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Le médecin qui désire prescrire ce traitement a un usager doit compléter et télécopier le formulaire avec I'OIS
Remdeésivir au département clinique de pharmacie.

* L’original doit étre conservé au dossier de l'usager.

Le patient doit répondre aux criteres de bonne utilisation définis par I'INESSS (outil clinigue remdésivir disponible sur
https://www.inesss.qgc.ca/fileadmin/doc/INESSS/COVID-19/COVID-19_Remdesivir_outil_clinique.pdf).

Le formulaire sera acheminé par le pharmacien de la distribution au comité ad hoc qui déterminera la validité de la
demande et du service (acceptation ou refus) puis en avisera le département clinique de pharmacie.

Un formulaire séparé doit étre rempli par le médecin pour I’initiation et la prolongation du traitement (disponible sur
Intranet dans la section COVID-19 Coronarovirus > COVID employé - DC Département de pharmacie).

Description du médicament

Nom générique (commercial), posologie

Remdeésivir (Veklury"®)

INITIATION (Jour 1 a 5)
1200 mg IV au jour 1 suivi de 100 mg IV die x 4 jours

PROLONGATION (Jour 6 a 10)
[J 100 mg IV die x 5 jours

1. Diagnostic

COVID-19 CONFIRMEE [ OUI Date :

2. Critéres d’évaluation de Ia
condition clinique du patient

EVALUATION DE L’ETAT CLINIQUE

0 Hospitalisation & l'unité de soins intensifs
[J Hospitalisation a l'unité de soins réguliers

PNEUMONIE NECESSITANT :

I Ventilation mécanique invasive :
O Ventilation mécanique non invasive :
O Lunettes nasales L/min ou Ventimask Y%

Commentaires :
1 Présence de vasopresseur, dialyse ou ECMO
Commentaires :

ECHELON SUR L’ECHELLE ORDINALE DE L’OMS (vous référer &
lannexe) :

102030405060 70809
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3. Considérant les difficultés d’approvi- Age supérieur ou égal a 12 ans
sionnement du Remdésivir, tous les

Of] e Poids supérieur ou égal a 40 kg
critéres  cliniques permettant  de Absence de grossesse ou allaitement
confirmer un usage judicieux du 9

O
O
O
médicament doivent étre rencontrés, | [ Absence d'allergie au remdésivir ou ses composantes
c’est-a-dire en favorisant lutilisation | [ ALT inférieur a 5 fois la limite de la normale
chez les personnes qui pourront en | [ Cicr égale ou supérieure a 30 mL/min

O

énéficier n . , o . . : , .
beneficier davantage Patient hospitalisé pour la COVID nécessitant une oxygénothérapie
non invasive

Si cette demande est pour une prolongation, absence d’amélioration
apres 5 jours de traitement initial au remdésivir

O

Spécifier la durée des signes et symptémes associés a l'infection :

[0 moins de 10 jours depuis I'apparition des signes et symptomes
O plus de 10 jours depuis I'apparition des signes et symptdomes

Autre (s) :

Comme médecin demandeur / traitant :

0 Je confirme que jai obtenu au moins de fagon verbale le consentement libre et éclairé de l'usager ou de son
représentant, le cas échéant, quant au recours éventuel a ce plan de traitement.

[0 Je confirme que je vais assurer la documentation écrite au dossier de l'usager des plans de surveillance clinique de
I'efficacité et de linnocuité et que je vais cesser le traitement en cas d'échec thérapeutique ou d’intolérance au
traitement.

1 Je confirme que le recours au remdésivir chez cet usager est judicieux, c’est-a-dire qu'’il tient compte :
» des quantités limitées du médicament; et
* que cet usager est parmi ceux qui ont le potentiel d’en tirer le plus grand bénéfice.

0 Je confirme que je suis en accord avec les informations d’évaluation de la condition du patient précisées dans ce
formulaire.
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DEMANDE D’ACCES AU REMDESIVIR
COMITE AVISEUR AD HOC

Décision du comité approbateur du remdésivir : [J Acceptation O Refus

Justification, s’il y a lieu :

La demande est évaluée par les membres du comité aviseur ad hoc du remdésivir (composé d’'un ou des médecin(s)
spécialiste(s) évaluateur(s) impliqués étroitement dans la prise en charge des patients COVID, du président du comité
de pharmacologie et du chef du département clinique de pharmacie ou son adjoint le cas échéant).

La composition du comité est approuvée par le CMDP et est conforme a la procédure de gestion des médicaments
hors formulaire du CISSS des Laurentides.

Un médecin évaluateur désigné informe verbalement le pharmacien a la distribution de l'installation de la décision du
comité du comité aviseur ad hoc et lui fait parvenir, dés que possible, le formulaire complété par télécopieur.

Une copie du formulaire avec la décision sera acheminée par le pharmacien a la distribution a I'adresse du comité de
pharmacologie pour comptabilisation et déclaration ministérielle : comitepharmacologie.cissslau@ssss.gouv.gc.ca
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ANNEXE : Echelle de progression clinique — Echelle ordinale de ’'OMS

ECHELLE DE PROGRESSION CLINIQUE

Catégorisation

Echelle ordinale de 'OMS!
Stade Echelon

En communauté, asymptomatique, ARN viral détecté

En communauté, symptomatique, sans beson d'assistance

En communauté, symptomatique, Besoin d'assistance

Hospitalisé, sans beso'n doxygénaton?

Hospitalisé, état nécessitant une oxygénaton par masque ou lunette nasale (O

Hospitalisé, &2at nécessitant une oxygénation nasale i haut dékit OU une venti aon mécanique non invasive

Cr) Modére | 4ous
7. Hospitalisé, état nécessitant une vent/ation mécanique invasive (20,/HO; = 150 OU 5pCy/FC; = 20C [Cr+++4])

ET une intusation
8. Hospitalisé, &tat nécessitant une vent| ation mécan'que (nvasive (20,/H0O, < 150 OU §pC,/FC, < 200 [C,+++])

Léger 1,20u3

N s

OU un vasopresseur

9. Hospitalise, ézar nécessitant une ventlation mécanique invasive (0,/FC; < 150 (Op+++]) ET un vasopresseur 59?’\?@ 678000
QU une dialyse OJECMOQ a critique v

10. Mort

1.WHO Working Group. & minimal comman outcome measwre st far COVID-19 climical reszarch. This Lanicat Infactious disaases 2000:20(8)8192-27.
2.5 le sujet est hospltallsé uniguement pour un lolement (sans besoln doogénation ou de solns médicaws), le classer comme sujet en communauté,
Acronymes at abedviations: p, - pression partielle en owygéng FIO; - fraction Inspiée an oxygéne; Sp0s;: saturation pulsée an cxygéne; ECMO - crynénztion extracomiarelle par membrana

*Figure extraite de 'INESSS : COVID -19 Outil clinique - Remdésivir (publié en ligne le 14 octobre 2020).
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