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 Etat des connaissances

 A quels patients les proposer ?

 Comment traiter les patients ?

 Les prévisions concernant omicron



 Anticorps de synthèse, entièrement humains, qui bloquent l’entrée 
du virus dans les cellules(sur le site de fixation de la spicule sur son 
récepteur)

 Principe de l’immunisation passive 

 Accès précoce  aux monoclonaux en février 2021 : 3 types 
d’anticorps disponibles, un 4e anticorps en janvier (omicron)

 Extension progressive des indications (traitement précoce, 
traitement  post-exposition, traitement préventif chez les non 
répondeurs aux vaccins) avec un accès réservé aux patients à risque 
de forme grave

Etat des connaissances



 Efficacité bien démontrée dans plusieurs essais 
randomisés versus placebo

 Diminution du risque d’hospitalisation ou décès de 70 
à 80%

 Tolérance excellente (risque très rare de réaction 
allergique à la perfusion)

Etat des connaissances



Traitement des infections au début des 
symptômes (Ronapreve)

Weinreich et al. preprint



Traitement des infections au début des 
symptômes (sotrovimab)

Gupta et al. NEJM 11.2021



Traitement des  patients hospitalisés, non ventilés, et encore 
séronégatifs

Ronapreve



Symptomatique ≤ 5 
jours

Asymptomatique

Casirivimab + imdevimab
1200 mg/1200 mg

Ne nécessitant pas oxygène du fait COVID-19 Oxygénothérapie non invasive 
(incluant OHD / optiflow)

Sans limite de durée de symptômes

Casirivimab + imdevimab
4000 mg/4000 mg

Séronégatifs (Anti-S < 30 BUA/mL)

(Pas de nécessité de sérologie, sont éligibles 
séronégatifs ou séropositifs)

Âge supérieur à 80 ans

• Obésité (IMC >30)
• BPCO et insuffisance respiratoire chronique
• Hypertension artérielle compliquée
• Insuffisance cardiaque
• Diabète (de type 1 et de type 2)
• Insuffisance rénale chronique
• Trisomie 21
• Autres pathologies rares (FSMR)

• Chimiothérapie en cours
• Transplantation d’organe solide 
• Allogreffe de cellules souches hématopoïétiques
• Maladie rénale avec DFG.< 30 mL/min ou dialyse
• Lupus systémique ou vascularite avec traitement immunosuppresseur
• Traitement par corticoïdes > 10 mg/jour pendant ≥ 2 semaines
• Traitement immunosuppresseur incluant rituximab
• Infection VIH non contrôlée ou stade SIDA

ATUc Traitement Précoce ATUc « Sous Oxygène »

Patients immunodéprimés

Patients avec comorbidités à risque de 
complications 

+

Ronapreve



Prophylaxie pour un cas contact à 
risque de forme sévère

O’Brien et al. NEJM 09.2021

Prophylaxie post-exposition avec le Ronapreve



Prophylaxie post-exposition

Patients à très haut risque de 
COVID-19 sévère 
(« immunodépression sévère ») 
:
- Transplantés organe solide
- Greffe de cellules souches 
- Hémopathies lymphoïdes en 

cours de traitement
- Anti-CD20, inhibiteurs de 

BTK, cellcept, endoxan, 
imurel

- Déficit immunitaire primitif

+

Contact à risque 
COVID-19

+
PCR SARS-CoV-2 

négative

Pas reçu le schéma 
vaccinal complet

Ou
< 7 jours après la 

3ème dose
Ou

Non répondeur 
après 3 doses de 

vaccination (anti-S
< 30 BAU/mL)

Ou
Faiblement 

répondeur après 3 
doses (anti-S < 260 

BAU/mL)

+
casirivimab + imdevimab

1 dose en IV 
(600 mg/600 mg)

Prophylaxie post-
exposition

Si PCR SARS-CoV-2 positive, rejoint 
l’ATUc Traitement Précoce

Penser à faire des 
sérologies après 
vaccination à ces 
patients

Ronapreve



Prophylaxie chez les non répondeurs au vaccin

Rapport de la HAS 2021

Evusheld



Evusheld



Patients à très haut risque de 
COVID-19 sévère 
(« immunodépression sévère ») 
:
- Transplantés organe solide
- Greffe de cellules souches 
- Hémopathies lymphoïdes en 

cours de traitement
- Anti-CD20, inhibiteurs de 

BTK, cellcept, endoxan, 
imurel

- Déficit immunitaire primitif

cf ANSM pour + de précisions

Anticorps monoclonaux en prévention du risque de COVID chez les 
patients à haut risque de forme sévère, 

non ou insuffisamment répondeurs au vaccin

Non répondeur après 3 doses de 
vaccination

=
Titre d’anticorps Anti-S < 30 BAU/mL

ou faiblement répondeurs : 
anti-S < 260 BAU/mL

+

Prophylaxie pré-exposition

tixagévimab + cilgavimab
150 mg/150 mg
1 fois par an en IM

Evusheld



 Réactivité des patients, des MG, de l’hôpital et de la 
pharmacie pour administrer le traitement précocément
après exposition ou au début de l’infection 

 Importance de connaître les patients non répondeurs / 
faiblement répondeurs 

 Saturation hospitalière

 Evolution des variants

Le défi de l’administration des 
monoclonaux 



 En complément à l’offre de soins des services de maladies 
infectieuses

 En priorisant le traitement curatif et post-exposition 
(traitement en prophylaxie primaire possible également)

 Numéro unique en Alsace
 Contact avec le médecin coordonnateur
 Si éligibilité, le médecin coordonnateur organise l’HAD 

avec le médecin d’HAD

Proposition de l’ARS d’une cellule de 
coordination pour le traitement en HAD





Formulaire de demande HAD





Et omicron ?

Aggarwal A, et al. preprint



 Selon résultats du criblage

❑ si delta, ronapreve en curatif et prophylactique, 
evusheld en prophylactique

❑ si omicron, sotrovimab en curatif, evusheld en 
prophylactique si confirmation qu’il reste actif

Prévisions


