MNTERE J'Al LA COVID-19 :
eroetasane CONDITIONS D'ELIGIBILITE AU TRAITEMENT
e, PAR ANTICORPS MONOCLONAUX

° J'ai été testé positif a la Covid-19 et j'ai des symptomes depuis 5 jours ou moins

Nota Bene : si j’ai été testé par un test antigénique, je réalise un test RT-PCR pour identifier un éventuel variant rapidement

Je ne suis pas hospitalisé pour la COVID et je suis a un stade précoce de la maladie

Je suis agé de
plus de 80
ans

Quel que soit
mon age patient

MA SITUATION

Si je suis un patient a risque mais non concerné
par les situations ci-contre, je m’‘informe auprées
Je présente un de mon médecin pour savoir si d'autres
déficit de : traitements sont ou seront prochainement
Je présente une disponibles
comorbidité
sévere

I'immunité lié a
une pathologie
ou ades
traitements*

e contacte immédiatement mon médecin généraliste [ le spécialisfe qui me suit / SOS
Médecins pour envisager le traitement adapté a ma situation pour étre pris en charge le
plus rapidement possible

ol Je présente un déficit de I'immunité lié a une
pathologie ou a des traitements* ou si j'ai plus de
80 ans et une comorbidité séveére sauf contre-

Pour les autres situations :

les données cliniques a venir permettront de
définir les traitements adaptés

indication clinique particuliére et selon le variant
de ma COVID -19,
je suis déclaré éligible au Bamlanivimab
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Je suis orienté vers le lieu d’administration du traitement
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*Liste des situations concernées de déficit de 'immunité lié a une pathologie ou a des traitements:

- Chimiothérapie en cours, - Pathologies rares du foie
- Transplantation d’organe solide - Myopathies avec capacité vitale forcée <70%
- Allogreffe de cellules souches hématopoiétiques - Autres pathologies rares définies par les FSMR

Maladie rénale avec DFG. <30 mL/min ou dialyse

Lupus systémique ou vascularite avec traitement immunodépresseur
- Traitement par corticoide a forte dose

Traitement immunodépresseur incluant rituximab

Fibrose pulmonaire idiopathique



emie JE VAIS RECEVOIR LE TRAITEMENT PAR
ET DE LA SANTE MONOTHERAPIE BAMLANIVIMAB

Liberté
Fgulité
Frasernité

+ J'ai la possibilité de bénéficier d’un transport sanitaire pris en charge
par la Sécurité sociale.

Je suis déclaré éligible . Mo.n médecin décidera. c!e la possibilité dg mettre en ceuvre ce

a au traitement par anticorps traitement a’pr§§ m’avonr informé des bénéfices, des risques et des
= monoclonaux par mon médecin el T el o, .

Z el F 2T + A tout moment, je respecte scrupuleusement les gestes barrieres pour
w S généraliste/ spécialiste . .
0 me protéger et protéger les autres.
n - ¥
e é Je dois recevoir mon traitement dans les 5 jours aprés le début de mes symptéomes
> - L T P
>0 v + Je suis orienté par mon médecin généraliste [ spécialiste /| SOS
0z Médecins vers le centre hospitalier proposant un traitement par
. anticorps monoclonaux le plus proche ou qui me suit habituellement.
IE fa) Je suis orienté vers le liev + Jiinforme immédiatement mon médecin généraliste / le médecin
> < d’administration du spécialiste qui me suit, du recours a ce traitement si ce n’est pas lui qui
w0 traitement I'a prescrit.
o
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& J'arrive dans le service + Je suis hospitalisé dés I'administration de mon traitement.
S hospitalier identifié pour + Je recois le traitement par perfusion intraveineuse pendant une durée
2 x recevoir le traitement par de 60 minutes. o i . . .
z3 anticorps monoclonaux e Si je ressens un effet |nde.5|.ral?le apres avoir regu le traltemer‘lt, je peux
i 2 le signaler sur le site du Ministére des Solidarités et de la Santé.
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zz Je fais I'objet d’une
= g observation spécifique + Je suis surveillé pendant 1h au cas oU des réactions d’hypersensibilité
E pendant 1h aprés ma immeédiates ou de réactions a la perfusion se manifesteraient.
F:_: perfusion
v
e suis un isolement strict + Je fais I'objet de conditions strictes d’isolement a I’hépital jusqu’a la fin
- dans le cadre d'une de ma période d’excrétion virale, me permettant d'étre suivi par des
2 hospita“sation cliniciens et virologues.
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8 ﬂ * Je recois des tests virologiques par prélevement nasopharyngé a
o I'hépital a JO, J3, J7, J17 et J30 post traitement pour suivre |'excrétion
('-'j virale et la détection de variants.
p . T o ¢
< a » La charge virale a diminué : je reste
= N hospitalisé
1T . s . ... ™ ¢ La charge virale n’a pas diminué : je
e recois un suivi virologique TR e e
> J ¢ 25 . . glq e Al reste hospitalisé et je fais un test de
< renforcé jusqu’a la fin de 5 TESTS <
> it iral RT-PCR PAR sequencage
" mon excrétion virale PRELEVEMENT o . - '
] NASOPHARYNGE * Je suis désormais guéri de la Covid-19.
> Mon test . !e peux sortir de I'hopital et cesser mon
5 est isolement tout en continuant de
(7] respecter scrupuleusement les gestes
barriéres



https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/affiche_gestes_barriere.pdf

