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Résumé Les questions relatives aux numéros d’urgence
concernent en premier lieu nos concitoyens. Elles relèvent
également d’enjeux de société au travers de l’impératif de
maintien du fonctionnement du système dans son ensemble.
Souvent réduites aux désaccords entre professionnels de
l’urgence, il apparaît nécessaire de considérer les constats
portés sur le territoire national et d’objectiver les impératifs
opérationnels afin d’œuvrer à la mise en place d’un système
lisible, simplifié et efficient. La singularité et la complexité
des demandes de soins urgents, non programmés, relève
d’une prise en charge spécifique. L’instauration d’un numéro
commun santé, articulé et interopéré avec les services de
secours et de sécurité, répond à un modèle organisationnel
cible en lien avec la réalité du besoin en France, principale-
ment constitué par la demande sanitaire. Ainsi, le service
d’accès aux soins (SAS), désormais inscrit dans la loi,
constitue un objectif central d’amélioration de la prise en
charge des patients en situation d’urgence ou nécessitant
des soins non programmés ambulatoires. Il répond à la
volonté de convergence des professionnels de santé de la
ville et de l’hôpital dans un objectif d’efficience grâce à
l’adaptation de la réponse sanitaire au besoin de soins réels
du patient. Accéder au SAS par le numéro commun santé
contribue à la mise en œuvre globale d’un dispositif perti-

nent au regard des contraintes opérationnelles et médicoéco-
nomiques actuelles.

Mots clés Communication d’urgence · Organisation du
système de santé · Professionnels de l’urgence

Abstract Questions relating to emergency numbers prima-
rily concern our fellow citizens. They also relate to social
issues through the sustainability imperative of the system
as a whole. Often reduced to disagreements between emer-
gency professionals, it appears necessary to review the fin-
dings made on national territory, with the aim to objectify the
operational requirements needed to built a readable and effi-
cient system. The peculiarity and complexity of urgent or
unscheduled care requests require specific care. The esta-
blishment of a common health number, articulated and inte-
roperated with the emergency and security services, res-
ponds to a target organizational model linked to the reality
of the need in France, mainly consisting of health demand.
Thus, the Service d’Accès aux Soins (SAS), now enshrined
in law, is a central objective for improving the care of
patients in emergency situations or requiring unscheduled
medical care. It responds to the convergence of health pro-
fessionals with the objective of improving efficiency by pro-
viding a health care response that is adapted to the patient’s
real needs. Accessing the SAS through the common health
phone number contributes to the implementation of a rele-
vant system.

Keywords Emergency communication · Health system
organization · Emergency professionals

Introduction

Les questions relatives aux numéros d’appel d’urgence en
France relèvent d’enjeux de société. Répondre aux attentes
de nos concitoyens est un objectif partagé par l’ensemble des
services publics engagés dans la gestion des situations
urgentes, qu’elles relèvent de la sécurité, des secours ou de
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la santé et parfois associées selon les situations. Il apparaît
essentiel de partager des éléments de constats et d’enjeux
dans un impératif d’objectivité et ainsi dépasser les débats
partisans afin de contribuer à la mise en œuvre d’un système
lisible, simplifié et avant tout efficient.

Enjeux d’un numéro commun d’urgence santé
« 113 »

Les enjeux concernent en premier lieu les patients et de
manière plus générale la société, au travers des impératifs de
durabilité et de soutenabilité du système de soins. La gestion
des moyens opérationnels non extensibles et l’usage maîtrisé
des ressources sanitaires, en particulier dans le contexte de
crise actuelle, appellent à optimiser les réponses aux deman-
des de soins urgents ou non programmés, que l’urgence soit
réelle, ressentie ou méconnue de l’appelant. Le système doit
ainsi contrôler l’accroissement inéluctable des demandes
d’interventions d’urgence en limitant leur impact négatif sur
le fonctionnement des structures hospitalières.

Pour répondre à ces situations, le service d’accès aux soins
(SAS) a été instauré par la loi de modernisation et de simpli-
fication [1]. Il permet à tout heure et partout sur le territoire
national d’obtenir, grâce à une nouvelle organisation, un
décroché rapide de l’appel puis une régulation médicale en
cas d’urgence ou de besoin de soins non programmés.

De la singularité des appels « santé » à leur gestion
spécialisée

Le numéro commun santé, associant l’aide médicale
urgente et la réponse aux soins non programmés ambula-
toires, permet au patient confronté à une situation inopinée
d’être pris en charge directement, dès ses premiers mots, par
un assistant de régulation médicale (ARM), professionnel
spécialement formé à l’accueil et à la qualification des
appels santé en lien avec les médecins régulateurs hospita-
liers ou libéraux. Ce numéro commun santé évite aux
patients d’avoir à déterminer eux-mêmes le caractère urgent
ou non urgent de la situation. Identifier un potentiel pro-
blème de santé aigu et obtenir une réponse éclairée par un
professionnel de santé devient simple et à la portée de tous.
Si l’urgence de la situation relève de l’évidence, par exem-
ple en cas de chute d’une grande hauteur ou d’un accident
grave de la circulation, l’essentiel des appels concerne des
motifs médicaux tels que la douleur thoracique, la dyspnée,
pour lesquels l’appréciation de la gravité est incertaine ou
méconnue. En effet, pour le patient ou son entourage, déter-
miner le caractère approprié de sa demande est difficile. Il
est rare qu’un appel au SAS se limite à un échange simple.
La régulation médicale est une activité d’une extrême com-

plexité1 dans la mesure où le médecin doit gérer de nom-
breux niveaux d’information, d’analyse et de décision [2].

Lorsque les appelants estiment avoir une raison évidente
de solliciter le SAS, ils décrivent rapidement la situation,
apportent parfois une présomption diagnostique facilitée
par l’usage très fréquent d’Internet comme source d’infor-
mation médicale à propos de la sémiologie et la gravité de
leur cas. Ils peuvent percevoir les séquences interrogatives
des professionnels comme retardant la satisfaction de leur
requête [3]. S’ils éprouvent des difficultés à définir leur
expérience médicale ou à décrire des situations complexes,
les appelants sont plus enclins à présenter leur problème
avec de longues narrations. Pour ce type d’appels, la récur-
rence d’énoncés tels que « il/elle n’est pas bien » est fré-
quente, particulièrement pauvre d’un point de vue informa-
tionnel. Les appels où le problème de santé n’est pas
identifié ou est difficilement classifiable sont les plus diffi-
ciles et les plus longs à traiter. Ils impliquent un risque de
sous-triage et de surtriage [4]. Par ailleurs, le sentiment de
responsabilité d’aide à apporter à une personne tierce ainsi
que la peur de sous-estimer la situation intensifient l’inquié-
tude de l’appelant et peut conduire à une surestimation de
l’urgence de la situation et à une propension plus forte à
exiger l’envoi d’un véhicule de secours [5]. Ainsi, lorsque
l’appelant n’est pas en mesure de déterminer si le problème
est urgent ou non, il choisit la présentation la plus grave et la
plus alarmante, particulièrement lorsqu’il téléphone pour un
proche. En outre, les requérants peuvent ne pas saisir l’orga-
nisation de la gestion de l’appel en séquences thématiques
successives et délivrer des informations de manière désor-
donnée, ce qui constitue une difficulté pour le répondant
[6,7]. Certains appelants veulent convaincre de la légitimité
de leur demande, pour cela, ils exploitent des ressources
lexicales, grammaticales ou prosodiques et déploient des
stratégies qui complexifient le travail d’interprétation de la
requête [8,9]. Les présentations d’appelants qui doutent de la
légitimité de leur demande sont elles aussi complexes, car
bien qu’elles soient construites avec des pratiques de mini-
misation (formules de politesses, expression du doute…),
elles peuvent tout de même nécessiter d’un besoin de réso-
lution immédiate et cacher une urgence vraie.

Les premières minutes de l’appel sont par ailleurs essen-
tielles : l’appelant prononce des mots, donne des explica-
tions qui ne sont parfois jamais répétées, malgré leur impor-
tance dans le processus décisionnel. Les signaux non
verbaux tels que l’intonation de la voix, le rythme de

1 COMPLIQUÉ : système composé d’un grand nombre de sous-
systèmes, eux-mêmes composés de sous-systèmes et ainsi de suite et
où chacun des sous-systèmes est plus simple que l’ensemble auquel il
participe— COMPLEXE : vient du latin complexus qui signifie « tissé
ensemble », définit un système, c’est-à-dire un ensemble comprenant
de nombreuses entités qui interagissent entre elles.
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respiration, des bruits de fond seront perdus. L’analyse de
ces premières paroles par un professionnel de santé est
fondamentale.

Les déterminants de l’urgence vitale reposent sur une arti-
culation qu’il est difficile d’appréhender pour un usager
engagé dans cet événement rare, voire unique au cours de
son existence. Le fait de proposer une dichotomie trop forte
entre ce qui relèverait de l’urgent et ce qui relèverait du non-
urgent complexifie le travail de coconstruction avec l’appe-
lant de la réponse à son besoin perçu. À cela s’ajoutent de
possibles malentendus interprétatifs résultant de choix ver-
baux, lexicaux ou de contrastes définitionnels. On observe
par exemple que le sens d’énoncés tels que « ne plus pouvoir
respirer » ou « j’ai mal au cœur » ou encore l’utilisation
maladroite de termes médicaux peut être l’objet d’incompré-
hensions, celles-ci pouvant être transmises d’un interlocu-
teur à l’autre lors des transferts d’appels. Enfin, la répétition
de la requête après transfert de l’appel n’est jamais une copie
exacte, notamment parce que l’appelant peut être amené à
modifier la présentation du motif de son appel ; cela peut
conduire à la perte d’informations capitales. Il importe d’as-
surer une continuité dans le traitement de l’appel et d’éviter à
l’appelant d’avoir à répéter ou qu’il ait le sentiment de repar-
tir de zéro [10]. Lors d’un appel adressé directement au SAS
pour un problème de santé aigu relevant d’une urgence
vitale, d’une urgence réelle ou potentielle, l’appelant peut
s’engager immédiatement dans une présentation selon ses
propres termes sans perte ni distorsion.

L’activité de régulation médicale met ainsi en relation des
patients ayant des motifs d’appel complexes associés à des
situations individuelles diverses avec les professionnels du
SAS. S’il est difficile pour l’usager de qualifier lui-même sa
demande, pour le répondant, il s’agit d’être capable d’inter-
préter les requêtes au regard de la complexité des appels à
caractère sanitaire et de la singularité des appelants. Pour
répondre à l’enjeu, les ARM sont soumis à une certification
professionnelle [11]. Ils travaillent en synergie avec les
médecins régulateurs, ce qui constitue un élément clé de la
performance du système.

Participer à la soutenabilité du système et contribuer
à l’égalité sociale à l’accès aux soins

Le numéro commun santé répond à l’enjeu d’égalité sociale
d’accès aux soins. Les patients les moins insérés sociale-
ment, âgés ou précaires, ne disposent pas d’une lecture adap-
tée des parcours de soins et s’orientent par excès vers les
services d’urgence [12]. Accéder à un professionnel de santé
grâce au numéro commun santé permet d’être orienté en
fonction de l’urgence réelle de la situation. Garantir la confi-
dentialité des informations portées à la connaissance des pro-
fessionnels dans le cadre du secret qui lie le patient à
l’équipe soignante constitue un pilier au sein de notre

société. Il permet aux patients de recourir aux soins en toute
confiance. Ainsi, l’accès direct au SAS par un numéro com-
mun santé conforte le colloque singulier entre le patient et
son médecin et est garant du respect du secret médical [13].

Sur le plan sociétal et systémique, l’enjeu de soutenabilité
à terme doit être réaffirmé. Le numéro commun santé contri-
bue à un usage raisonné et régulé de moyens opérationnels
non extensibles et des ressources sanitaires, qu’il s’agisse
des établissements ou des professionnels de santé. Il est
essentiel de limiter le surengagement opérationnel et la sur-
charge du système qui représentent un facteur de démobili-
sation des professionnels, de déstabilisation globale et un
coût financier indu. Ainsi, maîtriser le nombre des interven-
tions des premiers secours ou primo-intervenants, en cons-
tante augmentation, représente un objectif partagé [14]. Le
surengagement opérationnel majore la pression sur les éta-
blissements de santé, leurs structures d’urgence, qui, dans le
contexte d’extrêmes tensions actuelles, contribue à leur satu-
ration et augmente la morbimortalité des patients qui s’y
trouvent [15].

La continuité du service public est l’expression de la rési-
lience nationale, elle impose aux numéros d’urgence une
suppléance rendue possible par la coexistence des deux
numéros, secours et santé. Dans un modèle d’organisation
de haute fiabilité qui se caractérise par une forte sécurisation
des opérations courantes, la coexistence du numéro commun
santé avec celui destiné aux secours et à la sécurité optimise
la capacité de résilience, d’entraide et de suppléance en cas
d’événement majeur.

Tirer les leçons de l’absence de réussite de certaines
organisations éprouvées ailleurs

Au Royaume-Uni, le système est organisé selon une distinc-
tion du caractère urgent et non urgent des situations. Pour
les urgences médicales, le numéro national (999) est le
plus fréquemment utilisé. Les calls handlers du 999 peuvent
rediriger leurs interlocuteurs vers quatre services : la police,
les services ambulanciers, les pompiers et les garde-côtes.
En cas de demande de services ambulanciers, les emergency
dispatchers prennent le relais pour évaluer la situation et
décider de l’envoi ou non d’une ambulance. En dehors des
cas d’urgence vitale, le National Health Service (NHS)
encourage les patients à composer le 111 NHS, ligne
d’assistance médicale gratuite. Les opérateurs procèdent à
une évaluation de la demande du patient puis l’orientent,
selon les besoins vers un médecin généraliste, un dentiste
ou une pharmacie ou les urgences hospitalières. Malgré
l’instauration du 111 NHS, une augmentation continue des
appels adressés au 999 et au 111 NHS est observée, elle est
associée à une augmentation de la sollicitation des services
ambulances. La pression opérationnelle a abouti à un rallon-
gement des délais d’intervention pour les patients les plus
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graves [16], face à des ressources non extensibles. Dans ce
pays, afin de limiter les transports injustifiés vers les urgen-
ces, un plan d’amélioration [17] a été mis en œuvre, visant à
développer la prise en charge du patient sur place, grâce à
l’action de primo-intervenants ou à son orientation vers la
médecine de ville. Les facteurs influençant le non-transfert
vers les urgences sont multiples indépendamment de la situa-
tion médicale [18]. Pour autant, pendant la crise Covid, des
files d’attente d’ambulances devant les services d’urgence
du Royaume-Uni ont marqué les esprits [19], ce qui ne s’est
pas passé en France grâce à la régulation médicale.

En Suède, ces situations de non-transport représentent
une part non négligeable des interventions, et elles se pro-
duisent pour les engagements paradoxalement à haut niveau
de priorité [20]. Le lien entre le surengagement opérationnel
et la sursollicitation des établissements de santé est commu-
nément admis en fonction des contextes, et pour y faire face,
les pays mettent en œuvre des stratégies alternatives afin
d’adapter la réponse au besoin de soins réel du patient dans
une logique de filière.

En France, les réponses apportées par le SAS s’adaptent
au besoin réel du patient ; du conseil médical à l’engagement
d’une équipe de Smur. Les professionnels disposent aujour-
d’hui d’outils modernes de qualification des situations sani-
taires afin d’adapter encore mieux la réponse. La visiorégu-
lation améliore la prise en charge des patients [21] et la
décision du médecin régulateur, même lors de situation
urgente [22]. Elle contribue à une utilisation raisonnée des
ressources sanitaires. Son déploiement s’inscrit dans le cadre
de la mesure 6 du pacte de refondation des urgences [23].

Partager les constats sur le territoire national
et s’engager face aux impératifs opérationnels

La description de l’activité opérationnelle relative à la ges-
tion des communications d’urgence est hétérogène et doit
tendre vers une harmonisation interservices. Le constat porté
en 2019 dans le cadre de la mission interministérielle de
modernisation [24] objective que les communications d’ur-
gence relèvent principalement d’une demande sanitaire sur
le territoire national. Avec un peu de plus de 30 millions
d’appels annuels, les Samu Centre 15 concentrent le volume
le plus important d’appels d’urgence.

En France, le nombre de numéros d’appels d’urgence est
important (Tableau 1) : réduire ce nombre répond à un objec-
tif de simplification et de meilleure lisibilité pour la
population :

• une meilleure compréhension des rôles et des missions
des services, ainsi que de leur mode de saisine doit contri-
buer à leur sollicitation adaptée par la population qui iden-
tifie insuffisamment à quel numéro est associé le service
d’urgence ;

• illustration de l’impératif d’une meilleure orientation de la
population, le rapport national d’activité 2020 des servi-
ces d’incendie et de secours (SIS) [25] précise qu’un tiers
des appels destinés au 18–112 (échantillon 26 SIS) étaient
injustifiés sur les 18 millions d’appels répondus. Les
appels sans objet, c’est-à-dire ne relevant pas d’une ins-
truction métier, concernent principalement les forces du
ministère de l’Intérieur et nécessitent un filtrage et une
évolution du modèle organisationnel. Le besoin d’un tel
filtrage n’existe pas dans le périmètre de la santé, les
appels sans objet étant peu nombreux [24]. Si la nécessité
d’une simplification est communément admise, il apparaît
nécessaire de parfaitement mesurer les impacts qui s’y
associent au niveau systémique.

Les patients sont les premiers concernés ; ils ont exprimé
[26] leur volonté de disposer d’un numéro commun santé
afin d’accéder directement au SAS pour la prise en charge
des demandes de soins urgents ou non programmés par un
professionnel de santé. La loi 2021-502 relative à l’amélio-
ration du système de santé par la confiance et la simplifica-
tion [1] instaure la mise en œuvre du SAS afin de garantir à
la population, à tout moment et en tout point du territoire,
une réponse adaptée à leur besoin de soins, qu’il relève de
l’aide médicale urgente ou des soins non programmés. Les
objectifs attendus de ce nouveau service consistent à appor-
ter une réponse et une orientation raisonnée et régulée aux
demandes de la population en matière de santé. Réduire la
sursollicitation des services d’urgence des établissements de
santé et permettre une orientation alternative vers les profes-
sionnels de santé libéraux constituent un objectif prioritaire.
Afin d’apporter une réponse sanitaire transversale et enri-
chie, le SAS agrège de nouvelles compétences en complé-
ment des médecins régulateurs urgentistes et libéraux, en
associant par exemple des dentistes, des professionnels de
la santé mentale, des toxicologues, les filières médicosocia-
les… Le SAS constitue une véritable convergence entre les
professionnels de l’hôpital et de la ville, tant en régulation
qu’au niveau de l’effection. Il permet de remettre le patient
au cœur du dispositif et de lui proposer des soins de qualité,
coordonnés en lien avec les objectifs portés par la loi Ma
Santé 2022 relative à l’organisation et à la transformation
du système de santé [27]. Dans une logique de continuité
de service public et du respect du secret médical, le SAS
est interconnecté avec les forces de sécurité et de secours.
Seul ce modèle cible organisationnel est « SAS compatible »,
il appelle à la mise en place du numéro commun santé 113.

Dans les situations médicales urgentes, l’accessibilité de
la population au centre de régulation médicale est un impé-
ratif. Le pronostic des patients dans les situations les plus
graves est directement lié au délai de prise en charge de
l’appel, aux gestes de survie guidés à distance ainsi qu’à
l’engagement des moyens de secours et de soins d’urgence
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[28]. Ainsi répondre à 99 % des appels dans les 30 secondes
représente un objectif central qui impose l’adaptation et la
planification des effectifs et l’évolution de l’organisation du
centre de régulation médicale en mode SAS.

Le SAS instaure un modèle organisationnel biniveaux qui
répond à l’objectif de performance et d’efficience. L’effica-
cité de ce modèle est illustrée dans la littérature internatio-
nale sur le périmètre de la santé [29], tant sur le plan théo-
rique qu’en pratique dans le cadre de la pandémie de Covid-
19. Les délais de décroché et de qualification de l’appel sont
fortement diminués par l’organisation en mode SAS [30],
confirmant l’impact positif du SAS sur l’accessibilité de la
population.

Si décrocher rapidement les appels est essentiel afin de
qualifier et répondre sans délai aux situations d’urgence
vitale, la majorité des demandes relève d’urgences réelles
ou potentielles sans détresse vitale immédiate ou de soins
non programmés. Ainsi, la question centrale, complémen-
taire au délai rapide de décroché de l’appel, est celle de la
réponse à apporter à la demande des soins, afin de sortir d’un
modèle aujourd’hui révolu, qui consiste à engager systéma-
tiquement une ambulance auprès des patients [31]. Dans un
modèle de santé régulée, la régulation médicale exercée au
sein des SAS permet d’orienter le patient vers des filières de
soins spécialisés [32,33], vers des professionnels de santé
libéraux ou de leur apporter des conseils médicaux [34] adé-
quats afin de les maintenir à domicile et diminuer le taux

d’hospitalisation, et d’assurer leur suivi lorsque cela est
recommandé [35].

Un modèle organisationnel cible en réponse
aux enjeux d’un numéro commun santé

Le modèle organisationnel cible qui répond aux enjeux tant
pour le patient que pour la soutenabilité du système consiste
à instaurer un système à deux entrées. L’une pour les secours
et la sécurité publique au travers de la promotion du « 112 »
et l’autre pour les urgences sanitaires et les soins non pro-
grammés grâce l’instauration du numéro commun santé
« 113 ». Les travaux interministériels en cours visant à défi-
nir le cadre d’interopérabilité des services d’urgence (CISU)
permettront le partage d’informations socles et participeront
à la continuité du service public dans un espace numérique
commun et sécurisé (Fig. 1).

Conclusion

Le numéro commun santé répond à l’enjeu d’une santé régu-
lée et d’une réponse adaptée aux besoins réels des patients
afin d’éviter le « tout urgence ». Il contribue à préserver les
établissements de santé d’une sursollicitation globale, de
surcroît dans un contexte de crise sanitaire. C’est également

Tableau 1 Numéros d’urgence en France : Autorité de régulation des communications électroniques, des postes et de la distribution

de la presse (ARCEP)

No d’appel d’urgence Service mobilisé Activité

15 Samu Secours médicaux

17 Police–Gendarmerie Police secours

18 Sapeurs-pompiers Incendie, secours d’urgence à personne

112 Sapeurs-pompiers ou Samu

selon la localisation géographique

Numéro d’appel d’urgence européen

116–117 Médecin de garde Permanence des soins ambulatoires

114 Centre national relais pour les personnes

sourdes ou malentendantes

Secours pour les personnes ayant des difficultés

à entendre ou à parler

115 Samu social, SOS sans-abri Trouver un hébergement quotidien pour les sans-abris

119 Enfance maltraitée Appel d’enfant en danger ou en risque de l’être

et de doute de toute personne confrontée à ce type

de situation

116–000 Association CPFE–Enfants disparus Numéro national d’urgence pour signaler la disparition

d’enfants en France

116–111 Enfance en danger Numéro européen d’urgence pour prêter assistance

aux enfants en danger (destiné à remplacer le 119)

191 Urgence aéronautique–CCS Aéronefs en détresse ou besoin d’assistance en vol

196 Urgence maritime Témoin d’accident maritime depuis le littoral

197 Alerte enlèvement–attentats Activé uniquement dans le cadre du déclenchement

de l’alerte enlèvement ou attentat
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l’opportunité de poursuivre la convergence avec les profes-
sionnels de santé libéraux et le secteur médicosocial qui par-
ticipent à la structuration de la réponse aux soins primaires.
Le numéro commun santé contribue à l’impératif de maîtrise
de l’engagement opérationnel. Il répond aux enjeux d’au-
jourd’hui et de demain dans une dynamique de modernité
et d’adaptation aux besoins de nos concitoyens, articulé
avec un autre numéro destiné aux services de secours et de
sécurité.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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