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Définition - Bioterrorisme

Utilisation intentionnelle,  ou menace d’emploi, 
à des  fins terroristes, 
de micro-organismes (bactéries,   virus, 
champignons) ou de toxines, 
dans le but d’induire une maladie ou la mort 
chez les hommes, les animaux ou les plantes.
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Damage caused by various 
weapons

3,000.000New anthrax 
bomb on DC

2,000.000670,000H-bomb

23,000-80,000Atomic bomb

24,000-100,00024,000-100,00050 kg anthrax 
bomb

200-3000200-3000Chemical

135Conventional

IncapacitatedDeath



History of bioterror

• 1100 Barbarosa catapulting dead soldiers
• 1300 Tartar and Turk wars
• 1763 Sir Jeffrey  Amherest fighting Indians 

with smallpox sick soldiers in America
• 1914-1918 WW I
• 1925 Geneva Protocol
• 1973 ‘Biopraparat’ Soviet Union established
• 1974 Iraq biological industry
• 12 nations with biological weapon program







Sverdlovsk (URSS, 1979)
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Scénarios   (1)
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Scénarios   (2)
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Scénarios (3)
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Attaque biologique  (aérosol)
estimation des pertes

agent dispersion morts incapacités

charbon
tularémie
fièvre Q
brucellose
typhus
E. venezuela
E. à tiques
V. Marburg
V. Machupo
F.V.R.

> 20 km
> 20 km
> 20 km
10 km
5 km
1 km
1 km
1 km
1 km
1 km

95 000
30 000

150
500

19 000
400
9500
9000

15 000
400

125 000
125 000
125 000
125 000
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35 000
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Day (Day 1 = Attack)

Tularemia Anthrax Smallpox VEE Bot Tox Plague

Percent of expected casualties per day: 
point sprayer



Diagnostic clinique

- importance de la précocité
- établir en fonction des manifestations présentées par

les malades la nature de l’agent causal
- assurer une prise en charge thérapeutique rapide, 

adaptée
- déclencher l’alerte épidémiologique
- établir devant les premiers cas, la nature provoquée,

intentionnelle de la maladie



Diagnostic clinique

- difficile
- maladies rares
- voie respiratoire mode privilégié de contamination
- inoculum infectieux important
- présentations cliniques inhabituelles, différentes de celles
engendrées par les pathogènes dans les conditions naturelles

- délai d’incubation bref
- symptomatologie respiratoire prédominante, peu spécifique
- évolution rapide, mortalité élevée



Syndrome infectieux grave avec 
manifestations respiratoires

- Bacillus anthracis
- Yersinia pestis
- Francisella tularensis
- Burkholderia mallei
- Brucella
- Coxiella burnetii
- Entérotoxine B staphylococcique
- ricine





Facts about anthrax

• ID50 for man is 8-10.000 spores
• 3 toxins:protective antigen, lethal factor 

and edema factor
• Spores survive for 40 years
• Spores survive in the ground until a depth 

of 1.5 m’ for ~500 years
• Incubation period 1-6 days
• Overall mortality 87-95%



Anthrax life cycle

Multiplication 
within a host

Death of the host
109 CFU/ml 
blood of a dying 
animal

Spores

Germination 
within a host



Facts about anthrax II

• Cost of production of 1 Kg spores ~$50
• Time to produce 1 Kg spores-96 h.
• Spores are killed at 1200C for 10 min





Can be caused by direct contact or by fly/insect bites









Bacillus anthracis

- dose infectante : 2500 - 55 000 spores

- incubation : 1-5 j , jusqu’à 60 j

- évolution en 2 temps

- syndrome infectieux non spécifique, 
+ toux, oppression précordiale

- 2-4 j plus tard, amélioration clinique
- puis détresse respiratoire, dyspnée, cyanose, stridor

- décès en moyenne 3 j après début des symptômes

- taux de létalité : 90 - 95%

- Rx : élargissement du médiastin +/- épanchement pleural
atteinte parenchymateuse modérée 
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Exposure areas for anthrax during 
Washington DC attack

28 (0.45%)625Total

081+Mailroom Ford house 
Bldg

040+Mailroom Sentae 
office bldg.

062+P street mail room

28 (6.6%)442+Senate offices
5th & 6th floor 

No.(+) nasal 
swabs

No.persons 
at risk

Environmen
. samples 

(+)

Exposed area

Hsu et al. Emerg Inf Dis 2002;8:1039-1043)





Yersinia pestis

- dose infectante : 100 - 500 organismes
- incubation : 2-4 j (extrêmes 1-6 j)
- premiers symptômes : fièvre, toux, dyspnée

hémoptysies
- signes digestifs associés
- possible CIVD, gangrène distale
- absence de bubon
- décès : 2-6 j après exposition
- taux de létalité proche de 100%

- Rx : infiltrats bilatéraux, foyers de condensation
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Decontamination

• Patient’s surroundings with 0.5% (5000 ppm) 
hypochlorite.

• Cloths dressings medical instrument-in a 
polyethylene bag and autoclaved

• Laboratory Bio-safety grade 2, 
decontamination of rooms with hypochlorite 
10%(100.000 ppm)

• Contact-wash with water and soap
• Burial-consider burning in an oven



Francisella tularensis

- dose infectante : 10-50 organismes
- incubation : 3-5 j (extrêmes : 1-14 j)
- syndrome infectieux associé à pharyngite

et/ou bronchiolite et/ou pleuro-pneumonie
- taux de létalité : 30-60%

toutes formes confondues : 2%
- Rx : infiltrats péri-bronchiques

évoluant vers broncho-pneumonie
uni ou multi-lobaire

pleurésie fréquente, adénopathies
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Burkholderia mallei

- dose infectante faible
- incubation : 10-14 j
- syndrome septique + pleurodynie, photophobie, 

larmoiement, diarrhée
- examen : adénopathies cervicales

splénomégalie modérée
possible rash papulo-pustuleux

- Rx : nodules 0,5-1cm, parfois nécrosés
+/- pneumonie bilatérale non systématisée

pneumonie lobaire ou segmentaire
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Brucella

- dose infectante : 10-100 organismes
- incubation : 5-60 j
- syndrome infectieux d’allure grippale (sudoro-algique)

+/- signes de localisation pulmonaire, digestive 
ostéo-articulaire, neuro-méningée

- examen : hépato-splénomégalie
- évolution prolongée
- Rx : normale ou nodules miliaires ou abcès pulmonaire

ou pneumonie
+/- adénopathies hilaires, pleurésie

- taux de létalité < 5% 



Coxiella burnetii

- dose infectante : 1-10 organismes
- incubation : 10-40 j
- syndrome infectieux non spécifique

pneumonie atypique
association possible à des manifestations neurologiques

- Rx : infiltrat non systématisé +/- adénopathies
- durée de la maladie : 2-14 j
- taux de létalité faible



Botulisme: modes de 
contamination

•Digestive: ingestion d’aliments 
contaminés par la toxine
•Par inoculation: colonisation de plaie par 
C. Botulinum
•Intestinale: colonisation du tube digestif 
du nouveau-né par C. Botulinum (rare)
•Aérienne: inhalation de toxine
•Etiologie inconnue (adultes)



Botulisme: diagnostic clinique

•Incubation: quelques heures à quelques jours 
(4h® 8j)
•Manifestations: paralytiques descendantes

– Oculaires � diplopie, mydriase 
aréactive, presbytie
– Neurologiques moteurs (48h + tard)

Paralysies descendantes bilatérales 
symétriques

• Paires crâniennes (dont dysphonie, 
dysarthrie)
• Muscles respiratoires (atteinte pouvant être 
brutale)



Botulisme: diagnostic 
biologique

•Mise en évidence de toxine (sang, selles, 
aliment, vomissement, autre)

•Technique: test de séroneutralisation 
chez la souris

–Résultat en 24-48h avec bonne sensibilité

•Identification du type antigénique (A-E) 
de la toxine et confirme le diagnostic 
clinique



Botulisme: traitement

•Traitement symptomatique:
– Surveillance � Intubation/Ventilation 

•Sérothérapie: 
–injection d’antitoxine

–Administrée précocement pourrait:

• ¯ extension des signes

• ¯ durée des signes respiratoires
• ¯ mortalité

•Pas d’antibiothérapie (sauf 
inoculation)



Entérotoxine B staphylococcique

- dose incapacitante : 30 ng
létale             : 1,7 µg

- incubation : 1-6 h
- fièvre, toux sèche, douleurs thoraciques, dyspnée
associés à des signes digestifs : nausées, vomissements

diarrhées
- examen : conjonctivite

signes liés aux pertes hydro-électrolytiques
- Rx : normale ou lésions interstitielles , atélectasies
- formes fatales : SDRA



Manifestations cutanées

- variole
- B. anthracis
- B. mallei
- fièvres hémorragiques virales



H1��L;G
� K���������

� �����-��
��������

G�����
#
��$4
 "*%)
5�����
�$�� )

 *+ ,��)�+
��,-�)
 8
��

����
��
$�,,��������

� �����-���
���������

F���,�
#
�  "+%)
7�����

�
#


(% ,��)
(
��,-�)
+*!!!!
�����
$�,,��
�  "++)
H�����
��
�����
#


"+ ,��)
%!
��,-�)'
+
��

����
���������
$�,,�����

� %M
�,�����
 "**
#
�������
,��
���������
������

.� ���
��0

��� � �����������	�
����
�����
����������������������



H1��L;G

���������,
C;�J�N�G
��
H��L;LO�N�G

=�� ?4
D����� � C4
;�����


���$�,��
���
��
�����
����,�������
��
�����,�
��
KP�4
������������7����)
��,3���C
����
��������=���� 


variole/AP-HP/12 mai 2004

H����
�

#
��
����
������$�
,����������
���$�
���
&

 L��3����$���� )

$����
��

�
$����
�



H����
�
=������
,��
�$���
�2���
�������
�2
����
���
������
 &
���
����
��
�������

 *M�

���
A�����@ 1�3����

D�����������
��
,��$�������
,����������
���


�
$����
��

�
$����
�
&
���
������
���������

� 21�������
��
J���



H����
H1��L;G

� ����

�
���
 =��$������ )
�����
 L��3����$����
%
���,3��)
���������
��
��
$����
�
��>����
��
����� ��
$����
&
1DJ)
��,����������
��$�
����

� ���
�����
� )
��
���$�����
����
�
����

2��$����������
� ����

��
,��6���)
�����
����,�����
8
&
 %
��������
 &


%MQC)
�
�������
����
&
(QC
� ��
������
)
���$��
��$��������
������������

�
&


�����������
��
3�������

� ���,��$�
���
,3
��������)
 3@��,3
�����
��

���������
������������
�������
���
 ,3�
���
.M!QC
�������
 !
��0 ��
 ����,
�$���



?�����������
H1��L;G


���
����
,����������

����
����,�����
#
 /  !
�  !! �����,�
��
$���
��

� >����
���-�
 ����������
��

2�������� )
��

� �������

�
 �����-��
�������
���$����

titres viraux maximum: sécrétions oro-pharyngées
J3 – J4 maladie

contagiosité à partir  des lésions cutanées : accessoire
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début : front et  tempes
extension : toute la tête, 
aux bras, avant-bras, mains
puis thorax, abdomen, 
jambes

extension en 1 seule 
poussée en 24-48 h
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2 à 3 mm de diamètre 
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perles de verre, dures
enchâssées dans derme
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évolution sur 2 à 5 j.
liquide louche, 
puis ombilication
recrudescence thermique
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cicatrices indélébiles
chez 65-80% pts
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� éruption le plus souvent discontinue,
peut être semi-confluente ou confluente
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VARIOLE – diagnostic VIROLOGIQUE
Prélèvements (personne vaccinée, masque et gants)

• Fluide vésicules : scalpel, écouvillon 
• Croûtes : pinces
• Sécrétions oro – pharyngées : écouvillon

Tube VACUTAINER, scellement adhésif

CONTAINER adéquat



VARIOLE – diagnostic VIROLOGIQUE
Techniques ( laboratoire sécurité- BL4)

• Détection antigènes V : diffusion (sensibilité ?)

• Culture V : mbe chorioallantoique embryon 
poulet ou çellules
Caractérisation du V : PCR, RFLP (quelques 
heures), autres tests



VARIOLE – dg ANATOMO- PATHOLOGIQUE

• M. O. : corps de Guarnieri, inclusions 
cytoplasmiques (poxV)

• M. E. : VIRIONS en forme de briques
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- 1976 Philadelphie maladie des légionnaires
- 1977 Egypte fièvre de la vallée du Rift
- 1987 Nova Scotia fièvre Q urbaine
- 1991 Egypte botulisme
- 1992 Bengladesh Vibrio cholerae O:139
- 1993 Etats-unis Hantavirus pulmonaire
- 1994 Indes peste
- 1995 Minnesota cryptosporidiose (TIAC)
- 1995 Zaire fièvre Ebola
- 1995 Madagascar Y. pestisrésistante
- 1996 Zaire monkeypox
- 1998 Malaisie virus Nipah
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Agents biologiques
caractéristiques

agen t dose in fec tan te
aéroso l

incu ba tion transm ission
in ter-hu m a in e

B . an th rac is
B rucella
Y .pestis
F .tu la ren sis
C .bu rn etii
va r io le
E .ven ezue la
F .H .V .
B o tu lism e
E n téro tox  .B
R ic in e

8000-50 000  spo res
10 -50

100-500
10-50
1 -10

10 -100
10  100

1 -10
D L 50 : 0 ,001  mmmmg/kg

0 ,03  mmmmg/kg
D L 50 : 3 -5  mmmmg/kg

1 -5  j
5 -6 0  j
2 -3  j

2 -1 0  j
10 -40  j
7 -1 7  j
2 -6  j

4 -2 1  j
1 -5  j

3 -12  h
18 -24h

non
non

élevée
non
ra re

élevée
fa ib le

m odérée
non
non
non



Décontamination

- après exposition à un aérosol d’agent biologique, le but de la décontamination

est d’éliminer ou de réduire tout agent contaminant du corps du sujet ou de 

ses vêtements pour empêcher  une ré-aérosolisation et une exposition 
respiratoire secondaire

- la plupart des agents biologiques ne passent pas à travers une peau intacte

- après exposition à un aérosol, le dépôt de particules sur les organismes est
très faible:

après exposition à un aérosol de B. anthracis (125 000 particules/m3)

le dépôt sur le corps d’une personne de surface corporelle de 1,5 m2

est estimé à 120 particules

- phénomène d’adhésion des particules aux fibres des vêtements par 

des forces électro-statiques  => intérêt du déshabillage
- une douche à l’eau et au savon élimine 99,99% des organismes présents

sur la peau après déshabillage



Décontamination des personnes

- après exposition à un aérosol :

- se laver les mains

- enlever les vêtements potentiellement contaminés, les placer dans un 
sac  plastique, fermé de façon étanche

- prendre une douche en utilisant un savon, en évitant l’eau trop chaude

et les brossages, ne pas utiliser de solution d’hypochlorite
- faire un shampoing

- en cas d’exposition cutanée directe visible, laver la zone contaminée en

utilisant de l’eau de Javel diluée à  0,5% 
solution d’1 l. d’eau de Javel diluée au 1/5 

ou du soluté de Dakin

Laisser agir au moins 5 mn puis rincer.
- pour les yeux, rincer abondamment à l’eau ou au sérum physiologique



Isolement

- éviter la transmission inter-humaine d’agents biologiques contagieux

- fonction de l’agent pathogène

- les précautions d’hygiène standard en milieu de soins sont toujours de mise

B. anthracis : pas de contagion inter-humaine

Y. pestis : isolement respiratoire en cas de forme pulmonaire 
variole         : contagion par contact direct dès le début de la fièvre

et pendant la première semaine de l’éruption

les patients restent contagieux jusqu’à la chute des
dernières croûtes

=>isolement respiratoire et cutané

FHV            : isolement respiratoire et cutané



Prophylaxie

- prophylaxie post-exposition
- mise en œuvre en cas d’exposition avérée
- ou en cas d’exposition potentielle, avant  identification
de l’agent pathogène,en attendant les résultats des 
analyses des prélèvements suspects

- concerne  les agents bactériens
le virus de la variole
certains virus des FHV ( Arenavirus, Crimée-Congo )

- modalités précisées par les fiches de l ’AFSSaPS



ANTIBIOPROPHYLAXIE  
INDICATIONS (1)

• après exposition
- potentielle :  annonce ou découverte d’une source 

potentielle de contamination en l’absence
de confirmation microbiologique ou de cas
parmi la population exposée

- avérée : si confirmation microbiologique et/ou au moins
1 cas parmi la population exposée

NB : prélèvements naso-pharyngés sans intérêt



ANTIBIOPROPHYLAXIE - MODALITES 

protocoles de l’AFSSAPS

- avant identification de l’agent pathogène :
première intention : ciprofloxacine, ou ofloxacine

ou lévofloxacine
alternative : doxycycline ou péfloxacine

- après identification de l’agent pathogène :
adaptation  selon le germe,

sa sensibilité aux antibiotiques
le terrain (enfants, femmes enceintes)

recours possible à doxycycline, amoxicilline

- durée selon le germe 



Prophylaxie variole - vaccin

- vaccination anti-variolique

- obligatoire en France de 1901 à 1978 en primo-
vaccination au cours des 2 premières années de la vie
rappels recommandés à 11 et 21 ans

- obligation de primo-vaccination suspendue en 1979
- obligation de revaccination suspendue en 1984

- actuellement en France
- personnes < 23 ans (30% de la population)

jamais vaccinées
- personnes de 24 à 34 ans ont reçu 1 vaccination

couverture vaccinale réelle estimée : 50-60%
- personnes > 35 ans ont reçu au moins 1 rappel

couverture vaccinale estimée : 90%



Vaccination anti-variolique
complications

- complications cutanées
- eczéma vaccinal
- vaccine progressive (immuno-déprimé)
- vaccine généralisée
- inoculation accidentelle

- encéphalopathie  post-vaccinale
- chez enfant de moins de 2 ans
- 6 à 10 j après vaccination :fièvre, convulsions

hémiplégie, aphasie
- séquelles mentales et paralytiques

- encéphalite post-vaccinale
- enfant de plus de 2 ans
- 11 à 15 j après vaccination
- mortalité : 10 à 35%
- séquelles : paralysies, retard mental



Prophylaxie
variole - vaccin

- vaccin vivant atténué préparé à partir de la souche Lister
- sous forme lyophilisée, titrant au moins 108 UFP/ml
- solvant : liquide glycériné
- très bonne stabilité, se conserve longtemps,voire
indéfiniment à - 20°C

- vaccination  par piqûres multiples au moyen de l’aiguille
bifurquée



Vaccination anti-variolique - efficacité

- anticorps neutralisants apparaissent à J 10 après primo-vaccination
-primo-vaccination dans les 3-4 j suivant exposition au virus varioleux 
évite ou atténue la maladie

- Ac neutralisants durables décelables 20 ans après vaccination
- durée de la protection : au moins 10 ans

maladie atténuée chez le vacciné
mortalité :  30 - 50% chez non vacciné

10% chez vacciné depuis plus de 20 ans
1,5% chez vacciné depuis 10 ans



Vaccination anti-variolique
complications

Taux de complications en cas/million de vaccination

inoculation vaccine       eczéma      vaccine        encéphalite
accidentelle       généralisée    vaccinal   progressive      vaccinale

primo-vaccin.
< 1 an                   507                    394        14                0                    42
1 - 4 ans               577                    233              44 0,4                   9
5 - 19 ans             371                    139              35  1,8                   8
> 20 ans               606                    212          30               6,9                  3,5

revaccination
5 - 19 ans              47                      10                2 0                     0
> 20 ans                25                       9         4,5               6                    4,5               



Vaccination anti-variolique
complications - létalité

- eczéma vaccinal : 6%
- vaccine progressive : 30-60%, moyenne 45%
- vaccine généralisée : bon pronostic
- encéphalite vaccinale : 3-57%, moyenne 30%

Actuellement une vaccination anti-variolique de 
l’ensemble de la population française entraînerait 317 
décès.



Variole 
prophylaxie post-exposition

- après aérosol, pas de risque d’exposition environnementale
ultérieure car virus inactivé en 2 j

- après survenue d’1 cas de variole :
- isolement du cas
- identification des sujets contacts
- isolement immédiat des contacts non nécessaire, car non 

contagieux
- surveillance de la température
- si T° > 38°C dans les 17 j suivant exposition => i solement

- vaccination des contacts 

- stratégie vaccinale : plan Biotox



Prise en charge thérapeutique

- traitement non spécifique : symptomatique
- réanimation cardio-respiratoire

hydro- électrolytique
- antalgiques

- traitements anti-infectieux
- la majorité des bactéries utilisables sont sensibles 

aux fluoroquinolones, aux cyclines
- l ’arsenal anti-viral est faible

ribavirine pour certaines FHV
cidofovir pour les poxvirus

- pas de traitement spécifique des toxines
- protocoles thérapeutiques de l’AFSSaPS



ANTIBIOTHERAPIE

- avant identification de l’agent pathogène
- fluoroquinolones en première intention
- voie d’administration selon gravité de l’état et
le nombre de victimes

- intérêt immédiat des associations ?
FQ + aminoside

- après identification de l’agent pathogène
- adaptation
- pour B. anthracis, intérêt des associations
- durée selon le germe



Bactéricidie sur B. anthracis : associations 
d’antibiotiques
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Prise en charge thérapeutique

- disponibilité des traitements ?
vaccins, sérums anti-toxiques ( botulisme )
création de stocks, acheminement des produits
produits en ATU ( ribavirine injectable )

- modalités de leur administration ?
Faut-il envisager des priorités ?

Sur quels critères ?
- quelles sont les capacités d’accueil des structures de soin ?
- gestion de l’effet panique +++



Plan Biotox

- plan spécifique concernant le risque biologique, objet d’un
travail interministériel depuis fin 1999

- définit les responsabilités de chacun des départements 
ministériels concernés : 

ministères de l’intérieur, de la défense, de la santé…
- grands axes d’action : 

prévention
surveillance et alerte
intervention en cas de crise 



Plan Biotox-Prévention

- sécurisation des lieux de stockage «sensibles»
sites de production pharmaceutique

- sécurisation des circuits de production, de détention et
de circulation de produits biologiques à risque

contrôle de la détention et de la circulation de
certains agents infectieux ou biologiques

- sécurisation des eaux de boisson



Plan Biotox
Surveillance et alerte

- alerte
repose sur un système de surveillance capable de 
détecter des cas suspects et d’en informer les DDASS
dans les délais les plus courts

- signalement des cas
repose sur la déclaration immédiate de toute maladie
à DO, et sur le signalement de toute situation clinique
anormale, grave ou inhabituelle

- veille microbiologique
permettre sans délai le diagnostic des cas



Plan Biotox
Intervention en cas de crise

- organisation géographique du dispositif d’intervention
hôpitaux de référence
plans d’intervention
structures d’accueil
matériel de soins et de diagnostic

- formation et information des professionnels

- assurer la disponibilité des produits en cas de crise



CHU
+ Hôpitaux 
de référence

(Biotox )
(N=10)

InVS
Ministère 
de la santé

DGS

• Expertise  

• Validation des cas
• Classification des cas 

• Investigation et suivi

�

�

CNR
(Inst. Pasteur)

Médecins
Hôpitaux

• Rétro-information

• Information 

• Gestion
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Plan BIOTOX
Hôpitaux référents
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Plan Biotox
enveloppes suspectes, bilan France 2001

- consultations 4847
- traitements post-exposition 1998
- prélèvements naso-pharyngés      2335
- hospitalisations 16



Coordination Régionale
Risque Epidémique et Biologique

(CO - REB)

Groupement Opérationnel Référent 
Veille et Intervention pour les Risques 
d’Infections émergentes, hautement 
contagieuses, et en relation avec le 

Bioterrorisme.

CO-REB/ AP HP/15 juin 05



CO- REB : OBJECTIF(s)  
VEILLE – ALERTE - PRISE EN CHARGE

� Construire un groupement opérationnel, bras  effecteur 
de la    cellule centrale de crise REB AP-HP,  
capable d’animer le réseau  de l’ensemble des acteurs 
d’Ile de France, à  mobiliser, de façon ordonnée et efficace,
en situation de crise

� Créer une structure hautement performante 
pour conduire la réponse à une alerte REB en Ile de France

� Assurer une continuité de veille et d’intervention coordonnées,
24h/24,  des compétences premières nécessaires 
pour répondre à une alerte

CO-REB/ AP HP/15 juin 05



SAMU zonal        
Necker

UREB  
Bichat- Cl. 
Bernard

UREB Pitié-
Salpétrière

Cellule Centrale de 
Crise AP-HP REB
/zone de défense

CO - REB

CO-REB/AP HP juin 05



ORGANISATION de  l’HOPITAL

Laboratoires Microbiologie
Laboratoires Biologie
UHLIN
Pharmacie
Médecine du travail
Cellule vigilances
Autres services cliniques      
Réanimation

CELLULE LOCALE de CRISE
Responsable : Directeur

Administration ; Services Cliniques ; Laboratoires ;
Services Techniques ; CLIN ; CHSCT

ACCUEIL

Unité REB

PRISE en CHARGE

SAU

AP-HP : Unité  REB – Interactions dans l’Hôpital

Patients suspects

CO-REB juin 05



CO - REB – Fonctionnement : 
alerte auprès d’un cas suspect

• Niveau 0, cas improbable : contact tel. SAMU- UREB
interruption alerte

• Niveau 1, cas peu probable : contact tel. SAMU- UREB,
transport pt ordinaire, consultation UREB interruption alerte

• Niveau 2, cas possible : contact tel. SAMU- UREB

� Soit * transport pt REB, consultation UREB
interruption alerte  ou préalerte cellule crise - hospitalisation UREB

� Soit transport responsable REB par SAMU auprès du cas, 
préalerte cellule crise,  mobilisation des moyens diagnostiques, 
si besoin, 

interruption alerte ou transport pt REB vers hospi. UREB

*premier cas, suspicion contagiosité élevée, maladie grave
CO-REB/AP HP /juin 05



Cellule Centrale  de 
crise : niveaux d’alerte / 
mobilisation des lits

Total AP-HP (23 548 lits )

� 1 cas : SAMU, UREB 

� Plusieurs cas : SAMU, 
UREB, SMIT  2ème, 
puis 3ème ligne

� Pandémie : SAMU, 
UREB, SMIT, autres 
services cliniques

CO - REB – Fonctionnement
animation réseau  REB

Total court séjour (15 293 lits)

Groupe de travail « Plan blanc : mobilisation des 
lits »  incluant des critères « risque infectieux »  

CO-REB/AP HP /15 juin 05

Mal. Inf. : 142 lits (6 hôp)

Mal inf. 2ème ligne : 45 lits (2 hôp)  

Référents :100 lits (3 hôp)



SAMU 
zonal     UREB  

Bichat

UREB 
Pitié

Cellule Centrale 
de Crise AP-HP

CO - REB

CO-REB et circuits préhospitaliers

InvS

PATIENT domicile

Inst. 
PASTEUR: 
CNR

MEDECIN        
libéral

Medecin
GROG
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