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Introduction 

L’objectif de ces recommandations est de proposer une aide lors de la conception d’un projet 

architectural dans une structure de médecine d’urgences (SMU) : structure des urgences (SU), service 

mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) et service d’aide médicale urgente (SAMU) [1]. Ces 

recommandations s’adressent aux équipes médicales, soignantes, administratives, directions, architectes 

et parties prenantes du projet. En raison des nombreuses organisations possibles, des différentes 

dimensions des SMU et de l’évolution des activités, aucune recommandation ne pourra être exhaustive. 

Nous proposons un socle commun sur lequel pourront s’appuyer les équipes et les groupes de travail 

dans le cadre d’un projet architectural en SMU. Ces recommandations ne couvriront pas les questions 

précises qui relèvent d’une expertise d’architecte ou de maitre d’œuvre [2]. Nous proposons des 

réflexions organisationnelles qui devront être prises en compte lors de tout projet architectural afin de 

proposer un cahier des charges adapté aux besoins des SMU.  

Depuis les précédentes recommandations de 2005, les SMU ont fait face à de multiples défis 

organisationnels qui ont tous eu un impact sur l’architecture des SMU [3]. Parallèlement à une 

augmentation d’activité et aux problématiques liées aux capacités d’hospitalisation des établissements, 

les prises en charge sont devenues complexes avec de nouvelles missions comme la permanence des 

soins, l’accroissement des problématiques sociales, de perte d’autonomie et les prises en charge 

complexes de patients polypathologiques [4, 5]. Au cours de ces années, des organisations innovantes 

ont été mises en place et évaluées dans les SMU. La pandémie Covid et les autres expériences de 

médecine de crise ont également permis aux équipes de revoir la disposition architecturale des locaux 

pour répondre aux besoins de santé de la population [6]. 

Les besoins architecturaux des SMU dépendent de chaque organisation, du territoire couvert, des 

liens avec les partenaires, des évolutions prévisibles des besoins du territoire, entre autres. Les parties 

prenantes, en dehors de l’équipe de SMU, sont intra ou extra hospitalières. Les parties prenantes intra 

hospitalières sont l’ensemble des services de l’hôpital et en premier lieu les unités d’imagerie médicale, 

de biologie, de soins critiques, de bloc opératoires et de salles interventionnelles. Les autres unités sont 

également concernées et tout projet gagnera à recueillir les idées et propositions de tous. Les parties 

prenantes extrahospitalières comprennent l’ensemble des partenaires du pré hospitalier comme les 
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ambulanciers, les pompiers ou les associations de secouristes. Elles comprennent également l’ensemble 

des professionnels de santé libéraux, les représentants des usagers et des autorités sanitaires. Toute 

réflexion architecturale devra se mener après avoir fait un bilan précis des besoins avec l’ensemble des 

équipes et des parties prenantes. Une réflexion partagée avec d’autres SMU de taille similaire sera 

bénéfique. Le partage des différentes procédures organisationnelles des SMU permet de diminuer les 

délais de prise en charge [7]. Au cours de cette phase, l’équipe projet gagnera à visiter d’autres SMU de 

dimension identique ou ayant mis en place une organisation architecture pouvant répondre à un besoin 

spécifique. L’architecture d’une SMU est souvent le fruit d’une histoire où se mêlent les différentes 

adaptations ponctuelles aux modifications d’activités ou aux différents projets. Lors d’un projet de 

restructuration ou de construction, l’équipe projet devra réévaluer les principes architecturaux mis en 

place jusqu’à présent et penser différemment pour organiser une SMU en adéquation avec les besoins 

actuels et à venir et non avec les besoins passés.  

 

 

1) Construire un projet architectural 

Toute réflexion architecturale est une étape importante dans la vie d’un service. Il peut être le 

moment de réflexions profondes sur l’organisation des soins, leur qualité, les objectifs ou le projet du 

service par exemple. Il doit donc s’appuyer sur le projet médico-soignant de la SMU, véritable socle de 

valeurs et d’objectifs, duquel dépendra toute l’organisation et donc l’architecture des locaux. Ainsi, toute 

réflexion architecturale doit être anticipée et partagée par le plus grand nombre afin d’en tirer le 

maximum de bénéfice pour le projet en lui-même mais également pour le fonctionnement global de la 

SMU. Les principes sont ceux de la conduite de projet en management. Il convient de s’attacher à ce 

que toutes les professions soient effectivement représentées et d’y associer les parties prenantes 

(pompiers, transports sanitaires, autres services de l’hôpital, usagers entre autres). Cette stratégie a été 

utilisée dans certains centres hospitaliers permettant, à partir d’une réflexion organisationnelle, de 

proposer un aménagement architectural et une amélioration de la qualité des soins [8]. 
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Une étape préalable est la constitution du groupe de pilotage et du groupe projet. Le groupe de 

pilotage est constitué d’un représentant du groupe projet, du responsable de la SMU, du directeur de 

l’hôpital, d’éventuels financeurs et d’un expert maître d’œuvre ou architecte. Il est constitué des 

principaux décideurs du projet : architecturaux, financiers, stratégiques. Des échanges réguliers doivent 

être planifiés et la première étape sera la rédaction d’une lettre de mission qui permettra de fixer le cadre 

du projet (type de travaux, budget, objectifs par exemple). Le groupe projet est constitué du responsable 

de la SMU, de représentants des équipes de la SMU et des parties prenantes intra et extrahospitalières. 

Sa composition doit être pluriprofessionnelle. Son rôle est de promouvoir les réflexions, rassembler les 

idées et les harmoniser entre elles pour produire un projet cohérent. Une organisation en groupes de 

travail selon les besoins pourra permettre de couvrir tous les champs du projet. Ce groupe peut effectuer 

des visites dans d’autres SMU en France ou à l’étranger afin d’appréhender les solutions architecturales 

innovantes. 

Un rétroplanning défini dès la phase initiale du projet permettra de tenir le calendrier et de fixer les 

grandes étapes : bilan préalable, objectifs du projet, visites d’autres SMU par exemple. Des retours 

réguliers doivent avoir lieu auprès de l’équipe de SMU soit au cours de réunions de service, de staffs ou 

avec des écrits diffusés largement. Chaque personne s’approprie ainsi davantage le changement à venir 

tandis que la diffusion régulière d’information rassure sur l’avancée du projet, tout en maintenant 

l’attention et l’enthousiasme des équipes. 

 Il faut, dès le départ du projet, prévenir l’ensemble des participants au groupe de travail, qu’un 

projet architectural est souvent amené à évoluer avec le temps. Les contraintes financières, techniques 

et les évolutions des besoins sont des incontournables de tout projet, d’autant si celui-ci est d’envergure. 

Une fois le cahier des charges proposé au groupe de pilotage, le groupe projet peut être amené à le revoir 

en fonction des nécessités fixées par l’architecte et le maître d’œuvre. 

 

 

2) L’organisation générale de la Structure de Médecine d’Urgence (SMU) 

a) Généralités 
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La SMU est composée de plusieurs unités selon le niveau de chaque établissement de santé : 

structure des urgences (SU) dont unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) et la salle d’accueil 

des urgences vitales (SAUV), SMUR, SAMU [1]. Le SAMU et le SMUR sont implantés dans l’enceinte 

d’un établissement de santé. Le SMUR est attenant à la SU. Le centre d’enseignement en soins 

d’urgences (CESU) est une unité du SAMU. Son architecture n’est pas abordée dans ces 

recommandations. 

L’architecture d’une SMU est le reflet de l’organisation de travail et du parcours du patient. Les 

locaux doivent donc être fonctionnels tout en permettant d’assurer la confidentialité et l’intimité des 

prises en charge. Les circuits des brancards doivent être testés et une attention particulière est portée aux 

portes afin de faciliter la circulation des équipes et des patients. L’aménagement permet également de 

proposer des espaces au calme pour le repos, la concentration des équipes et les entretiens avec les 

familles et les patients. 

Les principes d’ergonomie favorisant la qualité de vie au travail doivent être une préoccupation 

permanente lors de tout projet architectural : lumière naturelle, mobilier adapté, homéothermie, niveau 

sonore, éclairage modulable, débit d’aération suffisant pour limiter les désagréments et les risques 

infectieux par exemple [9, 10]. Une signalétique aisément identifiable permet de guider les patients 

valides, un marquage au sol ou au mur doit être privilégié. 

Internet est devenu à la fois un réseau indispensable au travail et aux loisirs. Les SU doivent intégrer 

un point d’accès Wi-Fi afin que les patients et les professionnels puissent se connecter pour patienter 

plus facilement ou communiquer avec leurs proches. L’idéal est de disposer d’un portail dédié à l’hôpital 

permettant d’informer les patients. 

 

b) Sécurisation des locaux 

La sécurisation et la sécurité des SMU sont des enjeux majeurs qui doivent être réfléchis autour du 

plan de sécurisation de l’établissement, plan de continuité et de reprise d’activité [11, 12]. La 

sécurisation des locaux des SMU est une question d’importance variable selon les centres et les services 

de la SMU. Cette question doit cependant être systématiquement abordée dans tout projet architectural. 

Les services à forte criticité comme les SAMU doivent avoir un accès restreint et sécurisé lui permettant 
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de fonctionner y compris en situation de danger extrême. Les SU, en fonction de leur contexte, devront 

pouvoir s’adapter à une menace extérieure ou intérieure, isolée ou organisée. L’ACEP (American 

College of Emergency Physician) a listé différentes recommandations architecturales, fruit de la 

réflexion et de l’expérience de grands centres urbains nords américains [13]. Quelques grands principes 

peuvent être retenus pour nos services en France. Les zones d’accueil ne doivent pas être isolées ou en 

îlot au milieu d’un espace. Elles doivent communiquer avec les espaces de soins. Elles doivent 

comporter du mobilier permettant un éloignement physique des usagers mais un contact visuel possible. 

Des dispositifs anti-projection doivent permettre de réduire le risque infectieux pour les agents d’accueil, 

ces dispositifs devront résister aux projections d’objets. Toutes les salles d’examen doivent avoir deux 

portes d’entrée-sorties sans aucun angle mort. Les zones d’attente ne doivent pas être isolées. Les locaux 

doivent permettre, à chaque lieu de la prise en charge, de s’éloigner, de se réfugier en sécurité et d’alerter 

si nécessaire (bouton d’appel de secours). Enfin les délais de prise en charge étant souvent le point de 

départ de violences, une organisation architecturale permettant un premier contact soignant rapide est à 

privilégier. L’installation de portiques de sécurité pour la détection de matériel métallique ne permet pas 

forcément une sécurité optimale d’après l’expérience de certains centres [13]. En effet un portique 

ralentit l’admission des patients et des familles pour un bénéfice très faible, ce qui peut être à l’origine 

d’une tension entre les usagers et les équipes. En revanche, la présence d’un agent de sécurité pourra 

être pensée en amont et les locaux adaptés pour sa présence. L’utilisation de systèmes d’ouverture à 

badge en lieu et place des traditionnels digicodes permet d’améliorer la sécurité. 

 

c) Faire face aux situations sanitaires exceptionnelles (SSE) 

La SMU doit être en mesure de s’adapter à des situations de crises variées avec des problématiques 

d’infrastructure, de logistique ou d’espace, confrontant l’établissement à des flux de patients inhabituels, 

massifs voire saturants. Certains évènements entrent dans le cadre des SSE et imposent au système de 

santé une préparation partagée avec les différents acteurs de la crise [14, 15]. Certaines SSE impactent 

durablement le système de santé et modifient les parcours de soins des patients : caractère nucléaire, 

radiologique, biologique ou chimique (NRBC), urgences collectives, accidents technologiques ou 

industriels [16–18]. Chaque établissement de santé dispose d’une organisation spécifique avec réponse 
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graduée [19, 20]. Cette organisation architecturale doit être préparée selon les guides nationaux et 

actualisée tous les ans [15, 19, 21–23]. 

En cas d’afflux massif de patients, l’accueil de la SU s’organise selon les principes d’un poste 

médical avancé, permettant une identification, un dénombrement, un triage et une régulation des entrées 

et sorties. Il doit être défini selon les recommandations et le circuit inscrit dans le plan blanc de 

l’établissement. Un lieu avec des douches de décontamination est dédié près du sas d’entrée. Les 

systèmes dédiés aux SSE sont amovibles (rails, séparation) afin de limiter les espaces non utilisés. Il 

doit être défini dans le volet NRBC du plan blanc de l’établissement. L’activité de la SU doit pouvoir 

s’étendre sur les zones avoisinantes en cas de SSE. L’architecture de la SU permet d’organiser deux 

secteurs et si possible deux circuits de soins : poursuite des soins courants et ceux spécifiques à la SSE, 

chacun séparés a minima en deux zones pour les urgences absolues et relatives. L’accueil des impliqués, 

des blessés psychiques et des familles ne se fait pas en SU mais devra être organisé dans le plan blanc 

de l’établissement [24]. Le sas ambulances doit être dimensionné pour permettre le tri et la catégorisation 

des victimes en cas de SSE. 

 

d) Les secteurs non dédiés aux soins au sein de la SMU 

Les secrétariats sont d’accès restreints, contrôlés et sécurisés. Ils sont différents du bureau des 

admissions et de l’accueil de la SU. La salle de réunion, adaptée aux besoins, est dotée d’informatique 

et de matériel de visioconférence avec moyen de projection. Elle doit être pensée pour assurer les 

missions d’enseignement et de recherche, le cas échéant. Une pièce sécurisée dédiée à la recherche 

clinique est prévue. L’organisation d’une SMU doit favoriser la qualité de vie au travail. Dans toutes les 

SMU, une zone réservée pour le personnel est indispensable. Elle doit être protégée (caméra de 

surveillance, portes badgées), lumineuse, au calme, mais à proximité des structures dont elle dépend. 

Cette zone est constituée de bureaux individuels et partagés, de salles de détente et de repos, de 

vestiaires, de sanitaires dédiés au personnel, conformes à la réglementation du travail, et de chambres 

de gardes. Les salles de détente et de repos du personnel sont en dehors des zones de soins. Leur 

agencement doit être pensé pour permettre au personnel de manger ou se reposer. L’organisation des 

espaces doit permettre au personnel de s’isoler dans une zone calme et silencieuse. Ces vestiaires doivent 
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également prendre en compte les étudiants et stagiaires accueillis dans le service. Des sanitaires sont 

réservés au personnel dans les zones de soin ou à côté des salles de détente. Les chambres de garde sont 

sécurisées, contiguës au service et situées dans une zone calme. Elles disposent de cabinet de toilette, 

d’une douche et d’un téléphone.  

 

e) Accessibilités pour les personnes en situation de handicap 

L’ensemble des locaux est adapté pour recevoir du public en situation de handicap : les patients, les 

accompagnants ainsi que les membres de l’équipe. Les locaux sont accessibles en fauteuil roulant : salles 

d’examens, couloirs, salle de réunion, de pause, sanitaires. 

 

 

3) Le Service d’Aide Médicale Urgente - Service d'accès aux soins 

(SAMU-SAS) 

Un SAMU est le lieu stratégique de réponse à un appel santé par la population et d’organisation des 

situations urgentes en extrahospitalier. Service hospitalier, il est situé dans l’enceinte d’un établissement 

de santé public et doit être à proximité de sa SU et du SMUR. De nombreux locaux sont nécessaires 

pour permettre l’opérationnalité d’un SAMU-SAS. Ils doivent être à proximité les uns des autres dans 

l’enceinte d’un seul bâtiment. Point stratégique de la réponse sanitaire urgente en cas de situation 

sanitaire exceptionnelle, son accès doit être sécurisé. L’organisation des SAMU est en cours d’évolution 

vers le SAS. Cette transformation appuie la collaboration entre la médecine hospitalière et la médecine 

de ville. Ce partenariat intervient à trois niveaux : en salle de régulation avec la présence de médecins 

généralistes, dans l’ouverture et le recensement de consultations en médecine de ville à disposition de 

la salle de régulation et dans l’accueil de nouveaux partenaires permettant de faciliter certains parcours 

de soin. Les intervenants deviennent donc de plus en plus variés et nombreux. Les locaux d’un SAMU-

SAS doivent donc tenir compte de ces différents points. Les préconisations ci-dessous sont issues de 

l’Institut National de Recherche et de Sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies 

professionnelles (INRS) et d’avis d’experts [25]. 
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a) La salle de réception et de régulation des appels 

Le secteur opérationnel se définit comme l’ensemble des locaux nécessaires pour assurer, en 

situation ordinaire et exceptionnelle, la réception des appels, la régulation médicale et le suivi des 

dossiers de régulation jusqu’à leur clôture. 

La salle de régulation médicale dédiée à l’activité quotidienne doit être dotée d’un nombre de postes 

de travail en nombre suffisant pour le nombre de personnels présents. Ce nombre peut être estimé en 

fonction de l’activité actuelle du SAMU-SAS et doit tenir compte de l’évolution de la population sur le 

territoire et des parcours de soins en cours de développement [26]. Chaque poste de travail est équipé 

d’un ordinateur avec multi-écrans, d’un système de téléphonie et de prises électriques supplémentaires 

comprenant des ports USB. La surface utile dédiée à chaque poste de travail doit être d’environ 10m2 

(au minimum supérieure à 7m2). L’estimation du nombre de personnel en place définit donc la superficie 

nécessaire. 

Afin de garantir une qualité de vie au travail satisfaisante, certaines précautions sont nécessaires 

[25, 27]. La thermorégulation de la salle doit être assurée par un dispositif de climatisation. L’acoustique 

doit être diminuée par un revêtement au sol, aux murs et au plafond par des matériaux adaptés. La 

présence d’un décibelmètre en salle de régulation permettrait de diminuer l’ambiance sonore [28]. Un 

accès à la lumière extérieure doit être possible de l’ensemble des postes de travail. Un système occultant 

(stores, rideaux, volets…) doit être prévu. Un dispositif de luminaires est nécessaire avec la possibilité 

de faire varier l’intensité. 

 

b) La salle de crise  

En cas de SSE, le SAMU-SAS est l’articulation entre la médecine de l’avant au plus près de 

l’événement et l’accueil hospitalier. La cellule de crise sera ouverte afin de séparer les appels et 

l’organisation de l’événement en cours du reste de l’activité quotidienne. Cette salle doit donc être 

attenante à la salle de réception et de régulation des appels. Les postes de travail seront équivalents à 

ceux de la salle de réception et de régulation des appels. Des systèmes de visioconférences doivent être 

prévus. Le nombre de postes (et donc la surface) nécessaire doit être réfléchi selon le nombre de 



12 
 

personnels du service et de la direction nécessaires. Les précautions détaillées pour la salle de régulation 

sont les mêmes pour cette salle. Cette salle peut être utilisée en cas de « débordement ». En cas d’afflux 

important d’appels, comme dans le cas de la pandémie Covid, un rappel de personnel peut avoir lieu 

pour augmenter la capacité de réponse [29]. 

 

c) Bureaux pour les équipes 

Des bureaux et locaux sont prévus comme décrits dans le chapitre « organisation générale d’une 

SMU ». D’autres espaces de travail sont à anticiper selon les spécificités de chaque SAMU-SAS (équipe 

en charge des situations sanitaires exceptionnelles, SAMU zonal, SAMU maritime, ou autres). 

 

d) Salle informatique 

La salle des serveurs et l’autocommutateur doivent être dans une pièce dédiée et sécurisée. La 

thermorégulation de la pièce doit être assurée par un dispositif de climatisation. 

 

 

4) Le SMUR 

L’architecture SMUR doit prendre en compte les véhicules, le matériel (médical ou non), les 

ressources humaines et les moyens de communication, ainsi que leur mobilisation. L’architecture des 

locaux du SMUR doit répondre à l’activité actuelle mais doit pouvoir s’adapter à une augmentation et 

une diversification d’activité future. 

 

a) Architecture en lien avec les véhicules SMUR 

Le local technique doit permettre le stationnement, le nettoyage, la désinfection, la maintenance et 

le réapprovisionnement des unités mobiles hospitalières (UMH) [30]. Le garage doit être dimensionné 

pour permettre d’accueillir les UMH (véhicules sanitaires légers et ambulances de réanimation) en 

nombre suffisant par rapport à l’activité actuelle, y compris les véhicules de réserve. Il doit être pensé 

pour s’adapter à l’évolution d’activité potentielle : augmentation du nombre de véhicules, changement 
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du type de véhicules (véhicules électriques, camion de décontamination, etc.). La température doit y être 

contrôlée. Il doit être fonctionnel, avec une entrée et une sortie distinctes, suffisamment large pour que 

les véhicules puissent se croiser, avec une hauteur sous plafond permettant le passage du véhicule placé 

sur un plateau de dépanneuse en cas de panne et une largeur permettant de sortir les brancards. Afin de 

faciliter le départ en intervention, le garage doit être équipé de portes à ouverture automatique et d’un 

système permettant de faire passer les feux de signalisation au vert pour le véhicule d’intervention et au 

rouge pour les véhicules risquant d’entrer en collision. En plus de l’aire de stationnement des véhicules, 

le garage doit comporter un local technique permettant de stocker les outils et pièces de petite 

mécanique, ainsi que les consommables (bidons de liquide lave-glace, liquide de refroidissement, 

ampoules de phares, etc.). La conception d’une aire de lavage des véhicules d’intervention peut être 

envisagée, notamment pour les SMUR sièges de SAMU-SAS ayant un plus grand nombre de véhicules. 

La récupération de l’eau et son recyclage devront être prévus. L’avenir s’orientant vers l’utilisation de 

véhicules électriques, il paraît intéressant d’équiper dès à présent les nouveaux garages SMUR de bornes 

de chargement ou au moins d’anticiper leur installation future. 

 

b) Architecture en lien avec le matériel SMUR 

o Matériel d’usage courant 

Les locaux du SMUR doivent contenir une pharmacie pour le stockage des médicaments et 

dispositifs médicaux, de taille suffisante pour permettre aux équipes la vérification quotidienne de leurs 

équipements d’intervention et la remise en état entre chaque intervention (ajouts des médicaments, 

solutés et consommables utilisés). Idéalement, le matériel sera placé dans des étagères mobiles 

permettant une adaptabilité et une facilitation du nettoyage des locaux. Une réserve de matériel est 

également nécessaire pour stocker les éléments de gros volumes ou d’usage ultérieur (matelas coquilles, 

brancard de réserve pour les ambulances de réanimation, attelles d’immobilisation, etc.). Un local de 

désinfection doit également être pensé pour le nettoyage et la stérilisation du matériel réutilisable 

(manches de laryngoscope, pinces de Magill, etc.). Ce local devra avoir un point d’eau ainsi qu’une 

ventilation suffisante pour éviter toute intoxication en cas d’utilisation de produits chimiques. Un lieu 

de stockage des bouteilles d’oxygène et de protoxyde d’azote doit également être prévu. Ce lieu doit 
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être à l’écart de tout agent facteur de risque explosif et éviter les grandes variations de température. 

L’alimentation électrique des batteries du matériel électronique (scopes multiparamétriques, 

respirateurs, planches à masser, échographes, etc.) doit être assurée au sein des véhicules d’intervention 

tout comme dans les locaux de stockage pour le matériel de réserve. 

 

o Matériel d’usage exceptionnel 

Un local dédié aux SSE est recommandé afin de stocker les équipements de protection 

individuelle adaptés aux risques nucléaire, radiologique, biologique et chimique. Le matériel de soins 

adaptés au damage control peut également être conservé dans ce lieu, idéalement conditionné de manière 

à pouvoir être emmené immédiatement par les équipes en situation de multiples victimes. Pour les 

établissements détenteurs de poste sanitaire mobile (PSM) de type 1, de type 2 ou pédiatrique, un local 

de dimension suffisante pour stocker les malles doit être prévu. Ce local devra être au même niveau et 

de plain-pied avec le garage véhicules et avoir une ouverture de portes large pour être compatible avec 

l’utilisation de transpalette jusqu’à une aire de chargement. Le garage devra également permettre 

d’accueillir la remorque nécessaire au déploiement rapide du 1er lot polyvalent. 

 

c) Architecture en lien avec les ressources humaines 

Des bureaux et locaux sont prévus comme décrits dans le chapitre « organisation générale d’une 

SMU ». Les espaces de travail doivent être équipés avec les infrastructures nécessaires à 

l’accomplissement de leurs tâches (matériel informatique, accès internet, réseau téléphonique). 

 

d) Architecture en lien avec les moyens de communication 

Le lien avec la régulation médicale doit être téléphonique, informatique et radiophonique. Le lien 

informatique entre le SAMU et le SMUR est nécessaire pour permettre une bonne transmission des 

informations de départs, que ce soit par impression papier ou transmission numérique sur tablette. Une 

transmission des paramètres vitaux, électrocardiogrammes, photographies ou boucles échographiques 

peut également être envisagée. L’avenir étant à la communication en visioconférence, il semble 

intéressant de construire une communication SMUR-centre 15 capable d’évoluer vers cette méthode et 
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d’intégrer les solutions d’avenir comme le réseau radio du futur. Le SMUR doit également être en liaison 

informatique avec l’hôpital dont il dépend afin de pouvoir par exemple transmettre les données de 

biologie embarquée au laboratoire de biologie médicale pour contrôle. Enfin, la communication radio 

est actuellement privilégiée pour la communication des équipes SMUR en intervention. Ce canal de 

communication doit être préservé car sera utile en cas de SSE avec coupure du réseau téléphonique et 

internet. Chaque véhicule SMUR doit donc être équipé d’un matériel radio fonctionnel permettant de 

communiquer avec la régulation SAMU-SAS. 

 

 

5) La Structure des Urgences 

a) Les principes d’organisation générale 

o Entrée de la SU 

L’entrée de la SU nécessite d’être fléchée et distincte de l’entrée générale de l’hôpital. Elle se 

situe de plain-pied dans l’établissement, sur un même niveau, sans avoir à utiliser d’ascenseur ou 

d’escaliers pour y accéder. Elle peut être sécurisée facilement. La SU accueille toutes les personnes qui 

s’y présentent ou qui lui sont adressées. Elle est visible et accessible dans le centre hospitalier. 

L’organisation territoriale des SU, leur dimensionnement et leur équipement doivent être pensés en 

fonction du rôle qu’elles tiennent dans le parcours des patients, et en fonction de sa situation dans le 

territoire. Ces aspects doivent être anticipés et discutés en amont lors de la préparation du projet. L’accès 

piéton pour les patients, les accompagnants et l’accès des véhicules sont séparés par une signalétique 

visible. Un parcours pour les transports héliportés est prédéfini et connu des équipes. Le parcours du 

patient bariatrique est prévu avec possibilité de déplacer un brancard bariatrique dans l’ensemble des 

secteurs. Les accès piéton et ambulance doivent conduire à un ou plusieurs points d’accueil situés sur 

un même niveau pour les formalités administratives et l’organisation du tri infirmier. 

 

o Les modèles d’organisation 
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Il existe différents modèles d’organisation [31–33]. Après le tri, le patient peut être orienté vers 

des filières spécifiques, vers une zone d’examen et de surveillance et/ou vers un service hospitalier. 

Chaque organisation présente des avantages et des inconvénients en fonction de la typologie principale 

des patients et des ressources hospitalières disponibles. Dans tous les cas, les flux de circulation devront 

être séparés en minimisant autant que possible leur croisement. A titre d’exemple, voici quelques 

modèles d’organisation décrits dans la littérature et qui peuvent être mixés dans une même organisation. 

● Le modèle fast-track oriente certains patients vers une filière de soins spécifique adaptée à leurs 

besoins pour réduire leur durée de séjour en SU. Certaines pathologies comme les syndromes 

coronariens ou les accidents vasculaires cérébraux bénéficient de ce modèle. Cette organisation 

permet de diminuer la durée globale de séjour de tous les patients de la SU [34, 35]. Ce modèle 

donne de bons résultats dans les SU de grand volume [31]. 

● Le modèle debout-couché ou ambulatoire-couché permet de séparer les flux en fonction de la 

gravité des pathologies. Les patients avec les motifs de recours les moins sévères sont alors 

orientés vers un secteur dédié [31]. 

● Le modèle basé sur la pathologie permet l’orientation du patient qui relèverait d’une 

hospitalisation, directement après le tri, vers un service ou un secteur dédié à cette prise en 

charge. Ce modèle est consommateur de ressources et expose à un risque d’erreur d’orientation. 

● Le modèle avec zone d’évaluation rapide permet, après le tri des patients les plus graves ou 

relevant de filières spécifiques, une évaluation presque immédiate du patient relevant d’une 

prise en charge complexe ou longue. Une fois évalué par un binôme médecin-soignant et en 

attente des résultats d’examens, le patient est surveillé dans une zone d’attente dédiée. 

L’avantage de ce modèle est la faible durée d’attente pour la première évaluation médicale mais 

la durée globale de séjour semble peu impactée [36, 37]. 

 

o Les zones d’attente 

Dans tous les cas, des zones d’attente modulables devront être prévues pour chacun des flux 

organisés. La surveillance de ces zones d’attente devra être prévue et le personnel dédié à cette 

surveillance, identifié [38]. Leur agencement permet un respect de l’intimité des patients et de la 
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confidentialité des échanges. L’utilisation de zones d’attente permet de réduire la saturation de la SU en 

séparant les zones de soins actifs des zones d’attente. Ces zones doivent être facilement accessibles en 

brancard. Des dispositifs permettent aux patients de recharger leur smartphone durant les attentes. Une 

étude de modélisation des flux a montré qu’une organisation avec plusieurs zones d’attentes, à 

différentes étapes de la prise en charge, permettait une réduction de la saturation de la SU [38]. Une 

organisation sur le modèle de la zone d’évaluation rapide nécessite de prévoir plusieurs zones d’attente 

de grandes tailles, équipées de dispositif de surveillance, de sanitaires et pouvant assurer un respect de 

l’intimité des patients [36, 39]. 

 

o Le lien de la SU avec les autres services de l’hôpital 

La SU est au centre du parcours de soins non programmés. À ce titre, elle interagit en 

permanence avec de nombreux partenaires qui doivent être associés dans les réflexions d’organisation. 

Le laboratoire de biologie médicale identifie et priorise les demandes de la SU sous la responsabilité 

d’un biologiste. Un dispositif d’acheminement prioritaire et sécurisé entre le laboratoire et la SU permet 

le transport rapide des prélèvements. La biologie délocalisée est sous la responsabilité du laboratoire 

(entretien des équipements, validité des résultats) [40]. La SU est proche de l’imagerie médicale et 

dispose d’un accès prioritaire 24 h sur 24 et 7 j sur 7. Un équipement mobile de radiologie peut accéder 

à la SU. Des échographes dédiés et adaptés pour la médecine d’urgence sont disponibles 24 h sur 24 en 

SU et en SMUR [41]. Pour les SU à forte activité ou avec filière dédiée (unité neurovasculaire ou centre 

de traumatologie par exemple), un plateau dédié de radiologie et d’imageries en coupe est souhaitable 

[42, 43]. Une salle d’attente est prévue dans le service d’imagerie médicale avec un secteur spécifique 

pour les urgences pédiatriques et un fléchage permettant au patient de circuler de manière autonome. 

Un accès rapide aux examens d’imagerie est prévu pour les patients relevant du circuit court, soit par un 

accès prioritaire, soit par un plateau dédié en fonction du volume d’activité. 

Les liens avec la pharmacie à usage intérieur sont formalisés. Les lieux, la sécurisation et les 

capacités de stockage des différents matériels et médicaments délivrés sont définis avec la pharmacie. 

Cette réflexion s’appuie sur les consommations mesurées les années précédentes, sur les dotations 

exceptionnelles (antidotes) et anticipe les nouveaux besoins. Les circuits de groupage et de dispensation 
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des produits sanguins labiles (PSL) sont formalisés avec les établissements français du sang (EFS) ou 

les dépôts de sang. Un dépôt d’urgence vitale immédiate permet d’obtenir des PSL dans un délai 

compatible avec l’urgence vitale [44]. 

L’accès direct à un bloc opératoire, dédié ou non, est facilité par sa localisation à proximité ou 

par un circuit prioritaire (ascenseur, couloir). Les distances de brancardage sont réduites entre le sas 

d’entrée, les SAUV, l’imagerie médicale, le bloc opératoire et les unités de soins critiques [45]. Un accès 

pour les services techniques et les services d’entretien est pensé dans le respect des circuits propres et 

sales. Une zone de stockage des déchets est située à proximité de la SU. 

 

o Le lien de la SU avec la permanence des soins 

Aujourd’hui, il est admis que l’installation d’un centre de soin programmé au sein ou à proximité 

d’une SU permet de diminuer de manière significative le nombre total de consultations et le nombre de 

consultations inappropriées. L’efficacité de ces collaborations dépend fortement des protocoles 

formalisés entre les services d’urgence et les maisons médicales de garde voisines [46]. Certaines études 

ont montré un effet inverse avec une augmentation modérée de l’activité des SU après l’ouverture d’un 

centre de soins non programmés [47, 48]. Dans tous les cas, l’organisation devra être réfléchie en amont 

de tout projet afin de prévoir les locaux adaptés, les secrétariats, salles d'attente et parcours patients en 

cas d’adressage vers la permanence des soins ou vers la SU. 

 

b) Les zones fonctionnelles d’une SU 

La SU est constituée de plusieurs zones : 

- un sas ambulance 

- une zone d’accueil avec salle d’attente pour les accompagnants et les patients en attente d’être 

admis, 

- une zone d’accueil pour l’accueil et le triage [49], 

- une zone de SAUV, 

- une zone d’évaluation psychiatrique sécurisée [50], 

- une zone de consultation ou de circuit court avec salle d’attente dédiée, 
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- une zone d’examen circuit couché avec salle d’attente dédiée, 

- une zone administrative, 

- une zone de stockage de proximité et une zone de stockage de réserve dont l’équipement et la 

localisation devront être réfléchis en amont afin de limiter les redondances et les déplacement 

inutiles, 

- une zone de préparation des médicaments, 

- une zone de bureau et de salle de réunions, 

- une zone pour le circuit sale, 

- une zone pour accueillir les entretiens avec les familles, 

- des toilettes accessibles facilement pour les patients et les équipes, 

- un office pour le stockage des repas des patients, 

- une zone de repos et de collation pour les équipes. 

 

o Sas ambulances 

Pour les patients non valides, un sas ambulance abrité et isolé permet d’accueillir 

simultanément un nombre d’ambulances défini à partir de l’analyse des flux actuels et de leur 

évolution. Ce sas ambulance doit permettre la circulation des véhicules selon le principe de la 

marche en avant et le déchargement des brancards sans obstacle. La circulation des véhicules 

de secours doit être réfléchie avec le service sécurité de l’hôpital. Cette zone doit également 

pouvoir être utilisée en SSE pour organiser la zone de tri et sera équipée de prises électriques et 

de prises de raccordement de fluides médicaux. 

 

o Zone d’accueil : accueil, triage, orientation 

Le secteur d’accueil est identifié, visible et fonctionnel sur le plan spatial et de la 

communication. L’entrée des patients valides est différente de celle des patients non valides mais se 

situe sur le même niveau. L’entrée dans la SU pour les piétons se fait par un sas d’entrée sécurisé. Un 

parking avec dépose minute à proximité de l’accueil doit être prévu, différent du parking du personnel.  
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Une zone d’attente pour les accompagnants doit être prévue à l’accueil, équipée de systèmes 

d’information (visuels, affichage). Elle doit comporter un point d’eau, des toilettes et disposer d’un 

système de distraction. Une réflexion devra être menée en équipe sur la manière d’améliorer la 

communication vers les accompagnants en privilégiant des systèmes de communication leur permettant 

de quitter la salle d’attente tout en étant informés de l’état d’avancement de la prise en charge (SMS ou 

application dédiée). Les accompagnants de personnes fragiles (mineurs, situation de handicap, troubles 

cognitifs entre autres) devront avoir la possibilité de suivre leur proche. Une salle d’annonce et 

d’entretien avec les familles doit être accessible afin de pouvoir mener un entretien de synthèse en 

respectant la confidentialité [51]. 

L’accueil administratif permet la création du dossier patient informatisé par un agent 

administratif ou par un système de bornes automatiques pour les patients autonomes en utilisant les 

documents d’assurance maladie. Un accès dédié pour les professionnels du transport sanitaire est 

souhaitable. Tout patient se présentant en SU doit être inscrit en respectant les principes de 

l’identitovigilance et de la confidentialité. Cet accueil doit être proche de l’infirmière d’organisation de 

l’accueil (IOA) permettant une communication directe avec une procédure d’échanges de données, 

d’alerte et de sécurité connue de tous. Dans cette zone d’accueil se trouvent les patients en attente d’être 

triés par l’IOA et les accompagnants. La prise en charge d’enfants nécessite une salle d’attente dédiée 

pédiatrique. 

Il existe différents modèles d’organisations de l’accueil des patients [32, 33]. Le premier contact 

peut être soignant ou un binôme médico-soignant. L’accueil peut également être réalisé par une équipe 

d’évaluation rapide composée d’un médecin et d’une équipe soignante qui débutera la prise en charge 

dès l’arrivée du patient [33, 37, 52]. Cette organisation nécessite un aménagement des locaux permettant 

l’accueil simultané de plusieurs patients. Si l’IOA est le premier contact soignant en SU, il ou elle évalue 

le degré d’urgence selon l’échelle de triage [49, 53]. Il faut que le triage soit effectué dans une zone 

modulable en fonction du nombre de patients, avec un matériel adapté et des conditions qui assurent la 

confidentialité avec un nombre d’IOA en relation avec l’activité [54]. Une solution dégradée en cas 

d’afflux de patients doit permettre de renforcer l’accueil dans une zone identifiée. Le patient est ensuite 
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installé dans une zone d’attente dédiée et surveillée ou installé directement dans une zone d’évaluation 

rapide [37]. Un médecin référent de l’accueil est identifié, il peut être présent physiquement en zone 

d’accueil ou sur appel. Un système de transmission des ECG doit être privilégié afin de limiter les 

déplacements inutiles des équipes. Les brancards doivent être stockés dans un lieu uniquement 

accessible par les soignants du service, en zone d’accueil, à proximité de l’IOA et des brancardiers. Un 

lieu de stockage permet aux services de secours de reconditionner leur matériel ou de le récupérer. 

L’accès à cette zone est contrôlé par les personnels du service. 

 

o Circuit court, ambulatoire ou valide 

La création des circuits courts a montré son efficacité pour réduire la saturation des SU [55–58]. 

Des critères d’orientation en fonction des organisations locales seront définis. En fonction du nombre 

de passages, il nécessite un circuit séparé avec salle d’attente, salle d’examen et équipes soignantes 

dédiées, le cas échéant. Destinés principalement aux patients consommateurs de peu de ressources et à 

faible morbi-mortalité, les circuits courts ne se substituent pas aux soins ambulatoires relevant de la 

médecine générale. Le médecin du circuit court doit pouvoir réorienter le patient vers le circuit long à 

tout moment. Ce circuit doit donc être indépendant du circuit long mais à proximité. L’équipement des 

salles d’examens et des bureaux est adapté aux soins qui y sont prévus : salle de plâtre, salle de suture 

par exemple. Le fléchage vers le service d’imagerie permet aux patients de s’y rendre d’eux même après 

prescription (dès l’accueil IOA si ceux-ci appliquent les protocoles de coopération d’imagerie). 

 

o Circuit long  

Le circuit long prend en charge les malades nécessitant plus de temps et de ressources médico-

soignantes. Les équipes définissent, selon une échelle de tri, les malades à diriger vers le circuit long 

après évaluation par l’IOA [49, 53]. L’aménagement des secteurs du circuit long comprend : zone 

d’attente patient, zone de soin, de transit ou d’observation, de départ. La répartition et le 

dimensionnement des zones dépendent du volume de passages et de l’activité de la SU. L’articulation 

entre ces zones vise à limiter les déplacements des soignants, à permettre une meilleure continuité des 

soins et à optimiser la surveillance. La configuration des zones du circuit long nécessite un équilibre 
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entre le besoin d’intimité et de confidentialité, la présence des accompagnants et la nécessité pour les 

soignants d’avoir une surveillance visuelle. 

La zone d’attente patient permet d’attendre, par défaut, qu’une salle d’examen se libère. Cette zone 

doit être un lieu individualisé et ne doit pas être le couloir. Sa localisation permet une surveillance et 

une réévaluation par du personnel identifié, selon la fréquence définie par le niveau de triage. 

L’organisation et les éventuels délais d’attente doivent être expliqués par l’intermédiaire d’affichage 

(affiche, vidéoprojection, site internet de l’institution). La présence d’un accompagnant doit être 

possible en cas de patients mineurs, vulnérables ou présentant des difficultés de communication. La 

zone d’attente doit pouvoir être monitorée en cas d’afflux important. Des dispositifs doivent permettre 

aux patients de recharger leur smartphone durant les attentes. En cas d’organisation sur le modèle de la 

zone d’évaluation rapide, avec évaluation par une équipe médico-soignante après le tri, cette zone 

d’attente accueille un nombre limité de patients et pendant une courte durée. 

La ou les zones de soins se composent de salles d’examens disposées autour d’un poste central de soin 

ouvert ou semi ouvert. L’aménagement de ce poste permet la visibilité globale des salles d’examens. Un 

espace soin destiné au personnel soignant est équipé d’armoire à pharmacie fermée à clé ou code ou 

d’un local pharmacie dédié, de paillasses humides et sèches, d’un point d’eau, de pneumatique pour 

l’envoi des bilans biologiques et de systèmes de biologie délocalisée. Chaque salle d’examen est 

individuelle, fermée, accessible aux brancards. Leur aménagement prend en compte l’espace soin et 

informatique. L’agencement du poste central comprend un espace imprimante, fax, scanner, et permet 

la confidentialité. Des salles d’examens spécifiques peuvent être mises à disposition en fonction des 

besoins (salle d’examen gynécologique, salle d’isolement pour risque infectieux, salle d’examens 

spécialisés, par exemple). Une salle de bain et de douche est de superficie suffisante pour contenir un 

chariot douche, un brancard ou un fauteuil roulant. 

La zone de transit ou d’observation permet l’accueil des patients assis et couchés en attente 

d’évolution, d’évaluation de l’efficacité d’un traitement, de résultats d’examens ou d’avis spécialisé. 

Elle permet de libérer les salles d’examen et de limiter leur occupation. L’organisation permet de 

surveiller cette zone, avec du personnel dédié si nécessaire. Le ratio entre salles d’examens de la zone 

de soins et zone de transit dépendra du modèle d’organisation qui aura été choisi. Un nombre 
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relativement réduit de salles d’examens et une plus grande zone de transit, sur le modèle de la zone 

d’évaluation rapide a été testé dans certains centres avec des résultats intéressants pour réduire le délai 

de premier contact médical [33, 36, 37, 39, 59]. 

La zone de départ, indépendante ou non de la zone de transit, permet aux malades dont l’orientation 

est posée d’attendre le moyen de transport : retour à domicile ou hospitalisation. 

 

o Les secteurs non dédiés aux soins de la SU 

Les principes d’agencement de ces secteurs ont été décrits dans la partie « organisation générale 

d’une SMU ». Des bureaux équipés pour les responsables d’unités fonctionnelles et cadres de proximité 

devront être situés à proximité de la SU.  

 

c) Exemple de données techniques pour le dimensionnement des espaces de la SU 

À titre d’exemple, certaines fourchettes de superficie peuvent être proposées, mais celles-ci sont à 

confronter aux besoins en termes de fonction, d’organisation et de volume d’activité : 

● Salle d’examen : entre 14 et 16 m2, 

● SAUV : surface minimale de 25 m2. Lorsqu’il y a plusieurs emplacements, ceux-ci doivent 

avoir une superficie de 15m2 par place emplacement, hors rangements [60]. 

● Bureaux : entre 9 et 16 m2, 

● Salle de réunion, bibliothèque : entre 30 et 40 m2, 

La surface utile pour chaque secteur doit tenir compte de la présence des accompagnants. Dans un article 

publié en 2013 dans les annales françaises de médecine d’urgence, une équipe propose une architecture 

optimale d’une salle d’examen [61] : « La surface libre utile et le matériel choisi doivent permettre au 

médecin et à l’IDE de collaborer aisément dans la salle d’examen. Le brancard doit pouvoir sortir de 

la salle d’examen sans rencontrer d’obstacle et en limitant les manœuvres afin de limiter les efforts 

physiques du personnel. Un espace de 1 m autour du brancard est nécessaire pour circuler avec du 

matériel (ECG par exemple) et un chariot d’urgence vitale. Le médecin doit pouvoir se porter à la tête 

du brancard en cas d’intervention urgente ; le brancard doit donc pouvoir être avancé de 0,50 m. La 

surface minimale sans mobilier ou rangement pour les soins autour du brancard est donc de 3,4 m × 
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3,4 m = 11,6 m2. L’installation d’une table de bureau pour travailler sur écran et sur dossiers nécessite 

d’augmenter la surface de la pièce (1,5 m de débordement par ordinateur pour la partie bureautique). 

La table sera située de façon à permettre à l’agent de voir le patient pendant la saisie. Les chariots 

contenant le matériel de soins ne doivent pas empiéter sur la zone de circulation. Une salle d’examen 

de 14 m2 au minimum serait nécessaire dans ces conditions. Un siège assis debout facilite la saisie 

rapide. Les fluides médicaux, un point d’eau, un ordinateur et un support rabattable au pied du 

brancard, permettant de poser des documents papier, seront en place dans chaque salle d’examen. 

L’équipement informatique installé sur un bras articulé permet de réduire la surface en se passant de 

bureau. Un accompagnant doit pouvoir être accueilli assis, si les soignants l’estiment nécessaire. 

L’insonorisation des salles d’examen sera particulièrement soignée. » 

Figure 1 : Organisation d’une salle d’examen en structure d’urgence. D’après Estryn-Behar et al. 

[61] 
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6) L’Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) 

L’UHCD est située à proximité de la SU. Son fonctionnement et son équipement font l’objet de 

référentiels et de textes de lois [62, 63]. Elle est définie comme une unité de la SMU. Il s’agit d’une 

unité fonctionnelle d’hospitalisation avec des moyens humains figurant sur les tableaux de service de la 

SMU, ainsi que des prestations hôtelières identiques aux autres unités de l’établissement de santé. 

L’UHCD est une unité de surveillance, mais ne doit pas se substituer à une unité de réanimation ou de 

surveillance continue. Les chambres peuvent être munies de scope sans que cela soit une obligation 

réglementaire. Des chambres individuelles sont souhaitables. Certaines chambres sont suffisamment 

vastes pour permettre la présence d’un lit d’appoint pour un accompagnant. Les chambres disposent de 

fluides médicaux et d’un système d’appel au personnel soignant. Le nombre de places est de trois à cinq 

lits par tranche de 10 000 passages annuels [26, 62], dédiés principalement à la surveillance courte de 

patients. Le nombre de places en UHCD ne doit pas dépasser ces chiffres, afin de ne pas transformer ce 

secteur en zone d’hospitalisation traditionnelle ou en antichambre d’hospitalisation, ce qui, au final 

contribuerait à allonger les durées de séjour totales des patients [64, 65]. 

 

 

7)      Les filières spécialisées 

a) Généralités sur les filières spécialisées 

Les SMU ont une polyvalence et une flexibilité qui leur permettent de s’adapter en permanence aux 

besoins des patients [66]. L’organisation de filières intégrant les SMU ainsi que la création de circuits à 

l’intérieur des SU répondent à un double impératif : faire bénéficier aux patients, dans les meilleurs 

délais, du traitement le plus adapté à leur pathologie. Il existe quelques données dans la littérature 

montrant que les circuits permettent une amélioration de la fluidité globale des passages en SU en 

particulier les circuits courts [67]. En dehors de certaines filières nécessitant un espace ou du matériel 

adapté, les zones ne doivent pas être réservées à l’usage exclusif de certaines pathologies. Les zones de 
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soins doivent être polyvalentes, capables d’accueillir des pathologies variées en adaptant la réponse à 

chaque situation. 

 

a) Filière des urgences vitales 

La SAUV est un lieu d’accueil des urgences vitales, au sein de la SU. Elle comporte au moins deux 

emplacements pour les SU de plus de 15000 passages par an [60]. Elle est signalée de manière 

spécifique. Son accès est proche du sas d’entrée de la SU. Elle est à proximité du plateau technique 

(imagerie, réanimation, blocs opératoires, etc.). En fonction du nombre de passages, elle peut comporter 

une ou plusieurs salles d’examens individualisables de taille suffisante pour pouvoir circuler à plusieurs 

autour du brancard central. La zone de SAUV peut être indépendante, mais contiguë, au circuit long. 

Une SAUV pédiatrique permet la prise en charge des enfants indépendamment des adultes. La SAUV 

est équipée selon les recommandations et possède tout le matériel de réanimation nécessaire [60]. 

 

b) Filière gériatrique 

La population gériatrique a des spécificités différentes de la population générale du fait d’un taux 

d’hospitalisation plus important et de niveaux de gravité plus élevés [4]. Une prise en charge adaptée à 

cette population est recommandée en privilégiant une hospitalisation rapide. En fonction du nombre de 

passages, des salles d’examens spécifiques éloignées du bruit, avec une luminosité adaptée, des 

brancards plus confortables ou lit brancard, et des fauteuils pour accompagnant pourront être prévus. La 

présence quotidienne d’une équipe de gériatrie (fixe ou mobile) permet de diminuer les taux et les durées 

d’hospitalisation [68] en permettant une évaluation gériatrique complète [69]. Des recommandations 

concernant la prise en charge de cette population existent au niveau international [70]. 

Les filières gériatriques permettent théoriquement d’optimiser la prise en charge en identifiant dès 

l’admission les besoins spécifiques du patient. En pratique, les évaluations de ces filières peuvent donner 

des résultats plus nuancés : difficultés à identifier le bon profil de patient, allongement du temps de 

séjour en SU, difficultés à s’adapter en situation de saturation, financement des équipes par exemple. 

Des équipes ont testé différents modèles [71]. Il existe des modèles de filière spécifique où les patients 

sont vus dans un flux séparé par des gériatres. Certains centres optent plutôt pour un repérage des 



27 
 

patients gériatriques permettant à une équipe de venir en complément des médecins urgentistes prenant 

en charge ces patients. Ces modèles peuvent servir de source d’inspiration pour organiser ou tester une 

filière spécifique identifiée dans les locaux. Il convient de se rapprocher des centres ayant déjà 

expérimenté ces filières pour repérer les solutions ou erreurs architecturales. L'impact à long terme de 

ces modèles de soins sur le devenir des patients gériatriques est inconnu, tout comme l'impact sur les 

autres patients de la SU. L’objectif final est une meilleure prise en compte des besoins de ces patients et 

un temps de passage en SU le plus réduit possible [72–74]. 

 

c) Neurovasculaire : 

La filière de soins de patients suspects d’AVC est réglementée [75]. La reconnaissance lors de 

l’alerte au SAMU-SAS d’une suspicion de pathologie neurovasculaire permet dès la prise en charge 

préhospitalière d’intégrer le patient dans la filière dédiée [76, 77]. Selon une enquête épidémiologique 

EPIsignAVC, environ la moitié des patients bénéficient d’une filière de référence (filière 

neurovasculaire) [78]. Une procédure de prise en charge améliore les délais de prise en charge, de 

thrombolyse et le pronostic fonctionnel [79, 80]. Aucune étude n’a montré l’intérêt de l’utilisation d’une 

pièce dédiée avec télémédecine comparé à une filière de prise en charge classique (avis téléphonique et 

transfert d’images) [81]. Cependant, dans une réflexion territoriale, un aménagement d’une pièce dédiée 

avec dispositif de télémédecine peut être une solution pour améliorer les prises en charge, en 

sensibilisant les équipes. 

 

d) Pédiatrie au sein d’une SU adulte : 

Au sein de la SU, le circuit pédiatrique doit être individualisé avec salles d’examens et salle d’attente 

dédiées. En fonction du nombre de passages et des ressources disponibles, l’individualisation du circuit 

enfant peut se faire à différents niveaux (triage, salle d’attente, SAUV, circuit court et UHCD) [82–84]. 

Du matériel pédiatrique et des procédures adaptées doivent être mis en place [85]. 

 

e) Filière psychiatrique 
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Le circuit des patients à présentation psychiatrique doit permettre la prise en charge de patients 

potentiellement agités ou violents [86], mais aussi d’accueillir les patients anxieux ou suicidaires dans 

un lieu sécurisé et rassurant [87]. L’organisation des locaux et la présence de soignants formés doivent 

répondre à ce double impératif [88, 89]. Une salle d’examen adaptée à la prise en charge d’un patient à 

présentation psychiatrique est prévue avec des aménagements sécurisés. En l’absence de salle d’examen 

dédiée, une salle d’examen polyvalente doit pouvoir être rapidement adaptée comme le rappellent les 

recommandations de bonne pratique de 2021 sur la prise en charge du patient adulte à présentation 

psychiatrique dans les SU [50]. 

 

f) Filière carcérale 

Les SU doivent avoir anticiper l’accueil des personnes détenues. Une filière carcérale identifiée au 

sein d’une SU permet de garantir aux personnes détenues un accès aux soins d’urgence, dans des 

conditions équivalentes à celles dont bénéficie l’ensemble de la population [90]. Les chambres 

sécurisées répondent à un cahier des charges fixé par la note du 13 mars 2006 du ministère de la justice 

[91]. Leur implantation doit répondre aux critères suivants : une implantation au sein des services actifs 

de l'hôpital, le plus près possible du plateau technique. Cette salle d’examen ne doit pas permettre de les 

identifier par rapport aux autres. Leur aspect extérieur doit être banalisé. Selon la taille de l’hôpital, il 

n’est pas obligatoire d’avoir une salle d’examen carcérale mais la filière doit être identifiée. 
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