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ÉDITION SPÉCIALE : textes règlementaires  

Une plus grande gradation de l’offre de soins de médecine d’urgence dans le 
champ préhospitalier 

1. Création d’équipes paramédicales au sein des 

SMUR  

pour les interventions qui ne nécessitent pas la présence d’un mé-
decin  

Possibilité pour le SAMU d’envoyer, pour une intervention 
SMUR, une équipe paramédicale, dans un cadre précis : 

- le médecin régulateur est à l’initiative de la demande 
d’intervention de cette équipe paramédicale ;  

- il est aussi en supervision de l’équipe durant l’interven-
tion ; 

- c’est le besoin de médicalisation requis par l’état de san-
té du patient qui détermine le type de moyens pouvant être 
sollicité et non l’offre disponible. 

L’implantation SMUR reste une implantation de médecine 
d’urgence, avec présence d’un médecin H24. 

2. Élargissement du dispositif de médecins correspon-

dants du SAMU à la notion plus large de profession-

nels de santé correspondants du SAMU  

pour garantir l’accès aux soins de médecine d’urgence dans les terri-

toires où le délai d’accès à des soins médicaux urgents est supérieur à 

30 minutes 

Le dispositif des médecins correspondants du SAMU permet 

aujourd’hui que des médecins exerçant habituellement en cabi-

net, formés à la médecine d’urgence, interviennent en parallèle 

du déclenchement d’un SMUR sur demande du SAMU, dans les 

territoires où le délai d’accès à des soins médicaux urgents est 

supérieur à 30 minutes. Ce dispositif est élargi à d’autres corps 

professionnels en commençant par les infirmiers pour accroître 

les possibilités d’apporter une première réponse de proximité, 

lorsque la SMUR est éloignée du patient et en attendant l’arri-

vée de celui-ci. Ceci, toujours en lien continu avec le médecin 

régulateur du SAMU-Centre 15 et dans l’attente de l’arrivée de 

la SMUR.  

3. Officialisation de la participation des sages-

femmes à l’urgence préhospitalière 

La possibilité de déclenchement d’un SMUR médicalisé avec 
présence à son bord d’un professionnel de santé disposant 
d’une compétence spécialisée est sécurisée juridiquement, 
notamment pour les sages-femmes. 

4. Création de SAMU référents par type de prise en 

charge (psychiatrie, gériatrie, etc.)  

Ceci permet l’échange de bonnes pratiques et la mutualisa-
tion de ressources entre les SAMU. 

6. Obligation de disposer d’une ambulance pour 

tout détenteur d’autorisation de SMUR 

Sur site ou par convention avec une entreprise de transport 
sanitaire ou le service d’incendie et de secours dans le cadre 
d’un appui logistique. 

5. Distinction entre transfert infirmier interhos-

pitalier (TIIH) urgent organisé par le SAMU et TIIH 

non urgent ne faisant pas intervenir le SAMU 

Cet article permet de clarifier le pilotage fonctionnel et donc 
la responsabilité des équipes de TIIH en fonction des mis-
sions effectuées (Centre hospitalier de rattachement ou SA-
MU-Centre 15). 



NEWSLETTER 
 GCS RUBFC -                 p.2 

7. Antennes de médecine d’urgences :  

pour organiser l’offre hospitalière de médecine d’urgence en inter-
établissements et garantir son accès aux usagers 

Les antennes correspondent à une offre de médecine d’urgence non 
H24. L’antenne de médecine d’urgence a pour objet de faciliter le 
maintien et/ou la création de points d’accès à une offre de médecine 
d’urgence. Cette structure non H24 offre une plus grande souplesse de 
fonctionnement et permet ainsi de densifier le maillage de l’offre de 
soins de médecine d’urgence. Ses caractéristiques et les garanties ap-
portées pour la sécurité des prises en charges sont les suivantes : 

Nouvelle structure de médecine d’urgence avec une appellation en 
propre, « antenne de médecine d’urgence »; 

Structure non permanente avec un fonctionnement sur une plage ho-
raire préalablement définie et fixe, d’au moins 12h par jour, avec une 
ouverture tous les jours de l’année ; 

Capacité de prendre en charge toute urgence, sans réserve; 

Structure adossée à une SMUR, afin d’assurer la prise en charge et le 
transport d’urgence des patients la nuit et ainsi organiser la continuité 
des soins à la fermeture de l’antenne. 

Obligation de fonctionner en équipe commune a minima médicale 
avec une structure des urgences ouverte H24 pour un meilleur partage 
de la charge que représentent les gardes de nuit et pour lutter contre 
la perte de compétences potentiellement induite par un exercice dans 
une plus petite structure. 

Aux urgences : adapter les organisations et l’offre de soins pour éviter les ferme-
tures  

8. Régulation de l’accès aux structures des 
urgences :  

pour pérenniser cette possibilité déjà mise en œuvre dans 
les territoires en difficulté tout en renforçant le contrôle de 
ces organisations 

Il s’agit de pérenniser les modalités de régulation de 
l’accès aux structures des urgences mises en place à 
l’été 2022. Deux situations de mise en œuvre de 
cette régulation de l’accès à la structure des ur-
gences sont identifiées : 

A. Une régulation permanente : dans le cadre d’une 
organisation concertée, sur un territoire donné, il 
peut être envisagé de réguler l’accès à une ou plu-
sieurs structures des urgences ou antennes de méde-
cine d’urgence.  

B. Une régulation sur une période déterminée : 
dans le cadre d’une organisation de crise, locale et 
temporaire, lorsque les circonstances le justifient, il 
peut être envisagé de réguler l’accès à une ou plu-
sieurs structures des urgences ou antennes de méde-
cine d’urgence.  

9. Clarification de la possibilité de 

renfort par un médecin non-

urgentiste au sein de la structure des 

urgences, afin de lutter contre les 

tensions sur les ressources humaines 

médicales 

Cette clarification rappelle et consolide la 
possibilité, sous la responsabilité du respon-
sable de la structure de médecine d’urgence, 
d’inscrire au tableau de service un médecin 
non urgentiste.  

10. Reconnaissance des plateaux techniques « d’urgences spécia-

lisées » 

Les textes apportent une clarification du cadre de fonctionnement des pla-
teaux techniques spécialisés (PTS : « Urgences Main », « Urgences Ophtal-
mologie », etc.), notamment ceux d’accès direct. Ceux-ci ne sont pas des 
structures de médecine d’urgence mais pourront en revanche bénéficier 
d’une reconnaissance sur la base d’un cahier des charges national, qui ouvre 
droit pour l’établissement à un financement au titre de cette activité.  

Pour un ES disposant d’un plateau technique spécialisé d’accès direct, la 
signature d’une convention avec un ES autorisé en médecine d’urgence est 
obligatoire. 

11. Clarification des obligations d’affichage  

• Elargissement aux établissements psychiatriques, organisant un accueil permanent de tout patient pour des motifs psy-
chiatriques, de la possibilité de faire connaitre cette activité au grand public en affichant : « urgences psychiatriques ». 

• Création d’un affichage « urgences + spécialité » pour les plateaux techniques spécialisées d’accès direct. 
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11. Obligation pour les ES ayant une SU ou une antenne de médecine d’urgence de mettre en place un 
dispositif de gestion des lits dans l’ES ou au niveau du GHT / territoire 

 

Ce dispositif porte sur l’activité d’hospitalisation programmée et non-programmée. 

L’établissement  : 

• Soit met en place un dispositif de gestion des lits ; 

• Soit participe à un dispositif mis en place soit, lorsqu’il appartient à un groupement hospitalier de territoire, par ce 
groupement, soit conjointement avec d’autres établissements. 

Il partage en son sein et avec les autres établissements membres de son groupement hospitalier de territoire, ainsi que, le 
cas échéant, avec la structure coordinatrice et les autres établissements du territoire membres du réseau des urgences, 
les informations relatives à la disponibilité des lits. 

En aval des urgences : généraliser la gestion des lits et renforcer la coopération 
au sein de l’établissement comme à l’échelle du territoire 


