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Objet : Projet de loi n° 651 – Contrat territorial de secours d’urgence –  

Observations du SNSPP-PATS 

 

Madame la Sénatrice, Monsieur le Sénateur, 

Nous avons pris connaissance du courrier adressé le 22 juin 2026 par vingt-huit organisations médicales et 
hospitalières vous demandant de rejeter les amendements relatifs au contrat territorial de secours d’urgence. 
Nous en respectons la démarche et partageons l’attachement au principe de régulation médicale, qui n’est 
en rien menacé par le dispositif discuté. Nous souhaitons néanmoins porter à votre connaissance des 
données et des arguments que ce courrier omet, et qui nous paraissent déterminants pour l’intérêt des 
patients et l’égalité territoriale d’accès au secours. 

1. Le système actuel n’est ni « clair » ni « éprouvé » : les chiffres le contredisent. 

Le courrier qualifie le modèle actuel de « système clair et éprouvé » sans produire un seul indicateur. Les 
données nationales de sécurité civile établissent pourtant un tableau systémique préoccupant : les services 
d’incendie et de secours traitent plus de 10 millions de sollicitations par an, dont plus de 70 % à caractère 
sanitaire. Plus de 700 000 interventions annuelles sont réalisées pour carence ambulancière — autant 
d’engagements que le système de régulation actuel n’a pas su anticiper. Les urgences hospitalières 
enregistrent des fermetures partielles récurrentes touchant près de 20 % des établissements. Le même 
courrier évoque lui-même une « crise des transporteurs sanitaires privés » : il est difficile de défendre un 
modèle éprouvé et de reconnaître simultanément sa crise structurelle. 

2. Gouvernance des ressources et décision médicale sont deux niveaux distincts. 

Le courrier assimile contrat territorial et remise en cause de la régulation médicale. C’est un amalgame. La 
décision clinique et l’orientation du patient relèvent du médecin régulateur : personne ne le conteste. Ce qui 
est proposé, c’est un cadre contractuel permettant au Préfet et aux élus locaux de disposer d’un levier de 
coordination entre acteurs — SAMU, SIS, ambulanciers — pour garantir la continuité du secours sur 
l’ensemble du territoire, y compris en cas de défaillance d’un acteur. Confondre organisation des moyens et 
décision clinique revient à prétendre que le schéma directeur d’un hôpital décide du traitement des patients. 
Ce n’est pas ainsi que fonctionne la gouvernance publique. 

3. La réforme de 2022 sur les carences : une réalité plus complexe. 

Le courrier affirme que la réforme des transports sanitaires de 2022 « a permis de réduire de manière 
significative le nombre de carences ». Cette affirmation appelle une nuance importante : les carences ont été 
en partie redéfinies administrativement, ce qui produit une amélioration statistique sans réduire 
nécessairement le phénomène réel sur le terrain. Les sapeurs-pompiers continuent d’assurer sous d’autres 
intitulés des missions relevant des transporteurs privés. Que le même courrier évoque dans sa conclusion 
une « crise des transporteurs sanitaires » confirme que la réforme n’a pas résolu le problème de fond. 

4. Les SIS ne sont pas une variable d’ajustement gratuite du système de santé. 

Le secours à personne représente aujourd’hui 70 à 80 % des interventions des services d’incendie et de 
secours. Ce n’est pas un dévoiement : c’est une réalité opérationnelle consolidée depuis trente ans, reconnue 
par le législateur. Cette capacité — , 45000 sapeurs-pompiers professionnels, 200 000 sapeurs-pompiers 
volontaires, une structure administrative solide, un maillage territorial sans équivalent, une disponibilité 
24h/24 — est financée par les collectivités locales, non par l’Assurance maladie. Le système hospitalier dont 
le SAMU en bénéficie gratuitement. Le contrat territorial permettrait précisément de tenir compte de cette 
contribution, ce que le courrier adverse caricature en « revendication » syndicale sans y répondre sur le fond. 
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5. La coalition des signataires ne représente pas l’ensemble des acteurs. 

Vingt-huit organisations ont signé ce courrier. Aucune ne représente les services d’incendie et de secours, 
les conseils départementaux qui les financent, les élus locaux, ni les usagers des territoires ruraux où les SIS 
sont souvent le seul recours disponible en moins de dix minutes. Le même courrier critique l’absence de 
concertation sur les amendements : on ne peut qu’observer que les grandes concertations des dernières 
années — rapport Pelloux, états généraux des urgences, travaux du SAS — ont été pilotées par et pour les 
acteurs médicaux, sans voix réelle pour les SIS. Invoquer le manque de concertation lorsqu’on en a 
monopolisé les instances est un argument qui mérite d’être pesé avec discernement.  

Depuis de nombreuses années nous demandons, sans succès à la santé de discuter avec la sécurité civile. 
Cette réaction tardive après les travaux du Beauvau de la sécurité civile, dont ils ont été partie prenante, ne 
peut qu’interpeller et questionner le corporatisme médical. 

 

C’est pourquoi nous ne vous demandons pas de trancher entre deux lobbies, mais d’exiger que le 
dispositif, quelle qu’en soit la forme finale, soit construit avec l’ensemble des acteurs du secours — 
services d’incendie et de secours, élus locaux, représentants des territoires ruraux, professionnels de 
santé — sur la base de données objectives, dans le respect strict de la régulation médicale et avec un 
mécanisme tenant compte des contributions des SIS aux missions sanitaires. La sagesse parlementaire 
n’est pas de rejeter mais de corriger et d’élargir. 

 

Nous demeurons à votre disposition pour vous présenter les données nationales de sécurité civile et 
contribuer positivement aux travaux du Sénat sur ce sujet d’intérêt général. 

Veuillez agréer, Madame la Sénatrice, Monsieur le Sénateur, l’expression de notre haute considération. 

 

Pour le SNSPP-PATS, Fredéric MONCHY 
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ANNEXE TECHNIQUE 
Fondements juridiques, opérationnels et doctrinaux 

Cette annexe développe trois thèmes de fond que le courrier du 22 juin 2026 n’aborde pas, et dont la 
compréhension est indispensable pour apprécier la portée réelle du contrat territorial de secours 
d’urgence. 

1 – La primauté du Préfet, directeur des opérations de secours 
Un principe constitutionnel que le modèle actuel contourne en pratique 

Le droit positif est sans ambigüité. Aux termes de l’article L. 742-2 du code de la sécurité intérieure, le 
représentant de l’État dans le département est le directeur des opérations de secours dès lors que 
celles-ci concernent plusieurs communes ou revêtent une certaine ampleur. Cette compétence est le 
prolongement direct du pouvoir de police administrative générale que lui confère la Constitution et la 
loi. Elle est antérieure, par nature, à toute organisation sectorielle — qu’elle soit sanitaire, hospitalière 
ou ambulancière. Le Préfet n’est pas un coordonnateur d’appoint : il est le garant de la continuité 
opérationnelle de la réponse de l’État face à toute situation de crise ou d’urgence, quelle qu’en soit la 
nature. 

Art. L. 742-2 CSI : « Le représentant de l’État dans le département dirige les opérations de secours dont 
l’ampleur le justifie. » – Art. L. 1424-3 CGCT : le service d’incendie et de secours est placé sous l’autorité 
du Préfet pour l’exécution des missions opérationnelles. 

Or le système actuel de régulation médicale, tel qu’il s’est construit depuis les années 1980, a 
progressivement institué un piédestal décisionnel autonome autour du SAMU-SAS, sans ancrage dans 
la hiérarchie opérationnelle de l’État. Le médecin régulateur dispose d’une autorité fonctionnelle sur 
les moyens de secours dans le domaine de la décision clinique — ce qui est légitime et nécessaire. 
Mais cette autorité fonctionnelle s’est progressivement étendue à l’orientation et à la mobilisation des 
ressources opérationnelles des SIS, sans que les SIS ni le Préfet disposent d’un quelconque droit de 
regard sur les critères d’engagement. En d’autres termes, le SAMU décide de l’emploi de moyens qu’il 
ne finance pas, sur lesquels il n’exerce pas d’autorité hiérarchique, sans rendre compte à l’autorité 
préfectorale. Le contrat territorial de secours d’urgence ne fait pas autre chose que de rétablir, dans le 
cadre conventionnel, la primauté que la loi confie déjà au représentant de l’État. 

 

2 – Les SIS assurent l’essentiel de l’aide médicale urgente nationale 
Une chaîne complète et structurée, systématiquement invisible dans le débat 

Le courrier du 22 juin décrit un système d’urgence dont les acteurs seraient le SAMU-SAS, le SMUR 
et les services d’urgence hospitaliers. Cette vision est lacunaire au point d’en être inexacte. Avec plus 
de 10 millions de sollicitations annuelles, dont 70 à 80 % à caractère sanitaire, et plus de 700 000 
interventions pour carence ambulancière, les services d’incendie et de secours constituent de fait le 
premier opérateur de l’aide médicale urgente en France. Cette réalité opérationnelle n’est pas une 
dérive ou un dévoiement : elle est reconnue par le législateur depuis la loi du 3 mai 1996 relative aux 
SIS, consacrée par le référentiel commun DGSCGC/DGOS du 25 juin 2008, et confirmée chaque 
année par les statistiques nationales de la sécurité civile. 

Ce que le débat ignore systématiquement, c’est que les SIS ne déploient pas des secouristes isolés : 
ils mettent en œuvre une chaîne médicale complète et articulée. Les sapeurs-pompiers secouristes en 
constituent le premier échelon, formés au secourisme avancé et présents sur l’ensemble du territoire 
national grâce au maillage des 245 000 sapeurs-pompiers. Les infirmiers de sapeurs-pompiers — dont 
le rôle a été consacré par le décret du 27 juin 2023 — assurent une prise en charge avancée, 
notamment dans le cadre des véhicules légers infirmiers (VLI), qui constituent un échelon intermédiaire 
sans équivalent dans la chaîne hospitalocentriste. Les médecins de SIS complètent cet édifice, 
intervenant en appui ou en substitution selon les situations. Enfin, les centres opérationnels 
départementaux d’incendie et de secours (CODIS), avec souvent leurs officiers de santé CODIS, 
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assurent une régulation opérationnelle en temps réel sur l’ensemble du territoire 24h/24, 365 jours par 
an. 

Loi n° 96-369 du 3 mai 1996 relative aux services d’incendie et de secours – Référentiel commun 
DGSCGC/DGOS du 25 juin 2008 – Décret n° 2023-547 du 27 juin 2023 relatif aux infirmiers de sapeurs-
pompiers. 

Cette organisation intégrée, financée par les conseils départementaux à hauteur de près de 5 milliards 
d’euros annuels, fonctionne en dehors de tout financement de l’Assurance maladie. Le système 
hospitalier dont le SAMU en bénéficie comme d’un bien public gratuit. Le contrat territorial de secours 
d’urgence aurait notamment pour effet de reconnaitre cette contribution et d’asseoir les acteurs autour 
d’un sujet commun. Refuser ce contrat, c’est aussi refuser de reconnaître cette réalité. 

 

3 – La régulation médicale : instrument indispensable, réponse insuffisante 
Une doctrine qui a sa valeur propre mais ne peut s’ériger en réponse universelle 

La régulation médicale assurée par le SAMU-SAS est un acquis précieux du système français. Elle 
permet d’orienter le patient vers la ressource la plus adaptée à son état clinique, de prévenir les recours 
inutiles aux urgences et de réserver les moyens les plus lourds aux situations les plus graves. Ce 
principe n’est pas en cause. Ce qui l’est, c’est la tendance à ériger la régulation en réponse unique, 
universelle et suffisante à tout problème d’organisation des secours d’urgence. Cette approche, pour 
laquelle nous proposons le terme de « doctrine régulatoire exclusive », produit des angles morts 
systémiques que les données nationales rendent aujourd’hui manifestes. 

Le premier angle mort est territorial. La régulation médicale suppose l’existence de ressources 
disponibles à orienter. Dans les zones rurales, périurbaines ou en situation de tension hospitalière, 
cette disponibilité fait défaut. Aucun acte de régulation ne peut créer une ambulance là où il n’en existe 
pas, ni réduire un délai SMUR de 45 minutes à 10 minutes. Dans ces territoires — qui représentent 
une part croissante du territoire national au regard de la désertification médicale — les SIS sont 
structurellement le premier et souvent le seul recours effectif. Une doctrine centrée sur la régulation 
qui ne s’interroge pas sur la disponibilité des ressources qu’elle oriente est une doctrine incomplète. 

Le deuxième angle mort est financier et institutionnel. La régulation médicale, en tant que mécanisme 
de décision clinique, ne dispose d’aucun levier pour garantir la disponibilité opérationnelle des moyens 
qu’elle mobilise dont les établissements de soins. Elle peut décider d’envoyer un VSAV : elle ne peut 
pas décider de son financement, de sa maintenance, de sa localisation territoriale, ni de l’effectif qui le 
compose. Ces décisions relèvent de la gouvernance publique territoriale — conseils départementaux, 
Préfets, parlementaires — non de la médecine. C’est précisément là que le contrat territorial de 
secours d’urgence trouve sa justification : il ne substitue pas la décision politique à la décision 
médicale. Il donne à la puissance publique un instrument pour garantir que les ressources nécessaires 
à l’exercice de la régulation sont effectivement disponibles, réparties équitablement et financées de 
manière transparente. Il pourrait même devenir un outil pour renforcer les moyens hospitaliers ! 

Le troisième angle mort est d’ordre démocratique. Le courrier du 22 juin oppose implicitement une 
« décision médicale » à d’hypothétiques « arbitrages non médicaux », suggérant que toute intervention 
de la gouvernance territoriale serait une menace pour la qualité des soins. Cette posture revient à 
contester la légitimité du contrôle démocratique sur l’organisation d’un service public. L’organisation 
des secours d’urgence ne saurait être soustrait indéfiniment au regard des représentants élus, des 
conseils départementaux qui en assurent le financement et des préfets à qui la loi confie la direction 
des opérations. La régulation médicale est une prérogative clinique : elle n’est pas une exemption 
permanente au principe de responsabilité publique. 
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