Syndrome coronarien aigu
•  Antécédents d’infarctus du myocarde
•  Angine de poitrine stable ou instable
•  Revascularisation coronarienne ou d’une autre artère
   (pontage aorto-coronarien, angioplastie coronaire percutanée)
•  Accident vasculaire cérébral
•  Accident ischémique transitoire
•  Artériopathie périphérique présumée être d’origine athéroscléreuse
•  Signes cliniques de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse décelés au 
   moyen d’une angiographie par tomodensitométrie ou d’un cathétérisme
ET
Le patient présente-t-il une hypercholestérolémie LDL (taux ≥ 1,8 mmol/L) malgré la prise de la dose maximale tolérée d’une statine?
ET
Le patient reçoit-il un autre traitement visant à réduire le taux de cholestérol LDL?
ET
Le patient a-t-il observé le traitement par statine pendant les 12 semaines précédentes?
OU
Le patient présente-t-il une intolérance aux statines, définie comme suit :
a.  incapacité de tolérer au moins deux statines, dont au moins une à la dose quotidienne initiale la plus faible; ET
b.  tentative de résolution des symptômes et des anomalies des biomarqueurs par une réduction de la dose de statine, plutôt que par l’abandon de celle-ci; ET
c.  modifications des symptômes intolérables ou des biomarqueurs anormaux, qui sont réversibles après l’arrêt de la statine mais reproductibles par sa réintroduction, si le contexte clinique le permet; ET
d.  les autres déterminants connus de symptômes intolérables ou de biomarqueurs anormaux (c.-à-d. hypothyroïdie, interactions médicamenteuses, maladies concomitantes, changements importants dans le niveau d’activité physique ou d’exercice, et maladie musculaire sous-jacente) ont été écartés.
OU
Le traitement par une statine est-il contre-indiqué chez ce patient pour l’une 
des raisons suivantes : maladie du foie évolutive; élévations persistantes et inexpliquées des transaminases sériques à des taux supérieurs au triple de 
la limite supérieure de la normale; grossesse ou allaitement?
Le patient est-il inscrit au Programme de soutien aux patients RepathaReady?
Dans la négative, veuillez communiquer avec le Programme de soutien aux patients RepathaReady, au 1 888 737-2842 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Est-ce qu’un représentant du Programme de soutien aux patients RepathaReady a passé le présent formulaire en revue?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à un mois; une nouvelle mesure du taux de cholestérol LDL témoignant d’une réduction d’au moins 15 % par rapport au taux de référence sera exigée par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Si le patient est atteint d’une maladie cardiovasculaire athéroscléreuse cliniquement manifeste, y a-t-il eu chez lui une réduction d’au moins 15 % du taux de cholestérol LDL par rapport au taux de référence?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Avez-vous fait l’essai d’au moins un laxatif sans obtenir de réponse adéquate?
La constipation chronique est-elle d’origine médicamenteuse?
Si la demande est présentée après huit semaines de traitement :
À remplir par le médecin prescripteur
Le patient a-t-il retiré des bienfaits cliniques de l’utilisation de Resotran?
L’état du patient sera-t-il réévalué à intervalles réguliers?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Des faits objectifs démontrent-ils que les bienfaits se maintiendront chez ce patient ou cette patiente (c.-à-d. que le traitement n’entraînera pas la progression de la maladie sous-jacente)?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Le médicament continue-t-il d’être prescrit par un professionnel de la santé qualifié et qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Des faits objectifs démontrent-ils que les bienfaits se maintiendront chez ce patient ou cette patiente (c.-à-d. que le traitement n’entraînera pas la progression de la maladie sous-jacente)?
Le médicament continue-t-il d’être prescrit par un professionnel de la santé qualifié et qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
La maladie peut-elle être traitée à l’aide d’une intervention chirurgicale ou par un traitement à l’iode radioactif?
Le patient a-t-il essayé un traitement incluant du sorafénib et/ou du lenvatinib?
Le médicament est-il prescrit par un professionnel de la santé qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Des faits objectifs démontrent-ils que les bienfaits se maintiendront chez ce patient ou cette patiente (c.-à-d. que le traitement n’entraînera pas la progression de la maladie sous-jacente)?
Le médicament continue-t-il d’être prescrit par un professionnel de la santé qualifié et qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’état du patient s’est-il stabilisé après une période d’adaptation intestinale?
Le traitement a-t-il été entrepris sous la supervision d’un professionnel de la santé ayant déjà traité le SIC?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 6 mois pour les patients âgés de 1 à 17 ans et à 12 mois pour les patients de 18 ans et plus. Après ce délai, des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Patients âgés de 1 à 17 ans :
A-t-on constaté chez le patient une diminution d’au moins 20 % du volume de nutrition parentérale par rapport au volume initial?
Patients de 18 ans et plus : 
A-t-on constaté chez le patient une diminution d’au moins 20 % du volume de nutrition parentérale/d’intraveineuse par semaine par rapport au volume initial?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques contre le cancer (p. ex. un oncologue)?
Remarque : Les approbations initiales sont limitées à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois et tous les douze mois par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Si le patient a reçu des transfusions avant le début du traitement, les besoins transfusionnels ont-ils diminué de 50 % par rapport au début du traitement?
Si le patient n’a pas été transfusé avant le début du traitement, le taux d’hémoglobine 
a-t-il augmenté de 1 g/dL par rapport au taux observé avant le début du traitement?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques contre le cancer (p. ex. un oncologue)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Ce médicament est-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Le patient est-il admissible à une greffe de cellules souches avant le traitement par Revlimid?
Revlimid est-il utilisé pour traiter la leucémie lymphocytaire chronique (LLC)?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques contre le cancer 
(p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Est-ce que la progression de la maladie est définie comme suit par l’International Myeloma Working Group (groupe de travail international sur le myélome) :
A)                  Augmentation de plus de 25 % par rapport au résultat observé au début du traitement dans l’un ou plusieurs des cas suivants? (Cochez toutes les réponses pertinentes) :
•         Protéine M sérique (augmentation absolue égale ou supérieure à 5 g/L)
•         Protéine M urinaire (augmentation absolue égale ou supérieure à 200 mg/24 h)
•         Seulement chez les patients dont les taux sérique et urinaire de protéines M ne sont pas mesurables; différence entre les ratios de chaînes légères libres impliquées et non impliquées. L’augmentation absolue doit être supérieure à 100 mg/L
•         Pourcentage de plasmocytes dans la moelle osseuse; le pourcentage absolu doit être égal ou supérieur à 10 %
B)         Développement circonscrit de nouvelles lésions osseuses ou de plasmacytomes des tissus mous ou augmentation nette de la taille des lésions osseuses actuelles ou des plasmacytomes des tissus mous existants?
C)         Développement d’hypercalcémie (taux de calcium sérique corrigé supérieur à 2,65 mmol/L) qui peut être attribué uniquement au trouble prolifératif des plasmocytes?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la dexaméthasone?
Le médicament est-il administré sous la supervision d’un médecin qualifié ayant de l’expérience avec l’utilisation d’agents chimiothérapeutiques (p. ex. un oncologue)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La réponse à la splénectomie est-elle inadéquate chez ce patient?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à au moins deux médicaments des catégories suivantes : corticostéroïdes, immunosuppresseurs, immunoglobulines?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés au traitement du PTI et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il démontré une efficacité continue sur la base d’une numération plaquettaire élevée?
La numération plaquettaire est-elle inférieure à 300 x 109/L?
Le médicament est-il toujours prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés au traitement du PTI et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il prescrit en association avec l’interféron pégylé et la ribavirine?
Le patient souffre-t-il d’une hépatite C chronique dont le degré de thrombocytopénie empêche l’instauration d’un traitement à base d’interféron et limite la capacité à maintenir le traitement à base d’interféron?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés à ce traitement et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il démontré une efficacité continue sur la base d’une numération plaquettaire élevée?
La numération plaquettaire est-elle inférieure à 300 x 109/L?
Le médicament est-il toujours prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés au traitement du PTI et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insuffisante à un traitement immunosuppresseur?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés au traitement de l’anémie aplasique sévère (AAS) et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il démontré une efficacité continue sur la base d’une numération plaquettaire élevée?
La numération plaquettaire est-elle inférieure à 300 x 109/L?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans le traitement des maladies hématologiques, qui comprend les avantages et les risques associés au traitement de l’anémie aplasique sévère (AAS) et qui a l’habitude de conseiller les patients pour ce médicament?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà connu l’échec d’au moins deux traitements systémiques?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d., arrêt de l’évolution de la maladie qui nécessite un nouveau traitement systémique)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient?
Y a-t-il une réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales?
Y a-t-il une réduction de l’un des scores suivants : PAS, PAS II, CDAI, DAS28, SDAI?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le médicament est-il administré en monothérapie?
Le médicament est-il utilisé en association avec un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante à un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient présente-t-il une spondylarthrite axiale active non radiographique?
Le patient présente-t-il des signes objectifs d’inflammation tels qu’un taux élevé de protéine C-réactive (CRP) (définie comme > à la limite supérieure de la normale) et/ou une sacro-iliite à l’imagerie par résonance magnétique (IRM)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM) biologique?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM]) ou des immunosuppresseurs puissants (comme l’azathioprine ou la ciclosporine)?
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
La dermatite atopique est-elle adéquatement contrôlée au moyen d’un traitement systémique?
Veuillez fournir les renseignements suivants :
Le patient pèse-t-il ≥ 40 kg?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient pèse-t-il ≥ 40 kg?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex., amélioration du score selon l’évaluation globale du médecin par rapport aux valeurs initiales, amélioration du score EASI par rapport aux valeurs initiales, etc.)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à des corticostéroïdes?
Rinvoq sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine, la ciclosporine ou le tacrolimus?
Le patient a tiré un bienfait clinique du traitement par une réduction de (cochez toutes les réponses qui s’appliquent) :
• Score CDAI de ≥70 points
• ≥25 % par rapport aux valeurs initiales
• Indice de Harvey-Bradshaw de ≥50 %
• ≥3 points par rapport aux valeurs initiales
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La tumeur est-elle non résécable ou métastatique?
Le patient dispose-t-il d’autres options de traitement acceptables?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le CPNPC est-il localement avancé ou métastatique?
Le patient a-t-il déjà été traité au moyen de Xalkori (crizotinib)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il une infection au VIH-1 multirésistante aux médicaments?
Le patient est-il lourdement prétraité?
Le patient peut-il recevoir un autre traitement antiviral suppressif?
Dans la négative, est-ce parce qu’il est résistant ou intolérant aux traitements ou est-ce pour des raisons de sécurité?
Le patient utilise-t-il Rukobia en association avec d’autres antirétroviraux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience dans 
le diagnostic et le traitement du SMLE?
Remarque : L’approbation de ce médicament est limitée à 12 mois. Après 12 mois de traitement, le médecin doit avoir des preuves documentées des bienfaits cliniques.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de bienfaits cliniques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de diabète sucré de type 2?
Le patient a-t-il réussi à maîtriser sa glycémie de façon adéquate en suivant un régime alimentaire et en faisant de l’exercice avec la dose maximale tolérée de metformine?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication avérée à la metformine?
Rybelsus sera-t-il administré en monothérapie?
Rybelsus sera-t-il administré en association avec d’autres médicaments pour le traitement du diabète?
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres analogues du GLP-1?
Rybelsus sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint à un régime alimentaire et à de l’activité physique?  
La dose de Rybelsus dépassera-t-elle 14 mg une fois par jour?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. que le taux d’HbA1c du patient a diminué)?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication avérée à la metformine?
Rybelsus sera-t-il administré en monothérapie?
Rybelsus sera-t-il administré en association avec d’autres médicaments pour le traitement du diabète?
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Rybelsus dépassera-t-elle 14 mg une fois par jour?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
La maladie du patient a-t-elle évoluée pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Est-ce le premier traitement que reçoit le patient?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le carboplatine et le pemetrexed?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’agit-il d’un patient chez qui un diagnostic a récemment été posé?
Le Rydapt sera-t-il utilisé en association avec la cytarabine et la daunorubicine dans le cadre du traitement d’induction et avec la cytarabine dans le cadre du traitement de consolidation?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Les autres causes du retard de croissance ont-elles été exclues?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants souffrant d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient a-t-il atteint une taille adulte suffisante?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (comme une augmentation du taux de croissance)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants souffrant d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants atteints du syndrome de Turner?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient a-t-il atteint une taille adulte suffisante?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (comme une augmentation du taux de croissance)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants atteints du syndrome de Turner?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le poids ou la taille à la naissance du patient sont-ils inférieurs à la normale de plus de deux écarts types au-dessous de la moyenne (-2)?
Le patient connaît-il un retard de croissance, défini par un score Z pour la taille inférieur à 2?
Le patient a-t-il rattrapé son retard de croissance à l’âge de 2 ans ou par la suite?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants ayant un faible poids pour l’âge gestationnel?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient a-t-il atteint une taille adulte suffisante?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (comme une augmentation du taux de croissance)?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants ayant un faible poids pour l’âge gestationnel?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient a-t-il reçu une greffe de rein?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants souffrant d’un déficit en hormone de croissance causé par une insuffisance rénale chronique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Les épiphyses sont-elles soudées?
Le patient a-t-il atteint une taille adulte suffisante?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (comme une augmentation du taux de croissance)?
Le patient a-t-il reçu une greffe de rein?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des enfants souffrant d’un déficit en hormone de croissance causé par une insuffisance rénale chronique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance?
Le déficit en hormone de croissance est-il survenu à la suite d’une atteinte de l’hypophyse ou de l’hypothalamus, d’une intervention chirurgicale, d’un traitement par radiothérapie ou d’un traumatisme?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des patients adultes souffrant depuis l’âge adulte d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des patients adultes souffrant depuis leur enfance d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient avait-il un déficit en hormone de croissance pendant son enfance?
Le diagnostic a-t-il été confirmé par un test de stimulation de l’hormone de croissance récent?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des patients adultes souffrant depuis leur enfance d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge des patients adultes souffrant depuis leur enfance d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il symptomatique?
Le patient a-t-il fait l’essai d’autres traitements?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il des épisodes de diarrhée grave ou de bouffées vasomotrices associés aux tumeurs carcinoïdes métastatiques?
Le patient a-t-il une diarrhée aqueuse et abondante qui accompagne les tumeurs sécrétant des peptides vasoactifs intestinaux (VIP)?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante à l’exérèse chirurgicale, à l’irradiation hypophysaire ou à l’administration de mésylate de bromocriptine aux doses maximales tolérées?
L’exérèse chirurgicale, l’irradiation hypophysaire ou l’administration de mésylate de bromocriptine aux doses maximales tolérées sont-elles indiquées chez ce patient?
Sandostatin sera-t-il administré au cours des périodes périopératoire et postopératoire chez les patients devant subir une chirurgie pancréatique à haut risque?
Le patient présente-t-il des hémorragies par rupture de varices 
gastro-œsophagiennes secondaires à une cirrhose?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les symptômes du patient sont-ils adéquatement maîtrisés par Sandostatin administré par voie sous-cutanée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient maintient-il une réduction des taux d’hormones de croissance (GH) et d’IGF-1 et une amélioration des symptômes cliniques?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il des épisodes de diarrhée grave ou de bouffées vasomotrices associés aux tumeurs carcinoïdes métastatiques?
Les symptômes du patient sont-ils adéquatement maîtrisés par Sandostatin administré par voie sous-cutanée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient maintient-il une bonne maîtrise globale de ses symptômes?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient a-t-il une diarrhée aqueuse et abondante qui accompagne les tumeurs sécrétant des peptides vasoactifs intestinaux (VIP)?
Les symptômes du patient sont-ils adéquatement maîtrisés par Sandostatin administré par voie sous-cutanée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient maintient-il une bonne maîtrise globale de ses symptômes?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’une néphrite lupique évolutive grave OU d’un lupus évolutif grave touchant le système nerveux central?
Le médicament sera-t-il utilisé en plus du traitement standard?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité avec au moins deux inhibiteurs de la tyrosine kinase?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient reçoit-il un traitement contre le VIH?
Le patient subit-il une perte de poids involontaire d’au moins 10 % ou pèse-t-il moins de 90 % de la limite inférieure du poids corporel idéal?
Le traitement médicamenteux sera-t-il effectué sous la supervision régulière d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge du VIH et de l’émaciation (gastroentérologue, spécialiste du soutien nutritionnel ou spécialiste des maladies infectieuses)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient?
Le poids du patient s’est-il amélioré depuis le début du traitement?
Le patient reçoit-il un traitement contre le VIH?
Le traitement médicamenteux sera-t-il effectué sous la supervision régulière d’un médecin ayant de l’expérience dans le diagnostic et la prise en charge du VIH et de l’émaciation (gastroentérologue, spécialiste du soutien nutritionnel ou spécialiste des maladies infectieuses)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Le patient est-il candidat à la chirurgie hypophysaire?
Est-ce qu’une chirurgie hypophysaire s’est soldée par un échec chez ce patient?
Si la demande est présentée après une année de traitement :
Signifor a-t-il apporté un bienfait clinique par une normalisation du cortisol 
libre urinaire (CLU) ou une diminution d’au moins 50 % du CLU par rapport 
au CLU initial?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’il s’agit d’une première demande :
Le patient est-il candidat à la chirurgie hypophysaire?
Est-ce qu’une chirurgie hypophysaire s’est soldée par un échec chez ce patient?
Si la demande est présentée après une année de traitement :
Signifor a-t-il apporté un bienfait clinique par une normalisation du cortisol 
libre urinaire (CLU) ou une diminution d’au moins 50 % du CLU par rapport 
au CLU initial?
S’agit-il d’un patient pour lequel un traitement chirurgical est indiqué?
OU
Le patient a-t-il déjà subi un traitement chirurgical qui n’a pas donné les résultats escomptés?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits suivants se maintiendront chez le patient :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
AU
Réduction du score PAS ou PAS II
AU
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il un taux élevé de protéine C réactive?
Les résultats de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) indiquent la présence d’inflammation.
Le patient souffre-t-il d’une maladie évolutive, définie par un indice BASDAI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) ≥ 4?
Le patient affiche-t-il une cote ≥ 4 sur l’échelle visuelle analogue (ÉVA) pour ce 
qui est de la douleur dorsale totale?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou sous-optimale OU une réaction allergique ou une intolérance à au moins un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Pour Simponi I.V. seulement
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie ou en association avec 
le méthotrexate?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient prend-il uniquement ce médicament?
Le patient prend-il ce médicament en association avec un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM) non biologique conventionnel?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) OU un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient est-il atteint de la maladie de Crohn modérée à grave? 
Indiquez le score actuel :
Le patient a-t-il démontré une dépendance aux corticostéroïdes?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie, réduction de l’ossification hétérotopique)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Les épiphyses sont-elles soudées?
Existe-t-il d’autres causes de cette affection?
Le traitement par Sogroya sera-t-il instauré et suivi par des médecins dûment qualifiés et expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge des patients souffrant d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le taux de croissance du patient a-t-il augmenté pendant la première année?
Les épiphyses sont-elles soudées?
Si vous avez répondu « non » aux deux questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires expliquant pourquoi le patient devrait poursuivre le traitement par Sogroya :
Le traitement par Sogroya sera-t-il suivi par des médecins dûment qualifiés et expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge des patients qui présentent un déficit en hormone de croissance?
Le traitement par Sogroya sera-t-il instauré et suivi par des médecins dûment qualifiés et expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge des patients souffrant d’un déficit en hormone de croissance?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il obtenu la réponse clinique souhaitée?
Le patient a-t-il atteint la plage des valeurs cibles pour le facteur de croissance 1 analogue à l’insuline (IGF-1)?
Si vous avez répondu « non » aux deux questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires expliquant pourquoi le patient devrait poursuivre le traitement par Sogroya :
Le traitement par Sogroya sera-t-il suivi par des médecins dûment qualifiés et expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge des patients qui présentent un déficit en hormone de croissance?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il eu au moins une transfusion au cours des deux dernières années?
Le patient recevra-t-il un vaccin méningococcique au moins deux semaines avant de recevoir la première dose de Soliris?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une stabilisation de sa concentration d’hémoglobine par rapport aux valeurs initiales?
Le patient présente-t-il une réduction des besoins de transfusion de globules rouges par rapport aux valeurs initiales?
Le patient présente-t-il une réduction de l’hémolyse intravasculaire par rapport aux valeurs initiales?
La qualité de vie du patient s’est-elle améliorée par rapport aux valeurs initiales?
Veuillez fournir toutes les données justifiant l’utilisation de Soliris par le patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Si le patient est âgé de 17 ans ou moins, le test STEC (Escherichia coli producteur de shigatoxine) est-il négatif?
Si le patient est âgé de 18 ans ou plus, le test STEC (Escherichia coli producteur de shigatoxine) est-il négatif et le patient a-t-il eu de la diarrhée au cours des deux semaines précédentes?
Le patient recevra-t-il un vaccin méningococcique au moins deux semaines avant de recevoir la première dose de Soliris?
Y a-t-il une absence de diagnostic alternatif peu susceptible de répondre à Soliris (par exemple, coagulation intravasculaire disséminée, tumeur maligne disséminée, hypertension artérielle maligne, syndrome des anticorps antiphospholipides, lupus, sclérodermie ou VIH)?
Y a-t-il des signes de microangiopathie thrombotique active continue, telle que définie par les anomalies des tests en laboratoire, malgré la plasmaphérèse (au moins quatre échanges de plasma requis sur quatre jours successifs)?
L’activité de l’ADAMTS-13 est-elle supérieure de 10 % par rapport aux échantillons de sang prélevés avant l’écchange ou l’infusion de plasma?
Le patient présente-t-il une numération plaquettaire inférieure à150 x 109/L et des signes d’hémolyse?
Y a-t-il une biopsie tissulaire confirmant une microangiopathie thrombotique active chez les patients qui ne présentent pas de signes de consommation de plaquettes et d’hémolyse?
Y a-t-il des signes cliniques documentés des lésions d’organes ou des déficiences organiques actives suivantes (cochez toutes les cases correspondantes) :
• Insuffisance rénale
• Apparition d’une déficience neurologique liée à une microangiopathie thrombotique active
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un professionnel de la santé qualifié qui connaît bien le traitement du syndrome hémolytique et urémique atypique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une normalisation hématologique?
Y a-t-il une diminution de la concentration de lactate sérique déshydrogénase (LDH) par rapport aux valeurs initiales?
Y a-t-il une augmentation de la numération plaquettaire par rapport aux valeurs initiales?
Y a-t-il une amélioration ou une stabilisation du débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) ou de la créatinine sérique (Crs) par rapport aux valeurs initiales?
Y a-t-il une stabilisation de la déficience neurologique ou extrarénale, si présente à l’origine?
Veuillez fournir toutes les données justifiant que le patient continue à utiliser Soliris :
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient a-t-il un score total d’activité de la vie quotidienne de la myasthénie gravis (MG-ADL) supérieur à 6 et présente-t-il une maladie MGFA de classe II à IV?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique avec au moins deux thérapies immunosuppressives (TIS) en association ou en monothérapie pendant 12 mois sans contrôle des symptômes?
Y a-t-il eu échec d’une TIS chez le patient et a-t-il eu besoin d’une plasmaphérèse chronique, d’un échange plasmatique (EP) ou d’immunoglobuline intraveineuse pour contrôler les symptômes pendant au moins 12 mois?
Le patient présente-t-il des anticorps contre les récepteurs de l’acétylcholine positifs (AChR+ R-gMG)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il un statut post-intervention de la MGFA qui montre une amélioration ou des manifestations réduites?
Y a-t-il une amélioration du score total d’activité de la vie quotidienne de la myasthénie gravis par rapport aux valeurs initiales ou le score est-il demeuré le même?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le médicament sera-t-il utilisé pour le traitement en phase aiguë d’une rechute du TSNO?
Le patient a-t-il des antécédents d’au moins deux rechutes au cours des 12 derniers mois ou trois rechutes au cours des 24 derniers mois (avec au moins une rechute dans les 12 mois précédant le début du traitement)?
Le médecin prescripteur doit fournir une raison médicale pour laquelle le médicament Enspryng ne peut pas être utilisé :
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il une amélioration ou une stabilisation des symptômes neurologiques, comme en témoigne la diminution des poussées aiguës, du score EDSS ou des hospitalisations?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
XXXXXXX
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
S’agit-il du cas d’un patient qui a présenté une réponse inadéquate au traitement chirurgical ou à la radiothérapie ou qui ne peut pas être traité par ces méthodes?
Le patient souffre-t-il d’acromégalie résultant d’adénomes hypophysaires?
Le patient a-t-il besoin d’un soulagement des symptômes associés à l’acromégalie?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il une tumeur non résécable, localement avancée ou métastatique de grade 1 ou d’un sous-groupe du grade 2 (équivalent à un indice 
Ki67 < 10 %)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient présente-t-il des tumeurs neuroendocriniennes confirmées à l’examen histopathologique et a-t-il déjà manifesté un syndrome carcinoïde (bouffées de chaleur ou diarrhée)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu l’un des traitements suivants pour cette affection? :
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient souffre-t-il d’une forme modérée à grave de psoriasis en plaques?
Le patient est-il candidat à un traitement à action générale ou à une photothérapie?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peginterféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le peginterféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec Galexos (siméprévir)?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il inscrit au programme de soutien Momentum de Gilead?
Si non, veuillez communiquer avec un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead au 1 855 447-7977. Veuillez également remplir la section 3 afin d’éviter tout retard dans le traitement de votre demande. 
Est-ce qu’un représentant du programme de soutien Momentum de Gilead a vérifié le présent formulaire?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Psoriasis pustuleux généralisé (PPG)
Le médicament sera-t-il administré en association avec un traitement à action générale ou topique contre le PPG?
Si le patient reçoit actuellement une injection sous-cutanée de Spevigo et qu’il présente une poussée de PPG d’intensité modérée à sévère caractérisée par (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
•         Score GPPGA total (Generalized Pustular Psoriasis Physician Global Assessment [évaluation globale du psoriasis pustuleux généralisé faite par le médecin]) d’au moins 3 (modéré)
•         Pustules d’apparition récente (nouvelles pustules ou aggravation des pustules existantes)
•         Sous-score de pustulation GPPGA d’au moins 2 (léger)
•         Présence d’un érythème et de pustules sur au moins 5 % de la surface corporelle (SC)
Si le patient ne reçoit pas actuellement d’injection sous-cutanée de Spevigo et qu’il présente les symptômes suivants (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
•         Le patient présente un score GPPGA total de 2 points ou plus à l’évaluation globale du psoriasis pustuleux généralisé faite par le médecin
•         Le patient présente un sous-score de 2 points ou plus à l’évaluation globale du psoriasis pustuleux généralisé faite par le médecin (GPPGA)
Le traitement dépassera-t-il deux doses par poussée de PPG à intervalles d’une semaine?
Le traitement sera-t-il instauré par un médecin expérimenté dans la prise en charge des patients atteints de maladies inflammatoires de la peau (p. ex., un dermatologue)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 1 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le traitement sera-t-il maintenu par un médecin expérimenté dans la prise en charge des patients atteints de maladies inflammatoires de la peau (p. ex., un dermatologue)?
Le traitement dépassera-t-il deux doses par poussée de PPG à intervalles d’une semaine?
Le patient présente-t-il une poussée de PPG d’intensité modérée à sévère, caractérisée par (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
•         Score GPPGA total (Generalized Pustular Psoriasis Physician Global Assessment [évaluation globale du psoriasis pustuleux généralisé faite par le médecin]) d’au moins 3 (modéré)
•         Pustules d’apparition récente (nouvelles pustules ou aggravation des pustules existantes)
•         Sous-score de pustulation GPPGA d’au moins 2 (léger)
•         Présence d’un érythème et de pustules sur au moins 5 % de la surface corporelle (SC)
Le médicament sera-t-il administré en association avec un traitement à action générale ou topique contre le PPG?
Le patient a-t-il des antécédents connus et documentés de PPG selon les critères de l’ERASPEN (European Rare and Severe Psoriasis Expert Network)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec un traitement à action générale ou topique contre le PPG?
Le patient a-t-il présenté au moins deux poussées modérées à sévères de PPG au cours de la dernière année, caractérisées par (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
•         Score GPPGA total (Generalized Pustular Psoriasis Physician Global Assessment [évaluation globale du psoriasis pustuleux généralisé faite par le médecin]) d’au moins 3 (modéré)
•         Pustules d’apparition récente (nouvelles pustules ou aggravation des pustules existantes)
•         Sous-score de pustulation GPPGA d’au moins 2 (léger)
•         Présence d’un érythème et de pustules sur au moins 5 % de la surface corporelle (SC)
Le patient a-t-il des antécédents d’éruption lors d’un traitement complémentaire de la PPG (p. ex., rétinoïdes oraux, méthotrexate, cyclosporine ou médicaments biologiques)?
Le patient a-t-il des antécédents de poussée lors de la réduction de la dose ou de l’arrêt de ces médicaments complémentaires?
Le patient présente-t-il actuellement des symptômes de poussée?
Le traitement par Spevigo peut-il être utilisé en injection sous-cutanée?
Le traitement sera-t-il instauré par un médecin expérimenté dans la prise en charge des patients atteints de maladies inflammatoires de la peau (p. ex., un dermatologue)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il pris en association avec un ISRS ou un IRSN?
Au cours de l’épisode dépressif modéré à grave actuel, le patient a-t-il présenté une réponse adéquate à au moins deux traitements distincts au moyen d’antidépresseurs différents, chacun avec une dose et une durée appropriées?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du trouble dépressif majeur?
Le médecin est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le médecin doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Le patient est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le patient doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
* Remarque : l’approbation initiale est limitée à quatre semaines; d’autres renseignements seront exigés par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. Si le traitement est approuvé après quatre semaines, des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les douze mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des documents faisant état d’une réponse clinique positive au traitement par Spravato au moyen d’un barème de mesure objectif (p. ex., l’échelle d’évaluation de la dépression de Montgomery-Asberg [MADRS], le score PHQ-9 et l’échelle de dépression de Hamilton [HDRS])?
Le médicament sera-t-il pris en association avec un ISRS ou un IRSN?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du trouble dépressif majeur?
Le médecin est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le médecin doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Le patient est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le patient doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Le médicament sera-t-il pris en association avec d’autres antidépresseurs pris par voie orale?
Le patient a-t-il besoin de soins psychiatriques urgents?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du trouble dépressif majeur?
Le médecin est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le médecin doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Le patient est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le patient doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
* Remarque : l’approbation initiale est limitée à quatre semaines; d’autres renseignements seront exigés par la suite afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. Si le traitement est approuvé après quatre semaines, des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les douze mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des documents faisant état d’une réponse clinique positive au traitement par Spravato au moyen d’un barème de mesure objectif (p. ex., l’échelle d’évaluation de la dépression de Montgomery-Asberg [MADRS], le score PHQ-9 et l’échelle de dépression de Hamilton [HDRS])?
Le médicament sera-t-il pris en association avec d’autres antidépresseurs pris par voie orale?
Le médicament est-il prescrit par un médecin ayant de l’expérience et des compétences dans la prise en charge du trouble dépressif majeur?
Le médecin est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le médecin doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Le patient est-il inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™?
Le patient doit être inscrit au programme JANSSEN JOURNEY™ pour ce médicament. Pour adhérer au programme, communiquez avec JANSSEN JOURNEY™ au 1 833 257-7191 ou en ligne à l’adresse www.JanssenJourneyHCP.ca/fr.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à un traitement antérieur (y compris Gleevec [mésylate d’imatinib])?
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à un traitement 
antérieur?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, 
de l’oxaliplatine, de l’irinotécan et un traitement anti-VEGF et, s’il est porteur 
d’un gène RAS de type sauvage, un traitement anti-EGFR?
L’affection du patient s’est-elle aggravée à la suite du traitement avec Gleevec (mésylate d’imatinib) et Sutent (malate de sunitinib) ou le patient a-t-il développé 
une intolérance à ces médicaments?
La maladie du patient a-t-elle progressé pendant ou après le traitement au moyen du sorafenib?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est âgé de 0 à 17 ans :
Le patient a-t-il atteint les étapes de la motricité et de la douleur avec un handicap important ou une mobilité réduite?
Le patient est âgé de 18 ans ou plus :
Le patient a-t-il des fractures ou des antécédents de fractures caractéristiques de l’hypophosphatasie?
Le patient a-t-il ressenti des douleurs persistantes ou récurrentes accompagnées d’un handicap?
Le patient est-il limité dans sa mobilité?
ET
Le taux de phosphatase alcaline sérique (PAS) est-il inférieur aux valeurs normales pour l’âge et le sexe?
Le taux plasmatique de pyridoxal-5-phosphate est-il plus élevé que la norme?
Y a-t-il des anomalies squelettiques liées à l’hypophosphatasie confirmées par radiologie?
L’apparition des signes et des symptômes de l’hypophosphatasie a-t-elle été documentée avant le 18e anniversaire du patient, même si celui-ci a actuellement plus de 18 ans? (confirmez l’âge à l’apparition de la maladie)
Le patient est-il uniquement atteint d’odontohypophosphatasie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le traitement a entraîné une amélioration clinique par rapport aux valeurs initiales démontrée par un ou plusieurs des éléments suivants (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
•         Signes d’amélioration du système squelettique du patient.
•         Preuves radiographiques de la guérison du rachitisme attribuable à l’HPP avec des scores de 1 ou plus sur l’échelle RGI-C (Radiographic Global Impression of Change) chez les enfants ou le cas échéant.
•         Une réduction des fractures, de la douleur ou du handicap.
•         Preuves de l’amélioration de l’histomorphologie osseuse.
•         Amélioration de la croissance chez les enfants selon le cas.
•         Preuves de l’amélioration de la fonction physique et de la mobilité telles que définies par : l’amélioration du résultat au test de marche de 6 minutes (TM6M) par rapport aux valeurs initiales.
•         Amélioration de l’état respiratoire.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à base de peginterféron et de ribavirine?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant le peginterféron et la ribavirine?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Harvoni, Holkira Pak, Zepatier ou Epclusa?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement (semaines)?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant 
le peginterféron et la ribavirine?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Harvoni, Holkira Pak, Zepatier ou Epclusa?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement (semaines)?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement? 
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant 
le peginterféron et la ribavirine?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Zepatier, Sovaldi en association avec le peginterféron et la ribavirine, ou encore Technivie, Epclusa ou Harvoni?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement (semaines)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec un ou plusieurs antirétroviraux?
Le patient souffre-t-il d’une infection au VIH-1 multirésistante aux médicaments qui ne répond pas au traitement antirétroviral actuel en raison d’une résistance, d’une intolérance ou de considérations liées à l’innocuité?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une résistance ou une intolérance à Gleevec (imatinib)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Êtes-vous sur le point d’amorcer un nouveau traitement contre la fibrose kystique?   
Fibrose kystique Canada et l’Hospital for Sick Children (SickKids) ont uni leurs forces dans le cadre du Programme de thérapie individualisée de la fibrose kystique (FK), dont l’objectif est de nous permettre de mieux prévoir chez qui (tant parmi les adultes que les enfants) les nouveaux médicaments contre la FK auront des effets salutaires.
Manuvie a accepté de vous transmettre de l’information au sujet de ce programme et de vous donner droit de vous y inscrire. 
•  Aucune donnée concernant l’étude ne sera transmise à Manuvie.
•  L’inscription à ce programme est tout à fait facultative.
•  Manuvie ne sera pas mise au courant de votre décision d’adhérer ou non à ce programme.
•  Votre choix n’aura aucune incidence sur votre couverture d’assurance de Manuvie.  
Les chercheurs du SickKids sont d’avis que s’ils peuvent étudier les gènes et les cellules des patients avant et après la mise en œuvre d’un nouveau traitement contre la FK, ils seront en mesure de mettre au point des traitements plus ciblés qui répondront aux besoins de chacun dans l’avenir. Nous espérons pouvoir commencer à offrir des traitements efficaces le plus tôt possible et limiter les répercussions de la FK chez de futurs patients.  
Pour obtenir des renseignements complémentaires sur le Programme de thérapie individualisée de la FK, veuillez vous rendre à l’adresse suivante :  
https://lab.research.sickkids.ca/cfit/ 
Veuillez communiquer avec Julie ou Paul, au SickKids, pour obtenir des précisions :  
• Julie Avolio, infirmière responsable de la recherche clinique : 416-813-5515, julie.avolio@sickkids.ca 
• Paul Eckford, Programme de recherche – Programme de thérapie individualisée de la FK : 416-813-7654, poste 309467, peckford@sickkids.ca
Le patient est-il inscrit au programme d’aide à l’intention des patients traités avec Symdeko?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients villageMC Vertex au 1 855 227-3571 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
OU
Fournir les valeurs initiales d’ALT, d’AST et de bilirubine
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine tous les trois (3) mois au cours de la première année et au moins une fois par an par la suite?
Une bithérapie sera-t-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le ppVEMS initial est-il stable ou s’est-il amélioré?
Le nombre d’exacerbations pulmonaires est-il réduit?
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine au moins une fois par an?
Une bithérapie est-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Êtes-vous sur le point d’amorcer un nouveau traitement contre la fibrose kystique?   
Fibrose kystique Canada et l’Hospital for Sick Children (SickKids) ont uni leurs forces dans le cadre du Programme de thérapie individualisée de la fibrose kystique (FK), dont l’objectif est de nous permettre de mieux prévoir chez qui (tant parmi les adultes que les enfants) les nouveaux médicaments contre la FK auront des effets salutaires.
Manuvie a accepté de vous transmettre de l’information au sujet de ce programme et de vous donner droit de vous y inscrire. 
•  Aucune donnée concernant l’étude ne sera transmise à Manuvie.
•  L’inscription à ce programme est tout à fait facultative.
•  Manuvie ne sera pas mise au courant de votre décision d’adhérer ou non à ce programme.
•  Votre choix n’aura aucune incidence sur votre couverture d’assurance de Manuvie.  
Les chercheurs du SickKids sont d’avis que s’ils peuvent étudier les gènes et les cellules des patients avant et après la mise en œuvre d’un nouveau traitement contre la FK, ils seront en mesure de mettre au point des traitements plus ciblés qui répondront aux besoins de chacun dans l’avenir. Nous espérons pouvoir commencer à offrir des traitements efficaces le plus tôt possible et limiter les répercussions de la FK chez de futurs patients.  
Pour obtenir des renseignements complémentaires sur le Programme de thérapie individualisée de la FK, veuillez vous rendre à l’adresse suivante :  
https://lab.research.sickkids.ca/cfit/ 
Veuillez communiquer avec Julie ou Paul, au SickKids, pour obtenir des précisions :  
• Julie Avolio, infirmière responsable de la recherche clinique : 416-813-5515, julie.avolio@sickkids.ca 
• Paul Eckford, Programme de recherche – Programme de thérapie individualisée de la FK : 416-813-7654, poste 309467, peckford@sickkids.ca
Le patient est-il inscrit au programme d’aide à l’intention des patients traités avec Symdeko?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients villageMC Vertex au 1 855 227-3571 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
OU
Fournir les valeurs initiales d’ALT, d’AST et de bilirubine
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine tous les trois (3) mois au cours de la première année et au moins une fois par an par la suite?
Une bithérapie sera-t-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le ppVEMS initial est-il stable ou s’est-il amélioré?
Le nombre d’exacerbations pulmonaires est-il réduit?
Le prescripteur accepte-t-il de contrôler les taux d’ALT, d’AST et de bilirubine au moins une fois par an?
Une bithérapie est-elle administrée avec un autre potentialisateur du régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique (CFTR)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des mutations conduisant à un saut de l’exon 14 du gène codant pour le récepteur du facteur de transition cellulaire mésenchymateux à épithélial (MET)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec tramétinib (Mekinist)?
La maladie a-t-elle progressé pendant que le patient prenait un inhibiteur du BRAF?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec tramétinib (Mekinist)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il administré en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le patient est-il atteint d’un lymphome cutané de stade IIIA (métastases des ganglions lymphatiques >1 mm) à IIID (système de classification du cancer de l’American Joint Committee, 8e édition)?
A-t-on procédé à une résection complète?
Le médicament sera-t-il administré en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le score de l’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) est-il supérieur à 2?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Le patient pèse-t-il au moins 8 kg?
Le médicament sera-t-il administré en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le patient a-t-il besoin d’un traitement systémique?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans l’administration d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient
(arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le patient pèse-t-il au moins 8 kg?
Le médicament sera-t-il administré en association avec tramétinib (Mekinist)?
Le patient a-t-il reçu au moins un traitement antérieur de radiothérapie ou de chimiothérapie?
Le médicament est-il prescrit par un médecin expérimenté dans l’administration d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient 
(arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en association avec tramétinib (Mekinist)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement adjuvant après une résection complète de la tumeur?
S’agit-il d’un CPNPC de stades IB à IIIA?
La ou les tumeurs présentent-elles des délétions de l’exon 19 du récepteur du facteur de croissance épidermique (R-EGF) ou des mutations de substitution de l’exon 21 (L858R)?
Le médicament sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue)?
Remarque : L’approbation est limitée à 24 mois supplémentaires pour un maximum de 36 mois.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient est-il atteint d’un CPNPC à localement avancé (ne se prêtant pas à un traitement curatif) ou métastatique?
La ou les tumeurs présentent-elles des délétions de l’exon 19 du récepteur du facteur de croissance épidermique (R-EGF) ou des mutations de substitution de l’exon 21 (L858R) seules ou en combinaison avec d’autres mutations R-EGF?
Le médicament sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules localement avancé ou métastatique avec mutation R-EGF T790M positive?
Le patient présente-t-il une progression de la maladie sous ou après un traitement par inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) du R-EGF?
Le médicament sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le patient est-il atteint d’un CPNPC à localement avancé (ne se prêtant pas à un traitement curatif) ou métastatique?
La ou les tumeurs présentent-elles des délétions de l’exon 19 du R-EGF ou des mutations de substitution de l’exon 21 (L858R)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de pemetrexed et de platine?
Le patient n’a-t-il jamais été traité auparavant?
Le médicament sera-t-il amorcé par un médecin expérimenté et qualifié dans les traitements anticancéreux (p. ex. oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’AOH de type I ou de type II?
Le diagnostic d’AOH de type I ou II a-t-il été posé par un médecin spécialisé dans le diagnostic de cette maladie?
Le patient a-t-il eu des crises d’AOH nécessitant un traitement injectable ponctuel?
Takhzyro est-il utilisé pour la prévention courante des crises d’AOH?
Takhzyro est-il utilisé en association avec d’autres médicaments utilisés pour le traitement prophylactique de longue durée de l’AOH?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Veuillez indiquer les antécédents du patient en matière de traitement prophylactique de l’AOH :
Veuillez indiquer le taux de crises d’AOH nécessitant un traitement injectable ponctuel :
Avant l’amorce du traitement avec TAKHZYRO
crise(s) par
mois
Une fois le traitement avec TAKHZYRO amorcé
crise(s) par
mois
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
La photothérapie a-t-elle échoué ou provoqué une intolérance chez ce patient?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) pendant ≥ 4 semaines chacun?
Le patient est-il allergique aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient présente-t-il des signes objectifs d’inflammation tels qu’un taux élevé de protéine C-réactive (CRP)?
Les résultats de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) indiquent la présence d’inflammation.
Le patient souffre-t-il d’une maladie évolutive, définie par un indice BASDAI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) ≥ 4?
Le patient affiche-t-il une cote ≥ 4 sur l’échelle visuelle analogue (ÉVA) pour ce 
qui est de la douleur dorsale totale?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou sous-optimale OU une réaction allergique ou une intolérance à au moins un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez choisir l’un des énoncés suivants :
Tarceva sera utilisé comme :
Tarceva sera-t-il administré en monothérapie?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à Gleevec (imatinib)?
Le patient a-t-il présenté une réaction allergique ou une intolérance à Gleevec (imatinib)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de thrombocytopénie immunitaire chronique (PTI)?
Le patient a-t-il présenté une réponse insuffisante à d’autres traitements?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il l’un des types suivants de vascularite associée aux ANCA : granulomatose avec polyangéite [GPA] OU polyangéite microscopique [PAM]?
Le patient présente-t-il une maladie active (p. ex., il vient de recevoir le diagnostic ou présente une récidive)?
Le médicament peut-il être utilisé comme traitement d’appoint en association avec le traitement de fond standard (p. ex., cyclophosphamide, azathioprine, mycophénolate mofétil, rituximab), y compris les glucocorticoïdes?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
La ou les tumeurs présentent-elles une forte expression de la protéine PD-L1 : la protéine PD-L1 est colorée dans une proportion supérieure ou égale à 50 % des cellules tumorales ou dans une proportion supérieure ou égale à 10 % des cellules immunitaires infiltrant la tumeur?
Le patient présente-t-il des aberrations génomiques tumorales du gène EGFR ou ALK?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Les bienfaits cliniques sont-ils confirmés?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement d’appoint après une résection complète de la tumeur?
Y a-t-il eu une progression de la maladie après une chimiothérapie d’appoint à base de platine?
Le patient est-il atteint d’un CPNPC de stade II à IIIA* dont la ou les tumeurs présentent une expression de la protéine PD-L1 correspondant à 50 % ou plus des cellules tumorales?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque : L’approbation est limitée à 12 mois.
Le patient est-il atteint d’un CPNPC localement avancé ou métastatique?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
La maladie du patient présente-t-elle une progression pendant ou après une chimiothérapie à base de platine?
Si le patient présente des aberrations génomiques tumorales EGFR ou ALK, la maladie a-t-elle progressé malgré un traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Les bienfaits cliniques sont-ils confirmés?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins ayant de l’expérience dans le traitement du cancer?
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie à action générale contre un CPNPC non squameux métastatique?
Le patient présente-t-il des aberrations tumorales du gène EGFR ou ALK?
Tecentriq sera-t-il utilisé en association avec le nab-paclitaxel (Abraxane) et le carboplatine?
Tecentriq sera-t-il utilisé en association avec le bévacizumab, le paclitaxel et le carboplatine?
Tecentriq est-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le maintien des bienfaits cliniques a-t-il été confirmé?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Tecentriq est-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie pour traiter un carcinome pulmonaire à petites cellules de stade étendu?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le carboplatine et l’étoposide?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le maintien des bienfaits cliniques a-t-il été confirmé?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un CHC?
Le Tecentriq est-il utilisé en association avec bévacizumab?
Le médicament est-il administré sous la surveillance d’un médecin expérimenté dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le maintien des bienfaits cliniques a-t-il été confirmé?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Tecentriq est-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Tecentriq sera-t-il utilisé en association avec le nab-paclitaxel? 
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie pour traiter une maladie métastatique?
Les tumeurs présentent-elles un niveau d’expression du PD-L1 sur les cellules immunitaires infiltrant la tumeur couvrant ≥ 1 % de la zone tumorale?
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le maintien des bienfaits cliniques a-t-il été confirmé?
Y a-t-il des signes de progression de la maladie?
Tecentriq est-il administré sous la supervision de médecins expérimentés dans le traitement du cancer?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
D’autres traitements modificateurs de l’évolution de la sclérose en 
plaques sont-ils utilisés en concomitance?
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Le traitement sera-t-il prescrit par des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques? 
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Le traitement sera-t-il prescrit par des cliniciens expérimentés dans le diagnostic et la prise en charge de la sclérose en plaques? 
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Ce médicament est-il pris en association avec la ribavirine et le peginterféron?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à base d’interféron?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement a-t-il été entrepris et se poursuivra-t-il sous la supervision d’un médecin ayant déjà traité des cas d’amyloïdose héréditaire à transthyrétine (ATTRh)?
Le patient présente-t-il une insuffisance cardiaque de classe III ou IV selon la New York Heart Association (NYHA)?
Le patient a-t-il subi une greffe du foie?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres médicaments d’acide ribonucléique avec lesquels il interagit ou des stabilisateurs à transthyrétine utilisés pour traiter l’ATTRh?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois, puis tous les six mois par la suite, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé pour traiter un glioblastome multiforme nouvellement 
diagnostiqué?
Le médicament est-il administré comme traitement concomitant à la radiothérapie, 
puis comme traitement d’entretien?
Le patient a-t-il déjà fait l’essai d’autres traitements pour cette affection?
Existe-t-il des preuves documentées de récidive ou d’évolution après un traitement standard?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint localement d’un cancer pulmonaire non à petites cellules (CPNPC) de stade avancé, non résécable ou métastatique?
Le patient présente-t-il des mutations conduisant au saut de l’exon 14 codant pour le récepteur de la tyrosine kinase de la transition mésenchymateuse-épithéliale (TEMex14)?
Le patient dispose-t-il de documents attestant qu’il a subi un test de détection de la transition épithélio-mésenchymateuse (TEM)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient est-il atteint localement d’un cancer pulmonaire non à petites cellules (CPNPC) de stade avancé, non résécable ou métastatique?
La dose dépassera-t-elle 450 mg, une fois par jour?
Le patient présente-t-il des signes de progression de la maladie pendant le traitement?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il un diagnostic confirmé d’asthme sévère et a-t-il subi ≥ 2 exacerbations cliniquement significatives de l’asthme au cours des 12 derniers mois?
Le patient est-il soumis à un contrôle inadéquat par des corticostéroïdes inhalés à forte dose (c.-à-d. ≥ 500 µg de propionate de fluticasone ou équivalent par jour) et ≥ 1 contrôleur(s) d’asthme supplémentaire(s) (p. ex. LABA)?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien complémentaire?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des signes objectifs documentés des bienfaits continus chez le patient 
(p. ex., réduction de la fréquence des exacerbations de l’asthme par rapport aux valeurs initiales avant le traitement, augmentation du pourcentage du VEMS prédit par rapport aux valeurs initiales avant le traitement, réduction de la dose quotidienne de corticostéroïdes oraux, etc.)?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement d’entretien complémentaire?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà été traité pour cette affection?
Ce médicament est-il utilisé en association avec le melphalan et la prednisone?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le traitement par la thyroglobuline (Tg) peut-il être utilisé en association avec l’iode radioactif pour l’ablation du tissu thyroïdien résiduel après une thyroïdectomie totale ou quasi totale chez des patients ne présentant aucun signe de cancer thyroïdien métastatique à distance?
Le dosage de la thyroglobuline (Tg) peut-il être utilisé chez les patients dont le taux de Tg est indécelable alors qu’ils se trouvent sous hormonothérapie thyroïdienne freinatrice, dans le but d’écarter un diagnostic de cancer résiduel ou récurrent de la thyroïde?
Le dosage de la thyroglobuline (Tg) peut-il être utilisé chez les patients qui ont besoin d’un dosage de la Tg sérique et d’une scintigraphie à l’iode radioactif, mais qui refusent de suspendre leur hormonothérapie thyroïdienne freinatrice pour subir ces tests?
Le traitement par la thyroglobuline (Tg) et le dosage de la Tg peuvent-ils être utilisés chez les patients qui sont incapables d’obtenir une réponse adéquate de la thyréostimuline endogène après sevrage de leur hormonothérapie thyroïdienne freinatrice ou chez qui ce sevrage serait médicalement contre-indiqué?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient vient-il de recevoir un diagnostic de LMA?
Le patient est-il admissible à un traitement d’induction intensif?
Le patient présente-t-il ≥ 20 % de cellules blastiques leucémiques dans la moelle osseuse?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec l’azacitidine?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient est-il atteint d’un cholangiocarcinome localement avancé ou métastatique?
Le patient est-il admissible à une résection curative, une transplantation ou un traitement par ablation?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement à action générale, y compris un traitement contenant de la gemcitabine ou un traitement contenant du 
5-fluorouracile?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une infection chronique à Pseudomonas aeruginosa?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Avez-vous fait l’essai d’au moins un corticostéroïde topique puissant sans 
obtenir de réponse adéquate?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou inadéquate à la photothérapie ou a-t-il une intolérance à ce mode de traitement?
Le visage, les mains, les pieds ou les organes génitaux sont-ils touchés?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate ou sous-optimale à au moins 
deux AINS ou à un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une intolérance à la pénicillamine?
Le traitement du patient est-il instauré par un médecin ayant de l’expérience dans la prise en charge de la maladie de Wilson?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Quel est le pourcentage des valeurs prédites du volume expiratoire maximal par seconde (ppVEMS) avant traitement?
Les niveaux initiaux de sérum glutamopyruvique (SGPT), de sérum glutamo-oxalacétique transaminase (SGOT) et de bilirubine seront-ils calculés avant que le patient commence à prendre le médicament?
Le prescripteur accepte-t-il de surveiller les niveaux d’ALAT, d’ASAT et de bilirubine tous les trois mois pendant la première année du traitement, et au moins une fois par année par la suite?
Y aura-t-il une double thérapie avec un autre régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Êtes-vous sur le point d’amorcer un nouveau traitement contre la fibrose kystique?   
Fibrose kystique Canada et l’Hospital for Sick Children (SickKids) ont uni leurs forces dans le cadre du Programme de thérapie individualisée de la fibrose kystique (FK), dont l’objectif est de nous permettre de mieux prévoir chez qui (tant parmi les adultes que les enfants) les nouveaux médicaments contre la FK auront des effets salutaires.
Manuvie a accepté de vous transmettre de l’information au sujet de ce programme et de vous donner droit de vous y inscrire. 
•  Aucune donnée concernant l’étude ne sera transmise à Manuvie.
•  L’inscription à ce programme est tout à fait facultative.
•  Manuvie ne sera pas mise au courant de votre décision d’adhérer ou non à ce programme.
•  Votre choix n’aura aucune incidence sur votre couverture d’assurance de Manuvie.  
Les chercheurs du SickKids sont d’avis que s’ils peuvent étudier les gènes et les cellules des patients avant et après la mise en œuvre d’un nouveau traitement contre la FK, ils seront en mesure de mettre au point des traitements plus ciblés qui répondront aux besoins de chacun dans l’avenir. Nous espérons pouvoir commencer à offrir des traitements efficaces le plus tôt possible et limiter les répercussions de la FK chez de futurs patients.  
Pour obtenir des renseignements complémentaires sur le Programme de thérapie individualisée de la FK, veuillez vous rendre à l’adresse suivante :  
https://lab.research.sickkids.ca/cfit/ 
Veuillez communiquer avec Julie ou Paul, au SickKids, pour obtenir des précisions :  
• Julie Avolio, infirmière responsable de la recherche clinique : 416-813-5515, julie.avolio@sickkids.ca 
• Paul Eckford, Programme de recherche – Programme de thérapie individualisée de la FK : 416-813-7654, poste 309467, peckford@sickkids.ca
Le patient est-il inscrit au programme d’aide aux patients pour Trikafta?
Si la réponse est « non », veuillez communiquer avec le programme de soutien aux patients villageMC Vertex au 1 855 227-3571 et remplir la section 3. Le fait de ne pas remplir cette section pourrait retarder le traitement de votre demande.
Critères de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées d’un avantage clinique (c.-à-d. l’absence de diminution du score z de l’IMC)?
L’état du patient a-t-il été stable ou le ppVEMS s’est-il amélioré par rapport aux valeurs initiales ou y a-t-il eu une réduction des exacerbations pulmonaires?
Le prescripteur accepte-t-il de surveiller les niveaux d’ALAT, d’ASAT et de bilirubine au moins une fois par année?
Y aura-t-il une double thérapie avec un autre régulateur de la perméabilité transmembranaire de la fibrose kystique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Y a-t-il une progression de la maladie après un traitement endocrinien dans un contexte métastatique?
Y a-t-il eu une récidive pendant ou dans les 12 mois suivant la fin du traitement adjuvant?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le fulvestrant?
Le traitement est-il amorcé par un médecin expérimenté dans l’administration des antinéoplasiques?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Il existe des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez le plus récent résultat pour au moins un des scores/indices suivants :
Choisissez l’un des énoncés suivants :
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un autre antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient a-t-il fait l’essai du méthotrexate et d’un médicament d’une des autres classes de médicaments suivantes?
Inhibiteur du TNF (p. ex., Humira, Remicade, Enbrel, Cimzia, Simponi)
Inhibiteur de la protéine JAK (p. ex., Olumiant, Xeljanz)
Antagoniste des récepteurs de l’interleukine (p. ex., Kevzara, Actemra, Kineret)
Antagoniste de l’activation des lymphocytes T (p. ex., Orencia)
S’agit-il d’un patient atteint d’un lymphome non hodgkinien (LNH) à cellules B de bas grade OU folliculaire, CD20+, qui présente une rechute ou dont la maladie est réfractaire?
Le médicament sera-t-il administré en association avec un protocole de chimiothérapie CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine et prednisone) à un patient atteint d’un lymphome non hodgkinien diffus à grandes cellules B (LDGCB), CD20+?
Si le patient a déjà été atteint d’un lymphome non hodgkinien de type B, CD20+, folliculaire, de stade III/IV non traité auparavant, le médicament sera-t-il administré en association avec un protocole de chimiothérapie CVP (cyclophosphamide, vincristine et prednisolone)?
Le médicament sera-t-il utilisé dans le traitement d’entretien de ce patient atteint d’un lymphome non hodgkinien folliculaire qui a réagi au traitement d’induction par le protocole de chimiothérapie CHOP ou CHOP plus rituximab?
Le médicament sera-t-il utilisé dans le traitement d’entretien en monothérapie de ce patient atteint d’un lymphome non hodgkinien folliculaire avancé, non traité auparavant, dont la charge tumorale est forte et qui a réagi au traitement d’induction par le protocole de chimiothérapie CHOP plus rituximab ou le protocole CVP plus rituximab?
Le médicament est-il utilisé en association avec la fludarabine et 
la cyclophosphamide?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec des glucorticoïdes?
Un traitement adéquat de cyclophosphamide a-t-il échoué sur le patient?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une contre-indication à la cyclophosphamide?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie est-elle localement avancée et non résécable ou métastatique?
Le médicament sera-t-il pris en association avec du trastuzumab et de la capécitabine?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement au moyen de trastuzumab, de pertuzumab et de trastuzumab emtansine, séparément ou en association?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il pris en association avec du trastuzumab et de la capécitabine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec la capécitabine?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement chimiothérapeutique par des taxanes, l’anthracycline et le trastuzumab?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il utilisé en association avec la capécitabine?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (c.-à-d. qu’il n’y a pas eu de progression de la maladie sous-jacente)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le médicament est-il utilisé en association avec le létrozole?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il utilisé en association avec le létrozole?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (c.-à-d. qu’il n’y a pas eu de progression de la maladie sous-jacente)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic confirmé de sclérose en plaques d’après les critères diagnostiques actuels de McDonald?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Tysabri sera-t-il administré en monothérapie?
La maladie est-elle très active ou évolue-t-elle rapidement?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’au moins un traitement modificateur de l’évolution de la maladie? Ou encore, le patient est-il intolérant ou présente-t-il une contre-indication à la prise de deux autres traitements modificateurs de l’évolution de la maladie?
Le médicament sera-t-il prescrit par un professionnel de la santé dûment formé au traitement des troubles neurologiques et inscrit au programme de soutien Biogen UNI?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Tysabri est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il prescrit par un professionnel de la santé dûment formé au traitement des troubles neurologiques et inscrit au programme de soutien Biogen UNI?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré par un professionnel de santé qualifié ayant une expertise dans le traitement de l’hémoglobinurie paroxystique nocturne (HPN)?
Le patient a-t-il des valeurs documentées à l’inclusion relativement au taux de lactate déshydrogénase (LDH) sérique et d’hémoglobine, ainsi que pour les besoins en transfusion de globules rouges?
Le patient a-t-il reçu un vaccin méningococcique avant de commencer le traitement ou le recevra-t-il au moment de commencer le traitement?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits continus pour ce patient 
(p. ex. normalisation des taux de lactate déshydrogénase [LDH], stabilisation ou amélioration du taux d’hémoglobine)?
Le médicament sera-t-il administré par un professionnel de la santé qualifié ayant l’habitude de traiter le syndrome hémolytique et urémique atypique?
Le lactate déshydrogénase sérique (LDH) et la numération plaquettaire sont-ils conformes aux valeurs de référence et le patient dispose-t-il de preuves à cet égard?
Le patient présente-t-il une numération plaquettaire inférieure ou égale à 150 x 109/l?
Le patient a-t-il reçu un vaccin méningococcique avant de commencer le traitement ou le recevra-t-il au moment de commencer le traitement?
Le patient présente-t-il un syndrome hémolytique et urémique lié à la toxine de Shiga de l’E. coli?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits continus pour ce patient 
(p. ex. normalisation des taux de lactate déshydrogénase [LDH], normalisation ou amélioration de la numération plaquettaire)?
Le patient présente-t-il un syndrome hémolytique et urémique lié à la toxine de Shiga de l’E. coli?
Le patient présente-t-il des anticorps contre les récepteurs de l’acétylcholine (AChR) positifs à la myasthénie gravis généralisée?
Selon la Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA), le patient se classe-t-il dans les catégories II à IV?
Le patient a-t-il un score total d’activité de la vie quotidienne de la myasthénie gravis (MG-ADL) supérieur ou égal à 6?
Le prescripteur a-t-il évalué le score quantitatif à l’inclusion de la myasthénie gravis (QMG) avec un score total de 12 ou plus (c.-à-d. que quatre des éléments du test QMG ou plus ont un score de 2 ou plus)?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate, une intolérance ou une contre-indication à au moins un traitement immunosuppresseur?
Le patient a-t-il présenté une réponse inadéquate au traitement, une intolérance ou une contre-indication au traitement chronique par les IgIV?
Le médicament sera-t-il administré par un professionnel de la santé qualifié ayant l’habitude de traiter la myasthénie gravis généralisée?
Le patient a-t-il reçu un vaccin méningococcique avant de commencer le traitement ou le recevra-t-il au moment de commencer le traitement?
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées de bienfaits continus pour ce patient 
(p. ex. amélioration du score MG-ADL ou du score QMG par rapport aux valeurs de référence)?
Le patient a-t-il eu au moins une crise ou une rechute au cours des 12 derniers mois?
Le patient a-t-il un score sur l’échelle étendue des incapacités (EDSS) inférieur ou égal à 7?
Veuillez indiquer la raison médicale pour laquelle Enspryng ne peut pas être administré au patient.
Remarque : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une amélioration ou une stabilisation des symptômes neurologiques, comme en témoigne la diminution des poussées aiguës, du score EDSS ou des hospitalisations?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il séropositif à l’anti-aquaporine 4 (AQP4)?
Le patient a-t-il eu ≥ 1 crise(s) au cours des 12 derniers mois ou ≥ 2 crises dans les deux dernières années?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
L’échelle étendue d’incapacité de Kurtzke (EDSS) va-t-elle de 0 à 8?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qui a de l’expérience dans la prise en charge du TSNO?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il présenté une amélioration ou une stabilisation des symptômes neurologiques, comme en témoigne la diminution des poussées aiguës, de l’EDSS ou des hospitalisations?
L’échelle étendue d’incapacité de Kurtzke (EDSS) va-t-elle de 0 à 8?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Le patient est-il atteint d’HAP de classe fonctionnelle II ou III (2 ou 3) de l’OMS?
Le patient présente-t-il une intolérance ou une résistance au traitement avec Adcirca (tadalafil) ou Revatio (sildénafil)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce que l’une des maladies cardiovasculaires athéroscléreuses suivantes, avec manifestations cliniques, a déjà été diagnostiquée et confirmée par écrit chez ce patient?
•  Syndrome coronarien aigu
•  Infarctus du myocarde
•  Angine de poitrine stable ou instable
•  Revascularisation coronarienne ou d’une autre artère
   (pontage aorto-coronarien, angioplastie coronaire percutanée)
•  Accident vasculaire cérébral
•  Accident ischémique transitoire
•  Artériopathie périphérique présumée être d’origine athéroscléreuse
•  Signes cliniques de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse décelés au 
    moyen d’une angiographie par tomodensitométrie ou d’un cathétérisme
Le patient présente-t-il un diabète sucré?
Si Oui :
Le patient présente-t-il au moins un facteur de risque additionnel de maladie cardiovasculaire? 
If Yes:  
Does the patient have at least one additional risk factor for cardiovascular disease? 
•  Fumeur de cigarettes dans les trois derniers mois
•  Hypertension
•  Faible cholestérol HDL : ≤ 1,0 mmol/L pour les hommes ou 1,3 mmol/L pour les femmes
•  Taux de CRP à haute sensibilité >3 mg/L
•  Dysfonction rénale
•  Rétinopathie
•  Microalbuminurie ou macroalbuminurie
•  Indice tibio-brachial < 0,9 sans symptômes de claudication intermittente
Le patient a-t-il un taux de triglycérides à jeun > 1,69 mmol/L, de 1,7 à 
5,6 mmol/L, mesuré au cours des trois mois précédents, avant le début du traitement avec Vascepa?
Le taux de LDL de 1,0 à 2,6 mmol/L était-il au niveau de référence?
Le patient a-t-il reçu une dose maximale tolérée d’une statine depuis au moins quatre semaines?
REMARQUE* : l’approbation initiale est limitée à 12 mois. Après 12 mois, des renseignements supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient a-t-il un taux de cholestérol à lipoprotéines de faible densité (LDL) 
≤ 2,6 mmol/L?
Le patient est-il tolérant à la statine?
Si Oui :
Le patient reçoit-il une dose maximale tolérée d’une statine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le carcinome exprime-t-il le gène KRAS non muté (type sauvage)?
Le patient a-t-il fait l’essai d’une chimiothérapie à base de 
fluopyrimidine, d’oxaliplatine ou d’irinotécan?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine, y compris le 5-fluorouracile, la capécitabine OU le tégafur?
Le médicament est-il utilisé en association avec un protocole de chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La tumeur du patient est-elle résécable?
La tumeur du patient est-elle de grade IV (quatre) de l’OMS? 
Le patient a-t-il connu une progression ou une récidive de sa maladie après un traitement antérieur?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec la lomustine?
Le médicament sera-t-il prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou la doxorubicine liposomale pégylée?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Vegzelma?
Le patient a-t-il reçu plus de deux protocoles de chimiothérapie antérieurs?
Est-ce la première récidive du cancer chez le patient?
Le médicament sera-t-il prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Vegzelma?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente-t-il une maladie hépatique décompensée?
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu au moins une ligne de traitement pour le traitement de la LLC?
La LLC du patient est-elle récidivante ou réfractaire?
Le médicament sera-t-il administré en association avec Rituxan (rituximab)?
Le médicament sera-t-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Remarque : L’approbation de ce médicament est limitée à un total de 24 mois.
Après 12 mois de traitement :
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le rituxumab?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le patient a-t-il déjà reçu au moins un traitement pour le traitement de la LLC?
La LLC du patient est-elle récidivante ou réfractaire?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le patient a-t-il une LLC sans délétion du chironome 17p?
Si oui, existe-t-il d’autres options thérapeutiques?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec l’obinutuuzumab (Gazyva) pendant les six premiers mois du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie pendant les six derniers mois de la période d’approbation de douze mois?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec de l’azacitidine ou de 
la cytarabine à faible dose?
La LMA était-elle non traitée auparavant?
Si le patient a entre 18 et 74 ans, a-t-il des comorbidités qui empêchent le recours à l’induction intensive d’une chimiothérapie?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament est-il utilisé en association avec l’azacitidine OU la cytarabine à faible dose?
Le médicament est-il prescrit par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Verzenio sera-t-il pris en association avec un inhibiteur de l’aromatase?
S’agit-il d’une forme avancée de cancer?
Si oui, un traitement à visée curative est-il approprié?
S’agit-il d’une forme métastatique de cancer? 
Si oui, la participante a-t-elle reçu une chimiothérapie?
La patiente a-t-elle déjà été traitée au moyen d’une endocrinothérapie? 
S’il s’agit d’une patiente, est-elle en préménopause ou en périménopause?
Si oui, recevra-t-elle un traitement au moyen d’un agoniste de la gonadolibérine (GnRH)?
La patiente a-t-elle connu un échec thérapeutique à la suite de deux protocoles de chimiothérapie?
Si oui, est-ce qu’au moins une chimiothérapie était à base de taxane?
Est-ce qu’au moins l’une de ces chimiothérapies a été administrée dans un contexte métastatique?
Verzenio sera-t-il utilisé en association avec une endocrinothérapie comme traitement adjuvant?
Le patient présente-t-il un risque élevé de récidive de la maladie sur la base de caractéristiques clinicopathologiques telles que la présence de quatre ganglions positifs ou plus?
Le patient présente-t-il un risque élevé de récidive de la maladie sur la base de caractéristiques clinicopathologiques telles que la présence de un à trois ganglions positifs?
SI le patient a un à trois ganglions, cochez toutes les réponses pertinentes :
•         La tumeur est ≥ 5 cm.
•         Maladie de grade histologique 3.
•         Le score de Ki-67 est ≥ 20 %.
Remarque : L’approbation est limitée à 24 mois (2 ans).
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Indiquez la catégorie de risque IPSS (International Prognostic Scoring System) :
Le patient est-il admissible à une greffe de cellules souches hématopoïétiques?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Indiquez la classe de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) :
Le patient est-il admissible à une greffe de cellules souches hématopoïétiques?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’analyse de l’activité enzymatique a-t-elle mis en évidence un déficit au niveau de l’enzyme N-acétylgalactosamine-6-sulfatase?
Il existe une base de référence documentée pour : (cochez toutes les réponses pertinentes)
•	Tests d’endurance (p. ex., test de marche de six minutes [6-MWT – six-minute walk test], test de marche chronométrée sur 25 pieds [7,62 mètres] [T25FW – timed 25-foot walk test], test de montée d’escaliers en trois minutes [3-MSCT – three-minute stair climb test])
•	Tests de la fonction pulmonaire (par exemple, ventilation volontaire maximale [VVM], capacité vitale forcée [CVF] prédite en pourcentage, etc.)
•	Taux de sulfate de kératane ou de glycosaminoglycanes dans l’urine
Le médicament sera-t-il administré sous la supervision d’un professionnel de la santé qualifié?
Remarque : L’approbation initiale est limitée 6 mois, puis tous les 12 mois par la suite.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient présente : (cochez toutes les réponses pertinentes)
•	Amélioration de la distance parcourue en six minutes
•	Amélioration de la fonction pulmonaire
•	Réduction de la nécessité d’avoir recours à une assistance respiratoire
•	Amélioration de la qualité de vie
•	Amélioration des résultats au test de montée d’escaliers en trois minutes
•	Réduction de la nécessité d’avoir recours à du matériel d’aide à la mobilité
Le médicament est-il administré sous la supervision d’un professionnel de la santé qualifié?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il une fusion du gène NTRK sans développement de mutation de résistance confirmée au moyen d’un test validé?
La tumeur du patient est-elle métastatique?
L’exérèse chirurgicale est-elle susceptible d’entraîner une morbidité grave?
Existe-t-il d’autres options thérapeutiques acceptables?
Vitrakvi sera-t-il administré par un professionnel de la santé expérimenté dans l’utilisation d’agents antinéoplasiques?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (stabilisation de la maladie ou diminution de la taille de la tumeur ou de l’étendue de la tumeur), par exemple des radiographies démontrant que la maladie n’a pas progressé?
Vitrakavi sera-t-il administré par un professionnel de la santé expérimenté dans l’utilisation d’agents antinéoplasiques?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient répond-il à l’indication de Santé Canada pour l’astrocytome ou l’oligodendrogliome de grade 2a?
Le patient a-t-il subi une intervention chirurgicale antérieure pour cette indication (y compris une biopsie, une résection sous-totale ou une résection macroscopique totale)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il déjà reçu une chimiothérapie?
La maladie du patient a-t-elle progressé dans les 12 mois suivant le traitement adjuvant ou néoadjuvant?
Le patient présente-t-il une progression de la maladie ou une intolérance 
au traitement par une anthracycline?
Le patient présente-t-il des tumeurs stromales gastro-intestinales (TSGI)?
Le patient présente-t-il un STM adiopocytaire (liposarcome)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic d’hémoglobinurie paroxystique nocturne (HPN)?
Le patient a-t-il reçu une dose stable de ravulizumab ou d’eculizumab pendant au moins 6 mois?
Le patient présente-t-il une hémolyse extravasculaire (HEV) cliniquement évidente, définie par une anémie (taux d’hémoglobine ≤ 9,5 g/dl) et une numération absolue des réticulocytes supérieure ou égale à 120 x  x 109/l?
Voydeya sera-t-il utilisé en association avec le ravulizumab ou l’eculizumab?
Voydeya sera-t-il utilisé en association avec un inhibiteur de la protéine du complément C3 tel que le pegcétacoplan?
Remarque : Les approbations initiales sont limitées à 24 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 24 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Voydeya est-il utilisé en association avec le ravulizumab ou l’eculizumab?
Voydeya est-il utilisé en association avec un inhibiteur de la protéine du complément C3 tel que le pegcétacoplan?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient maîtrise-t-il de façon satisfaisante les fluctuations motrices graves et invalidantes et l’hyperkinésie/dyskinésie malgré un traitement optimisé avec les associations disponibles de médicaments contre la maladie de Parkinson?
Le médicament sera-t-il pris en même temps que les médicaments contenant de la lévodopa et les inhibiteurs de la COMT?
Le médicament est-il prescrit par un neurologue expérimenté dans le traitement de la maladie de Parkinson?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Critères initiaux
Le patient remplit-il les critères de l’ICHD-3 pour le diagnostic de la migraine avec ou sans aura?
Le patient a-t-il présenté une intolérance ou une réaction inadéquate à un essai de 6 semaines des traitements suivants (cochez toutes les cases qui s’appliquent) :
Le patient a-t-il présenté une intolérance ou une réaction inadéquate à un minimum de deux injections trimestrielles d’onabotulinumtoxin A?
Le médicament est-il prescrit par, ou en consultation avec, un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement des migraines?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis à l’issue des six mois pour que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il eu une amélioration cliniquement significative de l’état du patient, soit une réduction de 30 % ou plus par rapport au point de référence dans l’échelle MIDAS?
Le médicament est-il prescrit par, ou en consultation avec, un médecin expérimenté dans le diagnostic et le traitement des migraines?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le diagnostic d’amyloïdose à transthyrétine a-t-il été confirmé par un spécialiste?
La cardiomyopathie amyloïde liée à la transthyrétine est-elle de type sauvage ou héréditaire?
Le patient a-t-il des antécédents d’insuffisance cardiaque, par cela on entend qu’il a nécessité au moins une hospitalisation en raison d’insuffisance cardiaque, ou présente-t-il des signes cliniques d’insuffisance cardiaque nécessitant un traitement au moyen d’un diurétique?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères de renouvellement
Le patient présente-t-il des symptômes ayant progressé à la catégorie IV de la New York Heart Association (NYHA)?
Le patient a-t-il subi une transplantation cardiaque ou hépatique?
Le patient a-t-il reçu un appareil cardiovasculaire implanté?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un résultat positif aux anticorps anti-récepteurs de l’acétylcholine?
Le patient a-t-il un résultat de départ MG-AVQ de ≥ 5?
Le patient présente-t-il une maladie MGFA de classe II à IV?
Les symptômes de la MGG persistent-ils malgré une dose stable de traitement conventionnel aux inhibiteurs de l’acétylcholinestérase, aux corticostéroïdes ou aux immunosuppresseurs non stéroïdiens?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 semaines. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 semaines afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le résultat MG-AVQ du patient s’aggrave-t-il?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La présence de l’hATTR est confirmée par l’un des éléments suivants (cochez toutes les réponses pertinentes) :
Le traitement est-il mis en place par un médecin expérimenté dans le traitement des patients atteints d’amylose héréditaire à transthyrétine (ATTRh) et est-il maintenu sous la surveillance de ce médecin?
Le patient présente-t-il une insuffisance cardiaque de classe III ou IV selon la New York Heart Association (NYHA)?
Le patient a-t-il subi une greffe du foie?
Le médicament sera-t-il administré en association avec d’autres médicaments d’acide ribonucléique avec lesquels il interagit ou des stabilisateurs à transthyrétine utilisés pour traiter l’ATTRh?   
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
L’indice de masse corporelle (IMC) initial du patient se situe-t-il au >95e percentile pour l’âge, etc.?
Le patient a-t-il réagi de manière satisfaisante à un régime hypocalorique et à l’exercice seuls?
Le médicament servira-t-il de traitement d’appoint à un régime alimentaire réduit en calories et à une activité physique accrue?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Wegovy dépassera-t-elle 2,4 mg une fois par semaine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (p. ex., diminution de l’IMC)?
Le médicament servira-t-il de traitement d’appoint à un régime alimentaire réduit en calories et à une activité physique accrue?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Wegovy dépassera-t-elle 2,4 mg une fois par semaine?
Le patient a-t-il un IMC initial > 30 kg/m2?
Le médicament servira-t-il de traitement d’appoint à un régime alimentaire réduit en calories et à une activité physique accrue?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Wegovy dépassera-t-elle 2,4 mg une fois par semaine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (perte d’au moins 5 % du poids corporel initial)?
Le médicament servira-t-il de traitement d’appoint à un régime alimentaire réduit en calories et à une activité physique accrue?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres analogues du GLP-1?
La dose de Wegovy dépassera-t-elle 2,4 mg une fois par semaine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il besoin d’un traitement contre un adénocarcinome rénal (AR) non métastatique, des hémangioblastomes du système nerveux central (SNC) ou des tumeurs neuroendocrines pancréatiques (TNEp) non métastatiques?
Le patient a-t-il besoin de subir une intervention chirurgicale dans l’immédiat?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Le patient est-il atteint d’un carcinome à cellules rénales (CCR) avancé?
Le CCR présente-t-il une composante histologique à cellules claires?
Le patient a-t-il vu sa maladie progresser pendant ou après un traitement à action générale par un inhibiteur de la protéine du récepteur de mort cellulaire programmée 1 (PD-1) ou du ligand de mort cellulaire programmée 1 (PD-L1)?
Le patient a-t-il reçu un inhibiteur de la tyrosine kinase du facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (ITK du R-EGF)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de l’évolution de la maladie)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient n’a-t-il pas répondu ou est-il intolérant à la photothérapie?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) OU à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Remarque : Les approbations des renouvellements sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires doivent être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Indiquer au moins l’un des scores actuels suivants :
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Remarque : Les approbations de renouvellement sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient souffre-t-il d’une HTAP de groupe 1 de l’OMS confirmée diagnostiquée conformément aux lignes directrices, y compris par cathétérisme cardiaque droit?
Le patient présente-t-il une HTAP symptomatique de classe fonctionnelle II ou III de l’OMS?
Le patient reçoit-il actuellement d’autres traitements de fond pour l’HTAP à une dose stable?
Si oui, veuillez indiquer les traitements de fond que le patient reçoit actuellement :
Si oui, veuillez indiquer depuis combien de jours le patient reçoit des traitements de fond :
Le patient est-il intolérant à d’autres traitements de fond combinés?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec un traitement de l’HTAP standard?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le taux de calcium sérique (corrigé) est-il compris entre 8 et 11,5 mg/dL (2 et 2,9 mmol/L) afin de commencer le traitement?
Si le patient est âgé de 13 à 17 ans, s’agit-il d’un adolescent ayant atteint la maturité squelettique, c’est-à-dire ayant au moins un os long mature?
Le patient pèse-t-il au moins 45 kg?
Le patient présente-t-il une hypercalcémie maligne réfractaire (taux de calcium sérique corrigé en fonction de l’albumine de plus de 12,5 mg/dL [3,1 mmol/L])?
Le patient a-t-il reçu un traitement de bisphosphonate par voie intraveineuse (c’est-à-dire acide zolédronique ou pamidronate) au cours des 7 à 30 derniers jours?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il séropositif à l’égard du facteur rhumatoïde?
Le patient est-il séropositif à l’égard des anticorps anti-CCP?
Y a-t-il des signes radiographiques de polyarthrite rhumatoïde?
Le patient a-t-il essayé sans succès un traitement d’au moins huit semaines par antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le patient est-il allergique ou intolérant à un ou plusieurs médicaments biologiques ou ARMM?
Le médicament sera-t-il utilisé en même temps que d’autres inhibiteurs de protéines JAK, des ARMM biologiques ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez le patient comme il est défini par (cochez les réponses qui s’appliquent) :
Réduction du nombre d’articulations enflées par rapport aux valeurs initiales
Réduction du score PAS ou PAS II
Scores CDAI, DAS28 ou SDAI
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante OU est-il allergique ou intolérant à au moins un des médicaments suivants :
•  Corticostéroïdes
•  Aminosalicylate
•  Imuran (azathioprine)
•  Méthotrexate
•  Inhibiteur du TNF-Alpha
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale OU est-il allergique à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante/sous-optimale OU est-il allergique à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le méthotrexate ou un autre antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante à un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM) biologique?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante à au moins deux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Le patient pèse-t-il au moins 40 kg?
Le patient a-t-il obtenu une réponse insatisfaisante ou est-il intolérant aux inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (sauf si l’utilisation d’inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale est contre-indiquée)?
Le patient a-t-il présenté une réponse insatisfaisante ou est-il intolérant aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et/ou à au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie [ARMM] synthétique traditionnel (sauf si ces agents sont contre-indiqués)?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le prescripteur confirme-t-il que le patient tire un bénéfice clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK), des immunomodulateurs biologiques (p. ex. des antirhumatismaux modificateurs de la maladie [ARMM] biologiques) ou des immunosuppresseurs puissants comme l’azathioprine et la ciclosporine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des tumeurs neuroendocrines métastatiques confirmées?
Le patient a-t-il déjà pris une dose stable d’un analogue de la somatostatine (Sandostatin LAR Depot OU Somatuline Depot) sans que ce schéma posologique ait pu lui permettre d’obtenir une maîtrise adéquate de ses symptômes?
Xermelo sera-t-il pris en association avec un analogue de la somatostatine (ASS) [Sandostatin LAR Depot OU Somatuline Depot]?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
La sialorrhée est-elle une affection chronique?
La sialorrhée chronique est-elle associée à des troubles neurologiques?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Le patient pèse-t-il 12 kg ou plus?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement?
Le médicament sera-t-il administré par un médecin possédant les compétences et l’expérience requises pour l’utilisation de la neurotoxine botulinique de type A (BoNT/A)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le taux de calcium sérique (corrigé) est-il situé entre 8 et 11,5 mg/dL 
(ou entre 2 et 2,9 mmol/L)?
Si le patient n’est pas un adulte, veuillez confirmer qu’il a atteint sa maturité squelettique (au moins un os long mature) et qu’il a un poids corporel d’au moins 
45 kg.
Est-ce que le patient est atteint d’hypercalcémie maligne réfractaire 
(taux de calcium sérique corrigé en fonction de l’albumine de plus de 12,5 mg/dL [ou 3,1 mmol/L])?
Le patient a-t-il reçu un traitement de bisphosphonate par voie intraveineuse au cours des 7 à 30 derniers jours (acide zolédronique ou pamidronate)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il obtenu un résultat positif à un test cutané ou à une 
épreuve de réactivité in vitro après avoir été exposé à un pneumallergène apériodique?
Le patient prend-il actuellement un corticostéroïde en inhalation et un bêta-2 agoniste à longue durée d’action avec une réponse inadéquate/sous-optimale?
Le patient présente-t-il une allergie/intolérance à un corticostéroïde en inhalation et à un bêta-2 agoniste à longue durée d’action (BALA)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (p. ex. réduction de la fréquence des exacerbations de l’asthme, amélioration de la qualité de vie liée à l’asthme, etc.)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient prend-il actuellement un antihistaminique H1, sans obtenir de réponse adéquate ou optimale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il tiré un bienfait clinique du traitement (p. ex. réduction de l’intensité des démangeaisons par rapport au départ, réduction du nombre de plaques d’urticaire par rapport au départ, etc.)? 
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
La concentration initiale en IgE total sérique du patient est-elle > 30 UI/mL?
Le patient affiche-t-il un score de polypose nasale (SPN) > 5 pour chaque narine malgré l’utilisation d’un corticostéroïde par voie nasale?
Le patient affiche-t-il un score de congestion nasale quotidien moyen sur sept jours (SCN) > 1?
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec des corticostéroïdes administrés par voie intranasale?
L’état du patient est-il inadéquatement maîtrisé par des corticostéroïdes administrés par voie intranasale/des corticostéroïdes à action générale/une intervention chirurgicale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées d’un bienfait clinique chez le patient?
Xolair sera-t-il utilisé en association avec des corticostéroïdes par voie nasale?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La LMA est-elle réfractaire ou récidivante?
Le patient est-il atteint d’une leucémie promyélocytaire aiguë (LPA) ou d’une leucémie myéloblastique aiguë (LMA) associée à une chimiothérapie ou à une radiothérapie antérieure?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en monothérapie?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en association avec le bortézomib et la dexaméthasone?
Le patient a-t-il déjà essayé au moins un traitement contre le myélome multiple?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le médicament est-il toujours bien toléré?
Il n’y a pas de progression de la maladie ou de toxicité intolérable?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un traitement anti-androgénique a échoué chez le patient?
Le patient présente-t-il un risque élevé de développer une maladie métastatique définie comme un temps de doublement de l’APS ≤ 10 mois?
Le patient a-t-il reçu un traitement antiandrogénique avec une orchidectomie bilatérale OU un traitement par un analogue de la gonadolibérine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il narcoleptique?
Le patient est-il inscrit au Programme à succès Xyrem?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient et le médecin sont-ils inscrits au programme de distribution contrôlée?
Xywav sera-t-il utilisé avec de l’alcool ou d’autres dépresseurs du SNC?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des preuves documentées objectives que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (diminution des crises de cataplexie par rapport aux valeurs initiales)?
Le patient et le médecin sont-ils inscrits au programme de distribution contrôlée?
Xywav sera-t-il utilisé avec de l’alcool ou d’autres dépresseurs du SNC?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient est-il atteint d’un mélanome non résécable ou métastatique et 
le médicament est-il administré en monothérapie?
Le patient est-il atteint d’un mélanome non résécable ou métastatique non traité et le médicament est-il administré en association avec le nivolumab?
Yervoy sera-t-il utilisé en association avec Opdivo?
Le patient présente-t-il un risque modéré ou faible d’adénocarcinome rénal au stade avancé ou métastatique?
La maladie est-elle métastatique?
Y a-t-il des aberrations génomiques tumorales touchant EGFR ou ALK?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement systémique contre un CPNPC métastatique?
Le médicament sera-t-il administré en combinaison avec nivolumab (Opdivo) et deux cycles d’un doublet de chimiothérapie à base de platine?
Si les tumeurs du patient expriment un niveau d’expression du PD-L1 ≥ 1 %, le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Remarque : Le renouvellement de l’autorisation est limité à 12 mois supplémentaires, soit un maximum de 24 mois.
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Le patient présente-t-il une instabilité microsatellitaire élevée ou une déficience du système de réparation des mésappariements?
Le patient a-t-il déjà essayé un traitement à base de fluoropyrimidine en association avec l’oxaliplatine ou l’irinotécan?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Le patient souffre-t-il d’un MPM non résécable?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un MPM?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Remarque : Le renouvellement de l’autorisation est limité à 12 mois supplémentaires, soit un maximum de 24 mois.
La tumeur du patient présente-t-elle un niveau d’expression du PD-L1 ≥ 1 % déterminé par un test validé?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à action générale contre un carcinome épidermoïde de l’œsophage métastatique?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Remarque : L’approbation initiale est limitée à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après 12 mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament sera-t-il administré en association avec le nivolumab (Opdivo)?
Remarque : Le renouvellement de l’autorisation est limité à 12 mois supplémentaires, soit un maximum de 24 mois.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des documents qui attestent une réponse clinique positive au traitement (voir les exemples)? 
•         Maladie de Gaucher de type 1 : diminution du volume du foie ou de la rate par rapport au départ, augmentation de la concentration d’hémoglobine ou de la numération plaquettaire.  
•         Maladie de Niemann-Pick de type C : diminution des mouvements oculaires saccadiques horizontaux alpha, amélioration du maintien de la fonction de déglutition ou de la fonction ambulatoire par rapport au départ.
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Existe-t-il des documents qui attestent une réponse clinique positive au traitement (voir les exemples)? 
•         Maladie de Gaucher de type 1 : diminution du volume du foie ou de la rate par rapport au départ, augmentation de la concentration d’hémoglobine ou de la numération plaquettaire.  
•         Maladie de Niemann-Pick de type C : diminution des mouvements oculaires saccadiques horizontaux alpha, amélioration du maintien de la fonction de déglutition ou de la fonction ambulatoire par rapport au départ.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient prend-il actuellement du lactulose ou est-il intolérant au lactulose, ou le lactulose est-il médicalement contre-indiqué?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient prend-il actuellement du lactulose ou est-il intolérant au lactulose, ou le lactulose est-il médicalement contre-indiqué?
Existe-t-il des preuves documentées d’un bienfait continu conféré par le traitement (aucune progression ou réduction des récidives d’encéphalopathie hépatique)?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Le patient répond-il aux critères de ROME actuels pour le syndrome du côlon irritable avec diarrhée? 
(Le patient a présenté des douleurs abdominales récurrentes au moins un jour par semaine au cours des trois derniers mois et qui sont associées à au moins deux des critères suivants : soulagement/amélioration lors de la défécation, apparition associée à un changement dans la fréquence des selles et/ou apparition associée à un changement dans la forme des selles).
Le médicament sera-t-il utilisé pendant un maximum de trois cycles de 14 jours?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La patiente a-t-elle déjà reçu au moins deux schémas thérapeutiques à base de platine?
La patiente répond-elle (partiellement ou complètement) au plus récent schéma thérapeutique à base de platine?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un professionnel de la santé expérimenté dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il supervisé par un professionnel de la santé ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
La patiente a-t-elle obtenu une réponse (partielle ou complète) à une chimiothérapie de première intention à base de sels de platine?
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le traitement sera-t-il amorcé et supervisé par un professionnel de la santé expérimenté dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il supervisé par un professionnel de la santé ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?	
Le patient est-il atteint d’un mélanome présentant une mutation sauvage du gène BRAF?
Le médicament est-il prescrit et le traitement sera-t-il supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament sera-t-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit et le traitement supervisé par un médecin qualifié qui a de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux (p. ex. un oncologue)?
Le patient est-il atteint d’un mélanome de stade III ou IV?
Le patient a-t-il déjà reçu des traitements?
Le patient présente-t-il un bon indice fonctionnel (ECOG inférieur ou égal à 1)?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient pendant le traitement? (C.-à-d. absence de progression de la maladie.)
Le médicament est-il utilisé en association avec le cobimétinib (Cotellic)?
Le patient présente-t-il un bon indice fonctionnel (ECOG inférieur ou égal à 1)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement à base de peginterféron et de ribavirine?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant le peginterféron et la ribavirine?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Si la durée du traitement est de 16 semaines, y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Harvoni, Holkira Pak ou Epclusa en premier?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement? 
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Epclusa ou Harvoni en association avec la ribavirine?
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Le patient a-t-il droit à une indemnisation en vertu de la Convention de règlement relative à l’hépatite C (1986-1990)?
Le patient est-il atteint de fibrose de stade F2, F3 ou F4?
Le patient est-il atteint de cirrhose?
Le patient est-il vierge de tout traitement?
Le patient a-t-il déjà reçu un traitement? 
Le patient a-t-il atteint un taux indécelable d’ARN du virus de l’hépatite C à la fin du traitement associant le peginterféron et la ribavirine, mais décelable durant le suivi?
Le patient a-t-il été en échec virologique après un traitement associant 
le peginterféron et la ribavirine?
Y a-t-il une raison médicale pour laquelle il n’est pas possible d’essayer Sovaldi en association avec la ribavirine, ou encore Technivie, Epclusa ou Harvoni?
Ce médicament est-il utilisé en association avec d’autres traitements contre l’hépatite C?
Quelle est la durée estimative du traitement?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu un diagnostic de sclérose en plaques (SP) confirmée selon les critères diagnostiques de McDonald 2017?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée au cours des 12 derniers mois ou a-t-il présenté de nouvelles lésions T2 ou rehaussées par le gadolinium sur une IRM?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives.
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient présente-t-il des anticorps contre les récepteurs de l’acétylcholine (AChR) positifs à la myasthénie gravis généralisée?
Selon la Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA), le patient se classe-t-il dans les catégories II à IV?
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate ou insatisfaisante à un traitement immunosuppresseur?
Si oui, veuillez indiquer les traitements standards essayés :
Sinon, veuillez indiquer la raison pour laquelle le patient n’a pas été traité par des traitements standards :
Le patient a-t-il obtenu une réponse inadéquate au traitement, une intolérance ou une contre-indication au traitement chronique par les IgIV?
Le médicament sera-t-il administré par un professionnel de la santé qualifié ayant l’habitude de traiter la myasthénie gravis généralisée?
Le patient a-t-il reçu un vaccin méningococcique avant de commencer le traitement ou le recevra-t-il au moment de commencer le traitement?
Remarque : Les approbations sont limitées à six mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis après six mois afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Le patient a-t-il subi une greffe du foie?
Existe-t-il des preuves documentées de l’efficacité clinique?
Remarque : Les approbations sont limitées à 12 mois. Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Est-ce qu’un examen par IRM a révélé des lésions indiquant la présence 
de SP chez ce patient?
Le patient a-t-il subi au moins une poussée invalidante au cours des 12 derniers mois?
Le patient a-t-il connu un échec thérapeutique à la suite d’au moins un traitement complet et adéquat (d’une durée d’au moins 6 mois) au moyen d’un agent modificateur de l’évolution de la maladie?
Nota* : L’approbation initiale est limitée à 12 mois.
Après 12 mois de traitement, vous devez fournir un document qui confirme que le traitement actuel a ralenti la progression de la maladie ET qu’il y a eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives. 
Critères de renouvellement
Le traitement a-t-il ralenti la progression de la maladie ou de l’invalidité?
Y a-t-il eu une réduction du nombre ou de la gravité des crises ou des récidives?
Si vous avez répondu « NON » à l’une de ces questions, veuillez fournir des preuves supplémentaires des bienfaits du traitement pour le patient et des raisons pour lesquelles il doit être poursuivi.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie à base de fluoropyrimidine (ex. : 5-fluorouracil, capécitabine ou tegafur)?
Ce médicament sera-t-il utilisé en association avec une chimiothérapie par carboplatine/paclitaxel?
La tumeur est-elle résécable?
La maladie du patient a-t-elle progressé ou le patient a-t-il présenté une rechute après le traitement antérieur?
Zirabev sera-t-il administré en monothérapie ou en association avec la lomustine?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement par Zirabev?
Le patient a-t-il reçu plus de deux protocoles de chimiothérapie pour le traitement 
de cette affection? 
Est-ce la première récidive du cancer?
Zirabev a-t-il été prescrit en association avec le paclitaxel, le topotécan ou 
la doxorubicine liposomale pégylée?
Le patient a-t-il reçu un traitement ciblant le facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF), y compris un traitement comprenant du bévacizumab?
Est-ce la première récidive du cancer?
Le médicament a-t-il été prescrit en association avec le carboplatine et la gemcitabine?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
La maladie a-t-elle progressé, persisté ou récidivé après les traitements antérieurs?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves documentées objectives de bienfaits soutenus pour le patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient prend-il Rituxan (rituximab) en association avec Zydelig?
Le patient s’est-il avéré réfractaire ou intolérant à Rituxan (rituximab) ou 
à un agent alkylant?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament sera-t-il utilisé comme traitement de première intention pour les patients atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) localement avancé (ne se prêtant pas à un traitement curatif) ou métastatique exprimant la protéine kinase du lymphome anaplasique (ALK)?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le patient est-il atteint d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC) localement avancé (ne se prêtant pas à un traitement curatif) ou métastatique exprimant ayant progressé ou a-t-il présenté une intolérance au crizotinib?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Remarque* : Les approbations initiales et subséquentes sont limitées à 12 mois.
Des renseignements supplémentaires devront être fournis tous les 12 mois, afin que nous puissions évaluer la pertinence de prolonger la couverture.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits persisteront chez ce patient (arrêt de la progression de la maladie)?
Le médicament est-il utilisé en monothérapie?
Le médicament est-il prescrit et supervisé par un médecin qualifié ayant de l’expérience dans l’utilisation d’agents anticancéreux?
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
Le patient a-t-il reçu une chimiothérapie à base de docétaxel pour cette affection après l’échec d’un traitement anti-androgénique?
Le patient est-il asymptomatique ou légèrement symptomatique après l’échec d’un traitement anti-androgénique?
Ce médicament est-il utilisé en association avec la prednisone?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. l’absence de progression de l’affection sous-jacente)?
Ce médicament sera-t-il pris en association avec la prednisone?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Zytiga sera-t-il utilisé en association avec la prednisone et un traitement 
anti-androgénique?
Le patient a-t-il reçu au préalable un traitement antiandrogénique pendant un maximum de trois mois?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Critères et exigences de renouvellement
Y a-t-il des preuves objectives documentées que les bienfaits se maintiendront chez ce patient (c.-à-d. l’absence de progression de l’affection sous-jacente)?
La prise du médicament se poursuivra-t-elle en association avec la prednisone et un traitement antiandrogénique?
Remarque : L’approbation des médicaments soumis à une autorisation préalable peut être limitée dans le temps. Le cas échéant, vous devrez fournir des renseignements supplémentaires à Manuvie afin d’évaluer la pertinence de prolonger la couverture. La durée de l’approbation vous sera communiquée au moment de l’approbation.
Veuillez indiquer le diagnostic précis de même que toute étude clinique menée au Canada qui appuie l’utilisation de ce médicament chez votre patient.
    À remplir par le médecin
    prescripteur
Si vous n’avez fait l’essai d’aucun autre traitement pour le diagnostic sélectionné, veuillez préciser pourquoi.
Veuillez indiquer ci-dessous tous les médicaments que le patient prend ou a déjà pris relativement au diagnostic sélectionné.
Résultat du traitement :
Le patient continuera-t-il à prendre ce médicament en plus de suivre le nouveau traitement?
    À remplir par le médecin
    prescripteur
    À remplir par le participant
Autorisation du médecin
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, véridiques et exacts. Les renseignements contenus dans la présente déclaration seront versés dans un dossier d’assurance maladie collective de Manuvie auquel pourraient avoir accès le patient ou les tiers qui en ont reçu la permission ou qui sont dûment autorisés par la loi. En fournissant ces renseignements, je consens à ce que l’information figurant dans la présente soit divulguée.
Signature du médecin
Date (jj/mmmm/aaaa)
    À signer par le participant
Je confirme que 
•     j’ai besoin, ou l’un des membres de ma famille couverts par mon régime a besoin, du 
      médicament indiqué dans ce formulaire (ou d’un médicament semblable que Manuvie propose); 
•     les renseignements que j’ai donnés dans cette demande sont exacts et complets. 
J’accepte que Manuvie rassemble, utilise, garde et communique mes renseignements personnels, ou ceux des membres de ma famille, pour traiter ma demande de règlement. 
J’accepte que Manuvie utilise aussi ces renseignements pour : 
•     gérer mon régime d’assurance collective; 
•     évaluer et traiter mes demandes de règlement; 
•     faire des enquêtes et s’assurer de la qualité et de l’exactitude des demandes de règlement; 
•     les programmes d’aide aux patients, si nécessaire. 
J’accepte que les personnes et les groupes suivants communiquent mes renseignements personnels à Manuvie pour traiter ma demande de règlement :
•     professionnels de la santé, comme mon docteur, un docteur de Manuvie, un pharmacien et un 
      infirmier; 
•     fournisseurs de soins de santé, comme les pharmacies, les pharmacies privilégiées, les hôpitaux, 
      les cliniques et les programmes d’aide aux patients;  
•     fournisseurs de services de Manuvie. 
Si le régime de Manuvie m’oblige à acheter dans une pharmacie ou chez un fournisseur privilégié un médicament qui nécessite une autorisation préalable, un gestionnaire de dossiers peut communiquer avec moi, mon docteur ou les responsables du programme d’aide aux patients pour : 
•     me donner des renseignements sur le programme, 
•     le transfert de mon ordonnance ou autorisation à la pharmacie ou au fournisseur privilégié. 
Si mon numéro d’assurance sociale (« NAS ») est utilisé comme numéro de certificat du participant, j’accepte que Manuvie utilise mon NAS pour m’identifier et gérer ma couverture.
Je comprends qu’une photocopie ou une version électronique de cette autorisation est valide.
Je certifie que moi-même, mon conjoint ou ma conjointe ou les personnes à ma charge mineures ou majeures (« personnes à ma charge ») avons besoin du médicament indiqué dans ce formulaire (ou d’un médicament semblable que Manuvie propose).  
J’octroie les autorisations suivantes :   
Manuvie et/ou ses fournisseurs de services, ses réassureurs et leurs fournisseurs de services peuvent recueillir, utiliser, conserver et divulguer mes renseignements personnels liés à cette demande (« renseignements personnels ») aux fins suivantes :   
•         L’évaluation de la demande d’autorisation de médicaments   
•         La gestion de mon régime d’assurance collective 
•         L’évaluation et le traitement de mes demandes de règlement 
•         L’audit et la vérification de mes demandes de règlement 
•         Les programmes d’aide aux patients, le cas échéant 
•         D’autres fins présentées dans la Déclaration relative aux renseignements personnels pour les régimes d’assurance collective des employeurs (ensemble, les « fins »). 
Toute personne ou toute organisation détenant des renseignements personnels à mon sujet nécessaires à l’évaluation par Manuvie de cette demande d’autorisation de médicaments, y compris tout professionnel de la santé, tout établissement, toute pharmacie ou tout autre établissement offrant des soins médicaux ou des services de santé, tout organisme de réglementation professionnel, tout employeur, tout administrateur de régime d’assurance collective ou d’autres programmes d’avantages sociaux, tout assureur ou tout organisme d’enquête, à recueillir, utiliser, conserver et divulguer lesdits renseignements, et à les échanger entre eux et avec Manuvie, ses réassureurs et ses fournisseurs de services, aux fins susmentionnées. 
Je comprends ce qui suit :  
•         Un fournisseur de produits pharmaceutiques approuvé par Manuvie peut faire appel à moi en tant que gestionnaire de dossier pour fournir un soutien dans le cadre de ce programme. Je reconnais que la participation à ce programme est entièrement facultative. Ma décision de participer n’aura aucune incidence sur l’évaluation de ma demande.
•         Si le régime de Manuvie recommande l’achat dans une pharmacie ou auprès d’un fournisseur privilégié d’un médicament nécessitant une autorisation préalable, un gestionnaire de dossiers peut communiquer avec moi, mon médecin ou le programme d’aide aux patients pour faire en sorte que mes ordonnances soient transférées à la pharmacie ou au fournisseur privilégié.    
•         Sauf restriction contractuelle à l’effet contraire, les employés de Manuvie, les organisations autorisées, les fournisseurs de services et les réassureurs peuvent se trouver tant au Canada qu’à l’étranger. Par conséquent, mes renseignements personnels peuvent faire l’objet de transferts interprovinciaux ou transfrontaliers aux fins susmentionnées et ainsi être assujettis aux lois de ces autres provinces, territoires ou pays.  
•         Je peux retirer mon consentement à certaines utilisations de mes renseignements personnels, sous réserve des restrictions prévues à la loi ou au contrat. Le cas échéant, Manuvie peut considérer le retrait de mon consentement comme une demande d’annulation ou de résiliation de ma demande de règlement.  
Je conviens de ce qui suit : 
•         Une photocopie ou une version électronique de cette autorisation est valide. 
•         J’ai le droit de consulter mes renseignements personnels qui sont consignés aux dossiers de Manuvie, d’en vérifier l’exactitude et de demander, au besoin, que des corrections y soient apportées.  
•         Vous pouvez envoyer vos demandes à : Responsable de la protection des renseignements personnels, Manuvie, C. P. 1602, poste de livraison 500-4-A, Waterloo (Ontario)  N2J 4C6 ou à l’adresse courriel Canada_Privacy@manulife.ca.  
•         Pour en savoir plus, je peux consulter la Déclaration relative aux renseignements personnels pour les régimes d’assurance collective des employeurs et la Politique de protection des renseignements personnels de Manuvie – Division canadienne.   
Je confirme ce qui suit : 
•         Les renseignements que j’ai donnés dans cette demande sont exacts et complets. 
•         Par ma signature, j’autorise à recueillir, utiliser et divulguer les renseignements personnels de la personne concernée aux fins susmentionnées (selon le sens donné à ces termes plus haut) ou, encore, à procéder à leur traitement de toute autre manière, et/ou je confirme que j’ai obtenu le consentement de la personne concernée à cet effet.
Signature du participant
Date (jj/mmmm/aaaa)
La protection de vos renseignements personnels nous tient à cœur. Les personnes qui peuvent voir vos renseignements personnels sont :  
•     les employés de Manuvie qui ont besoin de les voir pour faire leur travail; 
•     les personnes à qui vous avez donné la permission.
Pour en savoir plus sur la politique de confidentialité de Manuvie, allez sur le site manuvie.ca
7  Directives d’envoi
Veuillez utiliser l’option « Présentation d’une demande » du site sécurisé à l’intention des participants.
Vous pouvez aussi envoyer votre formulaire dûment rempli par la poste ou par télécopieur à l’adresse appropriée.
Si vous habitez au Québec :
 
Assurance collective Manuvie
Règlements Soins médicaux
Équipe chargée de l’autorisation préalable 
C. P. 2580, succ. B
Montréal (Québec)  H3B 5C6
 
Télécopieur : 1 855 752-0404
Si vous habitez à l’extérieur du Québec :
 
Assurance collective Manuvie 
Règlements Soins médicaux
Équipe chargée de l’autorisation préalable 
P.O. Box 1653
Waterloo (Ontario)  N2J 4W1
 
Télécopieur : 1 855 752-0404
 
          
Veuillez conserver une photocopie dans vos dossiers.
Veuillez utiliser l’option « Présentation d’une demande » du site sécurisé à l’intention des participants oufaire parvenir votre formulaire dûment rempli à l'une des options suivantes:
Assurance collective Manuvie
Règlements Soins médicaux
Équipe chargée de l’autorisation préalable
P.O. Box 130, STN. Waterloo
Waterloo (Ontario) N2J 4A1
Courriel : GB_HD_secure@manulife.ca
Télécopieur : 416 934-3345
Veuillez conserver une photocopie dans vos dossiers.
Le présent formulaire a pour but d’obtenir les renseignements médicaux nécessaires à l’évaluation de votre demande relative à un médicament exigeant une autorisation préalable au titre de votre régime d’assurance médicaments.
Autorisation préalable de médicaments – Assurance collective | Manuvie
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