
Dans un premier temps, les chercheurs 
ont déterminé une cohorte d’hôpitaux 
très performants, peu performants et 
s’améliorant. Ils se sont appuyés pour 
ce faire sur le système de reporting 

adopté par les programmes américains Medicare 
et Medicaid. Depuis 2012, ces programmes condi-
tionnent une partie du financement des structures 
de soins au reporting d’une série d’indicateurs de 
performance relatifs aux urgences. Ces indicateurs 
concernent notamment la durée médiane de séjour 

en service d’urgence, ainsi que le temps médian de 
séjour aux urgences des patients nécessitant des 
soins hospitaliers (boarding time).
À partir de ces indicateurs, et après ajustement 
selon les case-mix sur la période 2012-2013, l’équipe 
de recherche a construit trois groupes : les très 
performants (les 5 % du groupe enregistrant les 
meilleurs scores), les peu performants (les 5 % du 
groupe totalisant les moins bons scores) et ceux 
s’améliorant rapidement. Quatre hôpitaux furent 
choisis dans chaque catégorie de façon à refléter la 
diversité des situations (rural/urbain, emplacement 
géographique, volume d’admission). Des entretiens 
approfondis ont été conduits dans chaque hôpital 
avec un ensemble d’informateurs. Soit 60 entretiens 
représentant la diversité des fonctions exercées : 
managers, chefs de services, directrice des soins, 
médecins. Le classement de l’hôpital n’était pas 
révélé aux personnes interviewées.

Une méthode originale
Une équipe multidisciplinaire a par la suite analysé 
les données recueillies selon la méthode de théorie 
ancrée. La théorie ancrée, créée en 1967, implique 
de générer des catégories de codes à partir des 
transcriptions d’interview : par un processus ité-
ratif, il est possible de « placer » les réponses au 
sein de catégories qui émergent peu à peu, selon la 
fréquence de référence à un concept. Par exemple, 
si de nombreuses personnes indiquent, dans leur 
réponse : mon manager est à l’écoute et prend en 
compte mes suggestions, il devient possible de créer 
une catégorie « management participatif ». Et ainsi 
de suite. Le processus se poursuit jusqu’à saturation 
théorique, c’est-à-dire jusqu’à ce qu’il ne soit plus 
possible de créer des catégories signifiantes. C’est 
à partir de ces catégories que se construit l’expli-
cation théorique du phénomène observé : la théorie 
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Améliorer l’efficacité des services d’urgence est une 
préoccupation partagée dans l’ensemble des systèmes 
de santé avancés. Pour autant, la connaissance  
du type de stratégie opérante demeure lacunaire  
et insuffisamment documentée, malgré un très grand 
nombre d’initiatives. Pourquoi certains hôpitaux 
réussissent-ils mieux que d’autres ? Une recherche 
originale mêlant données quantitatives et approches 
qualitative, conduite sur des hôpitaux américains, 
apporte des éléments de réponse. Sa principale 
conclusion est que le succès ou l’échec, en la matière, 
repose sur la présence ou l’absence de caractéristiques 
organisationnelles, bien plus que dans l’adoption de tel 
outil ou pratique. Incidemment, cet article illustre une 
méthode fréquente en recherche qualitative : la théorie 
ancrée (grounded theory).

Améliorer le fonctionnement 
des urgences
Le rôle crucial des caractéristiques organisationnelles
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« émerge » des réponses, d’où le nom de « théorie 
ancrée1 ». Cette approche assure une compréhension 
beaucoup plus fine de la causalité que les approches 
statistiques ou uniquement quantitatives, comme 
nous allons le voir.

De l’importance  
des caractéristiques 
organisationnelles
D’après les auteurs, toutes les catégories de per-
sonnel interrogées, au sein des « bons » hôpitaux 
comme des « mauvais », exprimaient une compré-
hension commune du phénomène qui conduit à la 
saturation des urgences : le manque de lits d’hospi-
talisation amène à reporter des patients sur les lits 
d’urgence, ce qui réduit en retour le nombre de lits 
disponibles à l’urgence et produit la surcharge. Ainsi, 
en ce qui concerne la compréhension des causes 
du phénomène, il n’existe pas de différences entre 
« bons » et « mauvais » établissements.
Par ailleurs et de façon surprenante, tous ces hôpi-
taux avaient mis en place des interventions spé-
cifiques destinées à améliorer le fonctionnement 
des urgences : logiciels dédiés, interventions de 
consultants lean, etc. Les chercheurs n’ont pas 
identifié de lien évident entre une intervention en 
particulier et le niveau de performance des urgences 
d’un hôpital (tableau ci-contre). En d’autres termes, il 
ne semble pas exister de « produit miracle » qui per-
mette d’améliorer le fonctionnement des urgences. 
La recette est ailleurs. Les réponses au sein des 
trois catégories d’hôpitaux convergent : la principale 
différence entre le succès ou l’échec réside dans la 
façon dont les organisations soutiennent l’exécution 
de stratégies.
De fait, cette différence entre les « bons » hôpitaux 
(et ceux qui s’améliorent) et les « mauvais » apparaît 
dans quatre « domaines » ou caractéristiques orga-
nisationnelles : c’est la présence ou l’absence de ces 
caractéristiques qui explique le succès ou l’échec.

Caractéristique 1  
L’implication de la direction générale
Dans chaque hôpital performant et ceux qui s’amé-
liorent, la direction générale a attribué à la perfor-
mance « urgences » une priorité stratégique : elle a 
articulé les objectifs à atteindre, dégagé en consé-
quence les ressources techniques et humaines. 
Elle s’est aussi assurée que le management de 
terrain était en mesure de suivre l’évolution de la 
performance. Par exemple, dans l’un des hôpitaux, 
le directeur a fixé l’objectif que 80 % des patients 

aux urgences seraient admis où renvoyés au domi-
cile dans un délai de trois heures. Cette cible s’est 
accompagnée d’achat d’équipement et de ressources 
adéquates en personnel. Au sein des hôpitaux très 
performants ainsi que dans ceux qui s’améliorent, le 
bon fonctionnement des urgences est affiché comme 
une priorité commune à l’ensemble des équipes. 
Alors que dans les hôpitaux peu performants, le 
service des urgences s’est senti isolé, quand bien 
même leur direction générale reconnaissait le pro-
blème : le manque de performance des urgences 
restait l’affaire des urgences.

Caractéristique 2  
L’adoption d’initiatives communes  
à plusieurs services et départements
Les hôpitaux les plus performants et ceux en voie 
d’amélioration ont tous adopté des stratégies de 
réduction de la surcharge des urgences en leur 
associant plusieurs départements et services : radio-
logie, chirurgie, voire blanchisserie (par exemple). 

1.  J.W. Crewell, Qualitative Inquiry and Research Design:  
Choosing among Five Approaches, 3rd edition, 83-90, Sage, 2013.

NOMBRE D’HÔPITAUX  
QUI, DANS CHAQUE STRATE, ONT DÉPLOYÉ  
DES OUTILS OU PROTOCOLES VISANT  
À DIMINUER LA SURCHARGE AUX URGENCES
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Ces stratégies développées lors de rencontres 
multidisciplinaires incluaient toutes les étapes du 
« flux patients » sur un mode intégratif. L’approche 
a désamorcé, ce faisant, l’un des paradoxes de 
l’hôpital, alors même que tous les services et dépar-
tements sont interdépendants : un fonctionnement 
en silos. À l’inverse, les hôpitaux peu performants 
ne sont pas parvenus à mettre en place ce type 
de stratégies en raison, notamment, de rivalités 
entre services.

Caractéristique 3  
Une approche fondée sur les données
Tous les hôpitaux étudiés disposent de logiciels de 
gestion des urgences. Les meilleurs se distinguent 
néanmoins par l’utilisation intensive des données. 
Cela leur permet de modifier leurs pratiques et orga-
nisation en temps réel, de prévoir les flux de patients 
aux urgences et au sein des services internes – afin 
d’ajuster les ressources en conséquence – et pro-
cure aux équipes un retour d’information sur des 
cas spécifiques. Des stratégies sont élaborées pour 
former les équipes à la collecte, au reporting et à 
l’utilisation des données comme éléments centraux 
dans les efforts d’amélioration du fonctionnement 
des urgences. Les « bons » établissements rendent 
accessible à tous l’accès aux données en temps 
réel, de façon transparente.
De fait, la différence entre les « bons » et les « mau-
vais » ne se joue pas tant sur les outils – tous les 
hôpitaux disposent de logiciels de gestion et de don-
nées – que dans le statut qu’occupent les données 
dans les stratégies de transformation. Dans les 
« bons » hôpitaux, nous l’avons vu, les données sont 
accessibles à tous en temps réel. Elles permettent 
aux équipes de terrain d’ajuster en continu leur tra-
vail. Dans les moins bons, l’utilisation et l’analyse 
des données sont l’apanage de la direction générale. 
Cette dernière en fait l’analyse épisodiquement et 
les équipes de terrain ont peu de retour. En résumé, 
les « bons » hôpitaux conduisent une transformation 
adossée à des données (data driven) ouvertes aux 
équipes de terrain. Les « mauvais » les utilisent 
plutôt comme un outil de contrôle top down.

Caractéristique 4  
Rendre tout le monde responsable
Dernière caractéristique commune aux « bons » 
hôpitaux et à ceux qui s’améliorent : la capacité 
de leur direction générale à rendre responsables, 
s’agissant des résultats du service d’urgence, l’en-
semble des services et des directions administra-
tives et cliniques. Cette faculté s’appuie sur une 
communication constante et un management actif 

pour s’assurer de cette responsabilité partagée. Les 
« cas déviants » sont repérés systématiquement, 
les causes de ces cas déterminées en commun. 
Les solutions développées sont mises en œuvre 
immédiatement. Le retour d’information intervient 
de façon transparente et rapide.
À l’inverse, les hôpitaux peu performants se dis-
tinguent par une culture du « silo ». Le ressenti de 
chaque service quant à sa responsabilité relative aux 
urgences, et à l’impact de son action sur celles-ci, 
est faible. Les équipes d’un hôpital ont par exemple 
transmis le souhait, exprimé par la direction, que 
les patients soient libérés le matin avant 11 h 00. 
De nombreux médecins des services internes ont 
considéré que ce souhait n’était qu’une suggestion. 
Les patients ont continué d’être libérés après 16 h 00, 
contribuant ainsi à l’engorgement des urgences.

L’organisation,  
plutôt que les outils et procédures
Un des éléments marquants de cette étude, que 
l’on retrouve dans d’autres recherches dédiées à 
l’amélioration des urgences 2, est qu’un meilleur 
fonctionnement de ces dernières ne repose pas 
uniquement – loin s’en faut – sur l’adoption d’outils 
ou de procédures spécifiques. Le succès émerge 
de caractéristiques organisationnelles qui per-
mettent à ces outils d’être effectifs : engagement 
de la direction générale de l’établissement, travail 
multidisciplinaire entre services, rôle central des 
données comme outil de transformation, mise en 
place de mécanismes de reddition de comptes.

En définitive, cet article confirme une réalité 
connue : il n’existe pas de recette ou d’outil 

magique transposable en tous lieux. Le succès – ou 
l’échec – est étroitement lié au contexte organisation-
nel propre à chaque hôpital. Mais ce contexte peut 
être façonné pour rendre le changement possible. 
Enfin, cet article illustre l’intérêt d’approches quali-
tatives ou mixtes. Il aurait été difficile de déterminer 
les facteurs expliquant le succès ou l’échec de cer-
tains hôpitaux sur les seules données quantitatives, 
puisque tous les hôpitaux déploient des outils desti-
nés à améliorer le fonctionnement des urgences. Le 
recours à la théorie ancrée permet, au contraire, de 
faire émerger des facteurs de causalité difficilement 
capturables par des données statistiques. � n

2.  Voir par exemple M.S. McClelland, D. Laza, V. Sears et al., 
“The past, present, and future of urgent matters: lessons 
learned from a decade of emergency department flow 
improvement”, Acad Emerg Med., 2011, 18, 1392-1399.
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