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QUELS SONT LES TESTS QUE JE PEUX FAIRE
POUR SAVOIR Sl J’Al LA COVID-19?

V-

[ gl TEST RT-PCR [

Test de référence pour
toutes les situations

J'ai des symptémes
depuis plus de 4 jours

t

J'AlI LES SYMPTOMES
DE LA COVID-19

J'ai des symptémes
depuis 4 jours ou moins

—

Sur recommandation
du professionnel de

santé

Je peux bénéficier d’un .—‘

l TEST ANTIGENIQUE <

JE N'Al PAS LES SYMPTOMES
DE LA COVID-19

Je suis testé(e) au
cours d'une opéra-
tion de dépistage
Ex : Dans un aéroport, au
sein d’une collectivité,
dans un EHPAD...

Je suis informé(e)
que je suis une
personne contact
par mon médecin,
par I'Assurance
Maladie ou par
I’ARS ou que je fais
partie d'un Cluster

sauf si je reviens de I'étranger?,
par les médecins, les pharmaciens ou les infirmiers

| L

TEST POSITIF

!

Je dois faire un test RT-PCR pour rechercher
une variante et je suis les recommandations
de mon médecin : isolement immédiat et
prise en charge médicale

Mon isolement doit durer 10 jours
a compter des premiers symptdémes,
ou 10 jours apres la réalisation du test
si je n‘ai pas de sympto&mes.
Sij‘ai de la température au 10°™ jour,
j'attends 48h supplémentaires apreés
disparition de la fievre pour sortir
de |'isolement.

1 Si je reviens de I'étranger, je réalise un test RT-PCR ou équivalent.

} Je bénéficie des
conseils de mon
médecin et je
&) ™ poursuis le respect
TEST NEGATIF

des mesures
barriéres
Je suis symptomatique,
agé(e) de 65 ans ou plus
et/ou je présente au
moins un facteur de
risque de forme sévére?

|

Je fais un RIS de contrdle
dans un laboratoire d'analyse

o

™~

11/03/20

Pour plus d’information
Isolement : Que faire ?

? Antécédents cardiovasculaires, diabéte, pathologie chronique respiratoire, insuffisance chronique, cancers, obésitg, ...
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ISOLEMENT : QUE FAIRE ?

V-

Actuellement des variantes du SARS-CoV-2, plus contagieuses, circulent.
Il convient de rester extrémement vigilant et d'appliquer chaque jour tous les gestes barriéres.
Au moindre symptdéme, isolez-vous immédiatement et faites-vous tester.

A J'AI ETE TESTE POSITIF A LA COVID-19

m

JE PREVIENS LES PERSONNES AVEC
LESQUELLES J'Al ETE EN CONTACT A RISQUE

JE N'Al PAS DE SYMPTOME

JE RESTE ISOLE(E)
PENDANT 10 JOURS

J'Al DES SYMPTOMES <———  Siapparition
de symptoémes

JE RESTE ISOLE(E)
PENDANT 10 JOURS
A PARTIR DES PREMIERS
SYMPTOMES

Si persistance de la fiévre
en fin d‘isolement je reste
isolé 48h de plus aprés
disparition de la fiévre

Si absence de symptdéme,
je reste isolé(e) 10 jours a
partir de la date du
prélévement

Y A A

JE SUIS CONTACT A RISQUE
B D'UNE PERSONNE PORTEUSE DE LA
COVID-19 OU D'UNE VARIANTE

JE M’ISOLE IMMEDIATEMENT

Je fais un test antigénique immeédiatement
et préviens les personnes avec quij'ai été en
l contact a risque l

Si test positif,
se reporter en

situation

S| TEST NEGATIF, JE RESTE
ISOLE(E) PENDANT 7 JOURS
A PARTIR DE LA DATE DU
DERNIER CONTACT

|

Je prends RDV et fais un
test au 7e jour

A I'issue des 7 jours
Je fais un test RT-PCR ou antigénique

IL EST POSITIF

Je consulte un médecin et

JE POURSUIS
L'ISOLEMENT

se reporter en situation [A]

—» Mon isolement
est levé

A la sortie de I'isolement, je respecte strictement les gestes barriéres,
j'évite tout rassemblement ou contact avec des personnes a risque

de forme grave de COVID-19 les 7 jours suivants la levée de I'isolement, et je privilégie si possible le télétravail

Je suis contact d'une personne malade dans le méme foyer familial. Je reste isolé 7 jours de plus
apres les 10 jours d'isolement du malade et je refais un test a J17.

1700312021
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C«accin La vaccination
POUR LE GRAND PUBLIC

(aowtede Wars

4 ACTNER, 51 PROTIGIN

erorTnernent A ot

@

Ma situation

@

AstraZeneca

@
Pfizer-BioNTech
ou Moderna

ans
inclus

50a54
ans
inclus

55369
ans
inclus

Plus
de 70 ans

Je n'ai pas de probléme de santé —>
J'ai une pathologie a trés

haut risque de forme grave —
de COVID-19*

Je n‘ai pas de probléme de santé = —>
J'ai un risque de forme grave —>
de COVID-19*

J'ai une pathologie a trés haut risque

de forme grave de COVID-19* —
Je n‘ai pas de probléme de santé = —>
J'ai un risque de forme grave il
de COVIDA9*

Jai une pathologie a trés

haut risque de forme —_
grave de COVID-19 *

Je suis en établissement pour —

personnes dgées

Je vis & domicile -

(ou dans une autre structure)

Je ne suis pas concernd

Pour Iinstant, je ne peux pas me faire vacciner

v

En centre de vaccination avec

une prescription médicale de

mon médecin traitant ou sur
mon lieu de soin

Pour I'instant, je ne paux pas me faire vacciner

v

En centre de vaccination

v

En centre de vaccination avec

uhe prescription médicale de

mon meédecin traitant ou sur
mon lieu de soin

Pour l'instant, je ne peux pas me faire vacciner

v

Chez mon médecin traitant ou
médecin du travail ou
sur mon lieu de soin ou
en pharmacie

v

Chez mon médecin traitant ou
médecin du travail ou
sur mon liev de scin ou
en pharmacie

v

Chez mon médecin traitant ou
sur mon lieu de soin ou
au sein de mon établisserment

ou en pharmacie

v

Chez mon médecin traitant
ou sur mon lieu de soin ou
en pharmacie

N.B.: Les personnes majeures en situation de handicap, hébergées en maison d'accueil spécialisée
ou foyer d'accueil médicalisé, se font vacciner au sein de leur établissement.

v

En centre de vaccination avec

une prescription médicale de

mon médecin traitant ou sur
mon lieu de soin

v

Au sein
de mon établissement

v

En centre de vaccination

@/accin

Gy

La vaccination
.~ E=3 pOUR LES PROFESSIONNELS

* Liste des p

Avec quels vaccins ?

Je suis un
professionnel :

= De santé*
« D'un établissement de santé

= D'un établissement ou service médico-social
intervenant auprés de personnes vulnérables

= Salarié de particulier employeur intervenant
auprés de p igées et handicapé
vulnérables

Pfizer-BioNTech ou Moderna

DE
18 A 54 ANS —>
INCLUS &n
AstraZeneca Pfizer-BioNTech
¢ ou Moderna
55 ANS doma i fobvament ol ches ‘/
ET pLus =/ mon médecin traitant oy chez En centre de v el

» Sapeur-pompier

mon médecin du travail ou en O dang fron &bl

pharmacie
nat ok Fhalisd eac I
o Mocbtrra)




