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I. INTRODUCTION 

 

En France le système de santé pour les soins non programmés est centré sur deux axes 

distincts qui travaillent en synergie : 

- Le système extrahospitalier comprenant les personnels médicaux et paramédicaux 

libéraux et salariés, les médecins de la permanence des soins (PDS), les associations 

de médecins telle que SOS médecins et les médecins correspondant du service d’aide 

médicale urgente (SAMU), 

- Le système hospitalier comprenant avec les services d’accueil des urgences (SAU), le 

service d’aide médicale urgente (SAMU) composé du service mobile d’urgence et de 

réanimation (SMUR) et des centres 15, les services d’hospitalisation conventionnels.  

En 2018, 190 millions de consultations de médecine générale ont été réalisées, soit une 

moyenne de 22 consultations par jour et par médecin (1). Les médecins généralistes sont 

souvent présentés, à juste titre, comme les pivots du système de santé étant le moyen principal 

de premier recours.  

 

1. Population de l’étude  

L’agglomération du grand Angoulême est située dans la région Nouvelle Aquitaine, 

département de la Charente et comprends 117 communes.  

Le département est peuplé de 353 335 habitants avec une densité de population de 59.2 

habitants par km², dont 181 124 habitants dans l’arrondissement d’Angoulême (2). La 

population Charentaise a la particularité notable d’être vieillissante par rapport à la population 

française générale. En effet, plus de 12 % de la population charentaise est âgée de plus de 75 

ans contre 9.3 % en moyenne dans la population française (3). 

 

2. Démographie médicale 

Le nombre de médecin, en particulier ceux de médecine générale, est en baisse en France. 

Cette diminution se confirme sur le département de la Charente. En 2020, 86 102 médecins 

généralistes étaient inscrits à l’ordre en activités régulières, soit une diminution de 9 % depuis 
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2010 et 1 % sur l’année 2019-2020 (4).  En Nouvelle Aquitaine la situation se stabilise sur 

l’année 2019-2020 avec aucune modification mais de nombreuses disparités existent entre les 

départements. La Charente est, par exemple, très déficitaire avec une diminution de 15 % pour 

les médecins généralistes entre 2010 et 2020. On note malgré tout une très légère amélioration 

avec une hausse de 0.2 % sur la période 2019-2020.  En février 2021, 246 médecins 

généralistes thésés étaient installés sur le territoire, dont 130 dans l’arrondissement 

d’Angoulême, ce qui correspond à une densité médicale de 93 médecins généralistes pour 

100 000 habitants (5). 

L’agglomération comporte une maison médicale de garde (MMG) au nord. Il n’existe en 

revanche aucun centre de soins non programmés, ni d’associations SOS médecins pouvant 

participer à la permanence des soins. 

Au cours de l’année 2019, 21 443 657 passages aux urgences en France ont été enregistrés par 

la fédération des observatoires régionaux des urgences (FEDORU) dont 19 213 102 pour les 

urgences adultes seules. Une augmentation de 0.6 % a été notée ce qui représente une hausse 

de 237 730 réparties sur l’ensemble du territoire national par rapport à l’année 2018 (6). En 

moyenne, le nombre de passage aux urgences a augmenté de 3,6% chaque année en France 

entre les années 1996 et 2018 (7). 

Le service d’accueil des urgences d’Angoulême est le troisième centre hospitalier (CH) de 

Nouvelle Aquitaine en termes de nombres de passages aux urgences déclarés en 2019 avec 

52 000 et le premier de Charente (8). 

Il existe quatre autres structures d’urgences en Charente : les CH de Barbezieux, de 

Confolens, de Ruffec et de Cognac réparties aux quatre points cardinaux du département. 
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Figure 1 : Répartition des CH comprenant des structures d’urgence en Charente 

3. La réorientation  

Plusieurs études ont fait le lien entre cette augmentation des consultations aux urgences et un 

risque de complications et mortalité majoré (9–14). Une étude de 2019 menée au CH de 

Nîmes a montré une différence significative entre les taux de mortalité des patients ayant 

attendu aux urgences (7,8%) et ceux qui n’ont pas attendu (6,3%) (15). 

La réorientation est née de ce constat et d’une volonté d’assurer à tous les patients qui se 

présentent à l’accueil des urgences une solution adaptée à leur problématique de santé, tout en 

permettant une prise en charge rapide et efficace des patients ayant besoin des moyens d’un 

service d’urgence en optimisant les ressources disponibles. 

Elle est définie comme la modification du parcours de soins d’un patient auto-référé, ne 

nécessitant pas le plateau technique des urgences vers un autre médecin. 

Un patient auto-référé est un patient qui se présente spontanément aux urgences pour y être 

pris en charge. Une étude réalisée en 2012 aux urgences du CH d’Angoulême avait permis de 

définir le profil des patients autoréférés. Ils sont essentiellement des hommes jeunes qui 

présentent un motif traumatologique récent, avec un emploi, une couverture sociale complète 

avec une mutuelle et un médecin traitant déclaré (16).   



INTRODUCTION 

 

 

13 

Le degré d’urgences des patients peut être estimé à postériori avec la Classification Clinique 

des Malades aux Urgences (CCMU) selon une échelle allant de 1 à 5 (annexe 1). Cet outil 

bien qu’imparfait par sa nature permet de donner une estimation des visites non urgentes. 

La dernière enquête auprès des structures des urgences hospitalières réalisée par la Direction 

de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2013, regroupant 

52 000 patients et 736 SAU en France métropolitaine et DOM mettait en avant plusieurs 

points intéressants concernant les consultations étiquetées comme non urgentes (17) : 

- 60 % des consultations aux urgences sont à l’initiative du patient ou d’un proche, 

- 70 % des consultations sont sans contact médical préalable, 

- 76 % des patients retournent à leur domicile, 

- 79 % des passages aux urgences sont entre 8 h et 20 h, 

- 14 % de CCMU 1 sans nécessité d’acte complémentaires. 

Ces patients CCMU 1 seraient, en théorie, les plus à même d’être éligible à une réorientation.  

Une autre étude française de 2019 montrait que sur 29 407 patients inclus, 27.4 % auraient pu 

être pris en charge par un médecin généraliste dans les 48 h selon les médecins urgentistes 

(18). 

Le cadre légal de la réorientation en France est défini par l’arrêté du 27 décembre 2019 avec 

l’expérimentation de la mise en place d’un forfait de réorientation sur une durée de 2 ans (19). 

Cet arrêté fixe les modalités pour les établissements voulant participer à cette 

expérimentation. La durée est fixée à 24 mois à partir du premier patient réorienté. Le lieu de 

réorientation doit être une structure de soin non programmée librement accessible. 

Ce forfait, versé aux urgences, vise à réorienter le patient vers une consultation de ville à une 

date compatible avec son état de santé. La réorientation peut donc être réalisée vers un 

praticien de ville, une maison de santé ou une maison médicale de garde. 

Les objectifs affichés sont de réorienter entre 5 et 10 % de ces passages étiquetés CCMU 1 et 

évitables aux urgences. L'idée est d'inciter les acteurs à travailler de concert pour proposer au 

patient un parcours de soin adapté à sa situation. Le forfait de réorientation, pour les patients 

concernés, se substitue à tous les autres éléments de rémunération de l'établissement. Pour les 

praticiens de ville qui réaliseront la consultation à la suite de la réorientation, il ne peut y 
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avoir de facturation de la majoration d'urgence en plus de la consultation et/ou des actes. Le 

patient est exonéré de reste à charge sur le forfait de réorientation. Pour la gestion des 

relations avec les médecins de ville partenaires dans le cadre de la réorientation, 

l'établissement établit une convention. L‘expérimentation repose pratiquement, en premier 

lieu, sur un travail conjoint entre les urgentistes et les praticiens de ville du territoire sur les 

modalités de la réorientation (communication des plages de consultations et modalités d'accès 

à celle-ci pour l'hôpital, modalités de la réorientation et des informations transmises de 

l'hôpital au médecin de ville et de ce dernier vers l'hôpital, suivi et pilotage de 

l'expérimentation, etc.).Suite à l’acte de réorientation le patient est gratifié d’un bulletin de 

réorientation. 

Selon une enquête de la DRESS un passage sur cinq aux urgences ne comporterait pas d’acte 

complémentaire ce qui correspondrait aux patients CCMU 1 (20). Ce chiffre est très discuté 

car des études de terrain montrent que seulement 5 à 6 % des consultations aux urgences 

seraient effectivement réorientables, de part plusieurs motifs tels que les freins sociaux ou 

l’impossibilité de consulter ailleurs qu’aux urgences et à un autre moment (21). Le rapport 

d’information ministériel (N°685) arguait même que la question des passages aux urgences 

était « un faux problème » car étant difficile à objectiver et recouvrant bien souvent des 

difficultés réelles des usagers du système de soins (22). Ce rapport soulevait aussi le problème 

de l’utilisation de la classification CCMU pour la réorientation, cette dernière étant peu 

reproductible entre les différents opérateurs et nécessitant un premier examen clinique. Les 

recours aux urgences pour des raisons de convenance personnelle apparaissent alors 

largement minoritaires, 8 patients sur 10 définissant leurs consultations comme motivées par 

un problème médical. Ces classements des patients en fonction de leur degré d’urgence 

effectués à priori souvent réalisés par des IOA placés à l’accueil des urgences pose la question 

de la reproductibilité des échelles entre opérateur et donc de la justesse de la réorientation. 

Une étude Canadienne évaluant ces différences a montré qu’un tiers des patients serait mal 

trié (23). En effet, si un patient était classé P3, un autre IDE avait 26 % de chance de classer 

ce même patient P4 et 9 % de chance de le classer P5. Nous avons voulu observer si 

l’utilisation du logiciel Logibec® et la sélection des patients par ce truchement permettait une 

réorientation sécuritaire. 

Au service d’accueil des urgences du CH d’Angoulême, la réorientation des patients a été 

identifiée comme un moyen d’améliorer la prise en charge des patients et de diminuer les 
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temps d’attente puisqu’elle est pratiquée depuis 1998 selon un protocole institutionnel dans un 

premier temps puis grâce au logiciel Logibec® réorientation depuis le mois de juillet 2020. 

 

4. Logiciel Logibec® réorientation 

L’hôpital Sacré Cœur de Montréal (HSCM) au Canada pratique la réorientation des patients 

via le logiciel Logibec® réorientation depuis 5 ans. Ce logiciel met à disposition des 

professionnels de santé voulant pratiquer la réorientation un moyen efficace et sûr grâce à un 

algorithme médical. 

L’utilisation de ce logiciel permet de réduire la variabilité et la subjectivité inhérente à 

l’intervention d’un opérateur humain et d’aider à la décision clinique. 

L’algorithme comprend 52 motifs de consultations, associés à des contre-indications et des 

critères d’exclusions permettant de sortir les patients pour lesquels la réorientation pourrait 

présenter un danger. Les patients satisfaisant les critères peuvent ainsi être réorientés vers des 

cabinets de médecine générale partenaires sous 36 heures pour une consultation médicale. 

Actuellement 12 hôpitaux au Canada utilisent ce logiciel et 2 hôpitaux en France  :  le CHU 

de Nancy et le CH d’Angoulême (24). Depuis le début de l’année 2021, plus de 85 000 

patients avaient été réorientés au Canada avec un taux de 94 % des rendez-vous honorés. Plus 

de 1600 patients ont été réorientés depuis le CHA vers des cabinets de médecine générale 

répartis sur l’ensemble du département. 

De manière concrète le processus de réorientation se déroule en quatre étapes : 

- Le patient avec un motif de consultation compatible se présente à l’accueil des 

urgences et est pris en charge par l’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO), qui en 

accord avec le médecin d’accueil et d’orientation (MAO) lance la procédure de 

réorientation grâce au logiciel et vérifie l’absence de critère d’exclusion universel ou 

spécifique à la pathologie (25). 

- En l’absence de contre-indication, le patient est positionné sur un créneau de 

consultation dans un cabinet partenaire le plus proche possible de son domicile dans 

un délai de 36 h. 

- Un voucher de réorientation avec un numéro d’anonymisation, l’heure et le lieu de 

rendez-vous est remis au patient (annexe 2).  
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- Une fois le patient arrivé au cabinet où se déroule la consultation, le médecin ou le 

secrétariat peut notifier sur le logiciel si le patient s’est présenté à la consultation ou 

non. 

 

Une étude qualitative réalisée au CHA auprès de médecins généralistes prenant part au 

système de réorientation a également montré une satisfaction et une adhérence au projet de 

leur part (26). 

Cependant nous avons remarqué que nous manquions de données concernant les 

caractéristiques des patients se présentant aux urgences et étant réorientés. Ces données 

pourraient nous permettre d’adapter au mieux nos prises en charge. 

Notre étude a pour objectif d’évaluer l’efficacité de la réorientation à l’accueil des urgences 

de l’hôpital d’Angoulême selon le protocole établi avec le logiciel Logibec® et d’évaluer la 

sécurité de la réorientation en s’assurant du respect du protocole. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

1. Description de l’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle, descriptive, monocentrique au 

service d’accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier d’Angoulême situé dans le 

département de la Charente en Nouvelle Aquitaine. 

La période d’inclusion était de deux semaines (du 31/05/2021 au 13/06/2021). Les données 

ont été recueillies de manière prospective sur la plage horaire de 8h à 20h. En dehors de ces 

horaires, les dossiers étaient relus par un comité d’experts composé de 3 médecins urgentistes 

séniors pour identifier à postériori les patients qui auraient pu être éligibles à la réorientation 

selon leurs motifs de consultations et leur évaluation à priori par l’IOA. Les patients éligibles 

étaient recontactés par téléphone à distance de leur passage. 

Il avait été décidé à priori de ne pas intervenir en cas d’erreur dans le protocole de 

réorientation sauf si l’observateur constatait une faute majeure ayant un possible 

retentissement sur le pronostic vital ou fonctionnel du patient. 

 

2. Critères d’inclusion 

Tous les patients adultes et enfants autoréférés, c’est-à-dire qui se sont présentés 

spontanément aux urgences et qui n’avaient pas été adressé par un médecin ou le centre 15, 

qui se sont présentés au SAU au cours de la période d’inclusion et qui répondaient aux 

critères de réorientation. 

Après information certains patients ont refusé de partager leurs données personnelles. 

 

3. Critères de non-inclusion 

Etaient exclus de l’étude : 

- Les patients ne répondant pas aux critères de réorientation, 

- Les patients ayant refusé de participer l’étude après information par l’observateur. 

- Les patients adressés aux urgences par un médecin 
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4. Recueil de données 

4.1. Ethique et consentement  

Tous les patients inclus dans l’étude ont été sollicités et informé de l’utilisation de leurs 

données personnelles anonymisées selon les directives de la Commission nationale de 

l'informatique et des libertés (CNIL) et de la directive MR-004 relatives aux études humaines 

observationnelles (27). 

 

4.2. Sélection à l’accueil des urgences 

Les patients se présentant aux SAU du CHA sont évalués par l’infirmier d’accueil et 

d’orientation (IOA) sous la responsabilité du médecin d’accueil et d’orientation (MAO). Le 

triage se fait selon un protocole institutionnel modifié en juillet 2020. Ce protocole répond à 

des critères stricts permettant d’assurer l’efficience et la sécurité de la réorientation. 

Un patient ne peut être réorienté vers la médecine de ville si et seulement si les conditions 

suivantes sont absentes : 

- Enfant de 6 mois ou moins 

- Problème de santé mentale aigu 

- Toute douleur thoracique antérieure ou postérieure 

- Chute sans cause évidente 

- Antécédent de maladie chronique sévère lié à la raison de consultation 

- Patient sous dialyse 

- Patient avec néoplasie sous traitement 

- Patient connu avec drépanocytose 

- Patient immunodéprimé ou prenant de la cortisone 

- Antécédent de transplantation 

- Procédure intra-hospitalière récente liée à la plainte 

- Adressé par un médecin aux urgences (< 48 h) 
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- Patient en centre de détention 

- Refus du patient d’être orienté vers une autre ressource 

- Incapacité physique ou mentale du patient ou de sa famille de se déplacer vers une 

autre ressource  

- Difficulté significative de communication avec le patient ou sa famille 

- Toute situation clinique jugée à risque selon le jugement de l’IDE 

- Présence de signe d’un état clinique instable ou de signes vitaux hors normes 

Si le patient ne remplit aucune de ces conditions, l’IOA doit ensuite s’assurer que le patient ne 

présente pas de critères d’exclusion spécifiques à la pathologie ayant motivé la consultation. 

Le patient correspondant aux critères de réorientation se voit ensuite proposer un rendez-vous 

de médecine générale dans un cabinet partenaire au maximum sous 48h à l’aide du logiciel 

Logibec®. Le patient ainsi réorienté se voit remettre un document lui expliquant la procédure 

qui a été suivie, les signes cliniques à surveiller et de la nécessité de consulter ou de contacter 

le 15 en cas d’aggravation (annexe 2).  

Le passage du patient à l’accueil du SAU fait l’objet d’une entrée administrative enregistrée 

selon le protocole habituel. De plus, les constantes et les circonstances de venues sont 

consignées dans le dossier médical à l’aide du logiciel CRISTAL LINK® et EASILY® avec le 

module ASUR. 

En cas de refus de réorientation le patient était accepté aux urgences. 

Tous les patients qui n’ont pas été réorientés alors qu’ils auraient pu l’être selon le protocole 

ont été inclus et analysés. Les motifs de cette non-réorientation ont été évalués à travers les 

différents éléments disponibles dans le dossier ou en interrogeant directement les soignants en 

charge du dossier quand cela était possible. 

 

4.3. Méthodologie du recueil 

Les différentes caractéristiques des patients inclus ont été recueillies dans un tableur à l’aide 

du logiciel Accès® afin de les comparer entre elles. Des données basiques telles que l’âge ou 

le sexe étaient bien entendu analysées au même titre que d’autres comme l’horaire de passage 
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aux urgences, si le patient avait déjà consulté ou essayé de contacter un médecin ou son 

médecin traitant à propos du même sujet ou encore si le patient disposait d’une couverture 

sociale active en France. 

Les entretiens physiques et téléphoniques ont été réalisés par un seul enquêteur pour une 

meilleure reproductibilité des résultats et afin de minimiser les potentiels biais. Les données 

recueillies étaient des déclarations spontanées des patients. 

Les patients étaient considérés comme non répondeurs après 5 appels sans réponse passés à 

des heures différentes et étalés sur 15 jours. 

 

5. Objectif de l’étude 

 

5.1. Objectif principal : Evaluation de l’efficacité de la réorientation 

selon un protocole établi par le logiciel Logibec®. 

Au cours de la période de recueil de données nous avons établi un taux de réorientation 

caractérisé par le rapport entre les patients réorientés et le nombre total de patients s’étant 

présenté au SAU sur cette même période. 

Les caractéristiques de la population réorientée ont été comparées à une deuxième population 

de patients non réorientés mais identifiés comme pouvant être réorienté à postériori par le 

comité d’urgentistes experts. 

 

5.2. Objectif secondaire : Evaluation de la sécurité du protocole 

Nous avons défini cette sécurité de deux façons. Tout d’abord nous avons calculé le taux 

d’erreur de réorientation défini par le rapport entre le nombre de patients ayant été réorientés 

sur le nombre de patient ne répondant pas aux critères de réorientation du protocole.  

Dans un deuxième temps nous avons à chercher à savoir si les patients réorientés avaient 

nécessité une nouvelle consultation aux urgences spontanément ou par adressage d’un 

médecin dans les 7 jours qui suivaient leur passage initial aux urgences.  
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5.3. Evaluation de l’efficacité 

Le taux d’efficacité a été défini en prenant le rapport du nombre de patient qui ont été 

réorienté sur le nombre de patient qui ont été identifié comme ayant pu être réorienté. 

 

6. Classification et analyse des données 

 

Les données recueillies ont été consignées et analysées dans un tableau à l’aide du logiciel 

ACCES® de la suite Word Office. 

Les différents motifs de consultation et les diagnostics ont été classés selon les différents 

thèmes classant les motifs de consultations aux urgences afin de pouvoir plus facilement les 

comparer. Ces différents motifs sont classés selon les 12 catégories suivantes :  

- Dermatologie 

- Gastroentérologie 

- Gynécologie – Obstétrique 

- Microbiologie (syndrome d’allure grippale) 

- Musculo – squelettique 

- Néphrologie 

- Ophtalmologie 

- Oto-rhino-laryngologie  

- Pulmonaire 

- Psychiatrie 

- Urologie 

- Divers 

Les données ainsi récoltées ont été analysées à l’aide du site internet BIOSTAT TGV. Les 

variables discontinues ont été comparées grâce à un test de Chi 2. Les tests utilisés étaient 

définis avec une erreur de type 1 à 5 %. 
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III. RESULTATS 

 

1. Taux de réorientation 

Sur la période d’étude, soit entre le 31 mai 2021 et le 13 juin 2021, 1910 patients se sont 

présentés spontanément à l’accueil des urgences. 231 ont été catégorisés comme éligibles à la 

réorientation, 84 ont effectivement été réorientés vers un cabinet de médecine de ville 

partenaire, soit un taux de réorientation de 4.39 % ; 147 patients n’ont pas été réorienté et 

auraient pu après analyse par le comité d’expert soit 7 % des passages sur la période d’étude. 

75 patients soit 89 % des patients ont accepté la réorientation, 5 % ont refusés pour différentes 

raisons. 2 patients étaient rassurés après les informations donnés par l’IAO et ne souhaitaient 

plus consulter de médecin, 1 a refusé car les rendez-vous proposés ne lui convenaient pas et 2 

ont refusé sans explication. Sur ces 84 patients effectivement réorientés selon le protocole, 6 

personnes soit 7 % ont été réorientés alors qu’ils ne remplissaient pas tous les critères. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Nombre et parcours des patients réorientés pendant l’étude 
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Durant la période d’étude aucun manquement grave au protocole n’a été constaté. 

Parallèlement 147 patients ont été identifiés comme pouvant répondre aux critères de 

réorientation mais n’ont pas été réorientés. 

 

1.1.  Age des populations 

La population des patients réorientés était composée de 40 femmes soit 48 % et de 44 

hommes soit 52 %.  La population des patients éligibles à la réorientation mais non réorientée 

étaient constituée de 55 % d’hommes et 44 % de femmes et n’avaient pas de différences 

significatives avec la population non réorientée (p value = 0.71). Nos deux groupes étant de 

ce fait comparables sur ces caractéristiques. 

L’âge moyen de la population réorientée était de 40.72 ans avec un écart type de 19.105 et 

l’âge médian était de 42 ans. L’âge des patients étaient compris entre 12 et 83 ans. Les 

patients mineurs représentaient 7 % des patients réorientés. L’âge moyen de la population non 

réorienté était de 32 ans avec un écart type de 20.32 et un étalement entre 2 et 91 ans. L’âge 

médian était de 36 ans. 

 

1.2.  Période de réorientation 

Les patients étaient majoritairement réorientés les lundis (21 %) et les mercredis et vendredis 

(17 %). Les plus faibles nombres de réorientations ont été observés les dimanches avec 

seulement 4 % des réorientations.   
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Figure 3 : Nombre de réorientation en fonction des jours sur la période d’étude 

Près de la moitié des patients réorientés l’était le matin avec 19 % de réorientation entre 8 h et 

10 h et 23 % de réorientation entre 10 h et 12 h. Un deuxième pic de réorientation a été 

constaté entre 14 h et 16 avec 20 % des réorientations. Nous avons constaté un faible nombre 

de réorientation au cours de la nuit profonde avec seulement 2 % sur une tranche horaire de 0 

h à 8 h.  

 

Figure 4 : Nombre de réorientation en fonction des plages horaires 
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1.3.  Distance lieu de vie et de l’hôpital  

Concernant le lieu de vie des patients, plus de la moitié habitaient dans un rayon de 10 km 

autour des urgences (52 %) et seulement 20 % des patients résidaient à une distance 

supérieure de 40 km. Chez les patients réorientés, une répartition assez homogène des 

distances par rapport aux urgences a été observée, 22 % des patients résidaient à moins de 5 

km des urgences et du CHA. 22 % habitaient entre 5 et 10 km, 9 % entre 10 et 20 km, 14 % 

entre 20 et 40 km et 16 % à plus de 40 km. 

Chez les patients non réorientés les chiffres étaient répartis de manière comparable avec 22 % 

résidant à moins de 5 km, 36 % entre 5 et 10 km, 18 % entre 10 et 20 km, 16 % entre 20 et 40 

km et 8 % a plus de 40 km. 

Il n’a pas été observée de différence significative entre ces deux groupes (p value > 0.06). 

 

 

Figure 5 : Distance entre le domicile des patients et le CHA en km 

 

1.4.  Catégories sociaux-professionnelles 

Les différentes catégories sociales professionnelles comme définies par l’INSEE étaient 

représentées avec une majorité d’ouvrier (18 %), de retraités (17 %) et d’étudiant ou en 

personne en formation (17 %). Seuls 9 % des patients ont déclaré être sans emploi.  
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Catégories socio-professionnelles Effectif 

Ouvrier 15 

Retraité 14 

Etudiants ou en formation 14 

Employé 12 

Profession intermédiaire 11 

Sans emploi 8 

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 6 

Cadre et profession intellectuelles 

supérieures 3 

Agriculteur exploitant 1 

 

Tableau 1 : Catégories socio-professionnelles des patients réorientés 

 

1.5.  Couverture sociale 

Dans la population réorientée, 90 % des patients ont déclaré avoir une couverture sociale 

active en France au moment de la consultation aux urgences. Seul 1 patient a rapporté n’avoir 

aucune couverture sociale. 7 patients n’ont pas répondu aux sollicitations, ils ont été classés 

comme non répondeur après que plusieurs appels téléphoniques effectués à des heures et jours 

différents soient resté sans réponse. 68 % possédaient la sécurité sociale et une mutuelle 

complémentaire, 6% la sécurité sociale seule, 16 % étaient des bénéficiaires de la 

complémentaire santé solidaire (C2S) et 10 % n’étaient pas capable de préciser le type de leur 

couverture sociale. 

 

1.6.  Recours aux médecins traitants  

Une majorité de patient soit 64 % des patients réorientés ont un médecin traitant déclaré 

auprès de la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM). Comparativement 81 % des 
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patients non réorientés avaient un médecin traitant représentant donc une différence 

significative (p value = 0.005) par rapport aux patients non réorientés inclus dans notre étude.  

Seul 27 % des patients réorientés ont rapporté avoir essayé de contacter leur médecin traitant 

avant de se présenter aux urgences. Parmi les patients qui avaient accès à un médecin traitant, 

47 % ne pouvait pas le voir car il était absent ou injoignable pour diverses raisons et 53 % ne 

pouvaient pas avoir de rendez-vous suffisamment rapidement.  

Les principales raisons avancées pour ne pas avoir contacté le médecin traitant avant de 

consulter aux urgences étaient : 

- Le médecin traitant était absent ou non disponible rapidement pour 38 %, 

- Le patient n’avait pas ou plus de médecin traitant pour 28 %, 

- Le patient n’était pas dans la région de son médecin pour 12 %,   

- Le patient n’y avait pas pensé pour 3 % ; 

- 19 % des patients n’ont pas souhaité donner leurs raisons ou n’ont pas répondu. 

Environ un tiers des patients (34 %) avait déjà consulté un médecin pour le même problème 

de santé avant de se rendre aux urgences. 

 

1.7.  Motifs de consultations 

Nous avons ensuite recueilli les différentes motivations des patients pour consulter aux 

urgences qu’ils aient ou non un médecin traitant. La plus grande majorité (58 %) a déclaré 

n’avoir pas la possibilité de consulter un médecin généraliste ou avait un rendez-vous qui leur 

paraissait trop éloigné. 10 % des patients ont consulté aux urgences pour une prise en charge 

rapide de leur douleur, 6 % ont consulté sur les recommandations d’un tiers et 6 % ont déclaré 

n’avoir aucune autre solution. Au total 64 % des patients réorientés au cours de notre étude 

ont eu recours aux urgences car ils n’avaient aucun autre moyen de consulter un médecin. 

 

Raisons évoquées Effectifs Pourcentage 

Absence de consultation rapide  48 58 % 

Prise en charge de la douleur rapide 10 9 % 
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Aucune autre solution 5 6 % 

Recommandation d’un tiers 5 6 % 

Rapidité de la prise en charge 4 
5 % 

 

Souhait d’un deuxième avis 2 3 % 

NSP 1 < 1 % 

Données manquantes 9 10 % 

 

Tableau 2 : Raisons de passage aux urgences 

Les motifs de de consultation ayant conduit à une réorientation ont aussi été analysés, il 

apparait que la majorité des réorientations sont dominées par les plaintes musculo-

squelettiques pour 38 % des consultations et la dermatologie à 18 % puis les plaintes ORL à 

12 %. On note une nette différence de fréquence entre ces trois motifs principaux et les 

suivants : à 7 % pour la gastro-entérologie, 5 % pour la psychiatrie et l’urologie et 4 % pour 

l’ophtalmologie. 

Motifs de consultations Effectifs 

Musculo-squelettique 38 % 

Dermatologie 18 % 

ORL 12 % 

Gastro-entérologie 7 % 

Psychiatrie 5 % 

Urologie 5 % 

Ophtalmologie 4 % 

Pneumologie 1 % 

Microbiologie  
1 % 

 

Absence de données  5 % 
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Tableau 3 : Motifs de consultation ayant conduit à une réorientation 

Dans le groupe des patients identifiés comme potentiellement réorientables nous avons 

retrouvé des similitudes sur les motifs de consultations avec une nette domination des troubles 

musculo-squelettiques pour 68 %. Ces troubles englobent principalement la petite 

traumatologie, les lombalgies et les douleurs des membres sans traumatisme. Le deuxième 

motif de consultation le plus retrouvé est la dermatologie à 22% (lacération mineure, piqures 

d’insectes et dermabrasions…), suivi de très loin par la gastroentérologie (3 %), la psychiatrie 

(2 %), l’ORL (2 %), l’ophtalmologie (1 %), la microbiologie et les motifs divers (< 1 %). 

 

Figure 6 : Motifs de consultation aux urgences des patients non réorientés 

Nous avons aussi demandé aux patients réorientés quel était le degré d’urgence ressenti à 

priori avant toute évaluation par rapport au problème de santé qui les conduisait à consulter 

aux urgences. Ce degré d’urgence ressenti était classé selon 4 niveaux : non urgent, peu 

urgent, urgence importante et urgence vitale. La majorité des patients soit 59 % ont déclaré 

que leur motif de consultation était une urgence importante. 30 % ont jugés que leur problème 

était peu urgent et seulement 2 % ont déclaré avoir ressentie une urgence peu importante. Il 

est à noter que aucun patient n’a déclaré avoir ressenti une urgence vitale avant de consulter 

aux urgences. 
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2.1. Evaluation de la sécurité 

Au cours de l’étude, 6 erreurs de réalisation du protocole ont été constatées soit 7 % des 

réorientations totales, toutes sans gravité ni conséquence. Dans tous les cas, ces erreurs 

concernaient une absence de prise de rendez-vous dans les 48 h pour les patients. Dans 3 cas 

le rendez-vous n’a pas été pris par l’IDE à l’accueil des urgences, dans 2 cas le rendez-vous 

n’a pas été pris parce à la suite du refus du patient et dans 1 cas le patient avait déjà un 

rendez-vous avec son généraliste dans les 4 jours suivant sa demande de consultation aux 

urgences. Il est à noter que dans 2 cas la décision finale avait été prise en accord avec le MAO 

qui avait pris la décision finale de ne pas suivre totalement le protocole établi après une 

évaluation rapide de la situation. 

Aucune erreur majeure n’a été notée, le protocole était respecté et les patients réorientés 

correspondaient aux critères d’inclusion et ne possédaient pas de critères d’exclusion. 

 

2.2. Evaluation de l’efficacité 

Quatre patients ont été adressés par le médecin généraliste aux urgences à la suite d’une 

consultation, ce qui représente 5 % des réorientations.  Les motifs étaient les suivants : 

- Réalisation d’un examen d’imagerie rapide pour un patient 

- Demande d’un avis chirurgical pour deux patients, 

- Prise en charge de brulures pour un patient. 

Un seul patient a consulté un médecin généraliste spontanément dans les 7 jours suivant la 

consultation de réorientation pour un second avis. Le taux d’efficacité de la réorientation sur 

notre étude est ainsi de 94 %. 
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IV. DISCUSSION 

 

1. Résumé des résultats 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’efficacité de la réorientation à l’aide du 

logiciel Logibec® en calculant un taux de réorientation qui était de 4.39 % alors que le total 

des passages identifiés comme réorientables était de 12 %. Nous n’avons pas retrouvé de 

différences significatives sur les caractéristiques des patients réorientés par rapport au groupe 

identifié comme réorientables. La majorité des réorientations sont effectuées le matin et les 

lundis. Plus de la moitié des patients réorientés résidaient à moins de 10 km des urgences et 

81 % possédait un emploi ou était actif socialement. 90 % des patients possédaient une 

couverture sociale active en France au moment de leur consultation aux urgences. Les patients 

réorientés avaient significativement moins de médecins traitants déclarés que les patients 

identifiés comme réorientables mais seuls 27 % des patients avaient essayé de contacter leurs 

médecins avant de consulter aux urgences, principalement car ils pensaient ne pas pouvoir 

avoir un rendez-vous suffisamment rapide par rapport à l’urgence ressentie. La majorité des 

patients des deux groupes consultaient pour un motif concernant des troubles musculo-

squelettiques. 

Notre étude a permis de définir que la réorientation selon le protocole Logibec® était sure car 

elle n’a pas mise en évidence d’erreur majeure du protocole et efficace car seul 5 % des 

patients réorientés ont été réadressés aux urgences et un seul est revenu spontanément.  

 

2. Intérêt de l’étude 

Plusieurs travaux dans le monde ont maintenant étudié la réorientation et les procédures qui 

l’encadrent.  Nous avons pour notre part pu analyser et étudier la population, les motifs de 

recours, le bon déroulé et la sécurité de la procédure de réorientation pratiquées aux urgences 

d’Angoulême. Notre étude est la seule étude française à ce jour ayant étudié l’utilisation du 

logiciel Logibec® dans une procédure de réorientation des patients. 

Dans notre étude nous avons observé un taux de réorientation de 4.39 %, qui aurait pu être 

augmenté à 12 % si tous les patients identifiés comme réorientable l’avaient été. Ce chiffre 
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rejoint une étude nationale française publiée dans le BMJ en octobre 2019 estimant que les 

recours injustifiés aux services d’urgences représentaient 13 % des passages totaux (21). 

La cohorte de patients réorientés était composée majoritairement d’homme à 52 % mais sans 

différence significative. L’âge moyen était de 40.72 ans, supérieur aux âges moyens retrouvés 

dans deux précédentes études, 34.1 ans en 2020 à Agen (28) et 36.3 ans en 2009 à l’hôpital de 

la conception à Marseille (29). Cette différence s’explique par un âge moyen en Charente 

supérieur à la moyenne nationale montrant une population plus âgée et qui possède plus de 

besoin en termes de ressources de santé. Pour autant nous pouvons dire que notre population 

cible est jeune, inséré dans la vie, avec un travail qui utilisent le système de système de santé 

pour consulter à leur convenance.  

La sécurité a bien été assurée au cours de l’étude avec seulement 7 % d’erreurs notées dans le 

protocole et aucune sans retentissement sur la prise en charge du patient. 

 

3. Limites  

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle, descriptive et monocentrique. Ce 

type d’étude à par sa nature des faiblesses. Etant observationnelle, elle ne permet pas 

d’évaluer l’impact de la réorientation sur des mesures classiques de qualité du flux aux 

urgences. Pour cela, il sera nécessaire de réaliser une étude interventionnelle pour comparer 

deux systèmes opposés, l’un avec et l’autre sans réorientation. 

La courte de durée du recueil entraine de facto un faible nombre de patient dans le groupe 

réorienté. Cela a pu influer sur nos résultats en ne permettant pas de mettre en évidence des 

différences significatives entre les deux groupes. Néanmoins nos résultats semblent 

superposables aux différentes études sur le sujet. 

Différentes méthodes de recueil ont aussi été utilisées en fonction de l’heure de passage des 

patients. Ceux réorientés entre 8 et 20 h étaient systématiquement interrogés par l’observateur 

et leurs données ont été enregistrées directement. Les patients venus pendant la nuit étaient 

systématiquement rappelés à plusieurs reprises en cas de non-réponse aux premiers appels. 

Malgré ces précautions environ 20 % de l’effectif n’a jamais répondu aux sollicitations de 

l’observateur.  
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La présence de l’observateur a aussi pu influer sur les pratiques des IOA motivant la 

réalisation des réorientations et une meilleure application du protocole. 

Le fait de recueillir les données avec seul investigateur permet de limiter le risque d’un biais 

de recueil. En revanche, le caractère rétrospectif du recueil téléphonique, pour les patients 

passé la nuit, entraine un biais d’interprétation et de mémorisation mais qui reste limité étant 

donné la période courte du recueil de donnée. 

Le design même de l’étude est à même d’entrainer un biais de reconnaissance lors des 

entretiens avec les patients. En effet ces derniers sont tentés de surévaluer leurs plaintes dans 

une envie de paraître plus légitime face aux professionnels de santé.  

Il existe aussi un biais d’attribution lorsque du recueil des motivations de consultations aux 

urgences. Les patients peuvent se sentir obligé de se justifier et donner une raison différente 

pour coller aux attentes de l’observateur. 

Enfin un biais déclaratif est toujours possible étant donné le mode de recueil de données. 

Le biais de sélection a aussi pu exister dans notre étude étant donné que celle-ci est 

monocentrique et que tous les patients inclus ont été recrutés sur le centre hospitalier 

d’Angoulême. Une même étude menée sur d’autres centres pourrait permettre de vérifier la 

reproductibilité des résultats. 

Un biais de classement est possible également lors du découpage en groupes des patients auto 

référée selon leur justification de la venue aux urgences.  

 

4. Caractéristiques des patients autoréférés 

4.1. Profil des patients 

Nous avons montré dans notre étude une absence de différences significatives entre les deux 

groupes de patients réorientés et non réorientés sur les caractéristiques sur l’âge et le sexe. Le 

patient type réorienté est un homme jeune de 40 ans, possédant une couverture sociale 

complète, un médecin traitant et un emploi consultant plutôt un lundi pour un trouble 

musculo-squelettique.  

Ces résultats sont superposables à ceux décrits dans plusieurs études sur ce sujet (30–32). 

Dans un précédant travail qui avait analysé le profil type des patients autoréférés aux urgences 
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du CH d’Angoulême en 2012, l’âge moyen des consultants était de 37 ans et 60% étaient des 

hommes (16).  

La majorité des réorientations est effectuée les lundis, nous pouvons lier cette augmentation à 

l’absence de créneaux disponibles pour les réorientations effectuées le dimanche et le samedi 

après-midi ce qui peut conduire à un report des procédures au lundi. La précédente étude 

similaire à la nôtre avait-elle montré un pic d’activité en fin de semaine (16). Une des 

hypothèses qui pourrait expliquer ce pic des réorientations les lundis est qu’étant le premier 

jour de la semaine et succédant à un jour ou les cabinets médicaux sont fermés les médecins 

sont moins disponibles et ont moins de possibilités pour gérer les consultations d’urgences de 

leurs patients. 

 

4.2. Recours aux médecins généralistes 

Comme dans les autres études très peu de patients avaient essayé de contacter leur médecin 

traitant avant leur passage aux urgences (27 %) (30–32). Les raisons avancées sont très 

souvent qu’ils n’y ont pas pensé car il pensaient que leur motifs de recours ne pouvaient pas 

être pris en charge par leur médecin généraliste ou ils pensent qu’ils ne peuvent pas attendre 

une consultation qui ne sera pas forcément le jour même. 

34 % des patients de notre étude avaient déjà consulté un médecin généraliste pour les mêmes 

symptômes dans les jours précédents avant de venir aux urgences. Ces patients consultaient 

car ils n’étaient pas satisfaits et ou inquiet face à l’évolution de leurs symptômes.  

Nous pouvons nous poser la question de l’accessibilité aux médecins généralistes avec notre 

étude. En effet seuls 64 % des patients dans le groupe réorientés et 81 % dans le groupe qui 

auraient pu bénéficier de la réorientation ont déclaré avoir un médecin traitant. Cette situation 

peut en partie expliquer l’augmentation du nombre de recours aux urgences. Ce résultat est 

fortement en désaccord avec la précédente étude réalisée sur la même population en 2012 qui 

montraient que seuls 7 % des patients autoréférés aux urgences d’Angoulême ne possédaient 

pas de médecin traitant (16). Cette augmentation du nombre de patient sans médecin traitant 

s’explique, comme nous l’avons vu en introduction, par la forte diminution du nombre de 

médecins et notamment généraliste sur le territoire de la Charente depuis 2009. Ainsi la 

réorientation permet de palier ponctuellement à l’absence de médecin traitant. Une étude 

devrait être lancé afin de suivre le parcours des patients sans médecin traitant et de voir s’ils 
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arrivent à retrouver un médecin traitant au décours du passage. Un des critères de suivi du 

forfait urgences est d’évaluer l’utilisation des patients de la réorientation de de savoir s’ils 

consultent plusieurs fois afin avoir un rendez-vous de médecine générale. (Cf forfait 

réorientation) 

 

4.3. Acceptation de la réorientation 

Une étude réalisée dans un autre centre périphérique de la région avait évalué le taux 

d’acception de la réorientation a 79 % (28). Dans notre étude le taux d’acceptation était de 89 

%. Une des raisons qui pourrait expliquer cette différence est l’utilisation du logiciel 

Logibec® qui permet de proposer spécifiquement aux patients une consultation avec un 

médecin dans les 36 h. Comme nous l’avons montré dans notre étude les patients se 

présentant à l’accueil des urgences le font à 58 % car ils n’ont pas la possibilité de consulter 

un médecin généraliste dans un délai qui leur semble suffisant. Ce chiffre est en augmentation 

par rapport à la même étude qui montrait un taux de 46 % en 2020 (28). Une étude similaire 

réalisée à Marseille en 2009 avançait un taux de 22.3 % de consultation aux urgences pour des 

difficultés de rendez-vous en ville (29). De ce fait on peut raisonnablement penser qu’une 

augmentation de la démographie médicale en ville diminuerait de manière significative le 

nombre de recours aux urgences. 

 

4.4. Motifs de consultations 

En analysant les motifs de consultation de ces patients non réorienté, nous remarquons que 68 

% ont consulté pour des troubles musculo-squelettique mineurs très largement liés à de la 

petite traumatologie du jour ou de la veille. Vient alors la question de pourquoi tous ces 

patients possédant les critères de réorientation n’ont pas été inclus dans le protocole à leur 

arrivée aux urgences. Premièrement, à la suite d’échange avec le personnel médical, et para 

médical il ressort qu’il est décidé de ne pas enclencher de procédure de réorientation au vu 

des moyens techniques et humains limités en ville. En effet l’expérience a montré que ce type 

de patient est très souvent réadressé aux services des urgences suites à une consultation de 

médecine générale pour la réalisation d’examens complémentaires dont les délais en ville sont 

souvent trop éloignés. Deuxièmement, pour le cas des plaies et dermabrasions simples les 

médecins généralistes refusent de plus en plus de réaliser ces gestes au cabinet. Une autre 
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raison évoquée pour la non-réorientation est l’heure de la consultation, lorsqu’elle se déroule 

en dehors des heures ouvrables les équipes ont plus tendances à ne pas réorienter les gens 

pour leur éviter une trop longue attente. Nous pouvons en revanche nuancer en notant une 

évolution, un précédant travail de 2012 avait montré que les patients avec un motif somatique 

avaient significativement plus de chance d’être réorienté que ceux présentant un motif 

traumatologique (16).  

Un précédent travail d’évaluation réalisé au CH d’Angoulême a permis d’évaluer la sécurité 

et la satisfaction des patients réorientés montrant un taux de retour aux urgences dans les 48 

heures de 2.2 % sans complications sévères et 71.9 % de patients satisfaits (28). Des 

statistiques comparables avaient été observées au Canada avec moins de 3 % de retour aux 

urgences dans les 48 h. Il avait été aussi constaté une diminution de 10 % des consultations 

aux urgences (33). 

 

5. La réorientation, une solution idéale ? 

Comme nous l’avons montré dans notre étude la réorientation apparait comme un moyen 

efficace et sûr pour diminuer les passages aux urgences et remettre les patients dans des 

parcours de soins adaptés pour 5 % des passages totaux. Ces chiffres pourraient être 

augmentés pour arriver à environ 10 % de tous les passages, chiffres superposables avec 

différentes études si tous les patients identifiés comme réorientables l’étaient effectivement. 

Mais alors pourquoi cette activité n’est pas pratiquée par tous les services d’urgences de 

France et du monde ? 

 

5.1.  Limites économiques 

Le financement de la réorientation est un premier écueil. En effet les urgences sont financées 

par un forfait en fonction de leur activité et du nombre de patients qui les fréquentent chaque 

année. Utiliser la réorientation de manière intensive entrainerait donc une diminution des 

budgets pour les structures et donc à terme une limitation des moyens humains et techniques 

(34).  
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Le forfait de réorientation a été imaginé afin de permettre aux urgences de garder un 

financement tout en les incitant a expérimenté la réorientation. Il permet de valoriser l’accueil 

et l’orientation des patients pour un montant de 60 €.  

Ce forfait pose quand même plusieurs questions. 

Tout d’abord ce n’est pour l’instant qu’une expérimentation qui doit durer deux ans, il 

n’existe pas de garantie qu’à l’issu du temps d’expérimentation un autre système de 

compensation financière sera mis en place. 

Cette expérimentation a reçu un accueil plutôt mitigé de la part des médecins généralistes 

libéraux.  

Une consultation de médecine générale étant valorisée à 25 €, on peut se questionner sur la 

différence de rémunération, la non-consultation étant moins rémunératrice que la consultation 

en elle-même. De plus du point de vue de la CPAM une seule consultation coûte à la 

collectivité au minimum 85 €, chiffre qui peut encore augmenter si le patient est réadressé 

dans le service des urgences à la suite de la consultation avec le médecin généraliste.  

 

5.2.  Limites techniques 

Notre étude montre à priori un fort taux de patients réorientables ce qui pourrait permettre de 

diminuer le flux des patients aux urgences. Néanmoins ces chiffres sont à nuancer pour 

diverses raisons que nous allons développer.  

Pour effectuer une réorientation il faut des créneaux de consultations disponibles. Comme 

nous l’avons vu la démographie médicale en Charente et en France étant sur une pente 

descendante, il y a un risque d’arriver rapidement à une saturation des créneaux de 

consultation et donc à l’impossibilité de réorienter. Un médecin généraliste en France travaille 

en moyenne 55 heures par semaines en France (35) et demander un effort supplémentaire 

pourrait être mal perçu. 

Dans notre étude 12 % des passages totaux ont été jugés comme éligibles à la réorientation, or 

la majorité des patients non réorientés consultaient pour des motifs traumatologiques et 

n’étaient pas réorientés car il n’existe pas de structure adaptée à la prise en charge de ces 

patients permettant la réalisation d’examens complémentaires rapide et mettant à disposition 

du matériel pour la réalisation des actes techniques (sutures, plâtres…). Une idée serait la 
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création de nouvelles structures comme les centres médicaux de soins immédiats afin 

d’étoffer l’offre de soins extrahospitalière.  

Il existe aussi un risque que le rendez-vous proposé aux patients ne soit pas le bon rendez-

vous, c’est-à-dire que le patient peut avoir des obligations et des impondérables qui l’ont 

conduit à consulter aux urgences plutôt que dans un cabinet avec des rendez-vous non 

adaptés. Ces contraintes pourraient entrainer un fort taux de rendez-vous non honorés privant 

ainsi d’autres patients de consultation avec un médecin généraliste et entrainant de nouvelles 

consultations aux urgences qui aurait pu être limitée. Notre étude n’a pas évalué le taux de 

rendez-vous non honorés, il serait intéressant d’effectuer un nouveau travail pour comparer 

ces chiffres à ceux d’autres centres et voir si l’utilisation du logiciel Logibec® permet d’éviter 

cet écueil. Une solution serait d’évaluer l’efficacité de la réorientation en prenant en compte le 

taux de rendez-vous non honorés plutôt que simplement le taux de réorientation fixe et 

valoriser les services d’urgences travaillant plus efficacement.  

Enfin une dernière difficulté est apparue au cours de la période d’inclusion, la réorientation 

est perçue comme chronophage par les équipes para médicales et ralentissant de fait la gestion 

des flux et entraine une certaine réticence quant à son utilisation. En vue de la généralisation 

de telle procédure il conviendrait de veiller à une formation et une information suffisante des 

personnels amenés à les utiliser. Cette procédure reste du fait de sa nature opérateur 

dépendant même si l’utilisation de l’algorithme du logiciel logibec® tend à minimiser ce 

problème. 
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V. CONCLUSION 

 

Le début de l’expérience de la réorientation lancée par le ministre de la Santé Olivier Véran 

fait apparaître la réorientation comme un sujet d’autant plus d’actualité et comme un des 

moyens pouvant permettre une diminution et une meilleure régulation du flux des patients 

auto-référés aux urgences tous en permettant un accès aux soins des populations. 

La réorientation est pratiquée au service d’accueil des urgences d’Angoulême depuis plus de 

20 ans en lien étroit avec les médecins généralistes de Charente. L’utilisation du logiciel 

Logibec® a été mise en place en juillet 2020 dans l’optique d’améliorer l’offre de soins pour 

les patients du bassin Charentais. 

Notre étude tend à montrer que la réorientation grâce à l’utilisation de l’outil Logibec® 

apparait comme un moyen efficace, bien accepté par les patients et sûr de rediriger les 

patients vers la médecine de ville. Un autre travail réalisé sur une cohorte plus importante de 

patient et dans un autre lieu pourrait être utile afin de vérifier ces résultats. 

Plusieurs freins économiques et techniques limitent la faisabilité de la réorientation et 

permettent de penser que cette solution seule, en l’état actuel, ne permettra pas de diminuer de 

manière significative l’afflux des patients aux urgences.  

Si ces expériences sont amenées à se généraliser dans le pays il conviendra de rester vigilant 

afin de s’assurer de l’absence de renoncement aux soins. 
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Annexe 1 : Classification Clinique des Malades aux Urgences 

 

 

CCMU 5 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge 

comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

 

CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge 

ne comportant pas de manœuvre de réanimation immédiate. 

 

CCMU 3 : état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel susceptibles de s’aggraver 

aux urgences, sans mise en jeu du pronostic vital. 

 

CCMU 2 : état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision 

d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique. 

 

CCMU1 : état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention 

d’acte complémentaire diagnostic ou thérapeutique 
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Annexe 2 : Illustration de la procédure de réorientation sur le logiciel 

Logibec Réorientation ® 
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Résumé 

 

Objectif de l’étude : Analyser et évaluer la procédure de réorientation des patients auto-

référés aux urgences de l’hôpital d’Angoulême selon le logiciel Logibec® et s’assurer de la 

sécurité et de l’efficacité de ce protocole. 

Méthodologie : Etude prospective, observationnelle, descriptive, monocentrique au service 

d’accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier d’Angoulême situé dans le département 

de la Charente en Nouvelle Aquitaine entre le 31/05/2021 et le 13/06/2021 permettant la 

comparaison d’un groupe de patient effectivement réorienté et un groupe de patient identifié 

comme réorientable à postériori par un groupe d’urgentiste expert.  

Résultats : Observation d’un taux de réorientation de 4.39 % qui pourrait être augmenté à 12 

% si tous les patients identifiés comme réorientables l’avaient été. Nous n’avons pas retrouvé 

de différences significatives sur les caractéristiques des patients réorientés par rapport au 

groupe identifié comme réorientables. 90 % des patients possédaient une couverture sociale 

active en France au moment de leur consultation aux urgences. Les patients réorientés avaient 

significativement moins de médecins traitants déclarés que les patients identifiés comme 

réorientables (p = 0.005) mais seuls 27 % des patients avaient essayé de contacter leurs 

médecins avant de consulter aux urgences, principalement car ils pensaient ne pas pouvoir 

avoir un rendez-vous suffisamment rapide par rapport à l’urgence ressentie. La majorité des 

patients des deux groupes consultaient pour un motif concernant des troubles musculo-

squelettiques. 

Notre étude a permis de définir que la réorientation selon le protocole Logibec® était sure car 

elle n’a pas mise en évidence d’erreur majeure du protocole et efficace car seul 5 % des 

patients réorientés ont été réadressés aux urgences et un seul est revenu spontanément.  

Conclusions :  La réorientation à l’aide du logiciel Logibec® apparait comme un moyen sûr et 

efficace de réorienter les patients vers la médecine de ville mais ne permettra pas à elle seule 

de diminuer de manière significative les afflux de patients aux urgences du fait principalement 

des limites techniques et financières des structures d’accueil des patients en ville. 

 

Mots-clefs : Urgences, réorientation, auto-référés, Logibec®, Médecine générale
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