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1 Introduction  
1.1 Évolution de la démographie médicale  

La qualité des soins en santé est définie par l’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
la capacité à « garantir à chaque patient la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques 
qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément à l’état actuel de la science 
médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus 
grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du 
système de soins ».  
 
Or le nombre de médecins généralistes en exercice a diminué de 8,0% entre 2010 et 2023 en 
France.(1) Le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) a sorti un état des lieux de la 
démographie du Poitou Charente. Il retrouvait, entre 2007 et 2015, une baisse des médecins en 
activité, toutes spécialités confondues : - 0,3% au niveau national, et - 8,1% en Charente. En 
2015, il y avait 292 médecins généralistes en activité régulière, soit -23,6% entre 2007 et 
2015.(2)  
En 2015, les médecins généralistes Charentais avaient en moyenne 54,1 ans. 29,1% de l’effectif 
avait plus de 60 ans et 12,7% de l’effectif avait moins de 40 ans, dont 54% étaient des 
femmes.(2)  
 
Selon l’article L.4130.1 de la loi HPST, les missions du médecin généraliste de premiers recours 
sont notamment :  

- « Contribuer à l’offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients, la prévention, 
le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la 
santé. 

- Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur médico-
social. 

- S’assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients. 
- Participer à la mission des service public de permanence des soins dans les conditions 

fixées à l’article L.6314-1 »(3) 
 

1.2 Statut « médecin traitant »  
La loi du 13 Août 2004 relative à l’assurance maladie introduit la notion de médecin traitant 
pour les patients de 16 ans et plus. (4) Tout médecin inscrit au CNOM peut être médecin traitant, 
qu’il soit généraliste ou spécialiste, libéral ou hospitalier, urgentiste ou salarié d’un 
établissement de santé. Il a un rôle central dans l’orientation et le suivi du patient. Cela permet 
d’avoir un parcours de soins coordonné autour du médecin traitant. Le but est de limiter le 
nomadisme médical.  
Le patient a la liberté de choix de son médecin traitant sans contrainte géographique. C’est une 
démarche volontaire du patient. Après accord du médecin, il le signale à l’assurance maladie. 
Si le patient ne désigne pas de médecin traitant, il s’expose à des pénalisations financières avec 
diminution des remboursements. Le patient peut changer de médecin traitant à tout moment. 
Un médecin peut refuser de devenir le médecin traitant d’un patient sans justification. 
 
Plusieurs thèses de médecine se sont intéressées aux critères de choix du médecin traitant. C’est 
un choix complexe combinant les attentes du patient, la réalité du terrain et la diminution de la 
démographie médicale. Ces études retrouvaient, entre 2014 et 2018, des critères similaires : la 
qualité de l’écoute, la relation patient-médecin, la compétence, la disponibilité, la proximité 
géographique, l’identification au même genre. (5–8) Une étude de 2021 réalisée en Lorraine 
montrait que moins de 10% des répondants ont dû faire un « choix par défaut ».(9)  
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La baisse de la démographie médicale peut faire craindre que les patients soient amenés à faire 
leur choix plus fréquemment par défaut, voir même de ne pas trouver de médecin traitant.  
Un rapport de la commission d’enquête sénatoriale sur la situation de l’hôpital et du système 
de santé en France sorti en 2022 parlait de 6 millions de patients sans médecin traitant et de 6% 
de la population française qui habitait en zone géographique sous-dotée en médecins 
généralistes.(10) En 2022, 8,8% de la population française était sans médecin traitant. Mme 
ETCHEVERRIA, directrice de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) Charente, 
parlait de « 3600 Charentais sans médecin traitant » le 23 décembre 2023.(11) 
 
L’étude de LAURENT s’est intéressée en 2023 au « vécu des patients n’ayant plus de médecin 
traitant et en recherche d’un nouveau praticien ». Les patients avaient conscience d’une perte 
future de leur médecin traitant, notamment avec le départ en retraite. Ils espéraient que cette 
relation ne terminera jamais. Ils faisaient souvent face à des refus de la part des nouveaux 
médecins contactés. Ce qui entrainait une lassitude et une résignation à poursuivre les 
recherches.(12) 
L’absence de médecin traitant entraîne la mise en place de méthodes alternatives pour se 
soigner : automédication, conseil en pharmacie, télémédecine, consultation en centre de soins 
non programmés et recours aux urgences pour des motifs qui sont parfois non urgents. 
 

1.3 Saturation des services des urgences  
Depuis plusieurs années, le nombre de passage aux urgences est en constante en augmentation. 
En 2014, la Cour des Comptes dressait un état des lieux des urgences hospitalières. Le constat 
était de « 18 millions de passages aux urgences en 2012, soit 30% de plus en dix ans ». Il y 
avait une augmentation surtout pour les passages non suivis d’une hospitalisation. 61% de ses 
passages n’ont pas été précédés d’un avis médical.(13)   
La mission des structures d’urgence a été fixée par l’article R 712-65 du code de santé publique 
issu du décret du 9 mai 1995. Il s’agit d’un accueil vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous 
les jours de l’année, sans sélection, pour toute personne se présentant en situation d’urgence et 
sa prise en charge.(14) La circulaire du 16 avril 2003 précise cette mission avec la priorisation 
pour les besoins de soins immédiats, susceptibles d’engager le pronostic vital et/ou 
fonctionnel.(15) 
 
D’un point de vue médical, on peut distinguer deux niveaux d’urgence : l’urgence réelle 
correspondant à des urgences vitales (mettant en jeu le pronostic vital) ou vraies (nécessitant 
des soins rapides), et l’urgence ressentie. Dans ce dernier cas, le patient pense avoir besoin de 
soins rapides alors qu’il n’en est rien. L’urgence ressentie peut être gérée par le médecin traitant. 
 
En 2022, la Charente comptait 348 159 habitants pour 5 services d’urgences. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Répartition des centres hospitaliers (CH) ayant une structure d’urgence en Charente 
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Il y a eu 105 036 passages aux urgences en 2022 et plus précisément 58 610 au CH 
d’Angoulême. (16)  
En 2023, le patient type venant aux urgences est un homme de 40,6 ans résidant dans le 
département. Il vient durant les horaires de permanence des soins, reste environ 3h dans le 
service et rentre à domicile à l’issue des soins. L’état clinique est stable, sans ou avec acte 
complémentaire simple.(17) 
 

 
 

Figure 2 : Panorama des passages aux urgences d’Angoulême en 2023. Source : ORUNA 
 
Les raisons exposées par les patients non-urgents se présentant aux urgences sont identiques 
dans plusieurs études (18–20):  

- Le besoin de prise en charge rapide en rapport avec une douleur ou une anxiété. 
- La difficulté à avoir un rendez-vous avec leur médecin traitant.  
- La présence d’un plateau technique complet. 
- Le besoin d’accéder à un médecin spécialiste. 

 

1.4 La réorientation 
Depuis plusieurs années, pour faire face à cette augmentation de passage, certains services des 
urgences ont mis en place un système de réorientation à l’attention des patients Classification 
Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) 1. 
La réorientation est « la procédure par laquelle un patient se présentant aux urgences est redirigé 
par l’Infirmier Organisateur de l’Accueil (IOA) ou par le Médecin d’Accueil et d’Orientation 
(MAO) vers une offre de santé mieux adaptée à son besoin. Tout patient ne relevant pas de la 
médecine d’urgence pourra être réorienté, après une évaluation réalisée par l’IOA ou le 
MAO. »(21)  
Cette possibilité de prise en charge à l’entrée des urgences existe dans le Code de santé publique 
depuis 2006. Elle est précisée dans le décret N°2023-1374 du 29 décembre 2023 relatif aux 
conditions d’implantation de l’activité de médecine d’urgence.(22) 
 
La réorientation se fait en plusieurs étapes (Annexe 1) :  

- Accueil administratif. 
- Vérification de l’absence de critères médicaux et sociaux de non-réorientation.  
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- Évaluation clinique : prise des constantes, sollicitation d’un avis médical si évaluation 
réalisée par l’IOA. 

- Recherche d’un rendez-vous médical auprès d’une structure de médecine de ville 
conventionnée avec la structure des urgences. 

- Information du patient et réorientation. 
 
Au CH d’Angoulême la réorientation est pratiquée depuis 2000 avec une mise en place d’un 
protocole de service codifié. Il est régulièrement mis à jour pour respecter les évolutions du 
système de santé. Les IOA ont été intégrés au protocole en 2012. (Annexe 2) Le taux de 
réorientation au CH d’Angoulême fluctue : 3,2% en 2010, 6% en 2017, 4,4% en 
2021.(20,23,53). Ces chiffres sont similaires à d’autres études réalisées en France entre 2017 et 
2021.(24–26)  
 
La réorientation est très bien acceptée par les patients (27,28) et c’est une pratique sûre dans la 
prise en charge médicale des patients non-urgents.(23,29,54) 
 

1.5 Le logiciel Logibec 
Au Canada, l’Hôpital Sacré Cœur de Montréal utilise un algorithme médical de réorientation 
via le logiciel Logibec Réorientation depuis 2016. Avec ce logiciel la variabilité et la 
subjectivité dues aux différents intervenants sont réduits. C’est un système efficace et sûr de 
pratiquer la réorientation.(23,54) 
 
L’algorithme comprends plus de 50 motifs de consultations, associés à des contre-indications 
et des critères d’exclusion. Cela permet de limiter les risques de mise en danger des patients. 
Le logiciel permet aux professionnels des urgences de trouver un rendez-vous sous 48 heures 
avec un médecin généraliste de ville collaborant au projet.  
 
Le Logibec est utilisé au CH d’Angoulême depuis le 11 Juillet 2020. Il est actuellement utilisé 
au Canada, aux États-Unis, en Australie, en Suisse, au Royaume-Uni et en France. A l’été 2024, 
il était utilisé dans 12 Centre hospitaliers en France. 
 
Le processus de réorientation se déroule comme décrit plus haut puis  

- Un document attestant la réorientation est remis au patient. Il comporte un numéro 
d’anonymisation, l’heure et le lieu du rendez-vous (Annexe 3) 

- Une fois au rendez-vous, cette attestation est remise au secrétariat pour notifier de la 
venue du patient.  
 
La réorientation des patients via Logibec est sécuritaire avec 2,2% de retour aux urgences dans 
les 48h sans complication sévère en Août 2020. Les patients se disent satisfait à 71,9%.(54) 
Une thèse en 2021 s’intéressait au point de vue des médecins généralistes participant au projet. 
Il leur semblait naturel de participer et de venir en aide aux urgences surchargées. Cela permet 
une amélioration globale de l’accès aux soins, de créer une filière de soins adaptée pour les 
soins non programmés non urgents. Les freins retrouvés à l’utilisation du Logibec sont les 
rendez-vous non honorés, et un accès aux soins parfois jugés trop rapide.(30) 
 
La mise en place du Logibec montre qu’un projet respectueux des différents acteurs de soins 
est possible entre le service des urgences et la médecine de ville pour améliorer l’accès aux 
soins de la population.  De nombreuses études existent à propos de la sécurité de la méthode, la 
satisfaction des patients, les premiers impacts sur le service des urgences et l’opinion des 
médecins généralistes partenaires.  
Cependant, aucune étude ne s’intéresse au devenir des patients réorientés qui se sont présentés 
aux urgences car ils n’avaient pas de médecin traitant déclaré. 
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Notre étude s’intéresse à l’évaluation du retour dans un parcours de soins adapté. L’objectif 
principal s’intéresse à la déclaration d’un médecin traitant dans les 6 mois qui suivent la 
réorientation. Comparé à avec une population témoin n’ayant pas bénéficié de la réorientation 
dans les 2 années précédentes.  
Notre objectif secondaire est d’évaluer la consommation de soins sur 6 mois à travers le suivi 
d’une cohorte sans médecin traitant. Leur devenir et leur stratégie face à leurs besoins de santé 
est questionnée. 
 
Le logiciel Logibec peut-il représenter un moyen de faciliter l’accès à un médecin traitant en 
Charente, qui possède de nombreux déserts médicaux, dans un contexte de démographie 
médicale qui diminue ? Permet-il également l’éducation d’un bassin de santé sur les stratégies 
de soins à adoptées pour les soins non urgents ?  
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2 Matériel et méthode 
2.1 Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative cas-témoins, observationnelle, descriptive, monocentrique 
réalisée au Service d’Accueil des Urgences (SAU) du CH d’Angoulême situé dans le 
département de la Charente en Nouvelle Aquitaine.  
 
La période d’inclusion se déroulait du 1er Octobre 2023 au 29 Février 2024. Et la période de 
suivi des patients se déroulait jusqu’à six mois après la dernière inclusion soit le 29 Août 2024.  
 

2.2 Critères d’inclusion 
Nous avons inclus dans la population cas : les patients majeurs, habitants en Charente, n’ayant 
pas de médecin traitant déclaré et étant réorientés par le Logibec.  
Les critères d’inclusion de la population témoin fournie par la CPAM Charente étaient : patient 
majeur résidant en Charente ne s’étant pas présenté dans un SAU au cours des 2 dernières 
années et ne possédant pas de médecin traitant déclaré au 1er Janvier 2024. 
 

2.3 Critères de non-inclusion  
Étaient exclus de l’étude :  

- Les patients de moins de 18 ans 
- Les patients habitant dans un autre département 
- Les patients ayant un médecin traitant déclaré en activité 
- Les patients ne répondant pas aux critères de réorientation 
- Les patients répondant aux critères de réorientation mais qui n’a pas aboutie par manque 

de rendez-vous Logibec disponible ou qui ont été réorientés vers le médecin de garde 
- Les patients ayant refusé de participer à l’étude après information par l’observateur 
- Les patients ne pouvant répondre au questionnaire de suivi (troubles cognitifs, barrière 

de la langue, sous protection judiciaire …) 
- Les patients ne s’étant pas présentés au rendez-vous Logibec. 

 

2.4 Recueil de données 

2.4.1 Ethique et consentement 
Le protocole de l’étude a reçu l’accord du comité d’éthique du CH d’Angoulême. Le fichier de 
recueil des données a été anonymisé et déclaré à la Commission Nationale de l’Informatique et 
des Libertés (CNIL) par le biais des services du CH d’Angoulême. (Annexe 4) 
 
Tous les patients inclus dans l’étude ont été sollicités et informés de l’utilisation de leurs 
données personnelles anonymisées selon les directives de la CNIL et de la directive MR-04 
relatives aux études humaines observationnelles. Ils devaient signer un consentement autorisant 
leur inclusion dans l’étude. (Annexe 5) 
 

2.4.2 Sélection à l’accueil des urgences. 
Les patients se présentant au SAU du CH d’Angoulême sont évalués par l’IOA sous la 
responsabilité du MAO. 
Un patient peut être réorienté vers la médecine de ville si les conditions suivantes sont absentes :  

- Enfant de 6 mois ou moins 
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- 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 la 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 (<48h) 
- Patient en centre de détention 
- Refus du patient d’être réorienté 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’IOA 
- 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 contre-indication à la réorientation liée à la pathologie motivant 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 3) 
 
Le passage du patient 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 EASILY avec le module ASUR. 
 
Tous les patients réorientés via le Logibec vers un cabinet de médecine générale partenaire 
étaient analysés et ensuite inclus dans notre étude s’ils ne présentaient pas de critères 
d’exclusion. 
 

2.4.3 Méthodologie du recueil 
Les patients réorientés recevaient de la part de l’IOA ou de la part de l’enquêteur, une notice 
d’information concernant l’étude en cours et un consentement à signer s’ils étaient d’accord 
pour participer à notre étude. (Annexe 5 et 6) 
 
Une fois le consentement recueilli, les données qui nous intéressaient étaient recueillies sur les 
logiciels ASUR et Logibec à savoir :  

- Sexe,  
- Date de naissance,  
- Date de réorientation,  
- Statut de la réorientation et lieu de réorientation le cas échéant,  
- Statut médecin traitant,  
- Département de résidence,  
- Motif de venue au SAU.  

Les données recueillies ont été enregistrées et traitées de manière anonyme via un numéro 
d’identification dans un tableau Excel (2024).  
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Dans un autre fichier Excel, indépendant, ce numéro d’identification était associé à leur numéro 
de téléphone pour pouvoir les joindre pour le suivi téléphonique à 3 mois et à 6 mois après leur 
réorientation.  
 
Les patients qui étaient réorientés à plusieurs reprises durant la période d’inclusion de notre 
étude étaient inclus uniquement à leur premier passage. Les passages suivants étaient pris en 
compte dans le suivi du patient. 
 
Les entretiens téléphoniques ont été réalisés par un seul enquêteur pour une meilleure 
reproductibilité des résultats afin de minimiser les biais. Dans la même optique, un 
questionnaire écrit et validé avant le début des entretiens téléphoniques a été réalisé pour servir 
de trame à l’enquêteur (Annexe 7)  
Les patients étaient considérés comme non répondeurs après 3 appels sans réponse passés à des 
heures différentes et étalés sur 1 mois.  
Les données recueillies lors du suivi téléphonique étaient les suivantes :  

- Présentation ou non au rendez-vous donné via le Logibec,  
- Département de résidence, 
- Statut socio-économique,  
- Statut médecin traitant. Si présence d’un nouveau médecin traitant, comment l’ont-ils 

trouvé. Si absence d’un médecin traitant, existe-t-il un suivi médical sans déclaration 
officielle du statut médecin traitant ? 

- Besoin d’une consultation médicale depuis 3 mois. Si oui, pour quel motif et avec quelle 
prise en charge. 

- A 3 mois, l’accord oral pour le suivi à 6 mois étaient redemandé. 
 
Pour la population témoin, nous avons fait appel au service statistique de la CPAM Charente 
qui nous a fourni via un tableau Excel, une population anonymisée avec 2 témoins par cas 
appareillés sur l’âge et le sexe. La population témoin ne possède pas de médecin traitant déclaré 
au 1er Janvier 2024 et nous avons accès à leur statut médecin traitant au 1er Juillet 2024, soit à 
6 mois. Pour garantir une comparaison fiable, cette population témoin n’a pas bénéficié de 
facturation pour passage dans un SAU depuis le 1er Janvier 2022. 
 

2.4.4 Classification et analyse des données 
Les données recueillies ont été consignées et analysées dans un tableau Excel. Les données 
relatives aux motifs de consultation ont été classées selon la classification utilisée par le 
Logibec :  

- Dermatologie 
- Gastroentérologie 
- Gynécologie-obstétrique 
- Musculosquelettique 
- Néphrologie 
- Ophtalmologie 
- Oto-Rhino-Laryngologie 
- Psychiatrie 
- Urologie 
- Divers (certificat médical, accident du travail, renouvellement d’ordonnance, plainte 

depuis un mois stable, changement de pansement) 
 
Les cabinets partenaires au Logibec sont au nombre de 7, répartis dans la communauté de 
communes du Grand Angoulême :  

- Le centre de santé (CDS) du CH d’Angoulême 
- Le cabinet médical (CM) Lavalette à Angoulême 
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- Le cabinet du Dr GARNAUD à Angoulême 
- Le CM des 3 Fours à Angoulême 
- La MDS Val de Touvre à Ruelle sur Touvre 
- La maison de santé pluridisciplinaire (MSP) de la Clé d’Or de Dignac 
- Le MSP de la Maison d’Ardoise à l’Isle d’Espagnac. 

 

 
 

Figure 3 : Répartition des cabinets médicaux partenaires au Logibec 
 
Les catégories socioprofessionnelles utilisées sont les suivantes : (31) 

- Agriculteurs exploitants 
- Artisans, commerçants et chef d’entreprise 
- Cadre et professions intellectuelles supérieures 
- Professions intermédiaires 
- Employés 
- Ouvriers 
- Retraités 
- Sans activités (étudiants, en recherche d’emploi, en invalidité) 

 
Nous avons eu recours à un statisticien pour l’analyse statistique. Le nombre de sujet nécessaire 
a été calculé à 60 patients. Les variables discontinues ont été comparées à l’aide d’un test de 
Chi 2. Les tests utilisés étaient définis avec une erreur de type 1 à 5% et de type 2 à 10%. 
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3 Résultats 
3.1 Caractéristiques de la population 

Sur la période de notre étude, soit entre le 1er Octobre 2023 et le 29 Février 2024, 19 628 patients 
se sont présentés spontanément à l’accueil des urgences. 419 patients ont été catégorisés comme 
éligibles à la réorientation, soit 2,13% des passages. Les caractéristiques de la population 
réorientable sont présents dans le tableau 1. 

    n (%) 

 MEDECIN TRAITANT Oui 288 (69%) 
 Non 131 (31%) 

SEXE Homme 224 (53%) 

 Femme 195 (47%) 

 

 
 
 
 

   DEPARTEMENT ou REGION de résidence n (%) 

 CHARENTE 391 (93%) 
 ILE DE FRANCE 8 (1.9%) 

 AQUITAINE 6 (1.4%) 

 POITOU CHARENTE 6 (1.4%) 

 PAYS DE LA LOIRE 3 (0.72%) 

 CENTRE 2 (0.48%) 

 LANGUEDOC ROUSSILLON 1 (0.24%) 

 LIMOUSIN 1 (0.24%) 

 PROVENCE ALPES COTE D’AZUR 1 (0.24%) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population réorientable 
 
227 patients ont été réorientés vers un cabinet de médecine de ville partenaire, soit un taux de 
réorientation par rapport au nombre total de passage aux urgences sur la période d’étude de 
1,15%. Le taux de réorientation via Logibec était de 54,18%. Les autres patients réorientés sans 
Logibec ont été réorientés vers le médecin de garde ou bien renvoyé à domicile après 
réassurance et consigne de surveillance.   1 patient a refusé l’inclusion dans l’étude et 2 patients 
ont été réorientés à plusieurs reprises mais pris en compte uniquement à leur premier passage. 
Sur les 227 patients réorientés via Logibec, 131 avaient déclarés un médecin traitant auprès de 
la sécurité sociale, soit 57,7% ; 17 patients n’habitaient pas en Charente, soit 7,5% ; 16 patients 
étaient mineurs, soit 7,0% ; et 22 patients ont été exclus de l’analyse car ils étaient soit sous 
tutelle judiciaire, soit ne parlaient pas français, soit demandeur d’asile ; ce qui représente 9,6% 
de la population réorientée.  
 
Pour le suivi des patients à 3 mois, 63 patients étaient éligibles, soit 27,7% des patients 
réorientés via Logibec vers un cabinet de médecine de ville partenaire. 96,1% des rendez-vous 
ont été honorés avec certitude : 6 patients ne se sont pas présentés au rendez-vous et pour 3 
patients la venue en consultation est inconnue. 5 patients ont déménagé dans un autre 

  
moyenne  

(écart-type) 
médiane  
[Q25-75] min max  

AGE  
(en nombre d’année) 

40.5  
(18.8) 

38.0  
[24.0; 54.5] 

2.00 96.0  



 20

département ; nous n’avions pas de numéro de téléphone exploitable pour 6 patients ; 1 patient 
est décédé dans l’intervalle. 10 patients n’étaient pas joignables. 
 
Pour le suivi des patients à 6 mois, 24 patients étaient éligibles, soit 10,6% des patients 
réorientés via Logibec vers un cabinet de médecine de ville partenaire. Les 7 patients ayant 
déclaré un médecin traitant au cours du premier trimestre de suivi n’ont pas été recontactés, 
ainsi que les patients non joignables à 3 mois. 2 patients n’ayant pas trouvés de médecin traitant 
à 3 mois, n’ont pas souhaité être recontactés à 6 mois. 1 patient a déménagé dans un autre 
département et 2 patients n’ont pas répondu à mes appels. 
 
Nous avons fait le choix d’exclure de l’analyse secondaire les patients non répondeurs à 3 et 6 
mois et ceux dont le numéro de téléphone étaient non attribués ; mais nous les avons inclus dans 
l’analyse principale car les données Logibec nous informe de leur présence au RDV. Nous 
avons pu récupérer leur statut médecin traitant à 6 mois via les données de la CPAM. 
 
Au total, sur les 227 patients réorientés par Logibec, 45 patients ont été inclus dans l’analyse 
principale. Concernant l’analyse secondaire, 33 patients ont été inclus dans l’analyse à 3 mois 
et 21 patients ont été inclus l’analyse à 6 mois. 
 

 
Figure 4 : Diagramme de flux 
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Les caractéristiques (âge et sexe) de la population étudiée pour l’analyse principale est 
présentée dans le tableau 2.  

 
 

 
 
 
 
 
 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population incluse pour l’analyse principale 
 

La classe d’âge la plus représentée est celle des 18-30 ans avec 46,67% de l’effectif.  
 

 
 

Figure 5 : Répartition des 45 patients inclus en fonction de la classe d’âge. 
 
Les données concernant le statut socio-économique sont manquantes pour les 15 patients 
n’ayant pas pu être joints pour le suivi de l’objectif secondaire. Pour les autres patients, la 
répartition est la suivante : 9 patients sont sans activité, 8 sont employés, 5 sont ouvriers, 4 sont 
cadres, 2 exercent une profession intermédiaire, 1 est artisan et 1 patient est retraité. 
 

 
 

Figure 6 : Répartition socio-économique des 45 patients inclus. 

  SEXE n (%) 

 Homme 25 (56%) 
 Femme 20 (44%) 

   
  

moyenne  
(écart-type) 

médiane  
[Q25-75] min max n 

AGE 
(en nombre d’année) 

36.9  
(16.1) 

36.0  
[24.0; 47.0] 

18.0 78.0 45 
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3.2 Caractéristiques des réorientations 
Les catégories principales de motifs de venue aux urgences pour les 45 patients inclus sont les 
suivantes : ORL, pneumologie et musculosquelettique et enfin dermatologie.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7 : Répartition des motifs de venues urgences en pourcentage. 
 
Les patients ont été réorientés principalement vers le CDS du CH d’Angoulême comme on peut 
le voir dans le tableau ci-dessous. 
 

   LIEU DES RENDEZ-VOUS n (%) 

 Centre de Santé du CH d’Angoulême 33 (73,33%) 
 CM Lavalette 5 (11,12%) 

 MDS Val de Touvre 2 (4,44%) 

 Cabinet du Dr GARNAUD 2 (4,44%) 

 CM de la Maison d’Ardoise 1 (2,22%) 

 MSP de la Clé d’OR 1 (2,22%) 

 CM des Trois Fours 1 (2,22%) 

 
Tableau 3 : Répartition des lieux de rendez-vous Logibec des 45 patients inclus. 

 

3.3 Résultats de l’objectif principal 
A l’issue des 6 mois de suivi, 30 patients n’ont pas déclaré de médecin traitant mais 5 patients 
bénéficient d’un suivi médical régulier par un médecin généraliste ne souhaitant pas faire de 
déclaration médecin traitant, soit 11,11%. La répartition des autres patients ayant déclarés un 
médecin traitant (Logibec ou non) est détaillée dans le tableau 4. 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 4 : Statut « médecin traitant » à 3 mois et à 6 mois des patients réorientés inclus 

STATUT MEDECIN TRAITANT  
3 MOIS 

n (%) 
6 MOIS 

n (%) 

DECLARE 
MEDECIN LOGIBEC 

 

7 (15,55) 
4 

8 (17,77) 
1 
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Dans la population témoin fournie par la CPAM, 5 patients sur les 90, ont trouvé un médecin 
traitant à 6 mois, soit 5,55%. 
 
Des tests du Chi-2 ont été réalisé. Les patients réorientés par Logibec auraient 2,83 fois plus de 
chances (IC0,77-10,48) de trouver un médecin traitant partenaire du système Logibec à 6 
mois. Ils auraient 8,50 plus de chances (IC2,85-25,39) de trouver un médecin traitant quel 
qu’il soit à 6 mois.  
 

 
Figure 8 : Odds ratios et leurs intervalles de confiance 

          (a) Médecin traitant Logibec (b) Médecin traitant tout venant 
 

3.4 Résultats de l’objectif secondaire 
Durant le premier trimestre de suivi, 60,61% des patients suivis ont eu besoin d’une consultation 
médicale et pour le suivi du deuxième trimestre, le taux est de 61,91%. (Figure 8) Certains 
patients ont eu plusieurs besoins de consultations sur un même trimestre.  
 

 
 
Figure 9 : Nombre de patient ayant ressenti un besoin de prise en charge médicale au premier 

trimestre (M0M3) de suivi et au deuxième trimestre de suivi (M3M6) 
 
Les patients suivis qui ont eu besoin d’un médecin dans les 6 mois présentaient majoritairement 
des problèmes musculosquelettiques, ORL ou divers. (Figures 9 et 10) 

 

0 1 2 10 25 50 

0,77 2,83 10,48 

2,85 8,50 25,39 

(a) 

(b) 
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Figure 10 : Motifs de consultation en pourcentage au premier trimestre de suivi 
 

               
       

Figure 11 : Motifs de consultation en pourcentage au deuxième trimestre de suivi 
 
La solution qu’ils ont majoritairement trouvée est la consultation d’un spécialiste ou d’un 
généraliste qui acceptait de les recevoir (médecin traitant ou non médecin traitant), ou alors ils 
se sont tournés vers leur pharmacien pour des conseils ou ils se sont automédiqués. (Figure 11). 
Certains ont utilisé plusieurs solutions pour résoudre un besoin unique ou bien plusieurs besoins 
différents. 
 

 

 
Figure 12 : Stratégie des patients pour résoudre leurs besoins de prise en charge 
médicale au premier trimestre (M0M3) et au deuxième trimestre (M3M6) 
MT : Médecin Traitant  
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4 Discussion 
4.1 Interprétation des résultats  

 
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’efficacité du Logibec dans la recherche d’un 
médecin traitant en comparant le nombre de déclaration chez des patients réorientés via Logibec 
par rapport à des patients non réorientés sur les deux années précédentes. Dans la population 
étudiée, 5 (11,11%) patients ont trouvé un médecin traitant grâce au Logibec et 10 (22,22%) 
ont trouvé un médecin traitant autre que le médecin généraliste vu au rendez-vous Logibec. 
Dans la population témoin, 5 (5,55%) patients ont trouvé un médecin traitant sur les six mois 
d’étude. Nous avons calculé un premier odd ratio à 2,83 avec un intervalle de confiance de 
0,77-10,48 concernant les médecins partenaires du Logibec. Nous ne pouvons donc pas 
conclure sur l’efficacité du logiciel concernant l’accès à un médecin traitant partenaire.  
Le deuxième odd ratio, concernant l’intégralité des déclarations de médecin traitant, est calculé 
à 8,5 avec un intervalle de confiance de 2,85-25,39. Nous pouvons donc en conclure que la 
réorientation permet aux patients de trouver plus facilement un médecin traitant de manière 
générale.  
 
La cohorte de patients étudiée était composée majoritairement d’homme (56%). L’âge moyen 
est de 36,9 ans, inférieur à l’âge moyen retrouvé dans les études réalisées en 2020 (42 ans)(54) 
et 2021 (40 ans)(23) au CH d’Angoulême. Cette différence peut s’expliquer par une tendance 
au rajeunissement de la population Charentaise. Les autres caractéristiques de ma population 
étaient similaires à celles de 2020 et 2021, à savoir une population jeune, majoritairement 
masculine, avec un emploi. 
 
Dans notre étude, 42,3% des patients réorientés n’avaient pas déclaré de médecin traitant. En 
2012, 10% des patients se présentant spontanément aux urgences d’Angoulême ne possédaient 
pas de médecin traitant.(20) Cette majoration de non déclaration peut s’expliquer par la 
diminution de la démographie médicale.  
 
Nous avons objectivé 1,15% de réorientation via Logibec, ce qui est moindre par rapport à 
l’étude de Jacquot et al(54) et celle de Labarbe et al(23) qui sont respectivement de 3,8% en 
2020 et 4,4% en 2021. Une étude canadienne réalisée sur 242 972 patients retrouvent un taux 
de 4% de réorientation.(32) Le service d’accueil des urgences d’Angoulême n’utilise pas de 
manière optimale le Logibec avec 1,12% de patients réorientables non gérés par ce logiciel 
durant mon étude. 
 
Concernant l’évaluation sur six mois de la consommation de soins d’une population réorientée 
sans médecin traitant, nous pouvons dire que la majorité des patients ont eu besoin de 
consultation médicale (60,61% sur le premier trimestre et 61,91% sur le deuxième trimestre) 
pour des raisons musculosquelettiques, ORL ou administratif. Parmi ces patients, peu d’entre 
eux se sont rendus aux urgences pour être pris en charge. Ils se sont principalement tournés vers 
des médecins (généralistes ou spécialistes) ou vers leur pharmacien pour être conseillé.  
 
Les différents motifs de consultations sont assez similaires entre leur venue aux urgences et la 
période de suivi, à savoir ORL et musculosquelettique. Ceci est semblable aux études 
angoumoisines précédentes.(23,54) 
 
La littératie en santé est définie comme « la capacité globale qu’aurait une personne à s’adapter 
et à faire preuve d’autonomie dans l’ensemble des contextes où il est question de santé. ».(55) 
La littératie prend en compte des dimensions sociales et individuelles. Cette capacité est liée à 
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la connaissance de la société et aux expériences individuelles au cours des contacts avec le 
milieu de la santé.  
L’analyse de notre objectif secondaire nous permet de conclure que la réorientation agit sur la 
littératie en santé en éduquant les patients. Ils vont chercher plus activement un médecin traitant 
à déclarer, quel qu’il soit, par rapport à la population témoin n’étant pas passée par les services 
d’urgence pendant les deux années précédentes. Ils vont également chercher d’autres solutions 
à leur problème de santé leur permettant d’éviter de se rendre aux urgences pour des 
problématiques non urgentes.  
Une étude d’ampleur sur le Logibec réalisée au Canada montre que grâce à cette éducation et à 
la réorientation, on observe une diminution du nombre de passage aux urgences, notamment 
pour les cas non-urgents et une diminution du temps d’attente et de prise en charge.(32)   
 

4.2 Intérêts de l’étude  
A ce jour, plusieurs études ont étudié les problèmes d’accès aux soins en France mais peu de 
travaux ont étudié la question du statut médecin traitant des patients, d’autant plus que ce 
système est une spécificité française. Il s’agit pourtant d’un problème de santé publique très 
actuel.  
 
Plusieurs études ont montré que le Logibec permet une réorientation sécuritaire, efficace dans 
la diminution de la surcharge aux urgences.(23,33,54) Les patients en bénéficiant sont satisfaits 
de la prise en charge et les médecins partenaires également. Notre étude est à ce jour la seule 
étude française ayant étudié l’utilisation du Logibec pour un motif autre que la réorientation.  

4.3 Limites et biais 
Le recueil a été effectué sur 5 mois en période automno-hivernale, correspondante à un pic de 
virose et de maladie saisonnière plus importante qu’en été, pour permettre un recrutement plus 
large. Pourtant le taux de réorientation sur cette période a été plus bas que les études de 2020 et 
2021 citées précédemment(23,54) Cela explique un faible nombre de sujets recrutés et la non 
atteinte du nombre de sujet nécessaire calculé au préalable de l’étude.  
 
Le fait d’avoir un seul investigateur pour le recueil de données permet de limiter le risque d’un 
biais de recueil. Mais le caractère rétrospectif de mon recueil entraîne un biais de mémorisation 
et d’interprétation. Nous avons mis en place un suivi à 3 mois en plus du suivi à 6 mois pour 
essayer de limiter ses biais.  
Nous pouvons aussi parler d’un effet de cadrage. Cela désigne l’influence que peut avoir la 
formulation d’une question sur la réponse qui y est apportée. Malgré la réalisation d’un guide 
d’entretien semi-dirigé, il reste possible que les formulations aient pu influencer les réponses. 
La grande majorité des items du questionnaire est faite de questions à réponses fermées avec 
proposition de réponse binaire (Oui/Non) ou à choix multiples. Néanmoins certains items sont 
libres.  
La désirabilité sociale consiste à vouloir se présenter sous un jour favorable à ses interlocuteurs. 
Les répondeurs veulent donner des réponses socialement acceptables au détriment de la pensée 
réelle. Afin de limiter ce biais, nous avons tenté d’instaurer un climat de confiance lors des 
entretiens. Il a été rappelé aux participants avant chaque entretien son caractère anonyme et 
confidentiel. 
 
Un biais de sélection a pu aussi exister car cette étude est monocentrique. Une même étude 
menée sur d’autres centres utilisant le Logibec pourrait permettre de vérifier la reproductibilité 
des résultats. De plus les patients ne parlant pas français ou sous protection juridique ont été 
exclus de l’étude. Or ces patients sont tout autant éligibles à avoir un médecin traitant à partir 
du moment où leurs droits de sécurité sociale existent.  
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Enfin le biais de sélection est aussi présent via le nombre de perdus de vue : non réponse aux 
appels téléphoniques pour le suivi, déménagement dans un autre département, décès, non 
présentation au rendez-vous Logibec, coordonnées fournies à la signature du consentement non 
exploitables.  
 

4.4 Perspectives 
Peu d’études ont été réalisées concernant le statut médecin traitant. Plusieurs études se sont 
intéressées aux difficultés actuelles concernant l’accès aux soins primaires, notamment les 
solutions potentielles. 
Certaines solutions concernent les soins urgents et non programmés. Ils ont pour but principal 
de réduire le nombre de passage aux urgences. D’autres sont plus orientés vers la prise en charge 
chronique des patients. 
 

4.4.1 Soins urgents 
Une maison médicale de Charente-Maritime a mis en place des créneaux de consultation sans 
rendez-vous tous les après-midis. Ils sont accessibles à la patientèle du cabinet et aux patients 
extérieurs demandeurs de soins. Cela a permis d’améliorer l’accès aux soins dans le bassin de 
santé concerné et de créer un lien entre les services d’urgence et la médecine de ville. (34,35) 
Il existe des centres de consultations avec ou sans rendez-vous qui ont vu le jour à l’initiative 
de médecins généralistes (exemple : Allo-garde Royan, SOS médecins, Centre de soins non 
programmés à Chasseneuil Sur Bonnieure).(36) 
 
La Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) couvrait 97% du territoire français en 
2023.(37) En Charente, elle permet l’accès à un médecin de garde de 20h à minuit en semaine, 
de 13h à minuit le samedi et de 8h30 à minuit le dimanche. Dans d’autres départements, un 
système de Maisons Médicales de Garde (MMG) a été créé. Parfois à l’initiative des médecins 
généraliste d’un secteur souhaitant se regrouper au sein d’un centre de consultations unique, ou 
bien à l’initiative de collectivités territoriales. (19,38) Un système similaire a été développé aux 
Pays-Bas et permet un accès à un médecin généraliste 24 heures sur 24. Une étude 
multicentrique de 2013 rapportait un temps de passage aux urgences Néerlandaises plus court 
que dans les pays Européens voisins notamment grâce à un accès aux soins primaires bien 
développé.(39) 
 
D’autres pays ont développé un système de consultation de médecine générale au sein des 
services d’urgences. Cela permet une réorientation immédiate et rapide au sein de 
l’établissement même.(40,41)  
 
La télémédecine existe depuis plusieurs années mais a connu un grand essor pendant l’épidémie 
de Covid-19. Elle a permis de poursuivre les consultations médicales en limitant les risques 
sanitaires. La téléconsultation peut être pratiquée depuis son domicile ou bien depuis une borne 
installée en pharmacie. Une étude de 2023 réalisée dans le Comminges parlait d’une population 
utilisatrice plutôt jeune, consultant principalement pour des motifs aigus. (42,43) 
 
Toutes ces options de prise en charge permettent un accès aux soins primaires et de désengorger 
les services des urgences mais elles ne permettent pas forcément de trouver un médecin traitant. 
 

4.4.2 Soins chroniques 
Dans ce contexte de diminution de la démographie médicale, il est nécessaire de trouver des 
solutions pour augmenter le nombre de médecin généraliste installé et augmenter le temps 
médical dédié aux patients.(44)  
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Des aides financières ont été mises en place par la Sécurité Sociale telle que le Contrat 
d’Engagement de Service Publique (CESP). En contrepartie d’une allocation mensuelle, les 
bénéficiaires s’engagent « pendant un nombre d’années égal à celui durant lequel ils auront 
perçu l’allocation et pour 2 ans minimum, à exercer leurs fonctions, à compter de la fin de leur 
formation, dans des lieux d’exercice spécifiques dans une zone caractérisée par une offre de 
soins insuffisante ou des difficultés dans l’accès aux soins ». (45) 
Il existe également des avantages fiscaux et une aide à l’installation pour les médecins décidant 
de s’installer dans des zones sous-denses. Ces zones sont réparties en deux catégories : les 
Zones d’Intervention Prioritaire (ZIP) qui sont les plus fragiles et les Zones d’Action 
Complémentaires (ZAC), fragile mais à un niveau moindre que les ZIP.(46) Certains politiques 
remettent en cause la liberté d’installation dont jouissent les médecins et souhaitent légiférer 
sur une obligation d’installation dans ces zones déficitaires.  
 
Pour donner envie aux jeunes médecins de s’installer durablement dans les zones déficitaires, 
les différentes facultés développent des stages d’internat en zones rurales. Cela permet aux 
étudiants de découvrir un milieu de travail différent des stages en centre hospitalier qu’ils ont 
l’habitude d’avoir durant leurs années d’études. Une quatrième année a été rajouté dans la 
maquette de DES de médecine générale dont les modalités précises une année de stage en 
ambulatoire.(47) 
Une autre façon d’augmenter le nombre de médecins en activité installé est d’augmenter le 
nombre de médecins formé. Dans le cadre du plan gouvernemental « Ma Santé 2022 », le 
Numerus Clausus a été supprimé en 2020 et remplacé par le Numerus Apertus qui a pour but 
d’augmenter le nombre d’étudiant formé.(48) 
 
Une étude britannique de 2017 a demandé à plusieurs médecins généralistes quelles stratégies 
mettre en place pour faire face à l’augmentation de leur charge de travail. Ils évoquent plusieurs 
stratégies comme l’éducation des patients, le travail en collaboration avec une infirmière 
praticienne ou une assistante médicale, les téléconsultations pour des motifs ne nécessitant pas 
d’examen clinique approfondi, une réduction des tâches administratives.(49)  
 
Dans plusieurs pays, le métier d’infirmière praticienne existe depuis plusieurs années. Il est 
bien plus récent en France. En 2016, est créé le métier d’Infirmière de Pratique Avancée (IPA) 
et les décrets d’application sont publiés dans le cadre du plan « Ma Santé 2022 ». Les IPA 
peuvent intervenir dans les domaines suivants : pathologies chroniques stabilisées, hémato-
oncologie, psychiatrie, maladie rénale chronique et urgence. Mme GREGOIRE, dans le cadre 
de son mémoire de diplôme d’IPA, s’est intéressée à l’amélioration de l’accès aux soins en 
Charente grâce aux IPA. Les médecins généralistes interrogés relatent une amélioration des 
délais de rendez-vous et de la qualité des soins. (56) 
D’autres médecins ont choisi de travailler avec une assistante médicale, métier né également 
du plan « Ma Santé 2022 ». Cette mesure a pour objectif de libérer du temps médical aux 
médecins en leur déléguant des tâches administratives, des tâches en lien avec la préparation et 
le déroulement de la consultation, ainsi que des tâches de coordination de soins. Différents 
médecins généralistes et patients interrogés sur cette modification de pratique rapportent une 
amélioration des délais de consultations, une relation patient-médecin améliorée avec une 
communication plus fluide.(50,51) 
 
Pour coordonner les besoins des patients avec les médecins de ville et hospitalier d’un bassin 
de santé, les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) ont été créées avec 
la loi de modernisation du système de santé du 26 Janvier 2016. Elles remplissent plusieurs 
missions de santé publique, dont notamment l’aide à l’accès au soin et à un médecin traitant.(52) 
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5 Conclusion 
 
L’accès au soin est un défi majeur dans cette période de démographie médicale en diminution 
associée à une population vieillissante. Les services des urgences sont de plus en plus sollicités 
pour des motifs non-urgents. Le système de réorientation a été mis en place pour décharger ces 
services.  
 
La réorientation est pratiquée au CH d’Angoulême dès 2000 et via l’interface du Logiciel 
Logibec depuis 2020. Ce système est efficace, sécuritaire et bien accepté par les patients. Ma 
thèse voulait montrer un intérêt de plus à utiliser le Logibec : permettre de trouver un médecin 
traitant aux patients qui n’en ont pas. Notre étude ne possède cependant pas assez de puissance 
pour pouvoir conclure. Un autre travail réalisé sur une cohorte plus importante de patients, sur 
plusieurs CH utilisant le Logibec, permettrait de valider la tendance d’accompagnement à un 
bassin de population en manque de médecin traitant. 
 
D’autres solutions sont à mettre en place pour augmenter le nombre de médecins traitants 
installés tout en leur permettant d’avoir un plus large temps dédié à leur patient. Le travail en 
collaboration avec une IPA ou une assistante médicale a permis à certains médecins 
d’augmenter leur patientèle en diminuant leur charge de travail. 
 
Des solutions sont possibles pour accompagner les patients en recherche de médecin traitant et 
les médecins en manque de temps. Il est important que tout soit décidé en partenariat entre les 
professionnels de santé (de ville et hospitaliers), les instances gouvernementales et les patients. 
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Annexes  
 
Annexe 1 : Modèle national de protocole médical de réorientation de l’adulte, 2024. Source 
Ministère du Travail, de la Santé et des Solidarités. 
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Annexe 2 : Protocole de réorientation du CH d’Angoulème, 2024. 
 

 
 
 
 
 
 
 



 36

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 37

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 38

  



 39

Annexe 3 : Exemple d’une attestation de rendez-vous Logibec 
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Annexe 4 : Accord DPO 
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Annexe 5 : Consentement de participation à l’étude  
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Annexe 6 : Notice d’information remise aux patients 
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Annexe 7 : Questionnaire de suivi 
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Serment  
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Résumé - Mots clés 
 
Introduction : La réorientation des patients auto-référés aux urgences est une pratique courante 
et sécuritaire pour les patients. Le logiciel Logibec est utilisé aux urgences d’Angoulême depuis 
2020. Dans cette période de crise démographique médicale, le Logibec peut-il permettre aux 
patients n’ayant pas de médecin traitant d’en trouver un ? Est-ce que les patients réorientés 
bénéficient d’une éducation sur les stratégies de soins à adoptées pour les soins non urgents ? 
 
Méthodologie : Étude prospective, observationnelle, descriptive, monocentrique, au service 
d’accueil des urgences du centre hospitalier d’Angoulême situé dans le département de la 
Charente en Nouvelle-Aquitaine entre le 01/10/2023 et le 29/02/2024, associé à un suivi de leur 
besoin de santé sur les 6 mois qui a suivi leur réorientation. Analyse d’une comparaison d’un 
groupe de patients majeurs habitants en Charente sans médecin traitant réorienté et un groupe 
de patients témoins n’ayant pas été réorientés depuis 2021. 
 
Résultats : Observation d’un taux de 11,11% de déclaration médecin traitant après un rendez-
vous Logibec. Odd ratio à 2,83 (IC0,77-10,48) ne nous permettant pas de conclure sur 
l’efficacité du Logibec à aider à trouver un médecin traitant. Toutefois, en incluant tous les 
patients réorientés ayant trouvé un médecin traitant, l’Odd ratio est de 8,5 (IC2,85-25,39). 
60% des patients ont manifesté des besoins de consultations médicales dans les 6 mois qui ont 
suivi la réorientation. La majorité avaient des besoins médicaux d’ordre musculosquelettiques 
ou ORL. Peu d’entre eux se sont rendus aux urgences. Ils ont préféré se tourner vers les 
médecins généralistes (médecin traitant ou non), les médecins spécialistes et le conseil en 
pharmacie. 
 
Conclusion : Notre étude n’a pas permis de définir si le Logibec est une aide à la déclaration 
de médecin traitant. Elle a permis de démontrer que la réorientation permet l’éducation d’un 
bassin de population vis-à-vis de sa prise en charge médicale. Une étude complémentaire avec 
un plus grand nombre de sujets serait nécessaire. Un changement des pratiques médicales et 
organisationnelles est nécessaire pour accompagner les patients dans leur recherche de médecin 
traitant.  
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