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Mesdames, Messieurs,
La surveillance épidemiologique des ESST (Encéphalopathies subaigués spongiformes
transmissibles) est assurée depuis 2000 par le Réseau National de Surveillance de la MCJ et des

maladies apparentées.

Les données épidémiologiques, cliniques, génétiques et neuropathologiques sur chaque cas
suspect sont recueillies selon des protocoles standardisés.
Chagque cas signalé au Réseau est suivi jusqu’a I'obtention d'un diagnostic final (MCJ ou autre

diagnostic) et d'une classification étiologique (cas sporadique, génétique, iatrogéne ou vVICJ)

C’est pourquoi nous vous demandons de compléter précisément et entiérement les documents ci-
dessous qui doivent étre joints a chaque demande de dosage de 14.3.3 dans le LCR :

- Le formulaire de renseignements cliniques du réseau national de Surveillance des Maladies de
Creutzfeldt-Jakob et apparentées intégralement et soigneusement rempli

- Les coordonnées du service et du médecin auquel les résultats devront étre adressés

Ne pas prescrire dans les situations suivantes (causes de fausse-positivité):
- ponction traumatique (interference 14-3-3 érythrocytaire)

- encéphalite infectieuse

- accident vasculaire cérébral < 6 mois

- néoplasie, paranéoplasie

- état de mal épileptique

- protéinorachie > 1 g/L, LCR avec hypercellularité.

La positivité de la proteine 14-3-3 dans le LCR figure parmi les critéres diagnostiques de la MCJ et
pathologies apparentees.
Marqueur de destruction neuronale: sensibilité 90%, spécificité 95%, VPN 88% dans un contexte

clinigue de démence subaigilie d'évolution rapide.

Document créé d’apreés les informations fournies par le Pr Jean-Louis Laplanche, chef du Service de
Biochimie, Hépital Lariboisiére
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A ENVOYER AVEC VOS PRELEVEMENTS
RESEAU NATIONAL DE SURVEILLANCE DES MALADIES DE CREUTZFELDT-JAKOB ET MALADIES APPARENTEES

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN DEMANDE DE TEST 14.3.3 AU LABORATOIRE : c.veeiveeirinrseeciisssneessnnesessesnnns
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT

NOM G s s s svimmese s PIEYIGIN. & icvsnsmmmsmssnmsimmionssissmis s o mstmes
Sexe: ML F | Datedenaissance: || || | |1 | | |
J M A
Date des premierssignes: L1 | L | | [ |
M A
1 - Syndrome démentiel ou troubles cognitifs récents Non Oui
2 - Myoclonies Non Oui
3 - Syndrome cérébelleux et/ou ataxie Non Oui
4 - Troubles visuels Non Oui
5 - Syndrome pyramidal Non Oui
6 - Syndrome extra-pyramidal Non Oui
7 - Mutisme akinétique Non Oui
8 - Troubles d'allure psychiatrique évoluant depuis au moins 3 mois Non Oui
9 - Douleurs diffuses Non Oui
EEG: Normal Ralenti Pseudo-périodique Périodique Non fait
IRM : hypersignaux Non Oui non fait

Si oui, localisation(s) A ) Noyau caudé Putamen B) Cortex C) Thalamus
Diagnostic(s) EVOQUE(S) & rrvessrsronsssmrnssnesanrasnsnsnsssnsansarmnnnsmssmmmbshas s indoss v ssbaonssnsesisnss svssons
AREMPLIR PAR LE LABORATOIRE DEMANDEUR

DATE du prélévement: | | | | | | 12101 | | Envoi: ImmédiatlL_| Differe L]

Jour Mois Année

— Si envoi différé, conservation avant I'envoia +4T L | -20c L soc ||

Prélévement centrifugé : NONL_| oull_] Protéinorachie : L_| ,|_|_| g/l Cellules o I I

A REMPLIR PAR LE LABORATOIRE EFFECTUANT LA RECHERCHE

Nom du laboratoire @ ...........cccovveiiininnnn. Numéro d’identification : | | | | |

Résultat du test 14.3.3 Positif ||  Négatif L | Douteux ||




