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• Consultant ou membre d’un conseil scientifique: non

• Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents:                                       non

• Prise en charge de frais de transport, hébergement, ou d’inscription à des congrès ou autres 
manifestations : non

• Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique:                                                non

• Aide pour l’adaptation pour la France de Logibec réorientation®



Tout les patients ne sont pas obligés d’être pris en soins aux urgences

Alternatives au tout urgence

Horaires aux urgences

2015-2019



Modification du parcours de soins d’un patient auto-référé ne nécessitant pas le 
plateau technique des urgences.

Cela ne signifie pas:
• Qu’il ne faut pas faire de diagnostic,
• Que l’on dénigre certains types de patients.

1 - La réorientation:



Plus haut taux de départs sans être vus:
• Henneman, P.L., et al., Emergency Department Patients Who Stay More Than 6 Hours Contribute to Crowding. The Journal of Emergency Medicine, 2010. 39(1): p. 105-

112. 
• Polevoi, S.K., Factors Associated with Patients Who Leave without Being Seen. Academic Emergency Medicine, 2005. 12(3): p. 232-236.

Diminue la qualité des soins:
• Trzeciak, S. and E.P. Rivers, Emergency department overcrowding in the United States- an emerging threat to patient safety and public health.pdf. Emergency Medicine

Journal, 2003. 20: p. 402-405. 
• Miro, Ò., et al., Decreased health care quality associated with emergency department overcrowding. European Journal of Emergency Medicine, 1999. 6(2): p. 105-107. 

Diminue la satisfaction des patients et des personnels:
• Taylor, C., Patient satisfaction in emergency medicine. Emergency Medicine Journal, 2004. 21(5): p. 528-532. 
• Bond, K., et al., Frequency, Determinants and Impact of Overcrowding in Emergency Departments in Canada: A National Survey. Healthcare Quaterly, 2007. 10(4): p. 

32-40 

Augmentation de la mortalité:
• Bernstein SL, Aronsky D, Duseja R, Epstein S, Handel D, Hwang U, et al. The effect of emergency department crowding on clinically oriented outcomes. Academic

Emerg Med. 2009;16:1-10. 
• Guttmann A, Schull MJ, Vermeulen MJ, Stukel TA. Association between waiting times and short term mortality and hospital admission after departure from emergency 

department: population based cohort study from Ontario, Canada. BMJ 2011;342:d2983. 



Conférence de consensus sur le triage 2013 : 
• 13- Les experts proposent que le triage permette de réorienter, selon avis médical et/ou protocole.

Rapport Grall 2015 : 
• orientation vers une maison médicale de garde en journée

Rapport Véran 2017 financement hospitalier:
• Conservation du forfait structure lors de l’orientation de patients vers la maison médicale de garde,
• Inciter les ARS à favoriser les offres de soins non programmés,
• Désinciter les établissements de soins à s’occuper des patients CCMU 1 et 2.



Cours des comptes:
2014:
• Étude de la DRESS: 1 patient sur 5 n’a bénéficié d’aucun acte diagnostic ou thérapeutique. 
• Réorientation possible vers la médecine de ville.

2019
• Réorientation des CCMU 1, et d’une partie des CCMU 2,
• Avis très positif sur le forfait réorientation.



Les patients auto-référés:
• Patient motive behind low-acuity visitis to the ermergency derpatement ingermany: a qualitatative study comparing urban and rural site. M Schmiedhofer, M Möckel,A

Slagman, J Frick, S Ruhla, J Searle

• Profile and Motivation of Patients Consulting in Emergency Departments While not Requiring Such a Level of Care Daniel Aiham Ghazali, Arnaud Richard, Arnaud 
Chaudet, Christophe Choquet, Maximilien Guericolas and Enrique Casalino

-homme jeune, 
-inséré socialement
-consultant car il pense avoir besoin d’examens complémentaires, 
-aux horaires de la vie
-aspect pratique (pas de rendez-vous, Rx, bilan sanguin et spécialistes sur place) 



Inter-observer agreement using the canadien emergency department triage scale. D Manos, DA Petrie, R 
Bevridge, S Walter, J Ducharme

-Un 1er IDE le classe P3,
-un 2e IDE dans la même situation et avec le même patient a : 
. 26 % de chance de le classer P4 et 
. 9 % de chance de le classer P5 

Factors associated with inappropriate use of emergency departments: findings from a cross
sectional national study in France. 
D Naouri, G Ranchon, A Vuagnat, J Schmidt, C El Khoury, Youri Yordanov, on of behalf of 
French society of emergency Medicine.

-13% à 27% => auraient pu être vus par un médecin traitant
-Ajustement des critères => Vulnérable social au premier plan.



Auteur 

©A.Messier

Année Pays Type Par qui ? Impact Accepta
tion 

No-show Retour 
urgence 

Hospit

Bentley 2017 Écosse Prospective Inf. triage+ 
Md 

7% 72 % 34 % 6 % à 7 jrs 

Groom 2018 UK Prospective N 
= 1710 
> 5 ans 

Inf. triage 4,7 % 69 % 28 % N = 63 28 % M = 85 

Morin 2018 France Prospective N 
= 178 

Inf. triage + 
Md 

3% 10 % 4,1 % à 72h 

Chauny 2017 Canada 
(HSCM) 

Prospective N 
> 1000 

Infirmière 
de triage 

-10 % totales 
-15 % ambul
-35% DSEC

92,5 % 6 % 3,6 % à 48h 0,28 % à 7 
jours 



Réorienter c’est sécuritaire
• 2,7% de retours à 48h
• 4,8% à 7 jours
• 0 hospitalisations 
• 0 évènement grave

Suivi sur 80 000 réorientations



Le service des urgences du CHA réoriente depuis 1998

Protocole institutionnel validé
• Le directeur
• La direction des soins infirmiers
• Notre assureur

Évaluée:
• Par plusieurs travaux de thèses
• L’évaluation de la HAS
• Sur le plan médicolégal



Année réorienté passage %
2006 1857 32393 5,73
2007 1487 33395 4,45
2008 1788 35062 5,1
2009 1887 36244 5,21
2010 1483 37005 4,01
2011 1513 38014 4
2012 1708 38372 4,5
2013 2350 38888 6,04
2014 2761 41800 6,61
2015 2547 44052 5,78
2016 2588 45943 5,63
2017 2375 49019 4,8
2018 2178 51741 4,2
2019 2641 50747 5,2

29163 572905 5,1

Entre 4 et 6,6 % du nombre d’entrées.

2022: 5,2%

7 à 15 malades par jours



En 2015-2019: 

• Problématique d’accès à des rendez-vous de médecine générale

• Le territoire de santé n’est pas très favorisé: 
-Sous doté en médecins généralistes,
-Pas de SOS médecin, 
-Pas de maison médicale de garde,
-une grève des gardes avec réquisition du préfet depuis 7 ans.

• Doctolib = 0 en Charente



Mise en place de l’algorithme de décision de réorientation de Logibec
Rencontre avec les médecins traitants du territoire 
Début juillet 2020













Plages bloquées avec  2 heures d’avance.









Douleur MSK extrémité (∅ trauma)
Lombalgie

Syndrome d'allure grippale
Douleur dentaire

Trauma à un membre
Piqûre insecte

Éruption cutanée
Mal de gorge

Douleur MSK extrémité (∅ trauma)

Lombalgie

Syndrome d'allure grippale

Éruption cutanée

Mal de gorge

Douleur ou bouchon oreille

Douleur dentaire

Trauma à un membre

8 motifs de plaintes :
75% des patients réorientés sans RDV

- évolution plus longue

8 motifs de plaintes : 75% ayant eu un RDV
- dlrs plus précoce
- plus douloureux



2/3 des réorientations ont lieux en journée, 

2,2% de retours aux urgences
92,5 % des patients se rendent aux rendez vous
• 8 % de non venue
84% sont satisfaits de la réorientation

Nb horaire de la réorientation
533 journée 65 %
165 nuit 20 %
117 nuit profonde 15 %
282 Nuit + Nuit profonde 35 %



Dr Loic Rochefeuille, Evaluation des premiers médecins :
• Satisfaits
• Médecine générale

Infirmiers: moins de violence, plus simple, mise en valeur de leur travail (77 -100%)

Double consultation de réorientation : 1,7 %

Dr Labarbe, Combien peut on réorienter de patients: 
• 12% de nos patients des urgences, 
• Problématique essentielle des patients en ayant besoins d’examens complémentaires. 



Évolution des cabinets : 
• Roulement dans les départs
• On connaît le nombre de patients réorientés par jour et secteur

-Programmation de la filière de réorientation avec les CPTS

Dentistes :
• 66 douleurs dentaires réorientées,
• Contractualisation pour un volume de soins.



Depuis début octobre 2018:
• Organisation de la petite traumatologie comme un centre
de soins non programmés

• Accessible de 10h à 20h

2 - La reprogrammation aux urgences :



• 8 patients/j en moyenne 

• âge moyen 28 ans.

• Motifs de recours :
-Traumatologie membre sup 26%
-Traumatologie membre inf 40%
-Douleur de membre :11%

• 95% ont eu des soins simples (pansements , immobilisations 
légères) et prise en charge en ambulatoire.

• Diminution du délais le soir aux urgences. 



3 - L’Accueil clinique:











En conclusion:

Subir le flux d’arrivé n’est pas une fatalité

Nous ne sommes pas obligés d’accepter toutes les demandes de soins

Projet innovant dans l’hôpital
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