
Le financement des hôpitaux à 
l’activité : l’attente a assez duré

Un mode de financement  
à revoir

Actuellement, presque tous les hôpitaux au 
Québec – comme dans le reste du Canada 
– reçoivent leur financement sous forme de 
budgets globaux fondés essentiellement sur 
les montants de dépenses effectuées dans le 
passé. On augmente ces dépenses chaque 
année pour tenir compte de la hausse des 
coûts de main-d’œuvre, des prix des médi-
caments, de ceux des technologies et des 
fournitures médicales.

Ce mode de financement a toujours été per-
çu par les décideurs comme une méthode 
simple à administrer et utile pour freiner 
la croissance des coûts4. Cependant, cette 
maîtrise des coûts – qui n’a par ailleurs pas 
empêché les dépenses de grimper – s’est 
faite historiquement au prix d’un rationne-
ment des services : devant une demande en 
constante expansion, les hôpitaux n’ont eu 
d’autre choix que de restreindre les admis-
sions afin de respecter leur budget5. Le pro-
blème chronique des listes d’attente au Qué-
bec et dans le reste du Canada prend donc 
racine en partie dans le mode de finance-
ment des établissements hospitaliers. 

Qui plus est, le financement par enveloppe 
globale n’offre aucune incitation aux ges-
tionnaires d’hôpitaux à innover afin de ré-

duire les dépenses et d’améliorer l’accès et le 
temps d’attente. En vertu du modèle actuel, 
un gestionnaire qui consacrerait temps et 
ressources à mettre en place des mesures 
novatrices afin d’accroître la qualité des 
soins et de réduire l’attente dans son établis-
sement ne verrait pas son initiative récom-
pensée6. Au contraire, une innovation per-
mettant de réduire les dépenses se traduirait 
par une baisse équivalente de son prochain 
budget. 

De façon analogue, une innovation permet-
tant de réduire le temps d’attente et de traiter 
plus de patients entraînerait des pressions 
accrues sur le budget fixe de l’établissement. 
Dans un cas comme dans l’autre, le patient 
étant une source de dépenses supplémen-
taires pour l’hôpital, il n’y aurait aucun avan-
tage à tirer d’une efficacité accrue.

Le financement à l’activité :  
un mode plus incitatif

Les États-Unis ont été les premiers, à 
partir de 1983, à financer les établisse-
ments hospitaliers sur la base des services 
rendus pour traiter les patients admis-
sibles au programme public Medicare. 
Depuis, de nombreux pays développés 
ont opté à leur tour, dans des proportions  
variées, pour un financement à l’activité  
des hôpitaux7. 
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Avec les difficultés dans le 

réseau hospitalier au Québec 

qui continuent de faire les 

manchettes, notamment au 

chapitre du temps d’attente1, les 

appels à une réforme du mode  

de financement des hôpitaux sont 

de plus en plus nombreux depuis 

quelques mois. En début d’année, 

le directeur général du Centre 

universitaire de santé McGill 

et l’Association québécoise 

d’établissements de santé et de 

services sociaux ont tour à tour 

proposé que les hôpitaux soient 

dorénavant financés en fonction 

des services rendus, comme c’est 

le cas dans bon nombre de pays2. 

Le gouvernement du Québec a 

répondu à l’appel en mettant sur 

pied un groupe d’experts dont le 

mandat consistera à évaluer la 

faisabilité d’un projet pilote sur  

le financement à l’activité dans  

le réseau hospitalier3. Il s’agit 

sans l’ombre d’un doute d’un  

pas dans la bonne direction.
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Bien que les modalités des différents systèmes de financement 
à l’activité varient d’un pays à l’autre, le principe de fonc-
tionnement central est essentiellement le même. Les hôpitaux 
reçoivent un paiement fixe pour chaque intervention médi-
cale (par exemple, un remplacement de la hanche), équivalant 
le plus souvent au coût moyen d’effectuer ce traitement au 
sein du système hospitalier. Ce paiement est ajusté, dans la 
plupart des pays, pour tenir compte d’une série de facteurs 
propres aux établissements et aux patients qu’ils reçoivent  : 
emplacement géographique, gravité des cas et complexité des 
pathologies, caractéristiques de chaque patient, etc. 

Le financement par enveloppe globale 

n’offre aucune incitation aux gestionnaires 

d’hôpitaux à innover afin de réduire  

les dépenses et d’améliorer l’accès  

et le temps d’attente.

Grâce à ce mode de financement, les hôpitaux sont incités à 
accroître leurs activités afin d’obtenir davantage de revenus. 
Cette formule encourage en outre les hôpitaux à réduire les 
coûts inutiles et la durée de séjour, libérant ainsi des ressources 
pour traiter davantage de patients. La croissance de l’activité 
qui découle d’une telle approche signifie aussi que les patients 
sont traités plus rapidement, ce qui améliore d’autant l’accès 
aux soins de santé pour ceux sur les listes d’attente. 

Bien que plusieurs autres facteurs puissent influencer le 
temps d’attente en santé, on constate que dans les pays où 
le mode de financement à l’activité est utilisé dans une large 
mesure, l’accès aux soins est généralement plus rapide au sein 
du réseau hospitalier (voir Tableau 1). 

Le financement à l’activité mène-t-il les établissements de 
santé à rogner sur la qualité des services afin de réduire les 
coûts? Bien au contraire. Dans la mesure où les revenus 
des établissements dépendent du nombre de patients qu’ils 
attirent, il est impératif pour eux d’offrir des services de 
qualité et de préserver une bonne réputation. En Australie 
par exemple, une étude récente a montré que le mode de 
financement à l’activité a poussé les hôpitaux à améliorer la 
qualité des soins dans le but d’éviter les complications et les 
coûts élevés qu’engendrent les séjours prolongés8.

Les expériences étrangères

De tous les pays qui ont mis en place un mode de financement 
à l’activité des hôpitaux, c’est sans doute en Scandinavie et en 
Angleterre qu’on retrouve les systèmes de santé ressemblant 
le plus au système canadien. Aux prises avec des problèmes 

chroniques de listes d’attente et d’engorgement dans les 
urgences, ces pays ont tous introduit au cours des deux der-
nières décennies des éléments incitatifs à leur mode de finan-
cement des hôpitaux dans le but d’accroître leur productivité.

La Scandinavie 

En Norvège, la réforme du financement des hôpitaux a été 
mise en œuvre en 1997. La décision d’avoir recours ou non au 
nouveau mode était laissée aux comtés. Dès le début, quinze 
des dix-neuf comtés ont choisi d’adopter le financement à 
l’activité et les quatre autres ont emboîté le pas au cours des 
trois années suivantes. 

Les activités et l’efficacité des hôpitaux se sont accrues de fa-
çon notable dès les premières années de mise en œuvre, alors 
que la part du financement à l’activité dans le budget des 
hôpitaux augmentait graduellement de 30 % en 1997 à 60 % 
en 20039. La réforme a entraîné une hausse du taux de crois-
sance annuel de l’activité hospitalière alors que les dépenses 
publiques de santé sont restées relativement stables ou ont 
même diminué (en tenant compte de l’inflation)10. 

Le nouveau mode de financement a non seulement amélioré 
l’efficacité des hôpitaux norvégiens, mais sa mise en place 
a aussi coïncidé avec une réduction importante du temps 
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Sources : Francesc Cots et coll., « DRG-based hospital payment: Intended and unintended consequences », 
dans Reinhard Busse et coll. (dir.), Diagnosis-related groups in Europe: moving towards transparency, 
efficiency and quality in hospitals, Open University Press, 2011, p. 81; Valerie Paris, Marion Devaux et Lihan 
Wei, Health systems institutional characteristics: A survey of 29 OECD countries, ocde, avril 2010, p. 36; 
Cathy Schoen et coll., « How health insurance design affects access to care and costs, by income, in eleven 
countries », Health Affairs, vol. 29 (2010), no 12, p. 2327. 

Tableau 1
Financement à l’activité et attente pour une chirurgie 

dans divers pays de l’OCDE

Pays

9 %

40 %

55 %

70 %

80 %

80 %

84 %

25 %

21 %

22 %

21 %

7 %

0 %

5 %

Canada

Norvège

Suède

Royaume-Uni

France

Allemagne

Pays-Bas

Part du 
financement 

à l’activité dans 
le budget des 

hôpitaux

Proportion d’adultes 
qui attendent 

quatre mois ou plus 
pour une chirurgie 

non urgente
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Figure 1
Évolution du temps d’attente médian pour une 

chirurgie non urgente en Angleterre (1992-2010)

d’attente11. De 2002 à 2006, les admissions au sein des hôpi-
taux ont bondi de 24  % et le temps d’attente moyen pour 
une chirurgie ou un autre traitement non urgent a chuté  
de 30 %12.

La Suède a mis en œuvre une réforme du financement des 
hôpitaux à partir de 1992. Dans le seul comté de Stockholm, 
le nombre d’hospitalisations a crû de 8 %, les consultations 
externes ont augmenté de 15 % et les chirurgies d’un jour ont 
bondi de 50  % au cours de la première année13. Depuis les 
années 2000, la Suède a en outre connu une réduction impor-
tante de la durée du séjour hospitalier, en partie en raison du 
financement à l’activité. Les comtés qui utilisent ce mode de 
financement ont tendance à avoir des séjours plus courts que 
les autres14.

L’Angleterre

En Angleterre, les hôpitaux étaient avant 2003 financés prin-
cipalement par budgets globaux et, à l’image de la situation 
en vigueur au Canada, la population semblait résignée au 
long temps d’attente avant de recevoir un traitement. Depuis, 
la quasi-totalité des soins hospitaliers sont remboursés en 
vertu d’un système de financement fondé sur les activités, y 
compris les soins ambulatoires et les services d’urgence15. 

Les résultats n’ont pas tardé à se manifester. La durée de sé-
jour a diminué rapidement après que la réforme ait été mise 
en œuvre. La meilleure utilisation des ressources par les hô-
pitaux a permis de traiter davantage de patients, et ce, sans 
nuire à la qualité des soins16. 

Dans les pays où le mode de financement  

à l’activité est utilisé dans une large 

mesure, l’accès aux soins est généralement 

plus rapide au sein du réseau hospitalier 

que dans les pays qui fonctionnent sur  

la base d’un budget global.

La réforme du mode de financement des hôpitaux a aussi 
pavé la voie à d’autres changements au sein du système de 
santé anglais qui ont apporté des résultats bénéfiques. Les pa-
tients ont maintenant la possibilité de choisir l’établissement 
où ils souhaitent recevoir leur traitement et les hôpitaux se 
font concurrence pour les attirer. Cette concurrence accrue, 
qui découle directement de la réforme du financement, a joué 
un rôle clé dans l’amélioration de la gestion des hôpitaux et 
de la qualité des soins prodigués aux patients17. 

Comme l’illustre la Figure 1, le temps d’attente médian pour 
une chirurgie non urgente en Angleterre a fondu au cours 

de la dernière décennie, tant et si bien qu’il ne représentait 
plus en 2010 que le tiers de celui atteint en 2000. De plus, 
selon une enquête récente qui s’est penchée sur l’évolution 
du temps d’attente pour les remplacements de la hanche, du 
genou, de même que pour les extractions de la cataracte, la 
diminution a été encore plus prononcée pour les patients 
provenant de milieux défavorisés18. Ainsi, contrairement aux 
craintes largement répandues à l’époque, les réformes n’ont 
pas nui à l’équité dans l’accès aux soins19.

Grâce au financement à l’activité et aux autres mesures d’in-
citation données aux hôpitaux, la rapidité avec laquelle les 
patients sont pris en charge à l’urgence a aussi connu une 
nette amélioration, sans que d’autres aspects des soins en 
souffrent20. Les plus récentes données compilées indiquent 
que 97  % des patients se présentant dans une urgence re-
çoivent un diagnostic du médecin à l’intérieur du délai cible 
de quatre heures21. 

De plus, les préoccupations voulant que la tarification à l’ac-
tivité ait pu inciter les hôpitaux, en particulier ceux du sec-
teur privé, à sélectionner les cas les moins complexes se sont 
avérées largement infondées22. À l’instar de la plupart des 
pays ayant adopté ce type de financement, on a développé en 
Angleterre des mécanismes afin d’identifier les cas atypiques 
et de tenir compte dans les paiements aux hôpitaux des coûts 
supplémentaires qu’engendre le traitement de ces patients23. 

Conclusion : vers un changement de culture 

Certaines expériences canadiennes fondées sur un mode de paie-
ment incitatif pour les hôpitaux, notamment en Ontario et en  
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Colombie-Britannique, se sont aussi révélées efficaces pour réduire le 
temps d’attente24 et pourraient servir d’inspiration au gouvernement 
du Québec pour son projet pilote. Cependant, la mise en place d’une 
réforme du financement des hôpitaux au Québec risque de poser cer-
tains défis.

Cette concurrence accrue, qui découle  

directement de la réforme du financement,  

a joué un rôle clé dans l’amélioration de la  

gestion des hôpitaux et de la qualité des  

soins prodigués aux patients.

Le financement à l’activité nécessitera notamment un changement 
des règles de gestion au sein des établissements. À l’heure actuelle, les 
médecins bénéficient d’une grande liberté de pratique et sont rémuné-
rés directement par la Régie de l’assurance maladie. La responsabilité 
d’optimiser les ressources et de réduire le coût des services, qui doit 
faire partie du rôle des gestionnaires d’hôpitaux, pourrait être difficile 
à assumer si ces derniers ne peuvent prendre les décisions requises en ce 
qui a trait à l’affectation des ressources, tant humaines que matérielles, 
au sein des hôpitaux.

Cet obstacle n’est toutefois pas insurmontable. Les expériences étran-
gères montrent qu’une réforme du financement des hôpitaux peut être 
accompagnée de modalités qui seront acceptées autant par les profes-
sionnels de la santé que par les gestionnaires25.
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