
INFORMATION IMPORTANTE À RETENIR :
Il vous sera demandé de rester à proximité d’un établissement de santé 

pendant 48 h après l’administration de chacune des deux premières doses 
de votre traitement, pour que votre équipe soignante puisse vous surveiller 

quotidiennement en cas d’apparition de ces signes et symptômes.
Si vous présentez l’un de ces symptômes, appelez immédiatement votre médecin ou 
consultez un professionnel de santé en urgence. Cette liste de symptômes ne reprend 
pas l’ensemble des symptômes possibles avec ELREXFIO® (elranatamab). Parlez à votre 

médecin de tout autre symptôme qui vous dérange ou qui ne disparait pas.
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INFORMATION IMPORTANTE DE SÉCURITÉ 
POUR LES PATIENTS RECEVANT UN 

TRAITEMENT PAR ELREXFIO® (elranatamab) 
Ce traitement peut provoquer des effets indésirables 

associés au syndrome de relargage des cytokines (SRC) 
et aux toxicités neurologiques, notamment l’ICANS :

POUR LE PATIENT :

CARTE PATIENT

• Fièvre (38°C ou plus)
• Difficultés à respirer
• Frissons
• Maux de tête
• Baisse de tension

• �Sensation de vertige ou 
d’étourdissement

• �Battements cardiaques 
rapides et/ou forte pression 
au niveau de la poitrine

• �Augmentation des enzymes 
hépatiques sur un bilan 
sanguin

• Confusion

• Baisse de la vigilance

• Difficultés à parler ou écrire

• �Engourdissement et 
picotements (sensation 
« d’aiguilles ») ou perte de 
sensation

Des symptômes qui paraissent légers peuvent 
rapidement s’aggraver. 

Appelez immédiatement votre médecin ou contactez les 
services d’urgence (SAMU : 15 ; Service d’Urgence : 112) 
si vous présentez l’un des symptômes suivants :

Ne traitez aucun de ces signes avec des 
médicaments (incluant ceux disponibles sans 

ordonnance ou des compléments à base de plantes/ 
alimentaires) sans l’autorisation préalable de votre 

professionnel de santé.

SOLUTION INJECTABLE

®

40 mg / mL

Cette carte vous a été donnée car vous recevez ou allez 
recevoir un traitement par ELREXFIO® (elranatamab).
Gardez toujours cette carte avec vous.
MONTREZ CETTE CARTE à tous les professionnels 
de santé impliqués dans votre prise en charge 
et dans les services d’urgence.
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POUR LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ :

Le traitement par ELREXFIO® (elranatamab) peut provoquer 
un syndrome de relargage des cytokines (SRC) ou des toxicités 
neurologiques, y compris le syndrome de neurotoxicité associé 
aux cellules effectrices immunitaires (ICANS), pouvant engager 
le pronostic vital ou être fatal. Les symptômes du SRC peuvent 

concerner différents types d’organes.

▼Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire  
qui permettra l’identification rapide de nouvelles informations 
relatives à la sécurité.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en à 
votre médecin, pharmacien ou infirmier/ère. Ceci s’applique 
aussi à tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans 
la notice d’information. Vous pouvez également déclarer les 
effets indésirables directement via le portail de signalement des 
évènements sanitaires indésirables du ministère chargé de la santé 
https://signalement.social-sante.gouv.fr. Pour plus d’information, 
consulter la rubrique « Déclarer un effet indésirable » sur le site 
Internet de l’ANSM : http://ansm.sante.fr. En signalant les effets 
indésirables, vous contribuez à fournir davantage d’informations 
sur la sécurité du médicament.

Nom du médecin ayant prescrit le traitement :
____________________________________________________

Coordonnées du prescripteur :

Hôpital______________________________________________

Numéro de téléphone_________________________________

Numéro d’urgence en dehors 
des heures d’ouverture________________________________

Dates des injections d’ELREXFIO® (elranatamab) : 

• 1ère escalade de dose________________________________

• 2nde escalade de dose________________________________

• Dose complète de traitement_________________________

Ce patient est traité par ELREXFIO® (elranatamab)

relu par l’af3m
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