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Messages 
clés

Quelle est la situation?
•	 Partout au Canada, les services des urgences sont très sollicités et 

engorgés, une situation qui survient lorsque la demande de services de 
santé aux urgences dépasse la capacité du système de santé – ce qui 
comprend le service, l’hôpital et la communauté – à offrir des soins de 
qualité dans des délais raisonnables.

•	 L’engorgement des urgences contribue à une détérioration de la qualité 
des soins en raison de la surcharge de travail et de l’épuisement des 
prestataires de soins et du personnel. Cette situation met en danger la 
santé et la vie des patients, et augmente la pression sur un système de 
santé déjà débordé.

Qu’avons-nous fait?
•	 Le Comité d’experts en examen sur les technologies de la santé (CEETS) 

de l’ACMTS s’est réuni pour élaborer des orientations pancanadiennes 
objectives, impartiales et fiables visant à guider les décisions sur les 
solutions fondées sur des données probantes à envisager pour lutter 
contre l’engorgement des urgences au Canada.

Quelle est la position du CEETS sur l’engorgement 
des urgences?
•	 L’engorgement des urgences est un problème complexe qui touche 

l’ensemble du système de santé. Les services des urgences font partie 
d’hôpitaux et de systèmes de santé et de services sociaux plus larges, 
ce qui signifie que la responsabilité des causes, des effets et des 
solutions ne relève pas uniquement des urgences et de leurs activités.

•	 Des facteurs relatifs à l’issue (p. ex. décalage entre la capacité d’accueil 
en soins actifs au sein de l’hôpital et les besoins de la population) et à 
l’afflux (p. ex. décalage entre les soins offerts en milieu extrahospitalier 
et les besoins de la population, notamment les soins après les 
heures normales d’ouverture) sont les principaux responsables de 
l’engorgement des urgences au Canada. La capacité du système de 
santé n’a pas suivi le rythme de la croissance et de l’évolution des 
besoins de la population en matière de soins de santé, et n’y répond 
donc pas, ce qui se traduit par des services des urgences surchargés.

•	 Les systèmes de santé obtiendront de meilleurs résultats s’ils mettent 
en œuvre des stratégies pour améliorer le passage des patients dans 
l’ensemble du système et se concentrent sur les facteurs relatifs à 
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l’afflux et à l’issue plutôt que sur des facteurs relatifs à ce qui se passe 
au sein des urgences.

Que conseille le CEETS pour atténuer l’engorgement 
des urgences?
•	 Les interventions visant à atténuer l’engorgement doivent cibler les 

principaux facteurs contributifs dans le contexte particulier dans lequel 
elles seront mises en œuvre.

•	 La première étape pour trouver des solutions fondées sur des 
données probantes doit être de comprendre le contexte dans lequel 
l’engorgement des urgences se produit, en prêtant attention aux goulots 
d’étranglement qui entravent le cheminement des patients.

•	 La transparence et la responsabilité doivent être des principes clés 
dans le fonctionnement des urgences, des hôpitaux et des systèmes de 
santé. Le CEETS recommande d’établir et de maintenir des rôles, des 
responsabilités et des rapports hiérarchiques clairs, intégrés dans un 
cadre de responsabilité sur l’engorgement des urgences, pour tous les 
partenaires du système de santé, y compris un engagement de donner 
suite aux données.

•	 Chaque province et territoire devrait exiger une déclaration systématique 
complète de tous les hôpitaux dans la base de données du Système 
national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) de l’Institut 
canadien d’information sur la santé.

•	 Les orientations du CEETS comprennent un guide de navigation qui 
vise à aider les décideurs à relever des interventions fondées sur des 
données probantes qui pourraient aider à lutter contre l’engorgement 
des urgences.
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Le problème examiné : l’engorgement des urgences au Canada
Partout au Canada, les services d’urgence sont très sollicités et engorgés, une situation qui survient lorsque 
la demande de services de santé aux urgences dépasse la capacité du système de santé — ce qui comprend 
le service, l’hôpital et la communauté — à offrir des soins de qualité dans des délais raisonnables1,2. Les 
gens se présentent aux urgences pour des besoins légitimes en soins de santé qui ne peuvent être satisfaits 
ailleurs, entrainant un engorgement des urgences et un élargissement du champ de pratique des cliniciens et 
du personnel qui y travaillent.

Des données récentes indiquent que l’engorgement des urgences s’aggrave au pays3. Pour l’exercice 
financier de 2022–2023, le nombre total de visites aux urgences et le nombre de visites aux urgences 
par 1 000 personnes sont revenus aux valeurs d’avant la pandémie après avoir connu une diminution en 
2020–20214. Au cours de cette même période, le degré de gravité des cas observés aux urgences, mesuré 
par l’Échelle canadienne de triage et de gravité (ÉTG), a augmenté. Bien que la proportion globale de 
patients chez qui l’on a attribué le niveau de priorité 1 sur l’ÉTG (réanimation requise) soit faible (moins de 
1,3 % de toutes les visites aux urgences en 2022–2023), elle ne cesse d’augmenter depuis 2010–2011. Les 
services des urgences connaissent également une proportion plus élevée de patients de niveau 2 ou 3 sur 
l’ÉTG (besoin urgent de soins nécessitant une intervention rapide) et une proportion plus faible de patients 
de niveau 4 (besoin moins urgent de soins). La proportion d’adultes de 65 ans ou plus sur l’ensemble des 
visites aux urgences augmente également, la proportion de patients qui reçoivent leur congé du service 
des urgences diminue et le délai d’attente médian pour un lit d’hospitalisation augmente. Ces statistiques 
tendent à indiquer que les personnes qui se présentent aux urgences ont des besoins plus complexes en 
matière de soins. La durée médiane du séjour au service des urgences, le délai d’attente avant la première 
évaluation par un médecin et la proportion de patients qui ont « quitté sans avoir été vus par un médecin » 
ont également augmenté au cours des dernières années3.

De 2016 à 2023, l’estimation de la population du Canada a augmenté de 11,1 %, passant de près de 
36 millions de personnes à environ 40 millions, le principal facteur qui contribue à cette croissance étant 
l’immigration permanente et temporaire5. De 2016 à 2021, le nombre de personnes de 65 ans ou plus 
a également augmenté de 18,3 % pour atteindre 7 millions5. Ces tendances indiquent une population 
en croissance dont les besoins en soins de santé évoluent, de même qu’une population de plus en plus 
diversifiée sur le plan culturel. Des données de gestion indiquent que les ressources essentielles au soutien 
de la demande dans les urgences sont demeurées stables et n’ont pas augmenté proportionnellement à 
la croissance démographique3. Par exemple, de 2010 à 2021, le nombre total de lits d’hospitalisation par 
1 000 personnes et le nombre de lits de soins de longue durée par 1 000 personnes ont diminué. En 2021, 
le Canada s’est classé parmi les derniers pays de l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE) quant au nombre total de lits d’hospitalisation par 1 000 personnes et le nombre 
de lits de soins de longue durée par 1 000 personnes de 65 ans ou plus. Les taux d’occupation des 
hôpitaux demeurent élevés, le Canada figurant parmi les premiers pays de l’OCDE en ce qui concerne le 
taux d’occupation des lits de soins de courte durée en 2021 et de la durée moyenne du séjour en soins de 
courte durée3.
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L’engorgement des urgences contribue à une détérioration de la qualité des soins en raison de la surcharge 
de travail et de l’épuisement des prestataires de soins et du personnel. Cette situation met en danger la 
santé et la vie des patients lorsque les besoins thérapeutiques au sein du service des urgences dépassent 
les ressources et élargissent le champ de pratique nécessaire pour y répondre, et augmente la pression sur 
un système de santé déjà débordé. 

La réponse : Orientations du Comité d’experts en examen sur les 
technologies de la santé de l’ACMTS
Le mandat du Comité d’experts en examen sur les technologies de la santé (CEETS) de l’ACMTS est de 
nature consultative et consiste à contribuer à l’élaboration d’orientations ou de recommandations pour 
des projets de l’ACMTS concernant des dispositifs médicaux, des tests diagnostiques et des interventions 
cliniques (y compris des modèles et des programmes de soins). À la suite d’une demande des Services de 
santé de l’Alberta pour obtenir des conseils objectifs, impartiaux et fiables, et en raison de la pertinence 
pancanadienne de ce problème, le CEETS s’est réuni pour élaborer des orientations pancanadiennes en 
réponse à ce problème de décision, guidées par les données probantes de l’ACMTS :

Quelles solutions fondées sur des données probantes faudrait-il envisager pour guider la prise de 
décisions et l’élaboration de politiques afin de lutter efficacement contre l’engorgement des services 
des urgences pour adultes et pour enfants en régions urbaines, rurales et éloignées au Canada?

Les orientations du CEETS s’adressent aux principaux décideurs responsables d’élaborer et de mettre 
en œuvre des politiques et des systèmes de santé fédéraux, provinciaux et territoriaux du Canada, de 
même qu’aux tables décisionnelles et aux équipes responsables des priorités des systèmes de santé. Il 
s’agit des sous-ministres et des sous-ministres adjoints fédéraux, provinciaux et territoriaux de la Santé et 
autres cadres supérieurs, de même que des dirigeants d’autorités sanitaires provinciales et territoriales, 
d’organismes de lutte contre le cancer ou d’autres organismes de santé provinciaux, d’hôpitaux et 
d’organismes de prestation de services de santé.

Processus de rédaction des orientations du Comité d’experts en 
examen sur les technologies de la santé 
Le CEETS est composé de sept membres principaux qui étudient tous les sujets à examiner pendant leur 
mandat : un président, un éthicien, un économiste de la santé, deux professionnels de la santé, un spécialiste 
de l’évaluation des technologies de la santé (ETS). En plus des membres principaux, le CEETS compte aussi 
jusqu’à cinq membres experts nommés pour leur expertise sur un sujet en particulier. Pour élaborer les 
orientations visant à trouver des solutions pour désengorger les urgences au Canada, le CEETS a nommé 
trois membres expérimentés dans l’administration des urgences et les soins qui y sont offerts, un membre 
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ayant vécu l’engorgement des urgences et un membre possédant une expertise dans le domaine de la 
science de la mise en œuvre. La liste des membres du CEETS figure à l’annexe 1.

L’ACMTS a mené une série d’examens de données probantes et d’information sur l’engorgement des 
urgences au Canada sous forme d’une mise à jour de ses publications de 20066-9. Afin d’assurer la qualité 
et la pertinence de ce travail, l’ACMTS a sollicité la participation d’un large éventail de personnes ayant 
une vaste expérience personnelle ou professionnelle dans la prestation de soins dans les services des 
urgences au sein du système de santé canadien. Des patients, des membres de la famille, des membres de 
la collectivité ainsi que des cliniciens et des membres du personnel des urgences ont été sollicités à titre 
d’experts-conseils, de pairs examinateurs et de membres du CEETS. D’autres personnes ont pris part à des 
séances de discussion à plusieurs parties prenantes. Cinq rapports publiés par l’ACMTS se penchent sur les 
éléments suivants :

•	les facteurs qui contribuent à l’engorgement des urgences au Canada et les interventions dont les 
effets sur le désengorgement des urgences ont été étudiés10

•	les répercussions de ce problème sur la qualité des soins et la sécurité des patients (risques 
connexes), sur l’expérience des professionnels de la santé en formation et le bienêtre du personnel11

•	les caractéristiques démographiques et des habitudes d’utilisation des patients se présentant aux 
urgences au Canada3

•	les interventions nouvelles et émergentes visant à désengorger les urgences12

•	un résumé des séances de discussion à plusieurs parties prenantes tenues par l’ACMTS13.
Le CEETS s’est servi de ces rapports de l’ACMTS pour guider ses délibérations et élaborer les présentes 
orientations visant à répondre au problème de décision. Les membres du CEETS ont examiné les données 
probantes et les renseignements et en ont discuté, ont pris en considération les commentaires des parties 
prenantes et des spécialistes et élaboré les orientations par l’intermédiaire d’une série de réunions qui se 
sont tenues entre mars et septembre 2023. Une version préliminaire de ces orientations a été soumise aux 
commentaires des parties prenantes et du public du 19 octobre au 5 novembre 2023. La présente version 
finale rend compte des commentaires recueillis.

Position du CEETS sur l’engorgement des urgences
•	Toute personne qui a besoin de soins médicaux immédiats doit se présenter au service des urgences 

s’il n’y a aucune autre façon de recevoir des soins urgents dans les meilleurs délais.

•	L’engorgement des urgences est un problème complexe qui touche l’ensemble du système de santé, 
ce qui signifie que la responsabilité des causes, des répercussions et des solutions n’appartient pas 
uniquement aux urgences et à leurs activités. Les services des urgences font partie d’hôpitaux et de 
systèmes de santé et de services sociaux plus larges qui contribuent aux situations d’engorgement 
et à leurs solutions possibles. En tant que problème complexe qui touche l’ensemble du système de 
santé, l’engorgement des urgences est attribuable à plusieurs facteurs interreliés et interdépendants 
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aux niveaux micro, méso et macro de différents contextes. Il n’y a pas une seule cause ni une solution 
unique. Un modèle conceptuel du cheminement des patients au service des urgences au sein du 
système de santé est présenté à la figure 1.

•	Certaines personnes sont plus vulnérables aux effets de l’engorgement des urgences en raison, 
du moins en partie, des inégalités sociales et structurelles existantes, comme l’isolement social, 
la pauvreté, la capacité limitée d’autonomie sociale, les urgences en santé mentale, le manque 
d’accès aux soins primaires, la toxicomanie et le manque d’accès à un logement sûr et sécuritaire. 
Des solutions pour aider à pallier l’engorgement doivent être élaborées et mises en œuvre en tenant 
compte de ces inégalités et doivent viser à les réduire et non à les accentuer.

Facteurs d’engorgement des urgences au Canada
•	La considération et la responsabilité de l’efficacité du cheminement des patients le long de leur 

parcours clinique, de l’arrivée au service des urgences à la sortie du service ou de l’hôpital, sont 
essentielles pour trouver des solutions de désengorgement. Les facteurs qui interrompent le 
cheminement des patients et contribuent à l’engorgement des urgences peuvent être classés selon 
qu’ils sont relatifs à l’afflux, au cheminement, à l’issue, au contexte et aux systèmes. De nombreux 
facteurs pouvant contribuer à l’engorgement des urgences ont été relevés et publiés dans la 
documentation scientifique10. Certains sont plus pertinents que d’autres dans le contexte canadien, 
certains ne sont pas du tout pertinents et d’autres peuvent être plus pertinents ou moins pertinents 
selon un contexte local en particulier.

	Ǉ Les facteurs relatifs à l’afflux influent sur le besoin de services aux urgences et sont liés à l’accès 
aux urgences (p. ex., accès limité à des services de soins à l’extérieur des urgences).

	Ǉ Les facteurs relatifs au cheminement sont liés au cheminement du patient au sein du service des 
urgences (p. ex., retards dans les consultations, les tests et les décisions).

	Ǉ Les facteurs relatifs à l’issue portent sur le devenir du patient après son passage au service des 
urgences, soit qu’il reçoit des soins hospitaliers, des soins extrahospitaliers ou qu’il retourne à la 
maison (p. ex., occupation des urgences).

	Ǉ Les facteurs relatifs aux contextes et aux systèmes ne font pas partie des catégories afflux-
cheminement-issue (p. ex., facteurs de niveau méso et macro, comme la fatigue des équipes de 
soins en raison de la crise et la croissance et l’évolution démographiques).
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Figure 1 : Cheminement des patients au service des urgences au sein du 
système de santé
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Importance des facteurs relatifs à l’afflux ou à l’issue qui contribuent à l’engorgement 
des urgences au Canada

•	Le CEETS estime que les facteurs relatifs à l’issue sont les principaux responsables de l’engorgement 
des urgences au Canada et entravent le cheminement des patients, suivis des facteurs relatifs à 
l’afflux. La capacité des systèmes de santé n’a pas suivi le rythme de la croissance et de l’évolution 
des besoins de la population en matière de soins de santé, et n’y répond donc pas. Cela a pour 
effet d’engorger les urgences. Plus précisément, le CEETS classe en ordre de priorité les principaux 
facteurs contribuant à l’engorgement des urgences au Canada. 

	Ǉ Décalage entre la capacité d’accueil en soins actifs au sein de l’hôpital et les besoins de la 
population (facteur d’issue) : la capacité d’accueil limitée en soins actifs entraine la retenue 
des patients au service des urgences. Cette situation fait en sorte que le patient qui doit être 
hospitalisé demeure au service des urgences dans l’attente d’un lit de soins actifs, ce qui réduit la 
capacité de soigner les autres patients du service.

	Ǉ Décalage entre le nombre de lits de soins de longue durée en milieu extrahospitalier et les 
besoins de la population (facteur d’issue) : la proportion élevée de patients hospitalisés 
nécessitant d’autres niveaux de soins et qui ne peuvent recevoir leur congé du service des 
urgences ou de l’hôpital contribue à accentuer l’occupation des urgences. C’est une situation 
où les patients sont incapables d’avoir accès à des ressources adéquates en matière de 
soins de santé (p. ex., des espaces pour d’autres niveaux de soins) en raison d’une capacité 
d’accueil limitée.

	Ǉ Décalage entre les soins de proximité et les besoins de la population, notamment les soins 
après les heures normales d’ouverture (facteur d’afflux et d’issue) : en l’absence d’autres options, 
les gens ont recours aux services de santé des urgences au Canada pour diverses raisons 
légitimes qui dépassent le cadre des soins d’urgence, dont les soins urgents, l’accès à des tests 
diagnostiques ou à des spécialistes, les soins primaires et le suivi postopératoire. Comme le 
Canada connait une croissance et une évolution démographiques, il en va de même des besoins 
en matière de soins de santé.

•	Il est bien sûr essentiel de prêter attention aux facteurs relatifs au cheminement pour désengorger 
les urgences. Toutefois, le CEETS affirme que, comme le problème complexe touche l’ensemble 
du système, le parties prenantes des systèmes de santé constateront des répercussions plus 
importantes sur le désengorgement des urgences en mettant en œuvre des interventions et des 
stratégies qui améliorent le passage du patient dans l’ensemble du système et sont axées sur des 
facteurs relatifs à l’issue et à l’afflux plutôt que sur ceux relatifs au cheminement.
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Solutions fondées sur des données probantes visant à 
désengorger les urgences

•	Le CEETS conseille de tenir compte de la nature complexe de l’engorgement des urgences au sein 
de l’ensemble du système de santé dans l’interprétation des données probantes sur l’efficacité des 
interventions visant à atténuer l’engorgement. Les interventions peuvent être classées comme suit :

	Ǉ l’intervention liée à l’afflux est associée au besoin de services et à l’accès des patients aux 
urgences (p. ex., meilleur accès aux soins non urgents à l’extérieur des services des urgences, 
gestion et prévision des pointes d’achalandage);

	Ǉ l’intervention liée au cheminement est mise en œuvre au sein du service des urgences (p. ex., 
interventions faites par le personnel infirmier, adaptation de la dotation en personnel aux profils 
d’arrivée);

	Ǉ l’intervention liée à l’issue est associée au départ du service des urgences pour des soins 
hospitaliers, des soins extrahospitaliers ou un retour à la maison (p. ex., stratégies de 
coordination et de transition des soins, harmonisation de la capacité d’accueil en soins actifs au 
sein des hôpitaux);

	Ǉ l’intervention liée à des facteurs relatifs aux systèmes et aux contextes à l’extérieur du service 
des urgences (p. ex., hôpitaux suivant un horaire de 7 jours par semaine ou de 16 heures par jour, 
cadres de responsabilité partagée pour tous les partenaires des systèmes de santé);

	Ǉ l’intervention à volets multiples combine au moins deux interventions.

•	Les rapports de données probantes de l’ACMTS indiquent que de nombreuses interventions sont 
élaborées et mises en œuvre pour aider à désengorger les urgences, dont des interventions liées à 
l’afflux, au cheminement et à l’issue, de même que des interventions à l’extérieur des services des 
urgences. Un vaste corpus de recherches résume les résultats et les expériences de bon nombre de 
ces interventions10. Bien que les données sur l’efficacité des interventions mises en œuvre dans un 
contexte canadien soient limitées, on constate de nombreux exemples d’interventions novatrices 
mises en œuvre pour aider à réduire l’engorgement des urgences au Canada12.

•	En raison de la nature complexe de l’engorgement, la mise en œuvre d’interventions dépend du 
contexte. Si des données probantes publiées montrent des résultats limités ou que l’intervention n’a 
aucun effet sur l’engorgement des urgences, il n’est pas impossible que cette même intervention 
entraine de meilleurs résultats dans un autre contexte ou milieu lorsqu’elle est mise en œuvre de la 
façon prescrite.

•	Au-delà des données probantes examinées par l’ACMTS, d’autres types et sources de données 
probantes peuvent s’avérer pertinents pour guider la prise de décisions relatives à l’engorgement 
des urgences, dont la documentation scientifique du domaine de l’éthique philosophique ou 
d’autres domaines des sciences sociales, la recherche opérationnelle et en ingénierie, les médias 
et les études, la jurisprudence et les théories d’allocation des ressources, de la justice et de la 
théorie des jeux.
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Orientations du CEETS pour guider la prise de décisions et 
l’élaboration de politiques visant à désengorger les urgences 
Harmonisation des facteurs qui contribuent à l’engorgement des urgences et des 
interventions visant à les désengorger

•	Le CEETS est d’avis que :
	Ǉ Les interventions visant à lutter contre l’engorgement doivent cibler les principaux facteurs 

contributifs dans le contexte particulier où elles seront mises en œuvre. Les facteurs particuliers 
qui contribuent à l’engorgement sont relativement uniques à chaque milieu, que ce soit le service 
des urgences, l’hôpital ou la région sanitaire correspondante, étant donné la nature complexe du 
problème et des systèmes de santé et de services sociaux et l’effet des contextes locaux sur les 
interrelations entre les nombreux facteurs contributifs et interdépendants sous-jacents.

	Ǉ Les solutions pour atténuer l’engorgement peuvent nécessiter la mise en œuvre et la coordination 
de multiples interventions qui visent l’ensemble du système de santé et les systèmes externes 
et connexes (p. ex., logement, transport et accès à des ressources en santé mentale). Le CEETS 
suggère un contexte des systèmes de santé apprenants14 qui reconnait des systèmes de santé 
dynamiques dont les multiples influences et l’apprentissage continu permettent d’apporter une 
grande valeur aux patients, aux prestataires de soins et au système de santé dans son ensemble.

	Ǉ La mise en œuvre de toute intervention visant à désengorger les urgences survient dans le 
contexte d’un cadre de responsabilité qui établit et maintient des rôles, des responsabilités et des 
rapports hiérarchiques clairs concernant les résultats et les expériences au sein des urgences 
pour tous les partenaires des systèmes de santé, dont le personnel et l’administration du service 
des urgences et de l’hôpital, les autorités sanitaires et les ministères de la Santé.

•	Le Guide de navigation (annexe 2) propose un processus en quatre étapes pour aider les décideurs 
à évaluer l’engorgement des urgences et à envisager des interventions à mettre en œuvre. Le CEETS 
recommande que la première étape pour trouver des solutions fondées sur des données probantes 
soit d’analyser le contexte dans lequel l’engorgement des urgences se produit, en prêtant attention 
aux obstacles au cheminement des patients. Pour aider à réaliser cette étape, ce guide comporte des 
questions‑guides qui tiennent compte des éléments suivants :

	Ǉ des données, des paramètres et des indicateurs locaux et à l’échelle des systèmes de santé sur 
l’engorgement des urgences, comme le nombre de visites aux urgences, la durée du séjour aux 
urgences, le délai d’attente avant la première évaluation du médecin, le délai d’attente pour un lit 
d’hospitalisation, la proportion de patients nécessitant d’autres niveaux de soins et la proportion 
de patients qui ont « quitté sans avoir été vus par un médecin ». Ces paramètres doivent être 
analysés pour cerner des habitudes ou des tendances, comme le moment de la journée, la 
journée de la semaine ou la période de l’année;

	Ǉ des facteurs relatifs à l’afflux, comme l’accès à des services de diagnostic à l’extérieur 
des urgences, l’accès à des services de soins ambulatoires et de spécialistes en milieu 
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extrahospitalier, l’accès à des soins primaires, les profils d’arrivée des patients et les 
caractéristiques de la population à qui les services sont destinés;

	Ǉ des facteurs relatifs au cheminement, comme les consultations auprès des spécialistes, 
l’utilisation des services de diagnostic et d’imagerie et leurs processus, la capacité de dotation en 
personnel et l’éventail des compétences et leurs processus, les processus de traitement, de triage 
et d’admission des patients et l’infrastructure des urgences;

	Ǉ des facteurs relatifs à l’issue, comme la proportion de patients nécessitant d’autres niveaux de 
soins, la disponibilité de ces ressources en milieu extrahospitalier, les processus de planification 
et de gestion des admissions, la proportion de patients hospitalisés et de ceux recevant leur 
congé et les délais d’attente pour un lit d’hospitalisation;

	Ǉ des facteurs relatifs aux contextes et aux systèmes, comme le bienêtre et l’épuisement 
professionnel du personnel, les politiques et les cadres de responsabilité, les stratégies de 
communication et de coordination entre différentes parties du système de santé et la croissance 
et l’évolution démographiques.

Recensement des solutions possibles fondées sur des données probantes en fonction 
du contexte dans lequel l’engorgement des urgences se produit

•	Une fois que l’on connait le contexte dans lequel l’engorgement du service des urgences se produit, 
et les principaux facteurs qui y contribuent, le CEETS recommande de recenser les interventions 
possibles pour lutter contre l’engorgement à l’aide des documents suivants :

	Ǉ un rapport intitulé L’engorgement des urgences au Canada : Analyse de l’environnement sur 
les facteurs contribuant au problème et résumé des données probantes issues de revues 
systématiques sur les Interventions10

	Ǉ une analyse prospective sur Les Interventions nouvelles et émergentes visant à désengorger les 
urgences12

	Ǉ le Guide de navigation (annexe 2) comprenant une interface Web qui détaille toutes les 
interventions recensées par l’intermédiaire des avis d’experts et des examens de l’ACMTS.

•	Compte tenu des données probantes disponibles et des avis d’experts, le CEETS affirme que 
certaines interventions et stratégies sont prometteuses pour désengorger les urgences dans 
les provinces et les territoires du Canada si elles ciblent les principaux facteurs contribuant à 
l’engorgement dans un contexte particulier et si une réussite de la mise en œuvre est possible. 
L’annexe 3 présente ces interventions sous forme de catégories : afflux, cheminement, issue et 
systémique.

Faisabilité et évaluation de la mise en œuvre

•	Lorsque la mise en œuvre d’une intervention est envisagée, le CEETS recommande une évaluation 
pour veiller à ce que l’intervention puisse être mise en œuvre avec succès et avoir l’effet escompté 
sur l’engorgement des urgences. Une telle évaluation exigerait de tenir compte des ressources 
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financières et humaines et des infrastructures, de l’appui et de la direction de tous les partenaires 
pertinents du système de santé et des points de vue de ceux qui utilisent et soutiennent le service 
des urgences, l’hôpital et le ministère de la Santé et de ceux qui y travaillent. Plusieurs cadres publiés 
peuvent aider à assurer le succès de la mise en œuvre, dont l’Implementation in Context (ICON) 
Framework (cadre de mise en œuvre en contexte) et le Consolidated Framework for Implementation 
Research (CFIR) (cadre consolidé de la recherche en mise en œuvre). La troisième étape du Guide de 
navigation de l’annexe 2 comporte des questions-guides pour faciliter la conception d’une stratégie 
de mise en œuvre.

•	La mise en œuvre des interventions doit s’effectuer en tenant compte des répercussions 
différentielles de l’engorgement des urgences sur les personnes différentes, l’idée étant de réduire et 
non d’exacerber les inégalités existantes. Le CEETS recommande de cerner les personnes pour qui 
la mise en œuvre d’une intervention pourrait s’avérer avantageuse, leur nuire, les exclure ou être une 
source de discrimination ou de biais et d’y prêter attention. Des approches ciblées peuvent s’avérer 
nécessaires pour certains groupes méritant l’équité.

•	L’évaluation du processus et des résultats de la mise en œuvre des interventions visant à 
désengorger les urgences est essentielle pour assurer l’adoption des interventions et l’obtention 
de l’effet escompté, évaluer la possibilité de devoir apporter des ajustements à la démarche et 
recueillir de l’information pouvant être communiquée aux autres à des fins d’apprentissage. Le 
CEETS recommande des plans d’évaluation qui reflètent le caractère dynamique de l’engorgement 
des urgences comme problème complexe qui touche l’ensemble du système de santé et qui sont 
eux-mêmes dynamiques pour assurer l’adoption de stratégies différentes à mesure que la situation 
évolue. Le CEETS recommande de prévoir l’évaluation avant que les interventions soient mises 
en œuvre et de communiquer les résultats des évaluations par l’intermédiaire d’exposés et de 
publications pour enrichir la base de données probantes propres au contexte canadien. La quatrième 
étape du Guide de navigation de l’annexe 2 consiste en une démarche recommandée d’évaluation 
et de réévaluation à l’aide du cadre d’évaluation RE-AIM (Reach, Efficacy, Adoption, Implementation, 
Maintenance)15.

Transparence et responsabilité dans la collecte, l’analyse, l’utilisation et la déclaration 
des données

•	Le CEETS conseille vivement la transparence et la responsabilité comme principes clés des activités 
des services des urgences, des hôpitaux et des systèmes de santé, comprenant la collecte, l’analyse, 
l’utilisation et la déclaration systématiques et exhaustives d’un ensemble d’éléments de données 
au sein des hôpitaux et des régions sanitaires. Le CEETS recommande d’établir et de maintenir 
des rôles, des responsabilités et des rapports hiérarchiques clairs, intégrés dans un cadre de 
responsabilité sur l’engorgement des urgences, pour tous les partenaires du système de santé, et 
de s’engager à prendre des mesures correspondant aux données, dans un contexte de systèmes de 
santé apprenants14.
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•	Le CEETS est d’avis que chaque province et territoire devrait exiger une déclaration systématique 
et complète de tous les hôpitaux dans la base de données du Système national d’information sur 
les soins ambulatoires (SNISA) de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) pour faciliter 
l’évaluation de la capacité des systèmes de santé par rapport à la demande, à l’équité et à l’accès en 
matière de services de soins de santé.

•	Le CEETS recommande également une collecte, une analyse, une utilisation et une déclaration 
systématiques, complètes et en temps opportun des données :

	Ǉ au sein de chaque région sanitaire pour appuyer la planification fondée sur les besoins en 
comprenant les besoins de la population en matière de santé et la disponibilité des ressources 
qui concernent les facteurs relatifs à l’afflux et à l’issue dans les urgences, comme l’accès aux 
services de diagnostic, aux suivis postopératoires, aux soins urgents, aux soins primaires et aux 
soins de longue durée;

	Ǉ au sein de chaque hôpital, dont les données sur l’utilisation des services et l’expérience vécue 
par les patients en temps réel pour aider à caractériser la population ainsi que ses besoins et 
ses exigences en matière de services. La collecte des données à l’échelle de l’hôpital appuiera 
également une évaluation des résultats des interventions sur l’engorgement des urgences et des 
expériences vécues par les patients, les visiteurs et le personnel.

•	Le CEETS reconnait que la collecte, l’analyse et la déclaration des données exigent du temps et 
d’autres ressources, dont le fardeau pourrait être atténué grâce à l’automatisation et à des systèmes 
technologiques intégrés et centralisés. Les efforts déployés pour améliorer l’interconnectivité et la 
communication au sein des régions peuvent également être maximisés. Le CEETS note que pour la 
plupart des éléments de données, la déclaration des données au SNISA pourrait être automatisée 
avec un effort technologique minime et être intégrée à la mise en œuvre des systèmes d’information 
des services des urgences.

•	Des échanges avec les représentants des différentes cultures et des différents peuples du Canada 
sont nécessaires pour s’assurer que les stratégies de collecte, d’analyse et de déclaration des 
données ne perpétuent aucun tort ni aucune inégalité et respectent des pratiques adéquates en 
matière de divulgation. À l’heure actuelle, on note que la sous-représentation de groupes marginalisés 
et méritant l’équité constitue une limite importante dans l’administration des systèmes de collecte de 
données, et des mesures à cet égard doivent être prises à l’avenir.
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Résumé des données probantes ayant servi à guider les 
orientations du CEETS
La présente section résume les examens de données probantes et de renseignements produits par l’ACMTS 
sur l’engorgement des urgences au Canada. Le CEETS s’en est servi comme éléments d’information dans 
leurs délibérations et pour élaborer ses orientations visant à répondre à ce problème de décision. L’ACMTS a 
produit cinq rapports :

•	Analyse des caractéristiques démographiques et des habitudes d’utilisation des patients se présentant 
aux services d’urgence au Canada3

•	Discussions entre plusieurs parties prenantes : L’engorgement des urgences au Canada13

•	Points de vue et expériences relatifs aux effets de l’engorgement des urgences : examen qualitatif11

•	L’engorgement des urgences : Analyse de l’environnement sur les facteurs contribuant au problème et 
résumé des données probantes issues de revues systématiques sur les interventions10

•	Les interventions nouvelles et émergentes visant à désengorger les urgences : analyse prospective12.

Caractéristiques démographiques et habitudes d’utilisation des patients se présentant 
aux urgences au Canada
Cette analyse de l’utilisation résume les habitudes d’utilisation et l’engorgement des urgences au Canada 
et repose principalement sur les données provenant du SNISA. Le SNISA réunit des données sur les soins 
ambulatoires offerts en milieux hospitalier et extrahospitalier, notamment pour les chirurgies d’un jour, les 
consultations externes, les cliniques et les services d’urgence. L’enquête internationale sur les politiques de 
santé (EIPS) menée par l’organisation américaine Commonwealth Fund, la base de données Votre système 
de santé de l’ICIS et la base de données de l’OCDE sont d’autres sources de données utilisées aux fins 
de cette analyse. La plus grande partie de l’analyse est fondée sur les résultats obtenus de l’Alberta, de 
l’Ontario et du Yukon, car ce sont dans ces régions que la collecte et la déclaration des données au SNISA 
sont obligatoires, donc accessibles (la collecte des données est également obligatoire au Québec, mais les 
données ne sont pas accessibles). Selon ces sources de données :

•	de l’exercice financier 2010–2011 à celui de 2019–2020, le nombre de visites aux urgences par 
1 000 personnes demeure relativement stable dans les provinces et les territoires qui transmettent 
leurs données au SNISA, toutes les provinces et tous les territoires ayant constaté une baisse en 
2020–2021 et un retour à des valeurs comparables à celles d’avant la pandémie en 2022–2023;

•	de l’exercice financier 2010–2011 à celui de 2019–2020, la gravité des cas aux urgences, mesurée 
par le niveau de priorité selon l’ÉTG, a augmenté. La proportion globale des patients de niveau 1 
sur l’ÉTG (réanimation requise) est faible (moins de 1,3 % de toutes les visites aux urgences en 
2022–2023), mais elle augmente progressivement depuis 2010–2011 dans toutes les provinces et 
tous les territoires qui ont l’obligation de transmettre leurs données au SNISA. Ces mêmes provinces 
et territoires connaissent également une proportion plus importante de patients de niveaux 2 et 3 sur 
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l’ÉTG et une proportion plus faible de patients de niveau 4 pour la même période. La proportion de 
patients de niveau 5 sur l’ÉTG varie au fil du temps et d’une province ou d’un territoire à l’autre;

•	le Canada occupe le 35e rang parmi 47 pays de l’OCDE en ce qui concerne le nombre total de lits 
d’hospitalisation par 1 000 personnes et le 13e rang parmi 34 pays de l’OCDE quant au nombre de 
lits de soins de longue durée par 1 000 personnes de 65 ans ou plus. Au Canada, le nombre total 
de lits d’hospitalisation par 1 000 personnes et le nombre de lits de soins de longue durée par 
1 000 personnes ont diminué de 2010 à 2021;

•	le Canada occupe le deuxième rang en ce qui concerne le taux d’occupation des lits de soins actifs 
par rapport à 31 autres pays de l’OCDE et se classe au quatrième rang au chapitre de la durée du 
séjour moyen en soins actifs comparativement à 38 autres pays de l’OCDE. Ces résultats indiquent 
qu’au Canada, la disponibilité des lits de soins actifs est relativement moindre et que sa population 
nécessite des séjours plus longs à l’hôpital;

•	la durée du séjour et le délai d’attente avant la première évaluation du médecin médians et selon le 
90e percentile augmentent au fil du temps et varient en fonction de la gravité des cas. Les durées de 
séjour des patients de niveau 1 et 2 sur l’ÉTG sont plus longues;

•	les patients qui doivent être hospitalisés après leur passage aux urgences connaissent de longs 
délais d’attente pour un lit d’hospitalisation, un indicateur clé de l’engorgement des urgences, année 
après année de 2010–2011 à 2022–2023. Année après année, les délais d’attente sont plus longs 
dans les urgences des milieux urbains que dans celles des milieux ruraux. Les délais d’attente pour 
un lit d’hospitalisation semblent augmenter plus rapidement depuis 2020–2021;

•	la proportion de patients se présentant aux urgences qui ne sont pas examinés par un médecin ou 
qui quittent le service (après avoir été vus ou non) est en augmentation depuis 2010–2011. Après 
une diminution observée en 2020–2021 dans chaque province et territoire soumis à la déclaration 
des données, l’Alberta et l’Ontario ont connu une augmentation supérieure à 100 % entre 2020–2021 
et 2022–2023. Au cours de la même période, le Yukon a connu une augmentation de 45 %;

•	la proportion de patients devant être hospitalisés, transférés à un autre établissement ou transférés 
au sein du même établissement après leur passage au service des urgences a augmenté de 2010–
2011 à 2020–2021 et diminué au cours des années suivantes. Cela peut donner à penser qu’une 
proportion plus importante de personnes ayant des besoins plus complexes ou graves en matière de 
soins visitent les urgences et qu’il y a un besoin accru correspondant de soins supplémentaires après 
le passage au service des urgences;

•	comme il n’est pas obligatoire dans toutes les provinces et tous les territoires de transmettre leurs 
données au SNISA, d’importantes lacunes subsistent dans les connaissances;

•	bien que l’accès inégal aux urgences ou aux soins une fois admis soit une question importante, les 
données présentées dans ce rapport ne portent pas sur cet aspect.
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Discussions entre plusieurs parties prenantes : l’engorgement des urgences au Canada
L’ACMTS a tenu trois séances de discussion des parties prenantes réunissant les patients, leur famille, les 
membres des milieux visés et le personnel des urgences, en place et en formation. Voici leurs points de vue 
et leurs observations :

•	L’engorgement des urgences résulte d’un dysfonctionnement généralisé du système de santé, 
notamment :

	Ǉ le nombre limité de lits de soins de longue durée en milieu extrahospitalier signifie qu’une grande 
proportion de patients qui ont besoin d’un autre niveau de soins ne peuvent pas recevoir leur 
congé du service des urgences rapidement;

	Ǉ le nombre limité de ressources communautaires en soins de santé fait en sorte que les urgences 
deviennent surchargées de patients qui ont des besoins en matière de soins qui sont légitimes, 
mais non d’urgence — comme des besoins de soins urgents, de tests diagnostiques ou de 
spécialistes, de soins primaires et de suivis postopératoires — et qui se retrouvent aux urgences, 
car ils n’ont pas d’autres options.

•	Les solutions au problème d’engorgement des urgences doivent :
	Ǉ miser sur la responsabilisation et s’intégrer aux systèmes de santé dans leur ensemble;
	Ǉ être motivées par les besoins particuliers de la population;
	Ǉ tirer parti des technologies et des données.

Points de vue et expériences relatifs aux effets de l’engorgement des urgences : 
examen qualitatif
L’ACMTS a réalisé un examen d’études qualitatives sur la façon dont les personnes qui utilisent les services 
offerts aux urgences vivent et comprennent les répercussions de l’engorgement sur la qualité des soins, la 
sécurité des patients et le bienêtre des professionnels de la santé en poste et en formation qui travaillent aux 
urgences. Cet examen comprend les observations suivantes :

•	L’engorgement des urgences crée un milieu dangereux où les patients font l’expérience de soins en 
retard, sautés et inappropriés, entrainant un préjudice physique potentiel ou réel, des menaces aux 
droits de la personne et à la dignité, des expositions à la souffrance d’autrui, une diminution de la 
satisfaction et une aggravation des états émotionnel et psychologique.

•	L’engorgement des urgences a des répercussions négatives sur les professionnels de la santé en 
poste et en formation qui travaillent aux urgences, notamment la violence et des effets néfastes 
physiques, une détresse émotionnelle et morale, l’épuisement professionnel et des occasions 
d’apprentissage manquées.

•	Pour remédier aux répercussions négatives de l’engorgement des urgences, les décideurs pourraient 
envisager d’intégrer des soins préventifs courants dans les processus des services des urgences, 
d’améliorer la communication au sein de ces services, d’optimiser l’espace et l’équipement 
disponibles, de donner de l’information aux patients pour gérer leurs attentes et d’améliorer l’accès 
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du personnel à de la formation et à des ressources qui répondent aux besoins des patients qui 
séjournent souvent longtemps aux urgences.

•	Pour améliorer les conditions de travail au sein d’un service des urgences engorgé, les décideurs 
pourraient envisager de promouvoir le bienêtre et la rétention du personnel des urgences en incitant 
les cadres supérieurs à demeurer à leur poste, en multipliant les occasions d’apprentissage pour les 
professionnels de la santé en formation et en favorisant la collaboration interprofessionnelle.

•	Pour s’attaquer aux causes de l’engorgement des urgences, les décideurs pourraient envisager 
d’examiner et de tenter de régler des facteurs systémiques contribuant à l’engorgement et à 
l’occupation des urgences, de même que le recrutement et le maintien en poste des prestataires de 
soins dans leur province ou territoire.

•	Lorsqu’ils choisissent des interventions pour s’attaquer à l’engorgement des urgences, les décideurs 
doivent examiner comment les interventions proposées atténueraient ou exacerberaient les enjeux 
d’éthique et d’équité.

•	Les études retenues ne contiennent que peu ou pas d’information sur les points de vue de personnes 
appartenant à un groupe méritant l’équité ayant des expériences antérieures d’effets néfastes ou de 
difficultés à faire entendre leurs voix dans les services d’urgence. Aucune des études retenues n’a été 
menée au Canada.

L’engorgement des urgences : analyse de l’environnement sur les facteurs contribuant 
au problème et résumé des données probantes issues de revues systématiques sur les 
interventions
Une analyse de l’environnement a été réalisée pour trouver de la documentation sur les facteurs qui 
contribuent à l’engorgement des urgences. Une évaluation des données probantes issues de revues 
systématiques sur l’efficacité de différentes interventions visant à désengorger les urgences a également 
été réalisée. L’ACMTS a produit un rapport sur ces deux examens, que les décideurs peuvent utiliser pour les 
aider à trouver les interventions à mettre en œuvre dans leurs contextes locaux.

L’analyse de l’environnement a permis de constater ce qui suit :

•	Peu de facteurs contribuant à l’engorgement des urgences se trouvent au sein des urgences. Par 
conséquent, la plupart des solutions se trouvent hors des urgences ou entre les urgences et les 
autres services de soins de santé.

•	La complexité accrue des besoins des patients, l’accès limité aux tests et aux procédures 
diagnostiques après les heures normales d’ouverture, l’occupation des urgences et les ressources 
limitées en santé mentale et en toxicomanie en milieu extrahospitalier sont des exemples de facteurs 
relevés dans la documentation publiée.

Le résumé des revues systématiques relève plusieurs interventions qui pourraient aider à désengorger les 
urgences. La plupart des études évaluent les résultats relatifs aux visites ou aux retours au service des 
urgences, à la durée totale des séjours au service, aux délais d’attente liés au service des urgences et au 
nombre de patients qui quittent prématurément le service des urgences sans avoir été vus par un médecin. 
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Voici des exemples d’interventions efficaces, dont la plupart seraient mises en œuvre à l’extérieur des 
services des urgences :

•	la prise de décisions par les premiers répondants en contexte préhospitalier, qui réduit le nombre de 
visites aux urgences;

•	les unités de crise accueillant pour de brefs séjours les personnes ayant des problèmes de santé 
mentale, ce qui entraine des améliorations sur le plan de la durée de séjour aux urgences, des temps 
d’attente, de l’occupation des urgences ainsi que de la sécurité des patients;

•	la planification des congés aux services des urgences, qui réduit les retours;

•	les réformes politiques prévoyant des cibles temporelles, qui réduisent la durée des séjours 
aux urgences.

Les interventions nouvelles et émergentes visant à désengorger les urgences : analyse 
prospective
Une analyse prospective a été réalisée pour recenser les interventions nouvelles et émergentes qui 
pourraient désengorger les urgences. Les interventions retenues dans cette analyse ne figurent pas dans le 
résumé des données probantes des revues systématiques de l’ACMTS décrit précédemment, car soit elles 
sont nouvelles ou elles ne sont pas encore largement utilisées dans les urgences et les systèmes de santé 
au Canada. Les décideurs peuvent consulter le rapport d’analyse prospective pour trouver des interventions 
à mettre en œuvre au sein de leurs contextes locaux.

•	Au total, 87 interventions ont été recensées. De ce nombre, 32 % s’attaquent à des facteurs relatifs à 
l’afflux qui contribuent à l’engorgement des urgences, 29 % s’attaquent à des facteurs relatifs à des 
contextes qui ne font pas partie des catégories afflux‑cheminement-issue, 18 % s’attaquent à des 
facteurs relatifs au cheminement, 13 % s’attaquent à des facteurs relatifs à l’issue et 8 % s’attaquent 
à plus d’un facteur.

•	Les interventions qui s’attaquent aux facteurs relatifs à l’afflux et à l’issue visent à améliorer l’accès 
aux soins primaires et de proximité, à renforcer les soins préventifs, à accroitre l’accès aux tests 
diagnostiques et à améliorer l’accès à des services de soins de santé en milieu extrahospitalier.

•	Bon nombre des interventions recensées sont mises en œuvre dans des services d’urgence au pays.
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Annexe 1 : Comité d’experts en examen sur les technologies de la 
santé de l’ACMTS
Il est à noter que cette annexe n’a pas fait l’objet d’une révision.

Le mandat du Comité d’experts en examen sur les technologies de la santé (CEETS) de l’ACMTS est de 
nature consultative et consiste à contribuer à l’élaboration d’orientations ou de recommandations pour 
des projets de l’ACMTS concernant des dispositifs médicaux, des tests diagnostiques et des interventions 
cliniques (y compris des modèles et des programmes de soins). 

Le CEETS est composé de sept membres (et spécialistes) principaux qui étudient tous les sujets à examiner 
pendant leur mandat : un président, un éthicien, un économiste de la santé, deux professionnels de la santé, 
un spécialiste de l’ETS. En plus des membres (et spécialistes) principaux, le CEETS compte aussi jusqu’à 
cinq membres experts nommés pour leur expertise sur un sujet en particulier. Dans le cadre de ce projet, 
trois membres possédant une expertise et expérimentés dans l’administration des urgences et les soins qui 
y sont offerts, un membre ayant vécu l’engorgement des urgences et un membre possédant une expertise 
dans le domaine de la science de la mise en œuvre ont été nommés. 

CEETS – membres principaux
Leslie Anne Campbell – présidence, Nouvelle-Écosse
Louise Bird – patiente, Saskatchewan
Brian Clarke – professionnel de la santé, Colombie-Britannique
Sandor Demeter – professionnel de la santé, Manitoba
Lawrence Mbuagbaw – spécialiste de l’évaluation des technologies de la santé, Ontario

CEETS – membres spécialistes
Lisa Schwartz – éthicienne, Ontario

Jean-Éric Tarride – économiste de la santé, Ontario

Membres experts
Marc Afilalo, Hôpital général juif, Québec

Marilyn Barrett, personne ayant un vécu pertinent, Île-du-Prince-Édouard

Janet Curran, Université Dalhousie, Nouvelle-Écosse

Howard Ovens, Hôpital Mount Sinai, Ontario

Adam Topp, ancien PDG de Soins communs Manitoba

Conflits d’intérêts
Aucune constatation ni déclaration de conflit d’intérêts 
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Annexe 2 : Guide de navigation en quatre étapes – Recherche de 
solutions fondées sur des données probantes pour désengorger 
les urgences
Il est à noter que cette annexe n’a pas fait l’objet d’une révision.

Étape 1 : Analyser le contexte dans lequel l’engorgement des urgences se produit
Le CEETS est d’avis que les interventions visant à lutter contre l’engorgement doivent cibler les principaux 
facteurs contributifs dans le contexte particulier où elles seront mises en œuvre, et recommande donc que 
la première étape pour trouver des solutions fondées sur des données probantes soit d’analyser le contexte 
dans lequel l’engorgement des urgences se produit, en prêtant attention aux goulots d’étranglement qui 
entravent le cheminement des patients.

Le CEETS reconnait que les facteurs qui contribuent à l’engorgement sont relativement uniques à chaque 
milieu, que ce soit le service des urgences, l’hôpital ou la région sanitaire correspondante, étant donné la 
nature complexe du problème et des systèmes de santé et de services sociaux. Les solutions pour atténuer 
l’engorgement peuvent nécessiter la mise en œuvre et la coordination de multiples interventions qui visent 
l’ensemble du système de santé et les systèmes externes et connexes (p. ex., logement, transport et accès à 
des ressources en santé mentale). Les questions-guides pour l’analyse du contexte figurent au tableau 1.

Tableau 1 : Questions-guides pour l’analyse du contexte de l’engorgement des 
urgences 
Questions-guides Sources d’information et de données probantes

Collecte des données et de l’information
•	Que constatez-vous et qu’entendez-vous de la part 

du personnel et de la direction des urgences et des 
hôpitaux, et des usagers?

•	Que révèlent les sources de données locales des 
urgences et des hôpitaux pour vous aider à caractériser 
l’engorgement des urgences et le cheminement des 
patients (p. ex., offre et demande de lits de soins 
actifs, délais d’attente pour un lit d’hospitalisation, 
durée des séjours en soins actifs, délais d’attente 
avant d’être examiné par un médecin, satisfaction et 
moral du personnel des urgences et des hôpitaux, 
satisfaction des patients, patients qui quittent le service 
des urgences sans avoir vu un médecin ou terminé un 
traitement)?

•	Que révèlent les sources de données des systèmes 
de santé pour vous aider à caractériser l’engorgement 
des urgences et le cheminement des patients (p. ex., 
offre et demande de lits de soins de longue durée, 
offre et demande de soins en milieu extrahospitalier, 
notamment les soins urgents, les tests diagnostiques, le 
suivi postopératoire et les soins primaires)?

•	Engorgement des urgences : Analyse de l’utilisation des urgences 
de l’ACMTS

•	Systèmes d’information locale des urgences

•	Base de données de l’OCDE sur l’utilisation des soins de santé

•	Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) 
de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)

•	Base de données sur les congés des patients de l’ICIS

•	Système national d’information sur la réadaptation de l’ICIS

•	Système d’information sur les soins de longue durée de l’ICIS
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Questions-guides Sources d’information et de données probantes

•	Quelles habitudes et tendances constatez-vous en ce 
qui concerne l’arrivée, le cheminement et la sortie des 
patients (p. ex., selon le jour de la semaine, le moment 
de la journée ou le moment de l’année)?

Repérage des goulots d’étranglement et facteurs qui 
pourrait y contribuer
•	En ce qui concerne le cheminement des patients, 

de l’arrivée au service des urgences à la sortie du 
service ou de l’hôpital, où trouve-t-on des goulots 
d’étranglement qui contribueraient à l’engorgement? 
La confrontation des mesures du service des urgences 
à des points de référence peut aider à déceler les 
goulots d’étranglement ou les inefficacités dans le 
cheminement.

•	Quelles sont les populations qui connaissent des 
problèmes relatifs à leur cheminement et quels sont 
leurs besoins? Établir une différenciation entre les 
principaux sous-groupes et différents ensembles de 
besoins.

•	Quels ajustements faudrait-il apporter si le goulot 
d’étranglement se déplace?

•	Quels facteurs peuvent contribuer aux goulots 
d’étranglement et à l’engorgement des urgences?

•	Ces facteurs peuvent-ils être caractérisés comme étant 
relatifs à l’afflux, au cheminement, à l’issue, au contexte 
(micro, méso, macro) ou à une combinaison de ces 
facteurs?

•	Quel partenaire du système de santé a la responsabilité 
principale des facteurs relevés (p. ex., personnel du 
service des urgences ou des hôpitaux, la direction et 
les administrateurs des urgences ou des hôpitaux, les 
autorités sanitaires et les ministères de la Santé)?

•	Sachant qu’il y a plusieurs facteurs qui pourraient 
contribuer à l’engorgement du service des urgences, 
lequel pourrait avoir le plus de répercussions?

•	L’engorgement des urgences : Analyse de l’environnement sur 
les facteurs contribuant au problème et résumé des données 
probantes issues de revues systématiques sur les interventions

•	Prise en compte de la population, de la capacité et du processus16

Points de vue à prendre en considération
•	Quels sont les points de vue de ceux qui utilisent et 

soutiennent le service des urgences et l’hôpital et de 
ceux qui y travaillent?

•	Que disent les patients, le personnel de première ligne, 
les dirigeants de l’hôpital, les administrateurs de la 
santé, les responsables des orientations politiques et 
autres experts à propos de ce problème?

•	Sources de données locales, dont les sondages sur la satisfaction 
du personnel et des patients, systèmes de plaintes officielles

•	Activités de sensibilisation communautaire, dont les échanges 
avec des groupes de patients

•	Points de vue et expériences relatifs aux effets de l’engorgement 
des urgences, examen qualitatif de l’ACMTS

•	L’engorgement des urgences au Canada, sommaire des séances de 
discussion de l’ACMTS à plusieurs parties prenantes
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Étape 2 : Recenser les interventions possibles pour lutter contre l’engorgement

Une fois que l’on connait le contexte dans lequel l’engorgement du service des urgences se produit, et les 
principaux facteurs qui y contribuent, le CEETS recommande de recenser les interventions possibles pour 
lutter contre l’engorgement à l’aide du présent Guide de navigation et des rapports de l’ACMTS suivants :

•	L’engorgement des urgences : Analyse de l’environnement sur les facteurs contribuant au problème et 
résumé des données probantes issues de revues systématiques sur les interventions10;

•	Analyse prospective : Interventions nouvelles et émergentes pour atténuer l’engorgement des 
urgences12.

Questions-guides pour faciliter le recensement des interventions visant à désengorger les urgences :

•	Compte tenu des facteurs qui semblent constituer des goulots d’étranglement dans le cheminement 
des patients et contribuer à l’engorgement des urgences, souhaitez-vous envisager des interventions 
relatives à l’afflux, au cheminement ou à l’issue, à des interventions à volets multiples, ou encore des 
interventions à l’extérieur du service des urgences (à l’échelle des systèmes)?

•	Voulez-vous tenir compte de l’ensemble des données probantes ou uniquement de celles du Canada?

•	Voulez-vous tenir compte de l’ensemble des données probantes ou uniquement de celles des milieux 
ruraux, éloignés ou urbains?

•	Y a-t-il une population en particulier sur laquelle vous aimeriez vous concentrer (p. ex., enfants, 
adultes, ainés, personnes ayant des problèmes de santé particuliers, nouveaux arrivants)?

•	Voulez-vous tenir compte uniquement des données probantes issues de la documentation publiée ou 
également des interventions émergentes pour lesquelles des données probantes n’ont pas encore été 
publiées ou évaluées?

L’ACMTS a développé une interface Web pour aider les utilisateurs du présent Guide de navigation à recenser 
les interventions possibles pour lutter contre l’engorgement, à partir des réponses aux questions-guides. 
Cette interface comprend toutes les interventions recensées par l’intermédiaire des avis d’experts et des 
examens de l’ACMTS :

•	interventions prometteuses;

•	données probantes concluantes de qualité élevée ou modérée;

•	interventions nouvelles et émergentes;

•	données probantes non concluantes, défavorables ou de faible qualité.

Étape 3 : Conception d’une stratégie de mise en œuvre 

Lorsque la mise en œuvre d’une intervention est envisagée, le CEETS recommande une évaluation 
pour veiller à ce que l’intervention puisse être mise en œuvre avec succès et avoir l’effet escompté sur 
l’engorgement des urgences. Une telle évaluation nécessiterait de tenir compte des ressources financières 
et humaines et des infrastructures, de l’appui et de la direction de tous les partenaires pertinents du système 
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de santé, d’une analyse des données et des paramètres locaux et à l’échelle du système de santé provenant 
de l’étape 1 et des points de vue de ceux qui utilisent et soutiennent le service des urgences, l’hôpital et le 
ministère de la Santé et de ceux qui y travaillent pour indiquer si l’intervention fonctionnerait dans le contexte 
local et de quelle manière.

Plusieurs cadres publiés peuvent aider à assurer le succès de la mise en œuvre, dont l’Implementation 
in Context (ICON) Framework17 (cadre de mise en œuvre en contexte), le Consolidated Framework for 
Implementation Research (CFIR)18, (cadre consolidé de la recherche en mise en œuvre), la trousse de 
cadres et de méthodologies de science de la mise en œuvre19, les facteurs à prendre en considération 
en matière d’équité dans l’évaluation des technologies de la santé20 et l’analyse éthique dans l’évaluation 
des technologies de la santé21. Les questions‑guides issues de ces cadres et de ces outils pour évaluer la 
faisabilité de la mise en œuvre figurent au tableau 2.

Tableau 2 : Questions-guides pour appuyer la mise en œuvre
Facteurs à prendre en 
considération Questions-guides Outil/cadre

Mise en œuvre en contexte •	Quelles sont les caractéristiques des patients 
et des professionnels de la santé au service des 
urgences, à l’hôpital et dans la région sanitaire qui 
pourraient influer sur la faisabilité de l’intervention, 
la façon de la mettre en œuvre et le choix des 
mesures de soutien à sa mise en œuvre?

•	Quelles sont les caractéristiques du service des 
urgences, de l’hôpital, de la région sanitaire et du 
régime politique dans son ensemble, dont leur 
complexité, qui pourraient influer sur la faisabilité 
de l’intervention, la façon de la mettre en œuvre 
et le choix des mesures de soutien à sa mise en 
œuvre? 

•	En ce qui concerne la façon dont vous pourriez 
aborder la mise en œuvre de l’intervention, quelles 
seraient les caractéristiques des gestes que vous 
poseriez, et à quel moment et de quelle façon vous 
les poseriez qui pourraient influer sur la faisabilité 
de l’intervention, la façon de la mettre en œuvre 
et le choix des mesures de soutien à sa mise en 
œuvre?  

•	De quelle façon la disponibilité des ressources 
humaines et financières pourrait-elle influer sur la 
faisabilité de l’intervention, la façon de la mettre 
en œuvre et le choix des mesures de soutien à sa 
mise en œuvre? 

•	Y a-t-il d’autres facteurs contextuels qui pourraient 
influer sur la faisabilité de l’intervention, la façon 
de la mettre en œuvre ou le choix des mesures de 
soutien à sa mise en œuvre? 

Implementation in Context (ICON) 
Framework17

Outil de dépistage qualitatif de mise en 
œuvre en contexte17

Consolidated Framework for 
Implementation Research (CFIR)22

Trousse de cadres et de méthodologies de 
science de la mise en œuvre19
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Facteurs à prendre en 
considération Questions-guides Outil/cadre

•	Quels sont les commentaires des patients, du 
personnel du service des urgences et de l’hôpital, 
de la direction de l’hôpital et d’autres parties 
prenantes et experts de votre milieu local à propos 
de la mise en œuvre de certaines interventions?

•	Y a-t-il des facteurs particuliers à prendre en 
considération attribuables à la saisonnalité ou au 
moment de l’année?

Facteurs à prendre en 
considération en matière 
d’équité et d’éthique

•	Existe-t-il des inégalités (p. ex., selon la race, le 
sexe, la région) au sein des populations qui ont 
accès (ou sont privées d’un accès) aux urgences 
qui auront une incidence sur qui peut ou non tirer 
profit des interventions?

•	Y a-t-il des populations qui sont touchées de 
manière disproportionnée par l’engorgement et 
toute intervention qui peut être mise en œuvre?

•	La priorisation des interventions à mettre en œuvre 
et les stratégies retenues pour leur mise en œuvre 
avantagent-elles certains groupes de population 
par rapport à d’autres?

•	Y a-t-il des facteurs à prendre en considération 
concernant l’intersectionnalité des visiteurs 
des urgences et la possibilité que l’intervention 
fonctionne de différentes façons pour différentes 
personnes?

•	Certains groupes de population au sein de chaque 
catégorie d’intervenants ou de collaborateurs 
nécessitent-ils des approches de participation 
ciblées?

•	Y a-t-il des préjugés institutionnels qui pourraient 
contribuer à des inégalités en matière d’accès ou 
d’expériences concernant les soins prodigués aux 
urgences ou les interventions?

•	Quels types d’accidents du travail ressortent 
des différentes interventions? Quelles tâches 
reviennent aux professionnels de la santé 
travaillant au service des urgences et à l’hôpital, y 
compris pendant l’engorgement?

•	De quelle façon la mise en œuvre d’interventions, 
ou l’absence d’intervention, influe-t-elle sur la 
répartition des ressources en matière de soins de 
santé au sein des établissements et de l’ensemble 
du système de santé? La capacité d’exercer un 
choix véritable de patients ou de prestataires de 
soins (p. ex., transferts de patients, l’obligation 
de soigner du prestataire de soins ou détresse 
morale)?

Facteurs à prendre en considération en 
matière d’équité dans l’évaluation des 
technologies de la santé20

Analyse éthique dans l’évaluation des 
technologies de la santé21
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Facteurs à prendre en 
considération Questions-guides Outil/cadre

•	En quoi l’engorgement pourrait-il avoir une 
incidence sur la confidentialité dans les rencontres 
entre patients et prestataires de soins au service 
des urgences et dans toute intervention qui est 
mise en œuvre?

•	Quelles considérations en matière d’affectation 
des ressources les interventions supposent-elles?

•	Quelles sont les conséquences de la prise en 
considération des couts de renonciation liés à la 
mise en œuvre les interventions?

Amélioration de la qualité •	Qu’essayez-vous d’accomplir?

•	Quel changement à apporter produira une 
amélioration?

•	Comment saurez-vous qu’un changement 
constitue une amélioration?

Idéalement, les interventions seraient 
mises en œuvre au sein de structures 
existantes d’amélioration de la qualité. 
Voici des cadres qui pourraient soutenir 
leur élaboration :
•	modèle d’amélioration23;

•	cycle planification-exécution-étude-
action;

•	méthode Lean.

Étape 4 : Évaluer et réévaluer l’engorgement des urgences pour tirer des 
enseignements qui serviront au retour à l’étape 1 du cycle

L’évaluation du processus et des résultats de la mise en œuvre des interventions visant à désengorger 
les urgences est essentielle pour assurer l’adoption des interventions et l’obtention de l’effet escompté, 
évaluer la possibilité de devoir apporter des ajustements à la démarche et recueillir de l’information qui peut 
être communiquée aux autres à des fins d’apprentissage. CEETS recommande des plans d’évaluation qui 
reflètent le caractère dynamique de l’engorgement des urgences comme problème complexe qui touche 
l’ensemble du système de santé et qui sont eux-mêmes dynamiques pour assurer l’adoption de stratégies 
différentes à mesure que la situation évolue. 

Le CEETS recommande de prévoir l’évaluation avant que les interventions soient mises en œuvre et de 
communiquer les résultats des évaluations par l’intermédiaire d’exposés et de publications pour enrichir 
la base de données probantes propres au contexte canadien. Le tableau 3 présente des facteurs à 
prendre en considération, des questions et des outils issus du cadre d’évaluation RE‑AIM (Reach, Efficacy, 
Adoption, Implementation, Maintenance) et d’autres cadres pour appuyer la planification de l’évaluation et la 
réévaluation qui serviront à alimenter l’étape 1 du cycle.
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Tableau 3 : Questions-guides pour appuyer l’évaluation et la réévaluation
Facteurs à prendre en 
considération Questions-guides Outil/cadre

Évaluation •	Quelle est la portée (proportion de la population cible sur 
laquelle l’intervention aura un effet)?

•	Quelle est l’efficacité escomptée de l’intervention, évaluée par 
les résultats sur l’engorgement des urgences, comprenant, 
mais sans s’y limiter : durée du séjour au service des urgences; 
délais d’attente liés au service des urgences; résultats sur la 
capacité d’accueil ou l’occupation du service des urgences; 
taux d’occupation du service; taux d’exigence d’autres niveaux 
de soins; nombre ou proportion de patients qui quittent le 
service des urgences sans avoir vu un médecin ou terminé leur 
traitement; sécurité des patients; satisfaction des patients; 
mortalité au service des urgences; satisfaction et expériences 
du personnel (p. ex., épuisement professionnel, charge de travail, 
pénuries)

•	Quels sont les changements plus larges qui peuvent découler de 
l’intervention?

•	Quel est le taux d’adoption (proportion de milieux, de pratiques 
et de plans qui adopteront cette intervention)?

•	Dans quelle mesure l’intervention est-elle mise en œuvre comme 
prévu dans la pratique?

•	Dans quelle mesure le programme est-il maintenu au fil du 
temps?

•	Quels renseignements sont requis pour déterminer si 
l’intervention devrait se poursuivre telle quelle, être modifiée ou 
être abandonnée avant de retourner à l’étape 1?

Cadre RE-AIM15

Outil de planification RE-AIM24

Outil de pointage RE-AIM25

Consolidated Framework for 
Implementation Research 
(CFIR)18

Medical Research Council 
Guidance for Developing 
and Evaluating Complex 
Interventions26

Facteurs à prendre en 
considération en matière 
d’équité et d’éthique

•	Quels sont les avantages et les dangers connus et estimés 
pour les patients lorsque l’on met en œuvre ou non certaines 
interventions?

•	Quels sont les avantages et les dangers des interventions pour 
la famille, les autres patients, les professionnels de la santé, les 
organisations de soins de santé, les entités commerciales, la 
société, etc.?

•	Les mesures de résultats choisies sont-elles pertinentes du 
point de vue des patients et des prestataires de soins?

•	Les méthodes utilisées pour recueillir et déterminer les données 
sont-elles propices à la recherche de données sur les groupes 
défavorisés?

•	Y a-t-il des désavantages passés ou actuels (ou disparités 
ou inégalités) à prendre en considération qui pourraient avoir 
une incidence sur le choix des variables à évaluer, le choix des 
méthodes, etc.?

•	L’approche méthodologique choisie permet-elle d’analyser des 
données désagrégées selon le groupe de population, s’il y a lieu?

Facteurs à prendre en 
considération en matière 
d’équité dans l’évaluation des 
technologies de la santé20



Examen des technologies de la santé de l'ACMTS – Recommandation

L’engorgement des urgences au Canada� 32

Annexe 3 : Interventions prometteuses
Compte tenu des données probantes, de l’information et des avis d’experts dont il dispose, le CEETS 
affirme que la liste non exhaustive ci-après comporte des interventions et des stratégies prometteuses 
pour désengorger les urgences dans les provinces et les territoires du Canada si elles ciblent les principaux 
facteurs contribuant à l’engorgement des urgences dans un contexte particulier et si une réussite de la mise 
en œuvre est possible. 

En raison de la nature complexe de l’engorgement, la mise en œuvre d’interventions dépend du contexte et 
exige en général une coordination et une coopération de divers paliers du système de santé (p. ex., service 
des urgences, hôpital, région, ministère) et éventuellement des systèmes externes et connexes (p. ex., 
logement et transport). Il est possible que certaines interventions entrainent une amélioration des résultats 
dans certains contextes, mais pas dans d’autres.

La présente liste contient des interventions et des stratégies répondant aux critères suivants :

•	jugées comme étant favorables (c’est-à-dire un degré de certitude élevé ou modéré que l’efficacité 
est meilleure grâce à l’intervention par rapport au comparateur) d’après les examens de données 
probantes de l’ACMTS10;

•	jugées comme étant neutres (c’est-à-dire que des données probantes ou des données probantes 
comportant une certaine incertitude montrent que ni l’intervention ni le comparateur n’est supérieur à 
l’autre) d’après les examens de données probantes de l’ACMTS10;

•	déterminées par le CEETS comme étant prometteuses, selon l’avis et l’expérience d’experts.

Afflux

Les interventions relatives à l’afflux sont associées au besoin de services et à l’accès des patients aux 
urgences. La responsabilité de trouver, de mettre en œuvre et d’évaluer les interventions relatives à l’afflux 
incombe généralement à l’autorité ou à la région sanitaire, lorsqu’elle existe, ou au ministère de la Santé.

Le CEETS a cerné un décalage entre les soins offerts en milieu extrahospitalier et les besoins de la 
population, notamment les soins après les heures normales d’ouverture qui, en ce qui concerne les besoins 
des patients, constituent l’un des trois facteurs les plus importants qui contribuent à l’engorgement des 
urgences au Canada. Des interventions prometteuses pour remédier à ce décalage, ainsi qu’à d’autres 
facteurs relatifs à l’afflux qui contribuent à l’engorgement des urgences, figurent au tableau 4.



Examen des technologies de la santé de l'ACMTS – Recommandation

L’engorgement des urgences au Canada� 33

Tableau 4 : Interventions prometteuses relatives à l’afflux
Intervention ou stratégie Description

Meilleur accès aux soins non urgents à 
l’extérieur des services des urgences27-31

Meilleur accès aux spécialistes externes, à l’imagerie médicale ou à d’autres 
interventions diagnostiques, aux soins à domicile, aux soins primaires, au suivi 
postopératoire et aux soins de longue durée, y compris l’accès après les heures 
normales d’ouverture.

Gestion et prévision des pointes 
d’achalandage32-40

Planification et outils pour appliquer des protocoles en temps réel afin de remédier 
à l’incertitude liée à la demande de services aux urgences et d’aider à assurer des 
niveaux de ressources appropriés et à gérer les pointes d’achalandage avant qu’elles 
ne surviennent.

Adapter la dotation en personnel aux profils 
d’arrivée des patients41-43

Analyser les profils d’arrivée des patients (p. ex., selon le moment de la journée, le 
jour de la semaine ou la saison) et adapter la capacité de dotation en personnel et 
l’éventail des compétences à ces profils.

Télétriage44,45 Télétriage, notamment par téléphone, vidéo, Web ou texto.

Service d’ambulanciers paramédicaux46-49 Les ambulanciers paramédicaux reçoivent de la formation supplémentaire (p. ex., 
en soins palliatifs et en gérontologie) pour « examiner et traiter » ou pour aiguiller 
les personnes âgées présentant divers problèmes de santé, dans le cadre des soins 
préhospitaliers.

Prise de décisions en contexte 
préhospitalier par les services médicaux 
d’urgence49

Prise de décisions en contexte préhospitalier par les premiers répondants détenant 
une formation sur les systèmes décisionnels en contexte préhospitalier et les outils 
connexes de soutien à la prise de décisions et qui y ont accès.

Stratégies d’accueil des patients arrivant 
par ambulance50

Personnel affecté à l’accueil des patients qui arrivent par ambulance et espace 
réservé à cette fin, dont ceux qui peuvent attendre installés sur une chaise.

Stratégies de détournement 
d’ambulances6,7,9,51

Protocoles de détournement des ambulances transportant des patients dont 
l’état ne nécessite pas de soins urgents et qui peuvent recevoir des soins à des 
établissements offrant des soins pour affections subaigües (établissements offrant 
des soins primaires ou multidisciplinaires aux patients qui ne requièrent pas de 
soins immédiats ou actifs) plutôt qu’aux urgences.

Stratégies de soins à domicile52 Soins de santé et de soutien fournis à domicile par un professionnel, qui peuvent 
comprendre de l’aide pour diverses d’activités, comme le bain, la toilette, 
l’alimentation et autres activités de la vie quotidienne. Les prestataires de soins à 
domicile peuvent également surveiller les signes vitaux, exécuter les ordonnances 
des médecins et faciliter les tests et la surveillance de l’état des patients.

Cheminement

Les interventions relatives au cheminement sont mises en œuvre au sein du service des urgences. La 
responsabilité de trouver, de mettre en œuvre et d’évaluer les interventions relatives au cheminement 
incombe généralement à l’administration du service des urgences et de l’hôpital, avec le soutien de l’autorité 
ou de la région sanitaire, lorsqu’elle existe.

Le CEETS affirme qu’il est essentiel de prêter attention aux facteurs relatifs à l’intervention dans la prise en 
charge de l’engorgement des urgences; toutefois, les systèmes de santé constateront que les répercussions 
sur le désengorgement des urgences seront plus importantes en mettant en œuvre des interventions et des 
stratégies axées sur les facteurs relatifs à l’issue et à l’afflux plutôt que sur ceux relatifs au cheminement.
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Tableau 5 : Interventions prometteuses relatives au cheminement
Intervention ou stratégie Description

Zones d’évaluation rapide, ou zones de 
traitement rapide, dans les urgences de 
tailles moyenne et grande53,54

Les zones d’évaluation rapide ou de traitement rapide viennent complémenter 
ou remplacent les processus habituels de triage pour distinguer les patients qui 
demeureront probablement ambulatoires de ceux qui exigeront d’autres services 
de soins de santé du service des urgences, de l’hôpital ou d’ailleurs. Ces zones 
comprennent généralement des espaces réservés au sein du service des urgences 
pouvant accueillir des patients qui occupent une chaise plutôt qu’un lit et requièrent 
une observation relativement limitée.

Soins virtuels du service des urgences55-59 Soins du service des urgences fournis à l’aide d’un logiciel de vidéoconférence 
sécurisé ou de la télémédecine par vidéo, intégré idéalement dans le dossier 
médical électronique de l’hôpital.

Responsabilité continue du cheminement 
des patients60

Déterminer et mettre en œuvre l’affectation des ressources humaines responsables 
du cheminement des patients durant l’ensemble des heures d’ouverture. Cela peut 
être possible par l’intermédiaire d’une directive de la direction générale, en recrutant 
un directeur du cheminement des patients ou par d’autres interventions.

Dépistage rapide des virus61 Détection le jour même du virus de la grippe, du virus parainfluenza, du virus de la 
COVID-19, du virus respiratoire syncytial et de l’adénovirus pour guider les décisions 
sur à la prise en charge et le triage des patients.

Demandes de radiographies par l’infirmière 
au service des urgences62

Demandes de radiographies par les infirmières, au lieu des médecins, au service des 
urgences et utilisation de protocoles de prise de décision de référence en matière de 
prescription de radiographies, comme les règles d’Ottawa concernant les blessures 
à la cheville (Ottawa Ankle Rules), lorsqu’elles existent.

Unités d’intervention en situation de crise 
pour les personnes ayant des troubles de 
santé mentale38

Espaces thérapeutiques pour la stabilisation, l’évaluation et l’aiguillage approprié 
des cas, dans le but de réduire le nombre de cas liés à des troubles de santé 
mentale au service des urgences, de même que les délais d’attente, et le nombre 
d’admissions en psychiatrie.

Protocoles de triage avancé63 Approches normalisées, applicables à des groupes de patients en particulier, 
où un professionnel au triage prend des mesures sur le plan diagnostique ou 
thérapeutique avant que le patient ne soit vu par un médecin.

Issue

Les interventions relatives à l’issue sont associées au soutien des patients lorsqu’ils quittent le service 
des urgences pour obtenir des soins hospitaliers, extrahospitaliers, de longue durée ou à domicile. 
La responsabilité de trouver, de mettre en œuvre et d’évaluer les interventions relatives à l’issue exige 
généralement une coordination et une coopération de l’administration du service des urgences et de 
l’hôpital, des autorités ou des régions sanitaires et des ministères de la Santé.

Le CEETS a cerné un décalage entre la disponibilité des ressources (comme le nombre de lits de soins de 
longue durée en milieu extrahospitalier) et les types de services (dont les soins après les heures normales 
d’ouverture), et les besoins de la population; il s’agit des facteurs qui contribuent le plus à l’engorgement 
des urgences au Canada. Des interventions prometteuses pour remédier à ce décalage, ainsi qu’à d’autres 
facteurs relatifs à l’issue qui contribuent à l’engorgement des urgences, figurent au tableau 6.
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Tableau 6 : Interventions prometteuses relatives à l’issue
Intervention ou stratégie Description

Harmonisation de la capacité en lits 
de soins de courte durée au sein des 
hôpitaux64

Pour représenter la suroccupation et les goulots d’étranglement dans les services, 
particulièrement celui de chirurgie, des mises à l’essai de scénarios (simulations) 
ont été réalisées pour appuyer la gestion de la capacité en lits. On juge que la 
solution optimale consisterait en un taux d’occupation en lits d’hospitalisation de 
70 % à 85 %.

Gestion des lits actifs60 Affectation de personnel à des postes pour assurer le recensement et l’attribution 
rapides des lits d’hospitalisation, dont la communication concernant les congés et 
la disponibilité des lits.

Soins de transition pilotés par l’hôpital65 Services de santé à durée limitée pouvant comprendre des renseignements 
à l’intention des patients ou des aidants sur la prise en charge personnelle, 
la planification des congés, le suivi structuré et la coordination parmi les 
professionnels de la santé qui jouent un rôle dans la planification de la 
transition entre les services des urgences, les hôpitaux et les soins primaires et 
extrahospitaliers.

Stratégies de coordination et de transition 
des soins66,67

Coordination délibérée des soins entre au moins deux partenaires du système de 
santé, et pouvant comprendre la prise en charge, les changements dans les rôles et 
le soutien dans la prise en charge personnelle et la prise de décisions.

Transfert rapide des patients admis au 
service des urgences aux autres services 
d’hospitalisation68,69

Stratégies pour augmenter la capacité et l’efficacité afin de transférer rapidement 
les patients admis au service des urgences aux autres services d’hospitalisation, par 
exemple, les rondes multidisciplinaires ou la capacité d’accueil des patients dans 
les services par opposition au service des urgences.

Services de planification des congés et de 
coordination70

Affecter un professionnel de la santé à l’amélioration des soins de transition à 
domicile ou à d’autres établissements de soins de santé (p. ex., retour à la maison 
ou admission à un centre d’hébergement de soins de longue durée, hospitalisation, 
centre de réadaptation) en élaborant des plans de congé personnalisés qui 
comprennent un résumé des traitements, un plan de médication et d’aiguillage, 
un plan de transport, des services communautaires et un aiguillage vers les soins 
primaires.

Interventions systémiques

Les interventions systémiques sont mises en œuvre à l’extérieur du service des urgences. La responsabilité 
de trouver, de mettre en œuvre et d’évaluer les interventions systémiques incombe aux ministères de la 
Santé, et dans certains cas aux systèmes externes et connexes (p. ex., logement et transport), avec la 
coordination et la coopération de l’autorité ou de la région sanitaire, lorsqu’elle existe, et de l’administration 
des urgences et des hôpitaux.
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Tableau 7 : Interventions systémiques prometteuses
Intervention ou stratégie Description

Modèles d’exploitation de l’hôpital 7 jours par semaine ou 
16 heures par jour69

Accès à des services hospitaliers à l’extérieur des urgences (p. ex., 
tests diagnostiques et imagerie médicale) après les heures normales 
d’ouverture, y compris sept jours par semaine ou en prolongeant les 
heures d’ouverture.

Cadres de responsabilité71 Les cadres de responsabilité veillent à ce que la responsabilité des 
résultats d’engorgement des urgences n’incombe pas uniquement 
aux services des urgences. Ils établissent clairement des rôles, 
des responsabilités et des attentes au sein des différentes zones 
ou limites (p. ex., chirurgie et tests diagnostiques) et partagent 
et répartissent la responsabilité entre les partenaires du système 
de santé, dont le service des urgences et l’hôpital, et, de façon 
importante, les régions ou les autorités sanitaires dans lesquelles ils 
se trouvent. Un exemple de cadre de responsabilité est l’incitation 
au rendement, comme un paiement en fonction des résultats, 
accompagné de ressources appropriées et d’une responsabilité 
partagée des résultats entre les partenaires du système de santé.

Cibles temporelles72 La mise en œuvre de cibles temporelles, par exemple la durée du 
séjour au service des urgences, le devenir des patients ou le délai 
d’attente pour un lit d’hospitalisation.

Coordination des dossiers de santé électroniques et 
de l’information sur la santé parmi les partenaires du 
système de santé73

La communication et la documentation électroniques entre les 
cliniciens peuvent aider à alléger le besoin de consultations en 
personne chez les spécialistes et à améliorer l’accès aux soins chez 
les patients qui ont divers besoins.

Centres opérationnels de suivi de la capacité des 
hôpitaux74

Unités physiques et multifonctionnelles composées d’équipes 
interdisciplinaires qui influencent le cheminement des patients, 
utilisent des données en temps réel intégrées à partir des dossiers de 
santé électroniques et assurent la gestion de multiples processus de 
cheminement des patients (p. ex., admission, gestion des lits, gestion 
des transferts interhospitaliers, transport des patients, services 
environnementaux).

Modèles de soins d’hospitalisation à domicile75 Les patients reçoivent des soins chez eux, permettant ainsi de cibler 
de multiples facteurs, comme éviter les hospitalisations et fournir 
une continuité des soins après un congé précoce de l’hôpital.
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les conditions énoncées sur ces sites qui en régissent l’utilisation. L’ACMTS n’offre aucune garantie quant à l’information contenue dans ces sites et elle n’est pas 
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Dans les limites et sous les conditions précisées ci-dessus, les points de vue exprimés ici sont ceux de l’ACMTS et ils ne représentent pas forcément ceux du 
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Le présent document, dans son contenu et son utilisation prévue, s’inscrit dans le contexte du système de santé canadien. C’est à ses risques que l’utilisateur de ce 
document l’appliquera ailleurs qu’au Canada.

Le présent avertissement et tout litige ou question de quelque nature que ce soit ayant trait au contenu ou à l’usage ou au mésusage qui est fait du présent document 
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L’ACMTS : L’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) est un organisme indépendant sans but lucratif qui a pour mandat d’offrir 
des preuves objectives aux décideurs du secteur de la santé au Canada afin d’éclairer la prise de décisions sur l’utilisation optimale des médicaments, des dispositifs 
médicaux, des tests diagnostiques et des interventions chirurgicales ou médicales dans le système de santé canadien.
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