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Préface
L’ouvrage de la Société française de médecine d’urgence (SFMU) sur la régulation médicale des appels de santé, coordonné par les professeurs Patrick Ray (Université Bourgogne Europe) et Thibaut Desmettre (Université de Genève, Suisse) est très attendu et vient combler un vide. En effet, alors que la plupart des ouvrages résumant les journées thématiques interactives de la SFMU, y compris lors de la première version préfiguratrice de SAMU de France en 2003 [1], se sont toujours efforcés d’aborder à la fois les aspects hospitaliers et pré-hospitaliers, la régulation médicale est restée longtemps absente, en tant que telle, de ces ouvrages, alors même qu’elle est au cœur des trois piliers des structures de médecine d’urgence que sont les services d’urgence hospitaliers, les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) et les services d’aide médicale urgente (SAMU). Cette triade a été présente dès le départ dans l’enseignement de la médecine d’urgence [2, 3] et le référentiel métier [4]. La régulation médicale, spécificité historique française est maintenant étendue en dehors de la médecine d’urgence avec les services d’accès aux soins (SAS) dont il est urgent d’organiser l’extension sur tout le territoire national et de prévoir les versions psychiatriques et pédiatriques notamment.
L’ouvrage sur la régulation médicale des appels de santé apporte au lecteur des informations essentielles sur les métiers de la régulation et la formation à la régulation médicale, son organisation et ses moyens techniques, y compris les plus modernes, le processus qualité et la gestion des risques, détaille les aspects spécifiques de la régulation par motifs de recours et filières, et se termine par les perspectives de cette activité essentielle à notre système de santé. Les spécificités de la régulation médicale en milieu périlleux (montagne, mer, situations sanitaires exceptionnelles) sont bien sûr abordées. Il convient de remercier les nombreuses équipes qui se sont attelées à la rédaction des différents chapitres, car il s’agit le plus souvent de textes originaux. Cet ouvrage constitue un corpus de connaissances et d’expériences important qui sera très utile aux médecins urgentistes et, bien entendu, à tous nos internes en formation du diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine d’urgence. La régulation médicale ne relève pas que de connaissances et de compétences strictement médicales mais fait appel aussi à des connaissances et compétences du champ des sciences humaines et sociales [5] ou des sciences exactes comme l’intelligence artificielle [6], tous aspects abordés dans les chapitres consacrés aux perspectives. Un des chapitres est consacré à la recherche en régulation médicale et ceci doit être souligné. En effet, la recherche française en médecine d’urgence est parvenue au plus haut niveau international très tôt pour les urgences pré-hospitalières [7], plus récemment pour les urgences hospitalières [8]. Dès le premier congrès unifié des urgences à Lille en 2000 [9], dans un exposé sur la recherche en médecine d’urgence, j’appelais à développer la recherche en régulation médicale car c’est un champ majeur de la médecine d’urgence susceptible de découvertes importantes pour améliorer la prise en charge de nos patients. Toutefois, cette recherche a la particularité de nécessiter, plus qu’ailleurs, d’aller chercher des compétences hors du champ médical, dans les sciences humaines et sociales [5] et les sciences techniques [6].
C’est donc avec un immense plaisir que j’ai accepté de préfacer cet ouvrage qui fera date dans les publications de la SFMU, en espérant qu’il équipera toutes les bibliothèques de structures d’urgences. Pour la recherche en régulation médicale, mon inquiétude est en train de disparaître quand je vois les équipes en nombre croissant qui s’y consacrent avec des partenariats universitaires de qualité en dehors de nos facultés de médecine et de santé.
Bruno Riou
Professeur des universités et praticien hospitalier
à l’Hôpital de la Pitié-Salpêtrière,
vice-président de la Conférence nationale
des Doyens des facultés de médecine
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Avant-propos
Régulation médicale des appels de santé de la Société française de médecine d’urgence, coordonné par les professeurs P. Ray et T. Desmettre, est un ouvrage incontournable qui aborde l’une des fonctions les plus essentielles du système de santé d’urgence : la régulation médicale des appels. À une époque où les défis liés à l’organisation des soins d’urgence sont nombreux et où la demande de prise en charge est en constante augmentation, la régulation médicale apparaît comme un élément clé pour garantir une réponse rapide, adéquate et sécurisée. Dans ce contexte, la régulation médicale vise à optimiser les ressources disponibles, à orienter les patients vers les soins appropriés et à assurer une prise en charge qui respecte à la fois la priorité des cas les plus graves et l’efficacité des interventions. Le rôle de la régulation médicale est de s’assurer que chaque appel soit traité avec la rigueur et l’expertise nécessaires, tout en s’adaptant aux spécificités des situations et des territoires.
Cet ouvrage se veut une ressource complète et moderne pour tous les professionnels impliqués dans la régulation médicale des appels de santé, qu’ils soient déjà en poste ou en formation. Il s’adresse à celles et ceux qui souhaitent approfondir leurs connaissances et améliorer leurs pratiques, mais aussi à celles et ceux qui s’intéressent à l’évolution de cette fonction dans un contexte de mutations constantes des systèmes de santé.
À travers une analyse détaillée des processus, des outils et des enjeux de la régulation, ce livre contribue à la réflexion sur les pratiques actuelles et futures de la régulation médicale, en mettant l’accent sur la qualité des soins, la gestion des risques et l’organisation des services d’urgence. Il est une invitation à repenser la manière dont nous assurons l’accès aux soins d’urgence, en offrant une meilleure compréhension de la complexité de cette mission cruciale et en favorisant la collaboration entre les différents acteurs du système de santé.
Sandrine Charpentier
Présidente de la Société française de médecine d’urgence (SFMU)
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70 ans de régulation médicale : histoire d’un art médical encore méconnu
« La régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone par un médecin d’un centre d’appels dédié aux urgences. Le médecin régulateur, après un échange avec le demandeur (si possible le patient lui-même) et un interrogatoire méthodique, détermine et déclenche la réponse la mieux adaptée à l’état du patient et à l’offre de soins existant à cet instant »1.

La régulation médicale est un exercice particulier de l’art médical, méconnu du public et de trop nombreux professionnels de santé. Cet acte de télémédecine est pourtant le plus répandu (près de 21 millions d’actes en 20222) et est progressivement devenu indispensable dans notre organisation actuelle des soins. Créée en 1956 par le professeur Maurice Cara, la régulation médicale n’a cessé d’évoluer, parallèlement aux progrès de la médecine et les aspirations de la société et des professionnels de santé.
« Celui qui ne sait pas d’où il vient ne peut savoir où il va, car il ne sait pas où il est. En ce sens, le passé est la rampe de lancement vers l’avenir » (Otto Von Bismarck). La prétention de ce chapitre n’est pas de retranscrire toutes les évolutions et convulsions de la régulation médicale, on se tournera pour cela vers le remarquable ouvrage sur l’histoire du SAMU3, mais de préciser les jalons importants de cette histoire afin de comprendre ce qui anime et doit continuer à animer les pratiquants de cet acte médical original.
LA CONCEPTION
Étroitement liée à l’histoire des Services d’aide médicale urgente (SAMU), la régulation médicale est pourtant antérieure à la création du SAMU par Louis Lareng à Toulouse en 1964 et formalisée en 1966 par René Coirier4.
Nous sommes en 1952. Une épidémie de poliomyélite touche l’Amérique du Nord et le nord de l’Europe. Pour suppléer la fonction respiratoire de ces malades, on ne dispose alors que de moyens mécaniques externes et en particulier le « poumon d’acier » dont le nombre de machines est limité à certains hôpitaux et d’une technique novatrice de ventilation invasive sur trachéotomie (B. Ipsen et C-G Engström). En 1953, il n’y a en France que deux services hospitaliers spécialisés, un à Paris (hôpital Necker) et l’autre à Lyon (hôpital de la Croix-Rousse). Les malades convergent de toute la France vers ces deux hôpitaux, le trajet en ambulance leur étant souvent fatal.
À Paris, Maurice Cara se voit confier le soin de créer, à titre expérimental, un service de transport de ces patients en toute sécurité vers les services spécialisés. Le choix des patients devant bénéficier de ces premiers transferts inter-hospitaliers est crucial pour ne pas saturer inutilement des services aux capacités limitées. Pour le Pr. Cara, « seul un médecin formé aux disciplines de la physiopathologie respiratoire peut diriger les transports et surtout être à même de recueillir les renseignements nécessaires à l’analyse de chaque cas particulier ». Avant la mise en route d’un transport, le médecin en charge du patient prend donc contact téléphonique avec son confrère spécialiste qui, in fine, valide ou non le transfert en fonction de critères prédéfinis et individuels à chaque patient : c’est, en 1956, la naissance de la régulation médicale…
En 1955, le même scénario se déroule à Toulouse, les médecins commencent à appeler l’hôpital Purpan où les appels, décrochés par le concierge de l’hôpital sont transférés vers le service de réanimation respiratoire de Louis-Lareng qui applique le même principe.

L’ENFANCE
À la même époque, les accidents de la route deviennent nombreux et les blessés, rapidement ramassés par police-secours ou les sapeurs-pompiers, sont transportés « en vrac » vers l’hôpital de proximité. Des médecins novateurs (Marcel Arnaud, Paul Bourret, etc.) mettent en place les premières équipes médicales qui vont, sur le terrain, prendre en charge les blessés et leur transport à l’hôpital pour répondre au cri d’alarme de Marcel Arnaud (9 octobre 1957, tribune du 59e congrès de chirurgie) : « On relève un blessé, on évacue un moribond, on hospitalise un mourant ». Le principe du service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) est né. Toutefois, si l’alerte donnée par les services de police et de gendarmerie est bonne, elle est souvent trop tardive et la mobilisation des équipes trop lente. Pour faciliter l’alerte, des bornes téléphoniques sont mises en place sur le bord des routes par le Secours routier français, et les premiers témoins commencent à appeler directement le secrétariat dédié, pensé par Louis Lareng.
En 1962, Alain Larcan met en place en Meurthe-et-Moselle, en collaboration avec les sapeurs-pompiers, le Service SOS. Des médecins (internes) prennent des gardes en caserne et médicalisent les véhicules de secours aux asphyxiés et blessés (VSAB). Ils disposent alors, si besoin, d’une « oreille médicale » au central radiotéléphonique du service d’accueil hospitalier. En 1965 à Montpelier, Louis Serre dote son « service mobile – urgence – réanimation – ambulance » d’un poste de commandement (PC) opérationnel pour recevoir les appels : c’est Louis Serre lui-même qui répond aux appels. La régulation médicale est lancée et répond à tous types d’appels. La doctrine des SMUR et de la régulation médicale se déploie dans toute la France.
Le rôle de « premier à décrocher » se précise et la fonction de permanencier d’aide à la régulation médicale (PARM) évoluera vers le métier d’assistant de régulation médicale (ARM)5,6, récemment reconnu comme profession de santé.

L’ADOLESCENCE
La circulaire DGS/MS4 du 19 juillet 1972 officialise pour la première fois le service d’aide médicale urgente (SAMU) comme un organe de coordination opérationnelle nécessitant, entre autres, un secrétariat placé constamment sous la surveillance d’un médecin, et c’est grâce à Simone Veil que le 13 janvier 1978 le numéro de téléphone « 15 » est attribué aux secrétariats de l’aide médicale urgente (AMU). La même année, un accord historique entre médecins (CNOM, SNAMU, CSMF et FMF7) précise que les médecins « entendent apporter ainsi aux malades, avec la permanence des soins, une réponse médicale appropriée efficace et sûre aux appels urgents, tout en garantissant le respect du secret et du libre choix ».
Le premier SAMU-centre 15 est inauguré le 17 mai 1980 dans le département de l’Aube.

LA MAJORITÉ
Le 12 décembre 1985, à 23 heures 30, la loi relative à l’aide médicale urgente et aux transports sanitaires, portée par Louis Lareng devenu sénateur, est adoptée au parlement par 330 voix contre 152. Elle sera promulguée le 6 janvier 1986 !
Ayant pour objet « en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état » (article 2), la loi précise que les SAMU « disposent d’un centre de réception et de régulation des appels… interconnecté, dans le respect du secret médical avec les dispositifs de réception des appels destinés aux services de police et aux services d’incendie et de secours » (article 4). La doctrine de la régulation médicale des urgences, imaginée par Maurice Cara 30 ans plus tôt et conceptualisée par Louis Lareng, le « père des SAMU », est inscrite dans la loi française. Services hospitaliers, SAMU-centres 15 et SMUR sont définitivement et intimement liés.

L’ÂGE ADULTE
La loi de 1986 marque un important tournant dans l’histoire de la régulation médicale et des SAMU-centres 15 qui se structurent et se développent dans toute la France. La régulation médicale est alors portée par les services d’anesthésie-réanimation et, même si la participation des médecins d’exercice libéral au centre de réception et de régulation des appels médicaux est encouragée8, peu sont les médecins généralistes qui y participent aux horaires de la garde comme c’est le cas, et sans discontinuer depuis 1992, au SAMU 57.
Lors de l’hiver 2002, la grève des gardes mise en place par les médecins généralistes libéraux aboutit à ce que les appels pour le médecin de garde, réquisitionné, soient dirigés vers le « 15 ». Habitués à traiter un nombre d’appels important mais limité aux urgences vitales, les médecins régulateurs sont confrontés à des appels « tout-venant », peu adaptés à leurs compétences et qui vont les obliger à revoir l’organisation de cette régulation. La fin de l’obligation de participation à la garde de médecine générale en septembre 2003 va contribuer à inscrire cette régulation de la médecine générale dans le temps, les appels directs des patients à leur médecin traitant qui assurait la permanence des soins sont désormais révolus. Un décret de 20109 précise d’ailleurs que « l’accès au médecin de permanence fait l’objet d’une régulation médicale téléphonique préalable, accessible sur l’ensemble du territoire national par le numéro d’appel 15 et organisée par le service d’aide médicale urgente ». L’accès au médecin de permanence est également assuré par les numéros des centres d’appels des associations de permanence des soins si ceux-ci sont interconnectés et conventionnés avec le SAMU-centre 15.

LA MATURITÉ
L’année 2010 marque donc une nouvelle évolution de la régulation médicale qui devient un préalable à l’accès au système de santé pour tout ce qui ne relève pas de l’activité programmée mais de l’urgence la plus large pour tout « patient dont les symptômes sont apparus subitement et sont assez graves pour qu’une personne prudente, possédant un niveau courant de connaissance en santé, soit amenée à croire qu’une visite médicale urgente et/ou non prévue soit nécessaire ». Au cours de la période 2007-2014, le nombre de dossiers de régulation médicale bondit de plus de 30 %, dépassant les 13 millions10. L’organisation des centres de réception et de régulation des appels (CRRA) doit une nouvelle fois évoluer pour continuer à répondre efficacement aux demandes de la société dans un système de soins d’urgence de plus en plus saturé.
2019 sera une nouvelle année charnière pour la régulation médicale : le pacte de refondation des urgences11 porté par la ministre Agnès Buzyn sur la base d’un rapport élaboré par des professionnels de l’urgence (le professeur Pierre Carli, le docteur Patrick Goldstein, etc.), et le député médecin urgentiste Thomas Mesnier, marque la création du service d’accès aux soins (SAS), porte d’entrée unique des appels médicaux d’urgence via le numéro 15 qui oriente la demande de l’appelant vers des filières de traitement spécialisées : le SAMU pour les urgences vitales et/ou graves et la médecine générale pour les autres appels : deux filières complémentaires de régulation médicale sont formalisées. Une loi de 202112 officialise cette création et précise que « le service d’accès aux soins a pour objet d’évaluer le besoin en santé de toute personne qui le sollicite, de délivrer à celle-ci les conseils adaptés et de faire assurer les soins appropriés à son état. Il assure une régulation médicale commune pour l’accès aux soins, qui associe le service d’aide médicale urgente, et une régulation de médecine ambulatoire ».
Ces principes de point d’accès unique et de régulation médicale ont été largement appliqués lors de la crise sanitaire liée à la Covid-19 et ont permis de traiter efficacement une augmentation de 200 % des appels en quelques jours.
En cette année 2022, la situation des services d’urgence ne cesse de se dégrader avec une saturation qui remet en cause l’équité de prise en charge de nos concitoyens. Les professionnels inquiets de l’été qui s’annonce alertent le gouvernement qui confie au président de SAMU-Urgences de France (évolution du SNAMU créé par Louis Lareng) une mission « flash » dont l’ensemble des 41 propositions seront retenues par la Première ministre13 et dont l’axe no 2 propose de « faire du service d’accès aux soins le chef d’orchestre de la réponse aux demandes d’aide médicale urgente et de soins non programmés non couverts par les médecins traitants » en s’appuyant sur les résultats des 22 sites pilotes ayant déployé le SAS. Outre l’incitation faite à la population de contacter le « 15 » avant de se rendre dans un service d’urgence, certains services mettent en place une régulation médicale par le SAS pour les patients se présentant à la porte d’entrée de leur service14. Pour la première fois depuis des décennies, la régulation médicale préalable permet une diminution notable de la fréquentation des services d’urgence.

L’ACTE DE RÉGULATION MÉDICALE
Si, comme nous venons de le voir, l’organisation de la régulation médicale n’a cessé de se réinventer pour répondre aux aspirations de la société et des professionnels de santé, l’essence même de l’acte de régulation n’est pas détaillé dans la masse de rapports et de textes réglementaires.
La régulation médicale a pour objet d’apporter la réponse la plus adaptée à une situation décrite par le patient et/ou son entourage et pour cela, le médecin régulateur doit tout d’abord identifier, derrière la demande, le réel besoin de soins. Il doit ensuite apporter la réponse la plus pertinente en tenant compte des moyens à sa disposition dans le territoire concerné. L’acte de régulation médicale pourrait se synthétiser en quatre mots :
	accueillir l’appelant et le localiser ;

	qualifier sa demande pour en extraire le réel besoin de soins ;

	agir pour préserver la vie et/ou la fonction (conseils, engagement de moyens, etc.) ;

	orienter le patient au bon endroit au bon moment.


Une originalité de cet acte médical est qu’il doit répondre à une double contrainte : celle de répondre au mieux à une demande individuelle, dans le cadre du colloque singulier entre le patient et le médecin, et celle d’utiliser au mieux, sans excès ni défaut, les moyens collectifs à disposition. Ces deux finalités du « juste soin », individuelle et communautaire, ne sont pas contradictoires mais complémentaires, la priorité étant toujours donnée à la finalité individuelle. Tenir également compte de l’environnement est une exigence particulière en milieu hostile, en mer comme en haute montagne, car de principe les moyens très spécialisés sont limités.
Si, lors des débuts de la régulation médicale, cet acte est peu codifié et s’appuie surtout sur l’expérience et les connaissances cliniques des médecins régulateurs, c’est probablement la prise en charge de l’ischémie myocardique dans les années 1985-1986 qui a posé les bases de la régulation médicale « standardisée ». Jusqu’en 1985, le délai de prise en charge de l’infarctus du myocarde en France est de 8 heures. Dix ans plus tard, grâce à la régulation médicale et à l’élaboration de critères précis de prise en charge en lien avec la Fédération française de cardiologie, ce délai chute à 4 heures 30. C’est le début d’une collaboration active, transversale, entre les urgentistes et les autres spécialités pour formaliser les critères cliniques de la régulation médicale.
Cependant, il faut attendre 2009 pour que SAMU de France publie le premier guide d’aide à la régulation médicale15,16 qui, en fonction des symptômes et du motif de recours, définit les questions essentielles à poser et les signes cliniques à rechercher. Dès 2002, les journées scientifiques thématiques de SAMU de France consacraient déjà systématiquement un chapitre à la régulation médicale et ses critères sur le traumatisé grave (Vittel 2002), la périnatalité (Bordeaux 2003), la dyspnée aiguë (Deauville 2004), l’urgence et la mort (Lille 2005), etc.17.
Dès lors, la régulation médicale dispose d’un cadre réglementaire et de recommandations cliniques qui permettent, comme tout acte médical, de l’enseigner18.

ET DEMAIN…
Près de 70 ans après la création de la doctrine, force est de constater que la régulation médicale n’a cessé de progresser au gré des évolutions de la médecine et de la société. Initialement dévolue aux seuls transferts interhospitaliers de patients en détresse respiratoire, elle s’est occupée des accidentés de la route, des arrêts cardiaques, des douleurs thoraciques et de toutes les urgences « graves » avant de se pencher sur la régulation de la permanence des soins.
Initialement réalisée par des anesthésistes-réanimateurs, elle fut ensuite l’apanage des urgentistes et devient maintenant pluriprofessionnelle associant, au sein du service d’accès aux soins (SAS), des généralistes, psychiatres, pédiatres, gériatres, etc., dans des filières de régulation spécialisées.
Réalisée à l’origine par téléphone, elle s’enrichit maintenant des outils de visiophonie et de télémédecine pour rapprocher encore plus le médecin du patient ou de l’appelant.
Réalisée au départ avec les seules compétences cliniques du médecin régulateur, elle s’est enrichie d’un corpus de formations et de recommandations de pratique, et s’intéresse fortement au développement de l’intelligence artificielle pour améliorer son efficacité.
À près de 70 ans, la régulation médicale est plus jeune que jamais et définitivement une activité médicale indispensable à notre système de santé :
Now this is not the end. It is not even the beginning of the end. But it is, perhaps, the end of the beginning (Sir Winston Churchill)

François Braun
Ancien ministre de la Santé et de la prévention
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Partie I
Le fonctionnement de la régulation médicale

1 Les métiers de la régulation
J. VERCHÈRE, P.-G. REUTER, L. RADOU
L’organisation française de la médecine d’urgence pré-hospitalière se distingue par l’implication continue de médecins à chaque niveau de la prise en charge de l’urgence, depuis l’appel au centre de régulation jusqu’à l’intervention sur le terrain en cas de détresse. Cette approche intégrée et médicale est un pilier de l’efficacité des services d’urgence en France.
Les services d’aide médicale urgente (SAMU) ont été créés en 1968 pour coordonner l’activité des structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR). Les SAMU comprennent un centre de régulation médicale des appels, qui joue un rôle central dans la gestion des urgences médicales.
Dès 1974, des médecins généralistes libéraux ont commencé à participer à cette activité de régulation médicale, en complément des praticiens hospitaliers, créateurs de ces structures. Leur contribution a permis d’élargir et de renforcer l’efficacité du système de régulation des urgences.
En 1978, le numéro gratuit d’appel national pour les urgences médicales, le 15, a été créé à la suite d’une décision interministérielle. Ce numéro est venu s’ajouter aux numéros existants : le 17 pour la police et le 18 pour les pompiers. La mise en place du 15 a permis de centraliser les appels d’urgence médicale, améliorant ainsi la rapidité et la précision des interventions.
L’assise réglementaire des SAMU a été établie par la loi du 6 janvier 1986, renforcée par les décrets du 16 décembre 1987 sur l’aide médicale urgente (AMU) et les transports sanitaires. Cette loi a précisé les missions des SAMU et consolidé leur rôle au sein du système de santé français.
Selon la loi de 1986, les missions des SAMU incluent :
	d’assurer une écoute médicale permanente ;

	de déterminer et de déclencher la réponse la plus adaptée à la nature de l’appel dans les délais les plus brefs.


Ces missions visent à garantir une prise en charge rapide et efficace des urgences médicales.
Pour réaliser ces missions, divers professionnels sont mobilisés au sein des SAMU et SMUR. Parmi eux, on trouve :
	les médecins régulateurs : ils évaluent les appels et déterminent la réponse médicale appropriée ;

	les équipes SMUR : composées de médecins, d’infirmiers et de conducteurs ambulanciers, elles interviennent directement sur le terrain pour fournir des soins d’urgence et de réanimation ;

	les assistants de régulation médicale (ARM) : ils assurent la réception des appels et la coordination des interventions ;

	les coordonnateurs ambulanciers : ils assurent l’engagement des moyens ambulanciers privés ;

	les opérateurs de soins non programmés ;

	les experts sanitaires [dentiste, infirmier diplômé d’État (IDE) de santé mentale, etc.].


L’organisation française de la médecine d’urgence pré-hospitalière repose sur une structure complexe et bien coordonnée, intégrant divers professionnels de santé afin d’assurer une réponse rapide et efficace aux urgences médicales. La mise en place du service d’accès aux soins (SAS) permet d’apporter une réponse coordonnée aux besoins de soins du patient.
Dans une perspective d’évaluation de la performance des systèmes de santé, celle-ci s’apprécie à la fois à l’échelle individuelle, par l’analyse du parcours de soins des patients, et à l’échelle sociétale et systémique, à travers l’usage approprié des ressources sanitaires. Les enjeux sont, d’une part, centrés sur les besoins des patients et concernent, d’autre part, la société dans son ensemble, avec l’impératif de maintenir un système de soins durable et soutenable.
La gestion des ressources, qui sont limitées, ainsi que l’utilisation rationnelle des infrastructures et moyens sanitaires, deviennent primordiales, en particulier dans le contexte actuel de crise. Il est essentiel d’optimiser les réponses aux demandes de soins urgents et non programmés, qu’il s’agisse d’urgences réelles, ressenties ou mal interprétées par les demandeurs. Le système doit donc s’efforcer de maîtriser la croissance inévitable des sollicitations pour des interventions d’urgence, tout en minimisant l’impact de ces dernières sur le fonctionnement des structures de santé.
Dans ce contexte, il est crucial de permettre au patient de s’orienter plus efficacement dans un système de santé devenu complexe. L’enjeu est de garantir l’accès au « bon » professionnel au « bon » moment, en fonction de l’évaluation clinique de la situation. Ainsi, pour toute demande de soins urgents ou lorsque les professionnels de santé de ville ne peuvent répondre à une demande de soins non programmés, il est recommandé aux patients de se tourner vers le SAS, qui s’efforcera d’apporter une réponse adaptée. Les différents corps de métiers travaillant au sein d’un SAS sont détaillés ci-dessous.
L’ASSISTANT DE RÉGULATION MÉDICALE
Le décret no 90-839 du 21 septembre 1990 actait la création du corps des permanenciers auxiliaires de régulation médicale (PARM), il a été modifié par le décret no 2011-660 du 14 juin 2011 et le décret no 2011-661 du 14 juin 2011 qui créent le corps des assistants médico-administratifs (AMA) et leur attribuent la catégorie B. Il regroupe les métiers de secrétaire médical et d’ARM.
L’ARM joue un rôle crucial dans le processus de régulation médicale. Ses principales responsabilités incluent :
	la réception et le traitement initial des appels d’urgence ;

	l’évaluation préliminaire de la gravité des situations ;

	la transmission des informations pertinentes au médecin régulateur ;

	la gestion des moyens logistiques en fonction des décisions médicales.


Depuis 2019, le métier d’ARM est reconnu par un diplôme d’État spécifique, renforçant ainsi la professionnalisation de cette fonction essentielle. La formation des ARM comprend des aspects médicaux, techniques et relationnels, leur permettant de faire face à une grande variété de situations d’urgence.
Historique
Appelé au départ « permanencier auxiliaire de régulation médicale » (PARM), ce premier répondant des centres 15 a besoin de solides connaissances des situations d’urgence, de son secteur et de ses intervenants, et il doit maîtriser les outils techniques de la régulation tout en ayant de fortes aptitudes à la communication et des qualités humaines [1]. Le PARM assiste le médecin régulateur à qui incombe la responsabilité de l’ensemble des opérations. En 2007, les PARM deviennent des ARM [2].
L’ouverture de centres de formation des ARM, la reconnaissance à travers un diplôme, puis l’évolution de la catégorie administrative permettent à cette profession déjà présente depuis longtemps dans les centres de régulation d’être reconnue comme une pièce de nos systèmes d’urgence [3].
Malgré des progrès fulgurants en intelligence artificielle (IA), les qualités d’écoute de l’ARM ne sauraient actuellement être remplacées par un programme informatique, même si des applications peuvent être de plus en plus utiles pour améliorer les prises de décision des ARM [4, 5]. C’est le premier maillon de la chaîne de réponse du SAMU. Son travail consiste à réceptionner et à évaluer le degré d’urgence des appels entrant au 15 et à envoyer, si besoin, des moyens de secours puis à en assurer le suivi [1] :
	lorsque l’ARM accueille les appels destinés au SAMU-centre 15, il occupe le poste d’ARM accueil ;

	lorsqu’il gère les moyens opérationnels et/ou les transmissions radiophoniques, il occupe le poste d’ARM gestion ;

	lorsqu’il exerce le rôle d’une « personne ressource » (expérience professionnelle) pour les autres ARM, il occupe le poste d’ARM coordinateur.


La première mission de l’ARM est de localiser le patient afin de pouvoir lui envoyer des moyens de secours. Sa deuxième mission est de qualifier la demande (quel est le motif de l’appel, etc.), puis d’attribuer un niveau de priorité à chaque appel. Les ARM sont formés à reconnaître, par téléphone, les signes de gravité. C’est tout l’enjeu de la formation en régulation médicale que de pouvoir former des ARM capables de réaliser ces tâches rapidement et efficacement. Les ARM vont recueillir les premiers mots de l’appelant qui seront déterminants dans la réponse apportée. L’émotion des patients peut être majeure, et ce sont les ARM qui vont en premier lieu devoir la gérer. Ils prennent la pleine charge émotionnelle des patients.
L’évaluation de la gravité de la situation est une étape majeure de la prise en charge de l’appel. Elle est effectuée dès les premiers mots de l’appelant par l’ARM, puis par un médecin régulateur. Il existe un double risque : sous-évaluer la gravité faute d’interrogatoire bien conduit ou perdre un temps précieux avec un questionnement inefficace.

L’ARM gestion
Les missions de l’ARM gestion sont d’engager les moyens opérationnels et d’assurer la coordination globale des interventions [1].
L’ARM gestion doit connaître la disponibilité des effecteurs. Pour ce faire, il doit, de manière proactive, s’enquérir de la recherche de toutes les informations utiles.
La décision d’engagement de moyens opérationnels [médecin généraliste, transporteur sanitaire privé, public ou associatif, véhicule de secours et d’assistance aux victimes (VSAV), SMUR] prise par le médecin régulateur (MR) apparaît dans le dossier de régulation médicale (DRM). Toutes les décisions de régulation médicale sont transcrites dans le DRM et font l’objet d’un suivi formalisé. Dans le cas où un suivi ne semble pas nécessaire, le MR le précise de façon explicite.
L’ARM gestion, en lien avec le MR, contribue au bon déroulement de l’intervention. Il participe à l’ajustement des besoins opérationnels en fonction de l’importance de l’intervention et peut faciliter le guidage des effecteurs vers les lieux d’intervention. Il anticipe les relais opérationnels éventuellement nécessaires au bon déroulement de l’intervention.
L’ARM gestion réceptionne les bilans ; ils sont transférés (ou non) en fonction de l’évaluation de l’ARM au MR et selon des protocoles préétablis. L’ARM priorise le transfert des bilans au MR en fonction du degré d’urgence.
En l’absence de tout signe de gravité avéré ou potentiel, l’ARM peut décider de l’orientation du patient vers un établissement de santé adapté à son état, il renseigne la destination du patient dans le dossier de régulation et informe le MR par voie informatique ou par téléphone dans un souci de traçabilité.
En cas d’intervention d’un effecteur, le suivi est assuré par liaison téléphonique, radiophonique ou informatique entre la régulation médicale et l’effecteur.

Le coordinateur en assistance de régulation médicale
L’ARM coordinateur, un professionnel expérimenté issu du domaine de l’assistance de régulation médicale, est un référent essentiel pour l’équipe, offrant un soutien technique et opérationnel aux autres ARM. Grâce à une expérience minimale de 2 ans dans cette fonction, il incarne une ressource de premier plan en matière de compétences et de savoir-faire, et il joue un rôle clé dans la gestion quotidienne des activités de régulation au SAMU-centre 15.
Exerçant en retrait des tâches de “front office”, il intervient principalement dans des situations où l’augmentation de la charge opérationnelle exige un renfort direct de l’équipe. Sa mission comprend l’application stricte des procédures du service, ainsi que la vérification de la qualité des réponses fournies aux appelants. En cas d’appels complexes ou conflictuels, l’ARM coordinateur est appelé à intervenir, apportant un soutien immédiat aux ARM en difficulté.
Présent dans la salle de régulation durant les périodes de forte activité, l’ARM coordinateur prévient et gère activement les risques de dysfonctionnement, en consignant les événements, incidents, informations et mises à jour de consignes. Ces données sont ensuite communiquées à l’ensemble de l’équipe, favorisant une réponse cohérente et bien coordonnée aux situations d’urgence.
En tant que pilier de l’expertise opérationnelle, l’ARM coordinateur incarne les standards de bonnes pratiques et les protocoles du SAMU-centre 15. Il intervient également dans les tâches d’accueil et de gestion des appels en période d’afflux, en soutenant les autres ARM dans leurs fonctions.
Responsable du suivi technique des équipements, il prend en charge la maintenance de premier niveau et contacte les services techniques appropriés si nécessaire. En lien avec les partenaires de l’AMU, il participe à la coordination des interventions particulières. Son engagement s’étend enfin au bon fonctionnement général des salles de régulation, en s’assurant du respect de toutes les consignes opérationnelles pour garantir une réponse efficace et sécurisée [1].
Une fiche de poste de la direction générale de l’offre de soins (DGOS) existe : « Coordinateur∙trice en assistance de régulation médicale » [6].


LE SUPERVISEUR TECHNIQUE ET LOGISTIQUE EN ASSISTANCE DE RÉGULATION MÉDICALE
Le superviseur du centre de réception et de régulation des appels (CRRA), pouvant provenir d’une expérience en tant qu’ARM ou d’un centre d’appels, joue un rôle clé dans le fonctionnement opérationnel quotidien du SAS. Ses missions principales incluent la supervision et l’optimisation des processus du centre, garantissant ainsi une régulation efficace et rapide des appels entrants.
En outre, le superviseur est chargé de l’accompagnement et du soutien des ARM dans l’évaluation continue des pratiques et le développement des compétences professionnelles, contribuant ainsi à une amélioration constante de la qualité des services rendus. Il est également responsable de l’extraction et de l’analyse des données statistiques et d’activité du centre, fournissant des indicateurs essentiels pour le suivi et l’adaptation des services en fonction des besoins.
Le superviseur travaille en collaboration étroite avec le cadre de proximité du service, formant ainsi un relais de gestion et d’encadrement qui assure la cohérence et la fluidité des opérations au sein de la structure. Cette coopération vise à renforcer la performance globale du SAS, tout en garantissant un environnement de travail propice à la formation et à l’évolution des ARM.
Une fiche de poste de la DGOS existe : « Superviseur∙euse technique et logistique en assistance de régulation médicale » [7].
Ces deux référentiels métier (coordonnateur et superviseur) sont publiés par la Société française de médecine d’urgence (SFMU)1.

LE CADRE DE PROXIMITÉ
Le cadre de proximité coordonne et organise le travail entre les différents acteurs d’un service pour une prise en soins à la fois globale et efficiente.
Le cadre de proximité joue un rôle essentiel dans la coordination et l’organisation du travail entre les différents acteurs au sein d’un service, favorisant ainsi une prise en charge à la fois globale et efficiente des patients. Dans le contexte spécifique d’un SAMU-centre 15, le cadre de proximité collabore étroitement avec le chef de service, formant un véritable binôme opérationnel. Cette relation de travail complémentaire permet d’instaurer un environnement propice à l’implication de l’ensemble de l’équipe, soutenant une réponse de qualité et de sécurité aux appels des patients.
Cette coopération entre le cadre de proximité et le chef de service vise à garantir une orientation optimale des patients, en respectant le principe fondamental de « diriger le patient au bon endroit, au bon moment ». En assurant cette coordination, le cadre de proximité contribue à la fluidité des opérations, à la réduction des délais d’intervention et à l’amélioration continue des pratiques, consolidant ainsi la fiabilité du dispositif de régulation et de réponse aux urgences médicales.

LE COORDINATEUR AMBULANCIER
Les coordinateurs ambulanciers assurent une fonction clé : ils contactent les ambulanciers privés et les mobilisent pour des interventions de transport sanitaire urgent. Fins connaisseurs du territoire (de sa géographie) et des acteurs de terrain, ils mobilisent le niveau de transport adapté en fonction des délais et conditions requises par le médecin régulateur du SAMU (le matériel exigé, le type d’ambulance nécessaire).
Certains coordonnateurs ambulanciers travaillent avec des logiciels ou des systèmes d’information ambulancier de géolocalisation (mis en place par les ambulanciers), ce qui leur permet d’avoir une visibilité en temps réel des moyens ambulanciers disponibles et d’optimiser l’organisation.
En 2019, le ministère de la Santé préparait la réforme de l’organisation de la garde ambulancière et de son financement.
En 2020, le ministère de la Santé a généralisé le dispositif en les finançant pour la quasi-totalité des départements.
Plusieurs modèles existent : certains ont fait le choix de positionner ces coordinateurs au sein des SAMU et d’en faire des agents de droit public (ARM ou ambulanciers) et de les rattacher fonctionnellement et hiérarchiquement aux SAMU. D’autres ont privilégié les coordonnateurs portés, recrutés et rattachés aux associations des transports sanitaires urgents (salariés des ATSU) mais payés par le fonds d’intervention régional (FIR). Dans cette configuration, bien que rattachés aux ATSU, les coordonnateurs ambulanciers sont sous l’autorité fonctionnelle du SAMU et doivent être interconnectés avec celui-ci. En 2020, selon l’enquête du syndicat SUdF (SAMU-Urgences de France), les 2/3 des coordonnateurs ambulanciers étaient portés et rattachés aux ATSU et 1/3 était porté par les SAMU.

LE SECRÉTARIAT DU SAMU
L’ensemble de ses tâches non exhaustives montre à quel point ce poste a toute sa place dans un SAMU et surtout qu’il est la plaque tournante de l’ensemble de l’activité, à la fois au niveau financier par le biais des facturations, mais également au niveau organisationnel avec la gestion des tableaux de garde et suivi de dossiers en lien avec la salle de régulation.
Les différentes missions du secrétariat du SAMU sont :
	assurer l’accueil physique et téléphonique ;

	vérifier la liste journalière des interventions des SMUR ;

	vérifier et mettre à jour les rotations de l’hélicoptère du SAMU ;

	établir les statistiques de l’activité ;

	suivre les dossiers de facturation ;

	assurer la gestion, la mise en place et le suivi des différents courriers ;

	assurer le suivi des dossiers (identités, suivi des patients, etc.) en lien avec le service des admissions et le service des urgences ;

	gérer les demandes liées aux plaintes, réquisitions et décès ;

	gérer les documents de procédures, tableaux de garde… ;

	assurer le suivi des dossiers « contraventions ».



LES OPÉRATEURS DE SOINS NON PROGRAMMÉS
L’opérateur de soins non programmés (OSNP) est chargé d’organiser et de coordonner les orientations ou les rendez-vous des patients en fonction du type d’intervention requis et du degré d’urgence, tel qu’évalué par le médecin régulateur. Ce rôle implique une gestion rigoureuse des demandes de soins non programmés et une responsabilité dans le suivi de ces demandes afin d’assurer la continuité et l’accessibilité des soins.
L’OSNP accompagne les patients tout au long de leur parcours, facilitant les démarches nécessaires pour accéder aux soins recommandés et répondant aux besoins spécifiques qui découlent de chaque évaluation médicale. Par cette mission d’interface entre le patient et le dispositif de soins, l’OSNP contribue à optimiser la fluidité et l’efficacité de la prise en charge des soins non programmés, tout en assurant un suivi attentif des demandes pour garantir une réponse adaptée aux besoins de chaque patient [8].

LES INFIRMIERS
Les infirmiers en régulation
La place des infirmiers dans les centres d’appels internationaux est devenue essentielle, notamment dans le cadre du télétriage. Ce dernier, qui repose sur des protocoles cliniques spécifiques, est aujourd’hui un pilier central de nombreuses opérations de régulation médicale. Grâce à leurs compétences cliniques avancées, les infirmiers jouent un rôle crucial en évaluant précisément les situations médicales et en orientant efficacement les patients vers les services appropriés.
Cependant, en France, la pratique des infirmiers régulateurs reste encore limitée, principalement au sein des SAMU. Leur rôle y est souvent restreint à la prise de bilans et à la coordination des interventions entre différents acteurs, tels que le service départemental d’incendie et de secours (SDIS) et les médecins régulateurs. Par exemple, au SAMU-centre 15 de Lyon, la contribution des infirmiers se limite souvent à faire le lien entre les moyens du SDIS et le médecin régulateur urgentiste (MRU), ce dernier conservant la responsabilité des décisions de régulation. Cette situation est également observée dans d’autres SAMU, comme les SAMU 44, SAMU 21, SAMU 76A, où la mise en pratique de l’infirmier régulateur demeure restreinte. La pénurie d’infirmiers au sein de ces structures constitue un obstacle majeur à l’expansion de leur rôle en régulation médicale.
Durant la crise sanitaire de la Covid-19, certains SAMU ont mobilisé des infirmiers pour diverses missions, notamment le conseil et le suivi des appels. Avec l’introduction des SAS et l’augmentation du volume d’appels au SAMU, de nouvelles expérimentations ont été lancées, comme celle de l’infirmier opérateur de régulation (IOR), un nouveau métier facilitant la liaison entre les services d’urgence et les MR.
Dans un avenir proche, la place de l’infirmier en régulation sera dans le suivi de certaines pathologies. Il sera possible d’avoir des IDE pour un suivi de gériatrie, des IDE puériculteurs pour des conseils aux parents.
La place de l’infirmier dans le parcours de soins est primordiale.

L’infirmier de régulation psychiatrique
Sa mission est de contribuer à la prise en charge des appelants du numéro d’urgence 15 pour des sujets relevant de santé mentale, à la demande et sous la responsabilité d’un MR.
La mission de l’infirmier de régulation psychiatrique au sein du SAS consiste à contribuer, sous
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