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INSTRUCTION N DGS/RI3/2011/449 du 1er décembre 2011  

relative à l’actualisation des précautions à observer lors des actes invasifs 

en vue de réduire les risques de transmission d’agents transmissibles non 

conventionnels  



Dr Grall (DGS) 

• « Les données épidémiologiques internationales 
actuelles montrent une baisse d’incidence de la    
v-MCJ qui représente actuellement la principale 
menace de santé publique dans le domaine des 
EST humaines. Cependant, des incertitudes 
persistent sur les mécanismes pathogènes, la durée 
d’incubation et la prévalence de la v-MCJ , ce qui 
justifie le maintien d’une vigilance. » 
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MCJ iatrogènes 
• Le premier cas de MCJ iatrogène (secondaire à une greffe 

de cornée) a été identifié en 1974. 

• Depuis on a identifié plusieurs types d’accidents 
iatrogènes, dont le nombre mondial de cas indiqué entre 
parenthèses est variable :  

 Hormone de croissance fabriquée à partir d’hypophyse 
humaine (environ 200 cas)  
Hormone gonadotrope fabriquée à partir d’hypophyse 
humaine (4 cas)  
Greffe de dure-mère (environ 200 cas)  
Greffe de cornée (3 cas)  
Instruments de neurochirurgie (5 cas)  
Aiguilles de stéréotaxie pour repérage neurochirurgical 
(2 cas)  
 

• Le nombre total d’accidents iatrogènes recensés dans le 
monde entier reste donc limité (environ 400 cas).  











Dr Grall (DGS) 

• « les nouvelles recommandations prennent en 

compte la mise à jour des données scientifiques 

(données épidémiologiques, nouvelle 

classification OMS des tissus 2010 ) et techniques 

(évolution des produits et procédés avec mise au 

point du PSP) et ont pour objectif de maintenir 

un niveau de sécurité élevé pour les patients et 

les professionnels ».  



Rappels   

• Risque prion  

– Impératif du respect strict des indications des actes 

invasifs (à visée thérapeutique, diagnostique ou 

préventive) 

– En aucun cas justification de refus d’effectuer des  

soins ou explorations nécessaires à la prise en charge 

des  patients atteints ou suspects d'EST  

– Maladie à déclaration obligatoire : tous les cas suspects 

ou avérés doivent être signalés sans délai à l’ARS. 

 



Rappels   

• Un acte invasif est un acte pour lequel un DM 

pénètre à l’intérieur du corps par un orifice 

naturel ou par effraction (directive 93/42) 

• Evaluation et enregistrement du niveau de 

risque (patients et tissus en contact avec des 

DM)  
– Préalable au choix du traitement du DM réutilisable 

– Responsabilité médicale 



Fiche 1 : évaluation des niveaux de 

risque des patients 

2001 

• 3 niveaux de risques 

patients :  

– Pas de risque  

– FdR individuel ESST 

classique (HCe, cas 

familiaux, geste 

intracérébral avant 

1995 en France)   

– Patients suspects ou 

atteints d’ESST 

 

2011 

• 2 niveaux de risques : 

– Patients ni 
cliniquement suspects 
ni atteints 

– Patients suspects ou 
atteints d’ESST 

 

 

Du fait du renforcement du  

niveau de traitement des DM 



Conséquences 

 Il n’est donc plus nécessaire de cibler les 

facteurs de risque d’EST classique des patients 

(antécédents familiaux, exposition iatrogène) 

– Seuls les signes cliniques évocateurs d’une EST sont à 

identifier avant tout acte invasif (chirurgie ou 

endoscopie) 

• sous responsabilité médicale 

• avis spécialisé neurologique en cas de doute 

 



Fiche 1 
Evaluation des risques liés aux ATNC : patients, tissus et actes  

• Patients suspects ou atteints d’EST (définition 

inchangée) 
– Présence, d'apparition récente et d'évolution progressive sans 

rémission, d'au moins un signe clinique neurologique   

– Associé à des troubles intellectuels OU psychiatriques   

– ET après élimination de toute autre cause   

 

Diagnostic confirmé uniquement sur les résultats  

d’un examen neuropathologique 
 

 



Patient suspect ou atteint 

Signes cliniques 

neurologiques : 

Myoclonies, troubles 

visuels, troubles 

cérébelleux, troubles 

pyramidaux et extra-pyr., 

ataxie, chorée, dystonie, 

symptômes sensitifs 

douloureux persistants, 

épilepsie, mutisme 

akinétique 

Troubles intellectuels : 

Ralentissement 

psychomoteur, démence 

Troubles psychiatriques : 

Dépression, anxiété, 

apathie, comportement 

de retrait, délire 



Fiche 1  
Evaluation des risques liés aux ATNC : patients, tissus et actes  

• A prendre en compte 
− Pour toutes les EST 

• Tissus à haute infectiosité (H)  
– SNC (y compris hypophyse, moelle épinière et dure-mère) 

– Rétine et nerf optique  

– Ganglions spinal et trijumeau   

– Muqueuse olfactive 

– Uniquement pour la v-MCJ  
• Formations lymphoïdes organisées  

– Rate, ganglion sympathique, amygdale,, appendice, thymus 

– Et celles présentes dans : jéjunum, iléon, colon, caecum, rectum 



Fiche 1 : classement d’infectiosité des 

tissus humains (OMS) 



Fiche1 
Evaluation des risques liés aux ATNC : patients, tissus et actes  

• Actes invasifs à risque vis-à-vis des ATNC 
− Pour tout patient   

• Neurochirurgie (à l’exclusion du rachis) 

• Ophtalmologie chirurgicale (rétine ou nerf optique)  

• Chirurgie ou endoscopie ORL touchant la muqueuse olfactive 

– Uniquement chez un patient atteint ou suspect de v-MCJ 
• Actes invasifs chirurgicaux avec contact, biopsie ou curage d’un 

ganglion 

• Contact, biopsie ou exérèse d’une formation lymphoïde organisée 

• Intubations ou utilisations d’un masque laryngé 

• Endoscopies ou échographies par le carrefour aérodigestif  

• Endoscopies par voie rectale 



Fiche 2 
Produits ou procédés efficaces vis-à-vis des ATNC 

• Procédés assurant une inactivation totale utilisables en 

pratique 
– Hypochlorite de Na à 2% de chlore actif, 60 min, T° ambiante 

– Soude molaire (1N), 60 min, T° ambiante 

 

 
• Stérilisation à 134°C / 18 min  

– Assure une inactivation importante  

– Mais une infectiosité résiduelle reste détectable 

  
 



Protection lors de la manipulation 

(produits basiques) 





Fiche 3   
Sélection des DM et procédures permettant de prévenir et 

limiter le risque de transmission des ATNC 

Choix de la procédure 

DM stérilisable à la vapeur d’eau 134° C 18 min  

 



Fiche 3   
Sélection des DM et procédures permettant de prévenir et 

limiter le risque de transmission des ATNC 

Choix de la 

procédure 

 
DM non stérilisable 

à la vapeur d’eau 

134° C 18 min  

 



Stratégies 
• Modalités d’inactivation  

– Selon la fréquence des actes à risque 

– Selon l’équipement et le choix stratégique de l’ES 

 

 

 

 

 

• Inactivation en routine ?  

– Possible pour les spécialités à risque (neurochirurgie, ophtalmo, 
ORL). Inutile pour les autres  

– Ne dispense pas du ciblage patient 

– Coût inactivation en routine (3 à 4 fois plus cher)  

• Usure du matériel ? 

 

Activité faible et irrégulière  
 

Inactivation par trempage 

envisageable ? 

Activité soutenue et 

régulière 
 

Inactivation combinée au 

nettoyage automatisé ? 



Mise en place de l’instruction au 

CHU de Bordeaux : 1er partie 

• Actes invasifs à risque vis-à-vis des ATNC 

– Neurochirurgie 

• Inactivation systématique (avec Septoclean 1%) en 

laveur désinfecteur en sortie de bloc opératoire 





Mise en place de l’instruction au 

CHU de Bordeaux 

• Actes invasifs à risque vis-à-vis des ATNC 

– Ophtalmologie touchant la rétine ou le nerf optique 

• Inactivation systématique par défaut (avec 

Septoclean 1%) en laveur désinfecteur en sortie de 

bloc opératoire 

– Chirurgie ou endoscopie ORL touchant la muqueuse 

olfactive 

• Inactivation systématique par défaut (avec 

Septoclean 1%) en laveur désinfecteur en sortie de 

bloc opératoire 

 

 





 Mise en place de l’instruction au 

CHU de bordeaux : 2ème partie 

• Recherche de patients suspects ou atteints 

– Déjà demandé dans l’ancienne circulaire 2001 

– Feuille de ciblage nominative : échec 

– Ciblage informatique dans le dossier médical de 
chaque patient (Logiciel OPERA) pour le CHU 
de Bordeaux 

• Le patient est-il suspect ou atteint d’EST ?? 

– OUI (remplir l’EN RIS 001) 

– NON 





Ciblage dans le logiciel du bloc 

opératoire OPERA 



Endoscopie 



Endoscopie 



Nouvelle feuille de ciblage : à ne 

remplir que quand patient suspect 

ou atteint 

• EN RIS 001 Version 2 

– Lien dans le logiciel OPERA  

– Intranet du CHU de Bordeaux, rubrique   

Qualité Risque, Gestion des risques  







Local inactivation patients suspects (unique 

pour les 3 établissements du  CHU) 





Résultats (évaluation) 

• La traçabilité informatique du ciblage n’a 

pour le moment rien amélioré (étape 

bloquante ??) 

• La sensibilisation médicale est faible malgré 

les interventions de la CME et du CLIN 

• Nouvelle orientation décidée par l’équipe 

pharmaceutique : la protéine 14-3-3 



La protéine 14-3-3 

• La protéine 14-3-3 est un marqueur de 

souffrance cérébrale 

• Le laboratoire de virologie qui dose la 

protéine 14- 3- 3 dans le LCR pourrait-il 

être une alerte pour la présence de patients 

suspects au CHU ??? 



Détection de la protéine 14-3-3 dans 

le LCR 

• Test réalisé par western blot 

• Utilisation de la recherche de la protéine  

14-3-3 dans le LCR comme critère de 

présomption de MCJ 

• Chaque demande est assimilée à une 

suspicion de facto de MCJ  



Diagnostic de la MCJ du vivant du 

patient 

• La clinique 

• L’électroencéphalogramme (EEG) 

• L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

• Protéine 14-3-3 dans le LCR 

 

 Aucune méthode diagnostique directe ne permet 
actuellement d’identifier la MCJ avec un haut 
degré de probabilité. Le diagnostic de certitude 
est fondé sur l’examen cérébral post mortem 



Indications 

• La détection de la protéine 14-3-3 dans le LCR ne 
doit pas : 

– Être systématique devant des symptômes et des signes 
neurologiques ou psychiatriques mal définis 

– Être utilisé comme test de dépistage ou d’exclusion de 
MCJ 

• Le test est indiqué en cas de suspicion d’ESST 
après élimination d’autres affections sur des 
critères cliniques, électro physiologiques, 
biologiques et radiologiques 



Sensibilité et spécificité 

 Dans un contexte de suspicion de MCJ toute 
forme étiologique confondue : 

– La sensibilité moyenne est de 88,4 % avec une 
médiane de 94 % 

– La spécificité moyenne et médiane est de 93% 

Dans un contexte de suspicion de MCJ en 
phase précoce, ce test  : 

– Est sans alternative 

– Ses performances diagnostiques sont élevées 

– Il est plus sensible que l’EEG et l’IRM 

 



Alerte laboratoire de virologie 



Suivi hebdomadaire des patients par 

informatique 



OBJECTIF 

• Faire de la prévention en allant chercher si 

des actes invasifs utilisant des DM 

réutilisables sont prévus sur ces patients 

suspects suite à la demande de recherche de 

protéine 14-3-3. 

• Si oui, organisation avec le service de la 

mise en place de l’inactivation et 

éventuellement de la séquestration 




