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Déclaration 
d’intérêts de 2014 

à 2022

• Liens durables ou permanents :

• AP-HP, SPILF,

• Bill Gates (je travaille sur PC, Apple j’ai un 

IPhone)

• Interventions ponctuelles : Advanz, Gilead, 

Astellas, InnoVIIV, Menarini

• Intérêts indirects : Astellas, Eumedica, Pfizer, 

MSD, Ipsen, Sanofi, Shionogi, Janssen, InnoViV, 

Neu Tiger
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SOURCES

 www.infectiologie.com

 www.hcsp.fr

 www.ansm.fr

 www.has.fr

http://www.infectiologie.com/
http://www.hcsp.fr/
http://www.ansm.fr/
http://www.has.fr/


QQ notions 
pour se mettre 

d’accord

Outocme : CV, Réa, Mortalité a J28, 

Mortalité à J60/sortie

Les malades sont résistants la preuve 

ils resistent aux docteurs

Primum non nocere

Faire n’est pas forcément bien faire

Seul le temps tranchera



Ce qu’il ne faut 
vraiment plus 

faire...

 HCQ/CQ

 IVM

 Vitamines C, D

 AINS

 Aspirine

 Lopinavir/r, 

Darunivair/r

 Zinc, Selenium

 Interféron

 IEC

 AZM

 Antibiothérapie 

systématique

 Bamla

 Homéopathie

 Magnétisme

 Jeune intermittent

 colchicine



Ce qu’il faut vraiment faire

O2

Corticoides

Anticoagulation préventive 

simple



NON

NON

Attention à la fréquence 
respiratoire et la SaO2

« l’hypoxie heureuse »

Société de Pneumologie de Langue Française

Oxygène



Corticoides
=

DXM 6mg 10j

 Indication: pneumonie COVID-19 requérant 

une oxygénothérapie

Bénéfice seulement si initiée au-delà de J5 

des symptômes

Dexaméthasone 6 mg/j IV ou PO pour une 

durée maximum de 10 jours

Effets Indésirables : 

hyperglycémie transitoire

Aspergillose



Corticoides
et 

CAPA

Pas de surmortalité 

associée



Anticoagulants
=

Préventif

 Pas d’essais spécifiques comparant OUI/NON 

ou les différents régimes

 Coagulopathie est une réalité

 Tous les COVID-19 n’ont pas de thrombose

 Si doute éliminer TVP/EP

 Si TVP/EP = Anticoagulation efficace

 Pas de TVP/EP = Anticoagulation préventive 

adaptée au poids et à la fonction rénale

 Signal dans certaines études de sur-risque de 

saignement avec anticoagulation efficace

 Pas de de bénéfice démontré pour les 

protocoles renforcés



Antbiotiques
Pas 

automatiques

Un COVID-19 qui crache = infecté

Documenter

Traitement adapté de spectre le plus 

restreint possible

Durée standard

Pb des PAVM récidivantes :

 Durée

 bithérapie



Ce qui se discute 
encore

Des niches et des 
débats...

 Immunomodulateurs

 Anti-IL-6

 Anti-IL-1

 Inhibiteurs de JAK

 Plasma de convalescents

Antiviraux

 Remdesivir

 Molnupiravir

 Nimratelvir

 Ac Monoclonaux

 Fluvoxamine



Rappel des cas considérés comme à risque et éligibles au 
traitement pré-exposition Receveurs de greffes d’organes solides, 

 Receveurs d’une greffe allogénique de cellules 

souches hématopoïétiques, 

 Patients souffrant d’une hémopathie lymphoïde 

(leucémies myéloïdes chroniques traitées ou non, 

lymphomes non hodgkiniens et myélomes sous 

traitement, y compris les patients receveurs de 

thérapie cellulaire génique de type CAR-T cell

(chimeric antigen receptor) ou d’anticorps 

thérapeutiques bi-phénotypiques), 

 Patients recevant un traitement par anticorps anti-

CD20 ou inhibiteurs de tyrosine kinase de Bruton

ou azathioprine, cyclophosphamide et 

mycophenolate mofetil, 

 Sujets porteurs d’un déficit immunitaire primitif 

https://www.prophylaxie-tixagevimab-cilgavimab.fr/

Rappel des cas considérés 

comme à risque et éligibles 

au traitement pré-exposition

https://www.prophylaxie-tixagevimab-cilgavimab.fr/


Rappel des cas 
considérés 

comme à risque et 
éligibles au 

traitement curatif

Les patients de 80 ans et plus ;

Les patients ayant un déficit de l'immunité lié à une 

pathologie ou à des traitements :

Chimiothérapie en cours,

Transplantation d'organe solide,

Allogreffe de cellules souches hématopoïétiques,

Lupus systémique ou vasculaire avec traitement 

immunosuppresseur,

Traitement par corticoïde > 10 mg/jour d'équivalent 

prednisone pendant plus de 2 semaines,

Traitement immunosuppresseur incluant rituximab ;

Les patients à risque de complications :

Obèse (IMC > 30 kg/m²),

BPCO et insuffisance respiratoire chronique,

Hypertension artérielle compliquée,

Insuffisance cardiaque,

Diabète (de type 1 et de type 2),

Insuffisance rénale chronique,

Autres pathologies chroniques.

Si de demande sotrovimab curatif:https://www.sotrovimab-accesprecoce.fr

http://www.sotrovimab-accesprecoce.fr/


TTT 
ambulatoires
Le(s)quel (s)?

https://doi.org/10.1093/ofid/ofac008

https://doi.org/10.1093/ofid/ofac008


Nirmatrevir

https://doi.org/10.1051/medsci/2020106

Inhibiteur de la Protéase Majeure M
Pro

de SARS-CoV-2



NIRMATRELVIR/r



Activité 
antivirale 

Modèle murin

Owenet al.,Science374, 1586–1593 (2021)



Activité des différentes molécules anti-
protéases en% des variants



Etudes cliniques
ou en est-on ?

Diapo d’après L. Piroth

Séminiare ANRS-MIE-SPILF Publications =0







Limites

Efficacité non démontrée

 Pas de ≠ significative

 Fumeurs, Sérologie SARS-CoV-2

 Pas de ≠ significative et effectif insuffisant

 >75ans

 Immunodéprimés

 Maladie Respiratoire chronique

 PVV Cancer

 PV VIH

 Vaccinés

 Omicron

!! INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES !!



Indications du 
Paxlovid

(300/100)

 2 cp de nimratelvir (150 mg) +1 cp de ritonavir (100 mg) 

pris ensemble par voie orale, toutes les 12 heures

 Traitement de la Covid-19 chez les patients adultes 

 ne nécessitant pas d’oxygénothérapie 

 et étant à risque élevé d’évolution vers une forme grave de 

Covid-19

 quel que soit leur l’âge et leur statut vaccinal, les patients 

sévèrement immunodéprimés ou présentant une 

pathologie à très haut risque 

 >65 ans FDR de développer des formes graves en 

particulier lorsque ces personnes ne sont pas ou pas 

complètement vaccinées.



Contre-
indications

 Insuffisance rénale sévère (DFG<30mL/min)

 Insuffisance hépatique sévère (Child Pugh C)

 Co-Médication dont le métabolisme dépend 

fortement du CYPA3

https://www.covid19-druginteractions.org/



22es JNI, Montpellier du 30/08 au 1er/09/2021

Anticorps monoclonaux : Casirivimab + Indevimab

• RECOVERY Trial (UK)
 9 785 patients, RONAPREVE (8g) + SOC vs SOC (1:1), mortalité à J28 chez les séro –

puis globale

• 54% Séro +, 32% séro -, 14% inconnu

• 6% VM, 24% VNI, 62% O2 , 8% pas O2

• Médiane début symptômes 9j (6-12)

27

Mortalité J28 Séro

–

30% vs 24% 

Recovery Collaborative Group, MedRxiv 2021



XEVUDY
ambulatoire 

précoce




Xevudy
curatif





Mab sur alpha 
et Wuhan

Diapo X de Lambalerie, séminiare ANRS-MIE-SPILF



Activité sur beta 
et Gamma



Activité sur 
Delta

Diapo X de Lambalerie, séminiare ANRS-MIE-SPILF



Activité sur 
omicron

Diapo X de Lambalerie, séminiare ANRS-MIE-SPILF



Perte d’activité 
des Ac

monoclonaux vis-
à-vis d’omicron

Diapo X de Lambalerie, séminiare ANRS-MIE-SPILF

ayant reçu Evusheld

Ok sur Delta

Baisse activité sur delta mais activité détectable

Données in vitro

Données sur sérum patient 





Soluble urokinase plasminogen activator receptor (suPAR) 





Plasma de 
convalescent

medRxiv preprint

doi: https://doi.org/10.1101/2021.12.29.21268525;



Recos
Japonaises



OMS
Recos OMS



En Résumé

BAT = ne pas avoir la COVID-19

SI Besoin en O
2

 Oxygène

 DXM 6mg/J

 Anticoagulation préventive

 Si surinfection ATB 7j

 Le reste est soit limité a des niches soit 

débattu voir les 2

OMICRON à impacter rapidement les 

stratégies utilisant les Ac monoclonaux

EBM => CPBM/FDARBM

Faire n’est pas forcément bien faire


