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Le sujet et la méthode  
Le surpeuplement de l’urgence peut être défini 
comme étant la situation où la demande de services 
d’urgence excède la capacité de dispenser des soins 
dans un délai raisonnable. Il importe de relever la 
fréquence, les déterminants et les répercussions du 
surpeuplement de l’urgence au Canada. L’enquête sur 
le surpeuplement de l’urgence a été menée auprès 
de 243 directeurs de service d’urgence dans des 
municipalités canadiennes comptant plus de 10 000 
habitants (158 répondants, taux de réponse de 65 %). 

Incidence sur la prise de décisions 
• Le surpeuplement de l’urgence peut être défini 

comme étant la situation où la demande de 
services d’urgence excède la  capacité de 
dispenser des soins dans un délai raisonnable. 
Bien qu’il existe plusieurs définitions du 
surpeuplement de l’urgence, la plupart (85 %) des 
directeurs canadiens interrogés ont adopté cette 
définition. 

• Le surpeuplement constitue un problème de 
taille fréquent au Canada. Dans une proportion 
de 62 %, les directeurs affirment que le 
surpeuplement a été un problème majeur ou grave 
en 2004-2005. Le surpeuplement majeur ou grave 
est plus susceptible de se produire dans les 
urgences où il y a plus de 50 000 visites par an, 
dans les localités comptant au moins 
150 000 habitants, dans les établissements de  

soins universitaires, dans les centres de 
traumatologie et dans les urgences comptant au 
moins 30 salles de traitement. 

• L’insuffisance de lits provoquerait le 
surpeuplement. La plupart des répondants (85 %) 
sont d’avis que l’insuffisance de lits pour admettre 
des patients est l’une des principales causes du 
surpeuplement. Ils sont moins du quart à dire que 
le délai d’attente ou la pénurie de personnel 
représentent des causes importantes. 

• Le surpeuplement a des effets néfastes sur les 
patients. Dans une proportion de 52 %, les 
directeurs affirment que le surpeuplement de 
l’urgence risque d’être néfaste à l’évolution de 
l’état de santé des patients. 

• Le surpeuplement a des répercussions sur les 
ressources humaines. La plupart des directeurs 
(82 %) estiment que le surpeuplement a de graves 
conséquences en ce qu’il accroît le stress chez le 
personnel infirmier, qu’il entrave le recrutement et 
le maintien en poste du personnel infirmier (68 %), 
qu’il fait dégringoler le taux de satisfaction du 
personnel de l’urgence (66 %) et qu’il accroît le 
stress ressenti par les médecins (65 %). 

• Les programmes actuels visant le contrôle du 
surpeuplement pourraient être revus. Malgré 
que 54 % des répondants indiquent que leur 
hôpital ait mis sur pied un programme pour 
s’attaquer au surpeuplement de l’urgence, 67 % 
sont d’avis que le programme ne change rien. 

Le présent résumé est tiré d’un rapport exhaustif d’évaluation d’une technologie de la santé disponible uniquement 
dans le site Web de l’ACMTS (www.acmts.ca) : Rowe B, Bond K, Ospina M, Blitz S, Afilalo M, Campbell S, Schull 
M. Relever la fréquence, les déterminants et les répercussions du surpeuplement des urgences au Canada : enquête 
pancanadienne auprès des directeurs de service d’urgence 

Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) 
600-865, avenue Carling, Ottawa (Ontario) Canada  K1S 5S8 Tél. : 613 226-2553 Téléc. : 613 226-5392 www.acmts.ca 

 
L’ACMTS est un organisme indépendant et sans but lucratif, désireux d’éclairer la prise de décision en santé en offrant de l’information 

fiable et objective sur les technologies de la santé. 
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RÉSUMÉ 
Le sujet  
Le surpeuplement de l’urgence peut être défini comme étant la situation où la demande de services 
d’urgence excède la capacité des médecins et des infirmières à dispenser des soins de qualité dans un 
délai raisonnable. Comme la prévalence et la gravité du problème n’ont pas cessé de s’accentuer au 
Canada, le phénomène soulève de graves préoccupations. Malgré l’ampleur du problème et l’abondance 
de la documentation sur le sujet dans le monde, les facteurs à l’origine du surpeuplement des urgences 
au Canada demeurent méconnus. 
 
Le présent rapport de l’ACMTS est le troisième d’une série de quatre, dont l’objectif consiste à 
évaluer de façon exhaustive le phénomène du surpeuplement des urgences au Canada. 
 
Objectifs 
Le principal objectif de l’étude consiste à relever la fréquence, les déterminants et les répercussions 
du surpeuplement des urgences au Canada. Le projet a également pour objectifs secondaires d’étudier 
les points de vue des directeurs de service d’urgence sur le surpeuplement dans leur établissement, de 
déterminer s’il y a des différences entre les urgences quant à la fréquence, aux déterminants et aux 
répercussions du surpeuplement, et d’examiner s’il y a des liens entre le surpeuplement et les 
caractéristiques de l’urgence. 
 
Méthode 
Pour les besoins de l’enquête transversale canadienne, la population cible est formée des directeurs de 
service d’urgence d’hôpitaux des municipalités canadiennes comptant plus de 10 000 habitants. Les 
auteurs ont conçu et mis à l’épreuve l’enquête de 54 questions en anglais et en français selon des 
techniques standard. La version électronique hébergée dans le Web a été acheminée par un système 
de courrier électronique automatique, tandis que le questionnaire sur papier a été distribué par la 
poste. Les données ont été synthétisées pour aboutir aux pourcentages des variables nominales. Les 
données en continu sont présentées par la moyenne accompagnée de l’écart-type (ÉT) ou la médiane 
accompagnée de l’intervalle interquartile (IIQ), selon le cas. 
 
Résultats 
Dans l’ensemble, 158 des 243 directeurs sollicités ont rempli le questionnaire, soit un taux de réponse 
de 65 %. Dans une proportion de 62 %, ils affirment que le surpeuplement a été un problème majeur ou 
grave à leur établissement dans l’année écoulée. Dans les trois mois précédant l’enquête, 35 % des 
urgences sous la responsabilité des directeurs interrogés ont traversé au moins une période quotidienne 
de surpeuplement et 35 % y ont été confrontées à plus d’une reprise chaque semaine. Pour la plupart des 
directeurs (85 %), le surpeuplement peut être défini comme étant « la situation où la demande de 
services d’urgence excède la capacité de dispenser des soins dans un délai raisonnable ». Le seuil 
médian de délai « raisonnable » de la consultation médicale est de 120 minutes (IIQ : 60 à 120). Ils sont 
une majorité, à savoir 85 %, à attribuer le surpeuplement à l’insuffisance de lits pour admettre les 
patients, 74 % à l’absence de lits en soins actifs, 63 % au long séjour à l’urgence des patients admis, 
54 % à la complexité et à l’acuité accrues des symptômes des patients, et 52 % au taux d’occupation des 
civières de l’urgence. La plupart des directeurs, soit 82 %, estiment que le surpeuplement accroît le 
stress chez le personnel infirmier, alors que 68 % sont d’avis qu’il entrave le recrutement et le maintien 
en poste du personnel infirmier. Ils affirment en outre que le surpeuplement a des répercussions 
majeures ou graves sur le délai d’attente à l’urgence (79 %), sur l’hébergement à l’urgence des patients  
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admis en attente d’un lit (67 %), sur la satisfaction du personnel de l’urgence (66 %) et sur le stress qui 
frappe les médecins (65 %). Dans une proportion de 51 %, les directeurs interrogés constatent de plus 
que le surpeuplement a des conséquences majeures ou graves sur le plan du nombre de patients qui 
quittent l’urgence sans avoir été examinés (QSE). Enfin, 54 % des directeurs interrogés sont convaincus 
que le surpeuplement retarde l’amélioration de l’état physique, émotionnel ou mental du patient, tandis 
que 52 % y imputent un risque de détérioration de l’état du patient. 
 
Conclusion  
Les résultats de l’étude révèlent que le surpeuplement de l’urgence est un problème grave et fréquent 
partout au Canada. Le phénomène ne se limite pas aux grands centres urbains, ni aux hôpitaux 
universitaires et d’enseignement. La plupart des directeurs de service d’urgence estiment que le 
blocage de l’accès, soit le nombre insuffisant de lits pour admettre les patients, représente la 
principale cause du surpeuplement. Ils sont d’avis que le surpeuplement entraîne une diminution de la 
qualité et de l’accessibilité des soins d’urgence et une hausse du niveau de stress et du roulement du 
personnel de l’urgence. Ce portrait souligne la nécessité de poursuivre la recherche en quête de 
programmes et d’interventions efficaces pour réduire le surpeuplement de l’urgence. 
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ABRÉVIATIONS 
ACMU  Association canadienne des médecins d’urgence 
ÉT  écart-type 
ÉTG  Échelle canadienne de triage et de gravité pour le département d’urgence 
GET  groupe d’experts techniques 
IIQ intervalle interquartile 
NENA  National Emergency Nurses Affiliation 
QSE  quitter sans avoir été examiné 
SRAS  syndrome respiratoire aigu sévère 
SU  service d’urgence 
UOPA  urgence occupée par des patients admis 
USI  unité des soins intensifs 
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GLOSSAIRE 
Blocage de l’accès: se dit de la situation où les patients aux urgences nécessitant des soins 
hospitaliers ne peuvent disposer d’un lit dans un délai raisonnable. 
 
Déroutement des ambulances: renvoie au fait de dérouter les ambulances de l’établissement à 
destination prévu vers un autre établissement de soins en raison de l’indisponibilité ponctuelle des 
ressources critiques à l’établissement de destination prévu. 
 
Échelle Likert: échelle ordinale mesurant le degré d’accord sur un énoncé. 
 
Hébergement des patients: s’entend de la situation où les patients aux urgences nécessitant des soins 
hospitaliers sont hébergés au service d’urgence en raison de l’indisponibilité de lits. 
 
Interruption des soins aux malades en phase critique: la suspension s’impose quand l’hôpital ne 
peut accueillir un patient en phase critique sans compromettre les soins dispensés aux patients déjà au 
service (le service d’urgence est alors fermé). 
 
Intervalle interquartile: désigne l’intervalle statistique entre le premier et le troisième quartiles où 
viennent se placer les observations qui portent sur la moitié de l’effectif total. 
 
Saturation de l’accès aux urgences: s’applique lorsque plusieurs services d’urgence doivent recourir 
en même temps au déroutement des ambulances. 
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1 INTRODUCTION 

1.1 Contexte 
Le surpeuplement des urgences représente l’un des problèmes les plus graves auxquels le système de santé 
canadien est confronté. Problématique circonscrite d’abord aux États-Unis, l’encombrement des services 
d’urgence est un phénomène courant dans bien des pays dotés d’un système de santé publique et de 
réseaux de soins primaires étendus. Le surpeuplement est la situation où la demande de services d’urgence 
excède la capacité des médecins et des infirmières de dispenser des soins de qualité dans un délai 
raisonnable1. Les critères appliqués pour déterminer le surpeuplement comprennent l’hébergement de 
patients à l’urgence, le taux de fréquentation élevé, la longue attente avant l’évaluation2, le nombre élevé 
de patients comparativement au nombre de prestataires de soins3, la dispensation des soins dans des salles 
d’examen improvisées, tels la zone de triage ou le couloir, le nombre de patients qui quittent l’urgence 
sans avoir été examinés (QSE)4, le déroutement d’ambulances et la saturation de l’accès à des urgences5. 
 
Le surpeuplement des urgences a de multiples conséquences sur la qualité des soins, la satisfaction 
des patients et d’autres aspects relatifs à l’état de santé du patient6-8. Des études américaines 
démontrent que, dans une bonne mesure, la morbidité et la mortalité sont attribuables aux délais 
d’attente à l’urgence qui entravent le diagnostic et le traitement précoces, et que l’encombrement de 
l’urgence est le facteur à l’origine de 31 % de ces cas9. Le surpeuplement de l’urgence peut également 
aggraver la propagation de maladies transmissibles, comme la grippe, la tuberculose ou la pneumonie. 
En fait, l’engorgement a été l’un des facteurs qui a empiré la situation lors de l’éclosion du syndrome 
respiratoire aigu sévère (SRAS) dans bien des régions du monde, notamment à Toronto10. 
 
Les effets du surpeuplement de l’urgence sur les prestataires de soins n’ont pas fait l’objet de beaucoup 
d’études, pourtant ils sont loin d’être bénins. L’encombrement entraîne une baisse de productivité des 
médecins7, et du moral et de la satisfaction du personnel soignant, ce qui entrave le maintien en poste de 
professionnels hautement qualifiés et talentueux, dont la carrière clinique, universitaire ou administrative 
est en plein essor. D’autre part, les erreurs médicales sont devenues un problème de plus en plus fréquent 
en raison de l’atmosphère chaotique qui règne dans une urgence surpeuplée7,9. Le stress qui en découle 
peut occasionner des problèmes de communication, de transcription ou de documentation. 
 
Tandis que la prévalence et la gravité des problèmes liés au surpeuplement s’accroissent, il en est de 
même du nombre d’études descriptives et d’enquêtes documentant la fréquence, les déterminants et 
les répercussions du surpeuplement des urgences. Des enquêtes américaines auprès de directeurs de 
service d’urgence ont recueilli des données probantes sur l’étendue du surpeuplement, le type 
d’urgences les plus touchées, l’estimation des causes et les effets néfastes6,7,11-24. Le problème est 
également bien circonscrit en Australie, au Royaume-Uni, en Espagne et à Taïwan25. 
 
L’encombrement des urgences est devenu un sujet de préoccupation du public au Canada. Cependant que 
le surpeuplement des urgences semblait inexistant dans les années 198026, le phénomène est devenu le 
plus grave problème auquel sont confrontés les prestataires de soins d’urgence au plus fort de la 
restructuration et de la régionalisation du système de santé canadien au milieu des années 199027. Partout 
au Canada, le nombre de patients hébergés à l’urgence ne cesse de croître sous l’effet des pressions 
économiques, des fermetures de lits et des virages vers d’autres types de soins que les soins actifs. En 
Ontario, par exemple, le nombre de lits réservés aux soins actifs a diminué de 22 % et la fréquentation des 
urgences est passée de 85,6 % à 93 % dans la période allant de 1994-1995 à 1999-200028. Dans la même 
veine, Boyle26 rapporte que les urgences au Québec sont souvent surpeuplées, et que la situation se 
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manifeste par de longs délais d’attente, le déroutement des ambulances et l’insatisfaction des patients et 
des médecins.  
 
C’est ce qui a incité l’Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU) et la National 
Emergency Nurses Affiliation (NENA) à rendre public un énoncé de position commun en 2001. Dans 
ce document, les deux organismes s’entendent sur le fait que le surpeuplement est un problème à 
l’échelle du pays, qu’il ne s’agit pas seulement de hausses ponctuelles des visites aux urgences, mais 
qu’il est la manifestation d’une grande défaillance du système de santé1, et que la situation ne pourra 
être redressée que par une démarche canadienne concertée. 
 
 
2 SUJET 
Le surpeuplement de l’urgence peut être défini comme étant la situation où la demande de services 
d’urgence excède la capacité des médecins et des infirmières à dispenser des soins de qualité dans un délai 
raisonnable. Comme la prévalence et la gravité du problème se sont accrues au Canada, le surpeuplement 
est désormais l’un des grands sujets de préoccupation dans le domaine de la santé. Malgré l’ampleur du 
problème et l’abondance de la documentation à ce sujet dans le monde, les facteurs à l’origine du 
surpeuplement des urgences au Canada demeurent méconnus29. Les urgentologues ont abordé le problème 
à maintes reprises, mais peu d’études scientifiques documentant le surpeuplement des urgences au Canada 
ont été entreprises. Certaines études examinent le phénomène dans des hôpitaux ou des villes en 
particulier, mais aucune ne l’a fait à l’échelle du pays. Il s’avère donc nécessaire de relever la fréquence, 
les déterminants et les répercussions du surpeuplement des urgences au Canada. 
 
 
3 OBJECTIFS 
Le principal objectif de l’étude consiste à relever la fréquence, les déterminants et les répercussions 
du surpeuplement des urgences au Canada. De plus, l’étude a pour objectifs secondaires d’étudier le 
point de vue et l’opinion des directeurs de service d’urgence quant au surpeuplement dans leur 
établissement, de déterminer les différences régionales, le cas échéant, en matière de fréquence, de 
déterminants et de répercussions du surpeuplement, et d’étudier le lien potentiel entre le 
surpeuplement et les caractéristiques de l’urgence. 
 
 
4 MÉTHODE 

4.1 Conception de l’enquête 
Pour les besoins de cette étude transversale canadienne, la population cible est formée des directeurs de 
service d’urgence d’hôpitaux de municipalités canadiennes comptant plus de 10 000 habitants. Les 
établissements dépourvus d’un service d’urgence comme tel, des hôpitaux psychiatriques ou de 
réadaptation par exemple, ont été exclus. Il n’y a pas de restrictions quant à la taille de l’établissement; 
ainsi, le directeur du service d’urgence d’un hôpital comptant un petit nombre de lits était admissible à 
l’enquête au même titre que les autres. 
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4.2 Schéma d’échantillonnage et composition de          
l’échantillon 

Il n’y a pas de fichiers, de listes ou de registres contenant de l’information sur tous les services 
d’urgence au Canada. L’équipe a donc conçu un schéma d’échantillonnage en fonction de diverses 
stratégies et sources d’information. Les données du recensement de 2001 de Statistique Canada ont 
permis de dénombrer les municipalités canadiennes d’une population supérieure à 10 000 habitants 
(N=410)30. L’équipe a consulté le site Web des régies régionales de la santé ainsi que les répertoires 
d’hôpitaux canadiens pour cerner les municipalités dotées d’hôpitaux (N=211). La liste des hôpitaux 
offrant des services d’urgence dans chacune des municipalités a été dressée en fonction du répertoire 
canadien des établissements de santé, de la liste de membres de l’Association des hôpitaux de 
l’Ontario, du releveur de coordonnées d’Hospital News et des pages jaunes (N=276). Enfin, le nom 
des directeurs de service d’urgence a été obtenu en consultant le site Web des hôpitaux et des services 
d’urgence, la base de données sur les directeurs de service d’urgence de l’ACMU et la base de 
données créée par un chercheur canadien en médecine d’urgence, le Dr Ian Stiell. Des hôpitaux et des 
services d’urgence ont également indiqué les coordonnées de directeurs. Le chercheur principal, de 
concert avec les membres du groupe d’experts techniques (GET), formé de 12 experts en médecine 
d’urgence réputés au pays, ont vérifié la liste d’après leur connaissance des directeurs actuels. 
L’échantillon est donc composé de 243 directeurs de service d’urgence, dont 15 en charge de plus 
d’un service d’urgence (voir la figure 1). Il a été possible d’obtenir l’adresse de courrier électronique 
de 189 directeurs, et l’adresse postale des 54 autres. La population à l’étude regroupe 243  directeurs 
de service d’urgence, représentant 276 services d’urgence admissibles au Canada. 

4.3 Questionnaire d’enquête 
Le questionnaire d’enquête a été élaboré en quatre phases, de décembre 2004 à mars 2005. D’abord, 
le contenu et la formulation de certaines questions ont été élaborés, d’après des enquêtes précédentes 
et l’opinion d’experts sur le surpeuplement des urgences7,11,15,16,19,31. Les questions ont ensuite été 
peaufinées et modifiées en collaboration avec le GET. 
 
Puis, l’enquête a été mise à l’épreuve auprès d’un échantillon de 10 % des directeurs, choisis au 
hasard dans le groupe des directeurs disponibles en février 2005, afin d’évaluer la faisabilité, le délai 
de réponse et la validité apparente du questionnaire. À cette phase, le questionnaire a été rempli en 30 
à 40 minutes. La mise à l’épreuve n’a pas donné lieu à des modifications du contenu ou de la 
structure. Après en avoir discuté de nouveau avec le GET, l’équipe a rédigé la version finale anglaise 
du questionnaire. Celle-ci figure à l’annexe 1. Les résultats de l’enquête d’essai ont été incorporés 
aux résultats définitifs. Les participants de la phase d’essai n’ont pas rempli le questionnaire une 
seconde fois. 
 
Dans la troisième phase, le questionnaire a été traduit en français, puis retraduit en anglais selon la 
procédure standard décrite dans la documentation scientifique32. La retraduction a pour objet de faire 
en sorte que la version française, qui paraît à l’annexe 2, est équivalente au questionnaire original des 
points de vue culturel et sémantique. Le questionnaire définitif de 54 questions, dans ses versions 
anglaise et française, a pour objectif de collecter des données sur huit aspects : les caractéristiques de 
l’urgence, la fréquence du surpeuplement dans la dernière année, le nombre de périodes de 
déroutement des ambulances et d’hébergement des patients dans les trois derniers mois, la dotation en 
personnel de l’urgence, la définition du surpeuplement du directeur de l’urgence, et les causes et les 
répercussions du surpeuplement de l’avis du directeur. 
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En dernier lieu, le questionnaire a été préparé sous deux formes, une version électronique hébergée 
dans le Web et incorporée à un système de courriel automatique [VS Survey (VSS), mis au point par 
VS Communications, Inc.] et une version papier envoyée par la poste. Sous ses deux formes, 
l’enquête vise à obtenir les mêmes renseignements, la seule différence résidant dans la formulation 
selon le mode de transmission. 

4.4 Protocole de l’étude 
La période d’enquête s’étend de mars à juin 2005, le questionnaire en version électronique ayant été 
transmis à 189 directeurs, soit 142 anglais et 47 français. Par le système automatique VSS, les directeurs 
ont reçu un courriel renfermant un lien au site Web hébergeant le questionnaire ainsi qu’une lettre de 
présentation du président de l’ACMU, le Dr Andrew Affleck, incitant les médecins à participer à 
l’enquête. La lettre précise les objectifs de l’étude et son financement; elle renferme également des 
directives à propos du questionnaire. Au bas de la page d’accueil de l’enquête figurent deux liens, l’un 
pour répondre au questionnaire, l’autre pour s’y soustraire. Après avoir cliqué sur l’un ou l’autre des 
liens, le directeur voyait son nom rayé de la liste, afin que l’équipe ne lui adresse pas de rappel. Les 
répondants ne pouvaient remplir le questionnaire à plus d’une reprise. Les directeurs en charge de plus 
d’un service d’urgence devaient répondre pour chacun des services en question, ou indiquer le nom 
d’une personne-ressource en mesure de le faire. 
 
L’enquête en ligne était accessible par les navigateurs courants, comme Netscape® ou Internet 
Explorer®. La connectabilité était protégée par des couches de logiciel connecteur sécurisé et les 
réponses transmises par le Web ont été cryptées selon un chiffrement à 128 bits. Un code 
d’identification unique a été attribué à chacun des participants pour suivre les réponses de l’enquête, 
mais cette information n’a pas été utilisée pour identifier les répondants. Ni les chercheurs, ni les 
membres du GET n’ont pu connaître l’identité des répondants et des non-répondants. Pour optimiser 
la sécurité, la base de données des réponses a fait l’objet d’une sauvegarde quotidienne conservée 
dans un autre lieu, et les identificateurs ont été supprimés. 
 
Les participants à l’enquête électronique dont les réponses se faisaient attendre ont reçu trois courriels 
de rappel durant la période d’enquête (voir l’annexe 4). 
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Municipalités canadiennes dont la population >10 000 habitants 
N=410 

Municipalités canadiennes comptant des hôpitaux 
N=211 

Nombre de services d’urgence  
N=276 

Nombre de directeurs en charge de 
≥2 services d’urgence au moment 

de l’enquête 
 N=15

Figure 1 : Schéma d’échantillonnage de l’enquête 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre de directeurs de service 
d’urgence N=243 

Directeurs qui ont répondu à l’enquête 
N=158 

Taux de réponse =65 % 

 

Communication par courriel (189) 
• en français (47) 
• en anglais (142) 

Communication par la poste (54) 
• en français (29) 
• en anglais (25) 
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Le questionnaire papier a été envoyé par la poste à 54 directeurs, à savoir 25 anglais et 29 français, 
dont l’adresse de courrier électronique était inconnue. Ils ont reçu également la lettre de présentation 
et une enveloppe-réponse affranchie. Chaque mois par la suite, un rappel leur a été adressé. Les 
données des questionnaires remplis ont été saisies à la main dans le système électronique au bureau 
de coordination de l’étude.  

4.5 Analyse des données 
Les données recueillies dans le cadre de l’enquête ont été importées dans SAS pour Windows 
(version 8.2; SAS Institute, Cary NC) pour les besoins de l’analyse statistique. Toutes les données 
disponibles ont été incorporées dans la synthèse, même si les questionnaires n’ont pas tous été 
remplis dans la même mesure. S’agissant des variables nominales, les données sont présentées sous 
forme de pourcentages. Les données en continu sont présentées par la moyenne accompagnée de 
l’écart-type (ÉT) ou par la médiane accompagnée de l’intervalle interquartile (IIQ), selon le cas.  

4.6 Éthique 
La présente étude respecte les principes éthiques de la recherche auprès de participants humains du 
Conseil d’éthique en recherche sur la santé de l’Université de l’Alberta. Les chercheurs ont supposé 
que les personnes interrogées consentaient à participer si elles répondaient au questionnaire. 
 
 
5 RÉSULTATS 
À l’issue de l’enquête, 158  des 243 directeurs interrogés avaient répondu au questionnaire, soit un 
taux de réponse de 65 %. Le taux de réponse selon la province paraît à l’annexe 5. Les taux de 
réponse selon la langue sont de 77 % en anglais et 23 % en français. La majorité des 
répondants (57 %) ont rempli le questionnaire électronique, alors que 43 % ont rempli le 
questionnaire papier (voir l’annexe 5). 
 
La plupart des répondants proviennent de l’Ontario (38 %) ou du Québec (27 %), cependant que les autres 
sont répartis entre la Colombie-Britannique (11 %), l’Alberta (11 %), la Nouvelle-Écosse (4 %), le 
Manitoba (4 %), la Saskatchewan (2 %), le Nouveau-Brunswick (1 %), Terre-Neuve-et-Labrador et les 
Territoires du Nord-Ouest (1 % chacun). Il n’y a pas de répondants de l’Île-du-Prince-Édouard, ni du Yukon. 
Le Nunavut a été exclu, parce qu’aucune municipalité ne compte plus de 10 000 habitants. La population 
médiane des municipalités des services d’urgence est de 150 000 habitants (IIQ : 42 000 à 500 000). 

5.1 Caractéristiques du service d’urgence 
La plupart des hôpitaux en question offrent des services aux adultes et aux enfants (84 %). Les 
hôpitaux offrant des soins exclusivement aux adultes ou aux enfants sont en moins grand nombre, à 
savoir 11 % et 5 % respectivement. Plus de la moitié des hôpitaux, soit 60 %, sont des établissements 
communautaires, 22 % sont affiliés à une université et 19 % sont des hôpitaux universitaires. La 
plupart des hôpitaux (64 %) ne sont pas des centres de traumatologie désignés, et le nombre médian 
de lits par hôpital est de 200 (IIQ : 90 à 350). Le taux médian annuel de fréquentation de l’urgence est 
de 40 000 visites (IIQ : 30 000 à 58 000). 
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Selon les directeurs, l’urgence compte un nombre médian de 21 salles de traitement standard (IIQ : 14 à 32) 
destinées à la prestation des soins. Le nombre médian d’autres salles de traitement où il est possible de 
dispenser des soins en période de surpeuplement est de huit (IIQ : 4 à 15). Plus de la moitié des directeurs, à 
savoir 61 %, indiquent que l’urgence dispose d’une voie expresse, et 44 % précisent que l’urgence est dotée 
d’une unité d’observation. 
 
La plupart des directeurs (87 %) mentionnent que les patients ne sont pas dirigés vers des secteurs 
cliniques hors de l’urgence au triage, mais plutôt vers des salles de traitement de l’urgence. La proportion 
médiane des patients examinés à l’urgence qui sont admis à l’hôpital est de 15 % (IIQ : 10 % à 30 %). 

5.2 Gravité et fréquence du surpeuplement de l’urgence 
Pour la grande majorité des directeurs (62 %), le surpeuplement a été un problème majeur ou grave 
dans l’année écoulée, à une fréquence qui diffère selon l’urgence. Le surpeuplement s’est produit au 
moins une fois par jour dans les trois derniers mois pour 35 % des directeurs, alors qu’il survient à 
plus d’une reprise chaque semaine pour 36 % des directeurs. Malgré que 54 % des répondants 
indiquent que leur hôpital ait mis sur pied un programme pour s’attaquer au surpeuplement de 
l’urgence, 67 % sont d’avis que le programme ne change rien.  

5.3 Indicateurs du surpeuplement 
La pratique de déroutement des ambulances de certaines urgences est une manifestation du surpeuplement 
qui a été étudiée dans certaines provinces du Canada33,34. Dans une proportion de 42 %, les directeurs 
affirment avoir eu recours au déroutement des ambulances ou à l’interruption des soins aux malades en 
phase critique dans les trois mois précédant l’enquête. Pour certaines urgences, il est illégal de dérouter les 
ambulances, et d’autres ne peuvent le faire que dans certains cas. Certains hôpitaux ne peuvent y recourir 
en l’absence d’autres hôpitaux; ainsi, 27 % des directeurs précisent que leur urgence est la seule urgence 
locale où les ambulances peuvent se diriger. Dans les hôpitaux où le déroutement d’ambulance est 
possible, 49 % des urgences comptant moins de 50 000 visites par an y ont eu recours au moins une fois 
dans les trois mois précédant l’enquête, comparativement à 74 % des urgences plus fréquentées. Selon les 
directeurs, les situations qui ont motivé la décision de dérouter les ambulances dans les trois mois 
précédant l’enquête sont le débordement de l’urgence (88 %), l’incapacité d’admettre des patients (78 %) 
ou l’indisponibilité de lits en soins intensifs (53 %). La figure 2 illustre les motifs de cette décision. 
 
 

Figure 2 : Motifs de déroutement d’ambulances 

 
 
 

Débordement de l’urgence 87,9 %

Impossibilité d’obtenir un lit 77,6 % 

Impossibilité d’admettre un patient 59,6 % 

Impossibilité d’obtenir un lit en soins intensifs 52,6 % 

Impossibilité de transférer à un autre établissement 28,8 %

Impossibilité d’obtenir un lit pédiatrique 13 %

Insuffisance du service sur demande en spécialité 13 %

Inévitable en raison de la décision d’autres 
hôpitaux 

9,4 %

0 20 40 60 80 100
% indiquant dans une grande ou 
très grande mesure



 
 

Relever la fréquence, les déterminants et les répercussions du surpeuplement des urgences au Canada : 
enquête pancanadienne auprès des directeurs de service d’urgence 

8 

La plupart des directeurs, soit 76 %, savent, comme l’hôpital d’ailleurs, quand d’autres urgences de la 
région sont en période de déroutement, c’est-à-dire quand le réseau routier des ambulances est saturé. 
Près de la moitié des établissements (46 %) ont un programme central de déroutement électronique, 
quoique des directeurs (44 %) mentionnent le téléphone, d’autres le bouche à oreille des conducteurs 
d’ambulance (8 %). La plupart des directeurs (64 %) déplorent que leur hôpital n’ait pas mis en place 
une directive administrative concernant le déroutement d’ambulances. 
 
La documentation mentionne le blocage de l’accès ou l’hébergement des patients comme étant un 
indicateur du surpeuplement de l’urgence35-38. Un nombre médian de 13 patients admis (42 % des 
salles de traitement disponibles) étaient hébergés à l’urgence dans l’attente d’un lit dans les trois mois 
précédant l’enquête [IIQ : 7 (26 %) à 24 (55 %)]. Selon 85 % des directeurs, au moins un patient 
admis a subi tout son traitement à l’urgence. Les causes de l’hébergement de patients à l’urgence à 
leur avis sont l’impossibilité d’obtenir un lit à une unité de soins (85 %), l’impossibilité d’obtenir un 
autre lit (59 %), le débordement de l’urgence (53 %) et l’impossibilité d’obtenir un lit en soins 
intensifs (44 %) (voir la figure 3). 
 
Le nombre de personnes qui quittent sans avoir été examinées est un autre indicateur de l’encombrement 
de l’urgence39-42. Selon les directeurs, une proportion médiane de 6 % des patients (IIQ : 2,7 à 15,0) sont 
passés par le triage à l’urgence mais ont quitté sans avoir été examinés par le médecin dans les trois mois 
précédant l’enquête.  
 

Figure 3 : Motifs de l’hébergement de patients à l’urgence 

 

5.4 Définitions du surpeuplement 
Les directeurs devaient caractériser le surpeuplement de l’urgence en fonction de divers scénarios qui 
définissent le mieux le problème à leur avis. Pour la plupart d’entre eux (85 %), le surpeuplement peut 
être défini comme étant « la situation où la demande de services d’urgence excède la capacité de 
dispenser des soins dans un délai raisonnable ». Le seuil médian du délai « raisonnable » de la 
consultation médicale est de 120 minutes (IIQ : 60 à 120). Dans une proportion de 82 %, les directeurs 
caractérisent également le surpeuplement comme suit : la situation où les couloirs sont remplis de 
patients plus longtemps que la période médiane d’une heure par jour (IIQ : 1 à 6). En vertu d’une autre 
définition sur laquelle s’entendent 73 % des directeurs, le surpeuplement se produit quand l’accessibilité 
est entravée à tel point qu’il est impossible de respecter les lignes directrices de l’Échelle canadienne de 
triage et de gravité pour les départements d’urgence. Ces lignes directrices précisent le délai maximal 
recommandé de la consultation médicale à l’urgence. Ce délai de consultation va de l’immédiat pour le 
niveau 1 de l’ÉTG à 120 minutes pour le niveau 5 de l’ÉTG. 

Impossibilité d’obtenir un lit 84,7 %

Impossibilité d’obtenir un lit à une unité de soins 59 % 

Débordement de l’urgence 53,2 % 

Impossibilité d’obtenir un lit en soins intensifs 43,9 %

Imposs. d’obtenir un lit aux fins de télésurveillance 37,8 %

Impossibilité de transférer à un autre établissement 27,7 %

Impossibilité de transférer à un lit pédiatrique 10,4 %

Insuffisance du service sur demande en spécialité 9,4 %
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5.5 Causes du surpeuplement 
Les directeurs devaient coter les causes connues du surpeuplement d’après une échelle Likert de cinq 
points (1=pas une cause, 5=cause grave). Ils sont 85 % à indiquer que l’insuffisance de lits pour 
admettre les patients est une cause majeure ou grave du surpeuplement de l’urgence. Au chapitre des 
autres causes cotées comme étant majeures ou graves (voir la figure 4), citons l’insuffisance de lits en 
soins actifs (lits réservés habituellement aux soins actifs, non pas aux soins de longue durée) (74%), 
la durée du séjour à l’urgence des patients admis (63 %), la complexité et l’acuité accrues des 
symptômes des patients (54 %) et le taux d’occupation des civières de l’urgence (52 %). 

5.6 Répercussions du surpeuplement  
Les directeurs ont estimé les conséquences du surpeuplement d’après une échelle Likert de cinq 
points (1=pas de répercussions, 5=répercussions graves). Dans une proportion de 82 %, les directeurs 
sont d’avis que le surpeuplement accroît le stress chez le personnel infirmier et qu’il entrave de façon 
majeure ou grave le recrutement et le maintien en poste du personnel infirmier (68 %). Ils s’entendent 
également pour dire que le surpeuplement a des conséquences majeures ou graves sur les délais 
d’attente (79 %), l’hébergement à l’urgence de patients admis (67 %), la satisfaction du personnel de 
l’urgence (66 %), et qu’il accroît le stress ressenti par les médecins (65 %). Pour 51 % d’entre eux, le 
surpeuplement a des conséquences majeures ou graves sur le nombre de patients qui QSE, sur 
l’amélioration de l’état physique, émotionnel et mental du patient (54 %), et il accroît le risque de 
détérioration de l’état de santé (52 %) (voir la figure 5). 
 
L’annexe 5 renferme la synthèse globale des résultats de l’enquête. 
 

Figure 4 : Causes du surpeuplement 

 

Insuffisance de lits pour admettre 85,3 %

Insuffisance de lits en soins actifs 73,5 % 

Durée du séjour à l’urgence des patients admis 62,5 % 

Complexité ou acuité accrues 54 % 

Taux d’occupation des civières de l’urgence 51,5 % 

Contraintes d’espace à l’urgence 35,8 %

L’urgence n’est pas une priorité de l’hôpital 32,4 %

Insuffisance de l’accès à d’autres soins 30,7 %

Nombre élevé de problèmes non aigus 23,9 %

Délai de consultation infirmière ou médicale 23 %

Médiocrité du système d’information 22,4 %

Longs délais de consultation 21,2 %

Renvois soc. ou de soins de longue durée inappr. à l’urgence 18,4 %

Pénurie d’infirmières d’urgence 16,3 %

Déroutement d’ambulances par d’autres hôpitaux 12,8 %

Pénurie d’urgentologues 10,4 %

Infirmière de triage débordée 10,1 %

Renvois à l’urgence pour hospital. par d’autres spécialités 9 % 

Lenteur d’exécution des urgentologues 8 % 

Investigation non urgente excessive 6,6 %

Lenteur de l’examen radiographique 6,6 %

Lenteur des services de laboratoire 5,8 %
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5.7 Caractéristiques de l’urgence et surpeuplement de 
l’urgence 

Au préalable, le seuil de 50 000 visites par an a été établi pour cerner les urgences « affairées »; 36 % des 
répondants dirigent une urgence de cette catégorie. De ces directeurs, 86 % constatent que le surpeuplement 
est un problème majeur ou grave, comparativement à 49 % des directeurs de service d’urgence où il y a 
moins de 50 000 visites par an. Les urgences affairées seront aux prises avec un surpeuplement majeur ou 
grave dans une proportion six fois plus élevée que les urgences comptant moins de 50 000 visites par an. 
 
La Colombie-Britannique et l’Alberta connaissent des périodes de surpeuplement majeur ou grave plus 
fréquemment, comme les urgences des grands centres urbains (caractérisées ainsi par la population de la 
communauté, la fréquentation de l’urgence, le nombre de lits de l’hôpital et le nombre de salles de traitement 
de l’urgence). Les municipalités dont la population est de 150 000 habitants ou plus sont quatre fois plus 
enclines à souffrir d’un surpeuplement majeur ou grave que les municipalités dont la population est 
inférieure à 150 000 habitants. L’urgence des hôpitaux universitaires ou des hôpitaux affiliés à un 
établissement universitaire rapporte un surpeuplement majeur ou grave dans une proportion quatre fois plus 
élevée que l’urgence d’hôpitaux communautaires. L’urgence des centres de traumatologie désignés court un 
risque près de trois fois plus élevé que l’urgence d’un centre qui n’a pas cette désignation de subir un 
surpeuplement majeur ou grave. Le nombre de salles de traitement à l’urgence est également lié au risque de 
surpeuplement. Par exemple, les urgences dotées d’au moins 30 salles de traitement sont sept fois plus 
enclines à déplorer un surpeuplement majeur ou grave que les urgences comptant moins de salles de 
traitement. L’ampleur du surpeuplement ne semble pas liée à la présence de résidents ou à la pénurie de 
médecins ou d’infirmières (voir la figure 6). 
 

Figure 5 : Répercussions du surpeuplement 

 
 

Stress accru chez personnel infirmier 82,4 %

Allongement du délai d’attente 79,4 % 
Entrave au recrutement ou au maintien en poste du pers. inf. 67,9 % 
Hébergement à l’urgence de patients admis 67,2 % 
Insatisfaction des prestataires de soins 65,7 % 
Stress accru chez les médecins 65,4 % 
Amélioration tardive du bien-être du patient 54,4 % 
Risque de détérioration de l’état de santé 51,9 % 
Hausse du nombre de patients qui QSE 50,7 % 
Soulagement tardif de la douleur 49,6 % 
Placements inappropriés 48,1 % 
Hausse des erreurs médicales 44,4 %

Influence défavorable sur l’enseign. ou la recherche 43 %
Querelles entre les patients, la famille, le pers. de l’urgence 41 %

Source de frictions interdisciplinaires 40,1 %

Hausse des périodes de déroutem. des ambulances 39,6 %

Coûts accrus 38,3 %
Entrave au recrut. ou au maintien en poste des méd. 35,6 %

Hausse des erreurs de transcription ou de docum. 35,6 %

Réelle détérioration de l’état de santé 30,2 %
Médecins autres qu’urgentologues qui tirent profit de 
la crise à l’urgence 

17,5 %
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Le lien entre la fréquentation annuelle de l’urgence, le nombre de salles de traitement et la fréquence 
du surpeuplement est également remarquable (voir la figure 6). Les urgences affairées rapportent dans 
une proportion trois fois plus élevée une période de surpeuplement au moins une fois par semaine par 
rapport aux urgences où il y a moins de 50 000 visites par an. Les urgences dotées de plus de 30 salles 
de traitement sont aux prises avec une période hebdomadaire de surpeuplement dans une proportion 
deux fois et demie supérieure à celle des urgences comptant moins de salles de traitement. 
 
Il n’y aurait pas d’autre lien marqué entre les urgences affairées et le surpeuplement, comparativement aux 
autres urgences. Ainsi, il n’y a pas de différence quant au nombre d’urgences mentionnant que des patients 
« admis » ont subi tout leur traitement à l’urgence. La proportion médiane de patients qui quittent sans 
examen médical est la même. Enfin, quel que soit le nombre de visites par an, les directeurs s’entendent sur 
les principales causes et répercussions du surpeuplement. Bien que l’équipe ait prévu d’autres analyses au 
préalable, le petit nombre de répondants dans chaque région du pays a empêché l’étude approfondie des liens 
entre les caractéristiques de l’urgence et le surpeuplement. Les résultats sont présentés à l’annexe 6. 

 
 

Figure 6 : Liens entre les caractéristiques et le surpeuplement de l’urgence 

 
N=nombre total de répondants à cette question, n=nombre de cas. 

Globalem 89 145 103 146
Lieu 

Ontario 31 55 37 57
Québec 23 39 26 38
C.-B. 14 17 16 17
Alberta 10 15 11 15
Saskatchewan/Manitoba 5 9 7 9
Atlant. (N.-É, N.-B., TNL) 6 9 5 9
Territoires du N.-O. 0 1 1 1

Pop. de la commun. 
<150 000 33 65 45 65
≥150 000 48 59 48 60

Serv. hospitaliers 
Adultes et enfants 74 123 91 124
Ad.  seul. 8 14 7 14
Enf. seulem. 7 8 5 8

Affiliat. de l’hôp. 
Communautaire 44 86 58 87
Universit. 21 26 17 26
Affiliation univ. 25 32 27 32

Centre traumat. 
Non 50 93 64 94
Oui 39 52 39 52

Prés. de résidents Non 20 38 27 39
Oui 67 104 75 104

Vis. annuelles urg. 
<50 000 45 92 58 92
≥50 000 43 50 43 51

Nbre de lits de l’hôp. 
<300 44 88 58 88
≥300 37 48 37 49

Nbre salles de traitem. à l’urg. 
<30 30 73 45 73
≥30 58 70 57 71

Pénurie de médecins Non 56 89 63 91
Oui 32 52 38 51

Pénurie de pers. inf. Non 9 19 12 19
Oui 78 121 88 122
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6 DISCUSSION 

6.1 Synthèse des résultats  
L’enquête a été adressée à 243 directeurs de service d’urgence dans des municipalités de tout le Canada 
dont la population est supérieure à 10 000 habitants. Le taux de réponse est de 65 %, et les provinces et 
les territoires sont tous représentés à l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard, du Yukon et du Nunavut. 
La plupart des urgences offrent des services aux adultes comme aux enfants (84 %). Plus de la moitié 
des urgences sont dans des hôpitaux communautaires (60 %), où le nombre annuel médian de visites est 
de 40 000, dans une municipalité où la population médiane est de 150 000 habitants. La plupart des 
directeurs proviennent de l’Ontario ou du Québec (65 %), les régions les plus populeuses du Canada. 
 
L’enquête brosse un tableau du surpeuplement qui est semblable à celui d’enquêtes menées dans de 
grandes municipalités d’autres pays où la fréquentation de l’urgence est élevée. Dans une proportion 
de 62 %, les répondants indiquent que le surpeuplement a été un problème majeur ou grave dans l’année 
écoulée. Parmi les directeurs canadiens révélant l’existence de lignes directrices sur le surpeuplement 
dans leur établissement, 67 % constatent qu’elles sont à peine efficaces, voire inefficaces. Bien que le 
surpeuplement des urgences soit moins fréquent au Canada qu’aux États-Unis, où cette fréquence frise 
les 90 %6,11,16, et où près de tous les directeurs de service d’urgence mentionnent à tout le moins la 
saturation périodique du service12-16,19-21, le fait que plus de la moitié des directeurs canadiens interrogés 
sont d’avis que le phénomène représente un problème de taille dans l’établissement est inquiétant. Voilà 
à peine dix ans, l’American College of Emergency Physicians (ACEP) affirmait que moins de 10 % des 
directeurs de service d’urgence interrogés se préoccupaient du surpeuplement43. 
 
Le taux de réponse à cette enquête, soit 65 %, est du même ordre que celui d’enquêtes à grande échelle 
sur les services d’urgence aux États-Unis6,11,19,24. Pour certains directeurs, le questionnaire a pu sembler 
fastidieux, mais l’on peut supposer aisément que l’importance ou l’actualité du sujet du surpeuplement 
a contrebalancé l’effet dissuasif de la longueur du questionnaire44. Une enquête américaine menée 
en 2003 par le General Accounting Office auprès de plus de 2 000 hôpitaux a obtenu un taux de réponse 
d’environ 74 %, malgré les 23 pages du questionnaire. La partie de l’enquête concernant le service 
d’urgence fait l’objet de 27 questions19. Une étude de 2002 sur le surpeuplement auprès de 300 hôpitaux 
dans les États de New York, de la Floride et du Texas s’est conclue par un taux de réponse de 70 %11, 
tandis qu’une enquête menée en 2001 auprès de 836 directeurs de service d’urgence américains a eu un 
taux de réponse de 69 %16. Enfin, citons le taux de réponse de 36 % à une enquête de 2003 auprès 
de 250 urgences américaines en vue de documenter les points de vue sur le surpeuplement. Au vu des 
différents taux de réponse, il se pourrait que d’autres aspects n’incitent pas les directeurs de service 
d’urgence à remplir le questionnaire d’enquête même si le sujet est hautement pertinent.  
 
L’analyse du lien entre la fréquentation de l’urgence et la gravité du surpeuplement démontre que 86 % des 
urgences où il y a plus de 50 000 visites par an signale que le surpeuplement est un problème majeur ou 
grave, comparativement à 49 % des urgences où il y a moins de visites. L’enquête sur les urgences du 
General Accounting Office aux États-Unis révèle également que le surpeuplement est plus fréquent dans les 
hôpitaux de municipalités populeuses ou dans les municipalités où la croissance démographique est forte19. 
Dans son enquête auprès de 250 urgences, Schneider indique que le surpeuplement se produit dans toutes les 
régions géographiques et tous les types d’hôpitaux24, tandis que Derlet constate que le surpeuplement est 
moins criant dans les urgences desservant moins de 250 000 personnes (87 %) que dans les urgences 
desservant une plus grand nombre de personnes (96 %)16. Les directeurs devaient mentionner leur perception 
de la fréquence du surpeuplement avant de préciser leur définition du phénomène. Il s’ensuit que leur 
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détermination de la fréquence du surpeuplement n’est peut-être pas fondée sur leur définition du problème. 
L’on pourrait supposer, cependant, que pour déterminer la fréquence du surpeuplement, les directeurs ont 
d’abord défini le problème, mais il n’y a pas moyen de le savoir vraiment. 
 
Une enquête menée en 2002 par le Lewin Group, à la demande de l’American Hospital Association, 
révèle que plus de 90 % des grands hôpitaux (plus de 300 lits) font état du fonctionnement de 
l’urgence au-delà de sa capacité6. Dans cette étude, 43 % des hôpitaux canadiens de taille semblable 
mentionnent traverser au moins une période de surpeuplement par jour, alors que 33 % y sont aux 
prises au moins une fois par semaine. 
 
De l’avis général, la principale cause du surpeuplement est l’insuffisance de lits pour admettre les 
patients (85 %). Une étude récente, et une enquête avant cela, corroborent ce point de vue que le 
surpeuplement est imputable à l’impossibilité d’admettre les patients. Cooke souligne que le taux 
d’occupation élevé des lits comporte un risque d’allongement du délai d’attente à l’urgence45, et un 
grand nombre d’urgentologues américains sont d’avis que l’hébergement de patients à l’urgence est 
l’une des principales causes du surpeuplement18. Parmi les autres causes en importance selon les 
directeurs canadiens, mentionnons l’insuffisance de lits en soins actifs (lits réservés aux soins actifs, non 
pas des lits réservés aux soins de longue durée) (74 %), la durée du séjour à l’urgence des patients 
admis (63 %), la complexité et l’acuité accrue des cas (54 %) et le taux d’occupation des civières de 
l’urgence (52 %). Aux États-Unis, le surpeuplement est également attribué à l’hébergement de 
patients18,19, à l’insuffisance de lits pour admettre11,22,46, au trop petit nombre de salles d’examen11, au 
blocage de l’accès47, à la complexité des cas22,46, à la lenteur des services de laboratoire46 et à la pénurie 
de personnel infirmier46. Tandis que les contraintes d’espace et la lenteur des services de laboratoire 
figurent en tête de liste des causes aux États-Unis, seuls 34 % des directeurs canadiens sont d’avis que 
les contraintes d’espace constituent une cause majeure ou grave du surpeuplement (la septième en 
importance), et seuls 6 % voient dans la lenteur des services de laboratoire une cause majeure ou grave. 
 
Pour la plupart, les directeurs interrogés sont convaincus que le surpeuplement de l’urgence accentue le 
niveau de stress chez les médecins (65 %) et le personnel infirmier (82 %), et qu’il entrave le recrutement 
du personnel infirmier (68 %). Les directeurs canadiens sont plus nombreux que les 30 % de directeurs 
américains du même avis dans l’enquête de Derlet à déplorer les conséquences du surpeuplement sur l’état 
de santé des patients (52 %)16. De même, les directeurs canadiens sont moins nombreux que les 72 % de 
directeurs américains, comme l’indique Epstein22, à dire que le surpeuplement compromet la qualité des 
soins. Il en va de même au sujet de l’influence défavorable de l’hébergement des patients sur la sécurité, 
opinion partagée par un moins grand nombre de directeurs canadiens que les 80 % de répondants de 
l’enquête de l’ACEP18 menée en 2003.  

6.2 Limites 
L’enquête repose sur plusieurs hypothèses. Nous avons d’abord supposé que les directeurs de service 
d’urgence ont une bonne idée du fonctionnement de leur service et de la tension opérationnelle que 
subit le personnel couramment.  
 
Ensuite, nous avons supposé que les réponses sont véridiques; rien n’a donc été prévu pour vérifier 
les données. Nous avons accepté une estimation dans certains cas, notamment le nombre de visites 
annuelles et le nombre de patients qui QSE.  
 
Puis, il va de soi que les résultats de l’enquête reflètent la perception et l’opinion subjective des 
directeurs, et à l’instar d’enquêtes précédentes15,19, le problème peut avoir été surestimé. Malgré que  
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le taux de réponse à l’enquête soit comparable à celui d’enquête de même nature6,11,19,24, il pourrait 
être l’indication de certains biais. Ainsi, le biais tenant aux non-répondants pourrait être l’un des 
facteurs à l’origine de la surestimation du surpeuplement des urgences. Il est plausible de penser que 
les directeurs aux prises avec le phénomène du surpeuplement aient été plus enclins à répondre au 
questionnaire, mais l’hypothèse n’a pas été mise à l’épreuve dans l’analyse en raison du peu 
d’information disponible sur les non-répondants. En outre, il y a une autre limite, soit le fait que des 
directeurs n’ont pas répondu à toutes les questions. 
 
D’autre part, l’équipe était au fait de la nature subjective d’une échelle à plusieurs choix comme 
« impact minime », « impact modéré » et « impact majeur » pour caractériser les déterminants et les 
répercussions du surpeuplement. Une enquête antérieure souligne cet aspect15.  
 
Autre limite, la lettre de présentation adoptait délibérément un ton incitatif pour motiver les directeurs 
affairés à remplir le questionnaire. Indiquer aux directeurs que de participer à l’enquête « revêt de 
l’importance si l’on veut résoudre le problème » et qu’elle « permettra de recueillir des données 
objectives nécessaires pour s’attaquer avec efficacité au problème du surpeuplement des urgences » 
n’a probablement pas biaisé les résultats de façon notable. 
 
En acheminant l’enquête aux répondants potentiels à la fois par la voie électronique et par la poste, 
l’équipe souhaitait obtenir un taux de réponse élevé. S’en remettre surtout au mode de transmission 
électronique pourrait expliquer en partie le bas taux de réponse. Malgré la rentabilité potentielle d’une 
enquête par voie électronique, son infériorité par rapport à l’enquête postale est documentée48,49. La 
longueur du questionnaire, particulièrement les dernières sections, peut en avoir découragé certains; 
les longues enquêtes postales se concluent habituellement par des bas taux de réponse50. Des études 
sur l’effet de la longueur du questionnaire sur les taux de réponse et la qualité des données dans le 
cadre d’enquêtes électroniques démontrent pourtant que la longueur du questionnaire d’après 
l’impression subjective du répondant n’influence pas les taux de réponse51 autant que l’intérêt général 
que suscite le sujet chez les participants52. Plusieurs rappels ont été adressés aux participants, par la 
poste et par courriel, pour favoriser la participation48,50. L’équipe a également pensé contourner le 
problème de l’envoi d’enquêtes49 à des adresses de courriel désuètes en puisant l’information à ce 
sujet dans la base de données actuelle de l’ACMU.  
 
Concevoir un schéma d’échantillonnage n’est pas chose aisée, même si la population d’intérêt est une 
organisation professionnelle. La liste des membres change constamment, et elle peut renfermer le 
nom de personnes qui ne sont plus actives dans le domaine et ne pas contenir le nom des personnes 
qui ont adhéré depuis peu. Nous avons tout mis en œuvre pour vérifier que la liste était actuelle. Si ce 
n’est pas le cas, ce serait une autre source de biais. 

6.3 Caractère applicable des constatations 
Portant sur des municipalités dont la population médiane est de 150 000 habitants et des urgences qui 
accueillent un nombre médian de 50 000 patients par an, les résultats de l’enquête ne s’appliquent 
qu’aux hôpitaux des grands centres urbains. L’une des hypothèses sur laquelle repose l’étude, c’est 
que le surpeuplement de l’urgence se produit rarement dans les municipalités dont la population est 
en deçà d’un certain seuil. Cette hypothèse, qu’elle soit justifiée ou intuitive, devrait être corroborée 
par des données probantes. Des examinateurs externes d’une enquête auprès d’hôpitaux américains 
ont fait remarquer que le surpeuplement des urgences est en voie de devenir un problème dans des 
régions rurales selon de l’information anecdotique19. 
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6.4 Retentissement sur les services de santé 
Il se peut que des provinces ou territoires et des urgences au Canada collectent de façon courante 
suffisamment de données administratives pertinentes à l’échelle de la province ou du territoire ou du 
pays pour permettre de suivre un plus grand nombre d’indicateurs que ceux présentés ici. La disparité 
qui caractérise les définitions, les indicateurs et les paramètres du surpeuplement de l’urgence ne fait 
qu’accroître la confusion au sujet de la nature multidimensionnelle du phénomène au Canada. Les 
paramètres et indicateurs présentés ici pourraient se révéler utiles dans le cadre de l’initiative actuelle 
de développement d’un système uniforme de collecte de données sur l’urgence, essentiel pour suivre 
le phénomène du surpeuplement au Canada. 

6.5 Lacunes 
Les constatations font ressortir la nécessité d’approfondir la recherche afin de cerner toute l’étendue 
du surpeuplement des urgences au Canada. Les deux tiers des directeurs, dont l’établissement s’est 
doté de lignes directrices sur le surpeuplement, sont d’avis que ces lignes directrices sont inefficaces. 
Étudier davantage l’application de ces lignes directrices pour en déterminer l’efficacité ou 
l’inefficacité permettrait aux décideurs et aux administrateurs d’élaborer des stratégies potentielles 
pour contrer le phénomène du surpeuplement. 
 
Il est peu probable que des stratégies isolées viennent à bout du problème du surpeuplement dans toutes 
les régions. Les solutions devront être adaptées aux établissements. Il pourrait y avoir certains points 
communs entre des régions, et connaître les causes du surpeuplement qui sont les mêmes dans certaines 
régions serait utile à l’élaboration de stratégies provinciales et canadiennes pour régler le problème. 
 
 
7 CONCLUSION 
À l’instar des résultats d’études semblables menées aux États-Unis16,19, les résultats de la présente 
étude révèlent que le surpeuplement de l’urgence est un problème grave et fréquent partout au 
Canada. Le phénomène ne se limite pas aux grands centres urbains, ni aux hôpitaux universitaires et 
d’enseignement; cependant, les grands établissements semblent particulièrement frappés par le 
problème. La plupart des directeurs de service d’urgence sont d’avis que le blocage de l’accès, soit le 
nombre insuffisant de lits pour admettre les patients, représente la principale cause du surpeuplement. 
Ils déplorent que le surpeuplement entraîne une diminution de la qualité et de l’accessibilité des soins 
d’urgence et une hausse du niveau de stress et du roulement du personnel de l’urgence. Ce portrait 
souligne la nécessité de poursuivre la recherche en quête de programmes et d’interventions efficaces 
pour réduire ou prévenir le surpeuplement de l’urgence. 
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