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PROPHYLAXIE

Vaccins MédicamentsMesures barrières



PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION

Participants (≥12 years of age) who were enrolled within 96 
hours after a household contact

1200 mg of REGEN-COV or placebo SC injection

Primary efficacy end point : development of Symptomatic
SARS-CoV-2 infection through day 28.

Persons with previous SARS-CoV-2 infection were excluded

1505 participants : (753 REGEN-COV) + (752 placebo)

Casirivimab + Imdevimab



Casirivimab + Imdevimab



1) Impasse de la prévention primaire: réponse vaccinale non satisfaisante du fait d’une 
immunodépression

2) Forte présomption d’efficacité et de sécurité de casirivimab+imdevimab (Ronapreve)
3) Thérapie substitutive probablement pas moins efficace chez l’immunodéprimé que 

chez l’immunocompétent sur la base d’un rationnel pharmacodynamique

Indication en prophylaxie post-exposition

• Réponse vaccinale 
non satisfaisante+

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Exposition à risque chez un sujet > 12 ans 
Selon la définition de Santé Publique France

Exposition a ̀ risque survenue dans un délai de 7 jours, en l’absence de mesures de protection efficaces pendant toute 

la durée du contact, toute personne :

- Ayant partagé le même lieu de vie que le cas confirmé
- Ayant eu un contact direct avec un cas, en face à face, à moins de 2 mètres, quelle que soit la durée (ex. 

conversation, repas, contact physique)
- Ayant prodigué ou reçu des actes d’hygiène ou de soins 

- Ayant partagé un espace confiné (bureau ou salle de réunion, véhicule personnel ...) pendant au moins 15 minutes 
consécutives ou cumulées sur 24h avec un cas ou étant resté en face à face avec un cas durant plusieurs épisodes 

de toux ou d’éternuement 

PCR négative dans les 12h avant l’administration. PCR >12h sera à contrôler avant l’administration des anticorps.   

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Exposition à risque chez un sujet > 12 ans 

Très vulnérable

Très haut risque de forme sévère Haut risque de forme sévère avec 
immunodépression sévère

§ Receveurs de greffe d’organes solides
§ Receveurs d’une greffe allogénique de cellules 

souches hématopoïétiques
§ Hémopathies lymphoïdes: LLC traitées ou non, LMNH 

et myélomes sous traitement, CAR-T cell ou Ac
thérapeutiques biphénotypiques

§ Traitement par Ac anti-CD20 ou inhibiteurs de BTK 
(Bruton Tyrosine Kinase) ou azathioprine, 
cyclophosphamide, mycophénolate mofetil

§ Sujets porteurs d’un déficit immunitaire primitif

§ Cancers et maladies hématologiques malignes en 
cours de traitement par chimiothérapie

§ Maladie rénale chronique sévère, dont dialyse
§ Poly-pathologies chroniques et présentant au moins 2 

insuffisances d’organes
§ Certaines maladies rares et particulièrement à risque 

en cas d’infection
§ Trisomie 21

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Exposition à risque chez un sujet > 12 ans 

Très vulnérable

Réponse vaccinale non satisfaisante

Très haut risque de forme sévère

§ Absence de réponse vaccinale satisfaisante > 7 jours 
du schéma vaccinal complet:

1) Non-répondeurs = séronégatif ou titre d’Ac anti-
S < 30 BAU

2) Faiblement répondeurs = titre d’Ac anti-S < 260 
BAU

§ Non éligible à la vaccination
§ Schéma vaccinal incomplet ou dans les 7 jours après 

la dernière dose vaccinale

Haut risque de forme sévère avec 
immunodépression sévère

§ Absence de réponse vaccinale 4 semaines après 
schéma complet

§ Non éligible à la vaccination

Casirivimab + Imdevimab



Parcours

En hospitalisation
Contact : Centre Régional Anti-Poison = 1ère régulation de l’éligibilité puis orientation vers le centre hospitalier pivot 
le plus proche
Au CHU de Lille : HDJ de Maladies Infectieuses

Modalités de traitement

Posologie : 600 mg de casirivimab + 600 mg d'imdevimab IV ou SC
Absence d’adaptation à la fonction rénale et hépatique
Surveillance clinique  pendant l’administration et une heure après l’administration 

Suivi

Surveillance virologique à J7 et J28 post-traitement avec criblage

PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION
1) Impasse de la prévention 

primaire: réponse vaccinale 
non satisfaisante du fait 
d’une immunodépression

2) Forte présomption
d’efficacité et de sécurité de 
casirivimab+imdevimab
(Ronapreve) d’après l’étude 
« post-exposition »

3) Données de 
pharmacocinétique de 
l’étude de phase I HV-2093 et 
des données de modélisation 
PK/PD

Casirivimab + Imdevimab



ETUDE HV-2093 : PHASE III EN COURS
969 patients randomisés, (n = 729) dans le groupe (casirivimab/imdevimab) ou 
(n = 240) dans le groupe placebo. 

1 injection toutes les 4 semaines

L'âge moyen des patients était de 47 ans (dont 13 % ≥ 65 ans), 55,1 % étaient 
des hommes et avec un IMC moyen de 29,4 kg/m2

La survenue de cas de COVID-19 symptomatique était faible dans les deux 
groupes :

• 3/729 (0,4 %) dans le groupe (casirivimab/imdevimab) versus 12/240 (5,0 %) 
dans le groupe placebo. 

PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Exposition à risque chez un sujet > 12 ans 

Très vulnérable

Très haut risque de forme sévère Haut risque de forme sévère avec 
immunodépression sévère

§ Receveurs de greffe d’organes solides
§ Receveurs d’une greffe allogénique de cellules 

souches hématopoïétiques
§ Hémopathies lymphoïdes: LLC traitées ou non, LMNH 

et myélomes sous traitement, CAR-T cell ou Ac
thérapeutiques biphénotypiques

§ Traitement par Ac anti-CD20 ou inhibiteurs de BTK 
(Bruton Tyrosine Kinase) ou azathioprine, 
cyclophosphamide, mycophénolate mofetil

§ Sujets porteurs d’un déficit immunitaire primitif

§ Cancers et maladies hématologiques malignes en 
cours de traitement par chimiothérapie

§ Maladie rénale chronique sévère, dont dialyse
§ Poly-pathologies chroniques et présentant au moins 2 

insuffisances d’organes
§ Certaines maladies rares et particulièrement à risque 

en cas d’infection
§ Trisomie 21

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION EN SYNTHÈSE

Très haut risque de forme sévère

Réponse vaccinale non satisfaisante

Très haut risque de forme sévère

§ Absence de réponse vaccinale satisfaisante > 7 jours 
du schéma vaccinal complet:

1) Non-répondeurs = séronégatif ou titre d’Ac anti-
S < 30 BAU à 4 semaines de la 3ème ou 4ème dose

2) Faiblement répondeurs = titre d’Ac anti-S < 260 
BAU

§ Non éligible à la vaccination
§ Schéma vaccinal incomplet ou dans les 7 jours après 

la dernière dose vaccinale

Casirivimab + Imdevimab



PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION
En hospitalisation

Dossier par le médecin spécialiste en responsabilité du patient

Validation de la demande sur des critères « d’ultra-prioritaires »

Casirivimab/Imdevimab toutes les 4 semaines 

Voies IV ou SC

Test PCR négatif dans les 72h avant chaque administration en absence d’exposition à risque au SARS CoV2 ou de 

symptômes. 

Dose initiale de 600 mg de casirivimab et 600 mg d'imdevimab puis une dose de 300 mg de casirivimab et 300 mg 

d'imdevimab. 

Il est possible de changer le mode d'administration IV ou SC au cours du traitement. 

Casirivimab + Imdevimab
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TRAITEMENT PRÉCOCE

?



Bamlanivimab + Etesevimab



Bamlanivimab + Etesevimab



Bamlanivimab + Etesevimab



Bamlanivimab + Etesevimab



Bamlanivimab + Etesevimab



Bamlanivimab + Etesevimab



Casirivimab + Imdevimab



Casirivimab + Imdevimab



Casirivimab + Imdevimab









Décision thérapeutique COVID19 – arbre décisionnel en cours de 
rédaction

COVID 19 modéré/sévère
sous Oxygénothérapie < 6LO2/mn

Sérum plasma 
convalescent si 

lymphopénie B : RCP 
nationale 

COVID 19 léger/modéré 
Sans oxygénothérapie

Avis INFECTIEUX/REA
si évolution 
défavorable 48-72h

Traitement symptomatique

Remdesivir à discuter au
cas par cas2 si DDS < 7 jrs
: 200 mg/jr IV J1 puis
100mg/jr IV J2. Durée 5 jrs.

Transfert en réanimation 

TOCILLIZUMAB après exclusion des diagnostics différentiels (EP, 
surinfection bactérienne) et des CI Si:  
• Augmentation des besoins en oxygène à 48h(> 4lO2/mn) de 

l’introduction d’une corticothérapie bien conduite et 
majoration du syndrome inflammatoire CRP > 100 mg/L. 

• Patient sous O2 > 4lO2/mn  et CRP > 100 mg/L à l’entrée en 
association à la corticothérapie.  

BARICITINIB : ???

1/ Evaluation du risque d’anguillulose (pays tropicaux-subtropicaux : Afrique sub saharienne, Asie, Amérique du sud, Antilles….)/TTT ivermectine
2/ Pneumonie oxygénorequérante non grave et précoce (<7jrs) : diminution possible du risque d’évolution vers une forme grave, diminution de la 
durée d’hospitalisation. Pas d’effet sur la mortalité. Respect des contre-indications. Risque de toxicité hépatique et rénale.

Patient transplanté : ADAPATION TTT
Avis GREFFEUR / INFECTIEUX 

COVID 19 grave ≥ 6LO2/mn et/ou avec 
défaillance d’organes

SOC avec 
Dexaméthasone1 6mg IV 

ou PO
Durée : 24h après sevrage 

O2-max 10 jrs

Anticorps monoclonaux 
précoce

Si DDS ≤ 5j et population à 
risque

Anticorps monoclonaux 
curatifs

Si sérologie SARS-CoV2 
négative et population à 

risque

+-

Traitement spécifique :

+- +-



ET ENSUITE ?

• Plusieurs modulateurs de l’immunité

• Plusieurs anticorps monoclonaux

• Plusieurs molécules en repositionnement thérapeutique 



Antiviraux
Immunomodulateurs
…

ET EN SU ITE ?

Faire 
la différence 

entre 
molécule

et 
principe actif

Oxygénothérapie (selon 
la fréquence 
respiratoire et la 
saturation en oxygène)

Anticoagulation (selon 
gravité, réduction de 
mobilité, facteur de 
risque de MTEV)

Corticothérapie (si 
pneumonie avec 
oxygène et plus de 5 
jours d’évolution de la 
maladie)



ESSAI THERAPIDE


