
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

Le débat public autour des soins de santé asso-
cie généralement le secteur privé à des entre-
prises qui cherchent à faire des profits. Or, un 
peu partout dans le monde, le secteur privé 
regroupe aussi bien des organismes sans but 
lucratif (OSBL) que des organismes à but lucratif. 
Les OSBL réinvestissent leurs bénéfices dans des 
améliorations qui contribuent à la réalisation de 
leurs objectifs. Ces organismes offrent une autre 
solution de rechange à la centralisation des ser-
vices de soins de santé sous le contrôle de l’État.

LES OSBL AU CANADA ET EN EUROPE
Il existe un grand nombre d’OSBL et d’orga-
nismes de bienfaisance dans le secteur de la 
santé au Canada. La situation est toutefois plus 
floue dans le cas des hôpitaux. En effet, la plupart 
des hôpitaux canadiens sont, en théorie du 
moins, des organismes à but non lucratif dotés 
de leur propre conseil d’administration1. Or, ils 
sont si étroitement liés aux gouvernements, 
notamment en ce qui concerne leur finance-
ment qui varie en fonction de critères fixés par le 
gouvernement, qu’ils sont totalement dépen-
dants et sous le contrôle de l’État pour ce qui est 
de leur fonctionnement quotidien. N’étant pas 
indépendants, on ne peut pas vraiment les consi-
dérer comme des organismes privés à but non 
lucratif.

C’est pourquoi les statistiques internationales sur 
les soins de santé de l’OCDE considèrent tous les 
hôpitaux canadiens comme des établissements 
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publics, en précisant qu’ils sont sous le contrôle 
d’entités gouvernementales. Il est stipulé que 
cela s’applique également aux hôpitaux détenus 
par des organisations non gouvernementales, 
par des groupes religieux ou par des groupes 
bénévoles laïcs2. Statistique Canada utilise une 
classification similaire pour les hôpitaux sans but 
lucratif, considérant qu’ils relèvent du secteur 
public3.

L’un des indicateurs de la présence du secteur 
hospitalier sans but lucratif dans un pays donné 
est la proportion de lits qu’il représente. Alors que 
cette proportion est nulle au Canada, elle s’élève 
à 14 % en France, à 28 % en Allemagne et à 100 % 
aux Pays-Bas (voir la Figure 1).
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Ces trois pays européens sont 
particulièrement intéressants, 
dans la mesure où chacun 
d’entre eux présente des élé-
ments dont le Canada peut s’ins-
pirer. Selon le classement des 
systèmes de soins de santé établi 
par le Fonds du Commonwealth, 
chacun de ces pays surpasse le 
Canada en matière de prestation 
de soins. Alors que le Canada se 
classe 10e sur les 11 systèmes éva-
lués dans le classement général, 
la France, l’Allemagne et les Pays-
Bas occupent respectivement la 
8e, la 5e et la 2e place4.

GESTION DES OPÉRATIONS
Si les hôpitaux sans but lucratif 
diffèrent d’un pays européen à 
l’autre, ils se distinguent des 
hôpitaux canadiens par cer-
taines caractéristiques commu-
nes. La première différence 
porte sur la gestion des opéra-
tions. Comme les cliniques et les 
hôpitaux indépendants sont 
détenus par des entités juridiques non gouverne-
mentales, ils doivent se soumettre à des règles 
différentes. Alors que les hôpitaux sans but lucra-
tif canadiens sont en principe soumis à la même 
bureaucratie que les hôpitaux publics, les hôpi-
taux sans but lucratif européens disposent d’une 
plus grande autonomie dans la gestion de leurs 
opérations et sont largement autogérés.

En Allemagne, bien que le gouvernement déter-
mine le cadre et les conditions générales de pres-
tation des soins médicaux, l’organisation et le 
financement relèvent d’associations plus régio-
nales. Un grand nombre de décisions relatives aux 
politiques hospitalières sont prises au niveau des 
États plutôt qu’au niveau fédéral. La Fédération 
allemande des hôpitaux est une organisation qui 
représente l’ensemble des hôpitaux allemands, y 
compris les hôpitaux sans but lucratif, sur les 
questions de politique de santé qui sont décidées 

conjointement avec l’association des assureurs et 
la chambre des médecins. Elle est chargée de la 
prise de décision en matière de réglementation 
hospitalière et veille également à la qualité des 
soins dispensés par ses membres5. Cette 
approche décentralisée permet aux hôpitaux 
d’avoir une plus grande influence sur les poli-
tiques et les réglementations en matière de soins 
de santé, leur permettant ainsi d’exercer un plus 
grand contrôle sur leurs activités quotidiennes.

Par ailleurs, alors que la Fédération hospitalière de 
France représente l’ensemble des hôpitaux publics 
français lors des débats parlementaires, la 
Fédération de l’Hospitalisation Privée représente les 
cliniques et les hôpitaux privés et la Fédération des 
Établissements Hospitaliers et d'Aide à la Personne 
représente les OSBL6. L’indépendance des hôpitaux 
sans but lucratif leur confère une grande autono-
mie en matière de gouvernance et de gestion du 
personnel. Contrairement aux hôpitaux publics 
français qui doivent maintenir une uniformité sur 
l’ensemble du territoire, les hôpitaux sans but lucra-
tif peuvent adapter leur gestion à leur propre réa-
lité, tant en matière d’administration que de 
rémunération7. Cette autonomie de gestion et d’or-
ganisation leur permet de mieux répondre aux 
besoins de la communauté qu’ils servent. Cette 
capacité d’adaptation leur permet également de se 
spécialiser et d’être reconnus pour la qualité des 
soins qu’ils offrent.

Alors que le Canada se classe 10e 
sur les 11 systèmes évalués dans le 
classement général, la France, 
l’Allemagne et les Pays-Bas 
occupent respectivement la 8e, la 5e 
et la 2e place.

Figure 1

Proportion de lits attribués aux hôpitaux sans but 
lucratif, par pays

 
Source : OECD.Stat, Santé, Ressources en santé, Lits d’hôpitaux, consultée le 30 mai 2024.
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Aux Pays-Bas, l’implication du gouvernement 
national est limitée et tous les hôpitaux sont sans 
but lucratif8. Si le gouvernement joue un rôle 
important en matière de financement, de régle-
mentation et de supervision des soins de santé, 
le fonctionnement du système lui-même est 
confié au secteur privé, qui s’appuie largement 
sur les mécanismes du marché et la concurrence 
entre les assureurs et les prestataires9.

MÉTHODES DE FINANCEMENT
La deuxième grande différence concerne les 
méthodes de financement. Au Canada, la grande 
majorité du financement provient des budgets 
globaux des gouvernements10. Par conséquent, 
non seulement le financement des hôpitaux 
dépend essentiellement du gouvernement (outre 
le rôle que peuvent jouer les fondations hospita-
lières), mais il est également établi sur la base des 
besoins financiers des années précédentes. Cela 
incite à dépenser de manière peu optimale, dans 
la mesure où l’argent non dépensé pourrait être 
retranché des budgets globaux futurs. De plus, 
chaque nouveau patient qui franchit les portes 
d’un hôpital constitue une charge supplémen-
taire dans le budget de l’hôpital, ce qui contribue 
au rationnement des ressources et à l’allonge-
ment des listes d’attente. Paradoxalement, un 
hôpital bien géré et jouissant d’une bonne répu-
tation sera pénalisé puisqu’il attirera un plus 
grand nombre de patients qu’il devra traiter dans 
les limites de son budget fixe.

En revanche, le financement à l’activité modifie 
les structures d’incitation des établissements de 
santé en récompensant l’efficacité et la qualité 
des services, ce qui les encourage à prendre en 
charge un plus grand nombre de patients. Si ce 
mode de financement est progressivement mis 
en place au Québec, où 25 % du financement 
hospitalier est déterminé sur la base de l’activité, 
ce n’est pas encore le cas dans le reste du Canada11. 
Or, ce mode de financement est largement uti-
lisé en Europe, y compris au sein des hôpitaux 
sans but lucratif12.

En Allemagne, on a recours au financement à 
l’activité pour financer les traitements hospita-
liers, y compris l’ensemble des services et des 
honoraires médicaux. Des fonds supplémentaires 
peuvent être accordés pour des traitements spé-
cialisés et coûteux13. Les taux de financement à 
l’activité sont basés sur des données statistiques 
et s’appliquent à tous les patients, quel que soit 
le fournisseur d’assurance ou le type d’hôpital14. 
Le financement des investissements, pour la 
construction de nouveaux bâtiments et l’achat 
d’équipements notamment, provient toutefois 
du gouvernement fédéral.

En France, le financement à l’activité s’applique à 
tous les services médicaux hospitaliers, qu’il 
s’agisse d’hospitalisation ou de soins ambula-
toires15. Les taux de financement à l’activité sont 
fixes et déterminés chaque année par le minis-
tère de la Santé sur la base des données 
annuelles relatives aux coûts16. En 2024, le finan-
cement devrait passer à un système plus mixte, 
composé de financement à l’activité pour la plu-
part des services courants et d’un financement 
mixte pour les soins de courte durée17.

Les Pays-Bas utilisent également une forme de 
financement à l’activité pour les soins ambula-
toires et hospitaliers, bien que sa structure soit 
légèrement différente18. Si la plupart des taux de 
financement à l’activité peuvent être négociés 
entre les assureurs et les prestataires, environ 30 % 
de ces taux sont fixés à l’échelle nationale par l’Au-
torité néerlandaise des soins de santé. Cette 
méthode particulière viserait à encourager une 
plus grande concurrence entre les assureurs, ainsi 
qu’entre les prestataires de soins de santé pour les 
70 % restants des taux de financement à l’activité.

ASSURANCE PRIVÉE
La troisième grande différence concerne les assu-
rances et les co-paiements. Au Canada, l’en-
semble des citoyens sont couverts par le régime 
d’assurance obligatoire de leur province. S’il est 
possible de souscrire une assurance complémen-
taire pour des services de santé, tels que les soins 
dentaires, l’optométrie, les médicaments et 
d’autres services auxiliaires, les « services médica-
lement nécessaires » sont couverts par les 
régimes d’assurance provinciaux19. L’assurance 
duplicative, qui permettrait aux Canadiens de 
souscrire une assurance pour des services déjà 
couverts par les régimes provinciaux et que les 
patients pourraient utiliser pour payer les soins 
reçus dans des cliniques privées, est interdite 
dans plusieurs provinces canadiennes20. Les soins 
médicalement nécessaires doivent également 
être offerts gratuitement, sans co-paiement 
puisque la Loi canadienne sur la santé l’interdit, 
ce qui entrave davantage le développement d’un 
secteur privé autonome de soins de santé 
primaires21.

Le financement à l’activité modifie 
les structures d’incitation des 
établissements de santé en 
récompensant l’efficacité et 
la qualité des services. 
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que les soins dentaires et les soins de la vue, qui 
bénéficient d’une couverture minimale dans le 
cadre du régime public.

Aux Pays-Bas, tous les assureurs sont des orga-
nismes privés sans but lucratif. Ces assureurs sont 
chargés de conclure des accords avec les presta-
taires de soins de santé et les hôpitaux, encoura-
geant ainsi la concurrence entre les prestataires. 
Les contributions privées prennent principale-
ment la forme de franchises, qui peuvent être 
négociées pour moduler les primes mensuelles26.

ASSOUPLIR LE CONTRÔLE DESCENDANT
Les hôpitaux sans but lucratif tendent à surpas-
ser leurs homologues gérés par le gouverne-
ment. Par exemple, en France, ils représentent 
27,8 % de tous les hôpitaux certifiés sans condi-
tion en 2021, mais 38,3 % des hôpitaux certifiés 
avec une mention d’excellence par la Haute 
Autorité de Santé, l’agence gouvernementale res-
ponsable des organisations de soins de santé27 
(voir la Figure 2). Si l’on considère que les hôpi-
taux publics comptent pour 28,8 % de l’ensemble 
des centres hospitaliers en France, la qualité des 
soins dispensés par ces hôpitaux publics est 
manifeste. L’Institut Mutualiste Montsouris, un 
hôpital français spécialisé dans divers services de 
chirurgie grave et complexe, est un bon exemple 
de cette grande qualité de soins, comptant 
21 spécialités classées parmi les meilleures en 
France28. Certifié avec mention d’excellence, il est 

Lorsque les soins hospitaliers 
sont payés par les assureurs plu-
tôt que par les budgets globaux 
des gouvernements, l’autono-
mie financière des hôpitaux pri-
vés sans but lucratif est accrue, 
dans la mesure où ils reçoivent 
un financement directement lié 
aux soins qu’ils fournissent, plu-
tôt que sur la base de prévisions 
des besoins basées sur les années 
précédentes. L’assurance privée, 
qu’elle soit complémentaire, 
dupliquée ou globale, permet 
également une meilleure cou-
verture et une plus grande flexi-
bilité, tant pour les hôpitaux que 
pour les patients.

En Allemagne, les citoyens sont 
couverts par le régime d’assu-
rance gouvernemental de base, 
mais si leurs revenus dépassent 
un certain seuil ou s’ils sont tra-
vailleurs autonomes ou fonc-
tionnaires, ils peuvent opter 
pour un régime privé d’assurance typiquement 
plus généreux22. Alors que les gouvernements 
des États prennent en charge le financement des 
infrastructures et des équipements, les caisses 
d’assurance maladie couvrent les frais liés aux 
traitements23. La majorité des soins sont entière-
ment couverts, sauf pour certains services 
comme l’hospitalisation, les médicaments sur 
ordonnance et les dispositifs médicaux, pour les-
quels un co-paiement est exigée24.

En France, à l’exception de quelques rares excep-
tions, tous les citoyens doivent adhérer au pro-
gramme d’assurance gouvernemental, qui 
comporte des co-paiements25. Ils ont toutefois la 
possibilité de souscrire une assurance maladie 
complémentaire volontaire, ce que fait 95 % de la 
population française. Cette assurance peut cou-
vrir ou réduire le co-paiement, y compris pour 
l’hospitalisation ainsi que pour des services tels 

Pour que les hôpitaux sans but 
lucratif puissent jouer un rôle 
véritablement bénéfique, le 
contrôle gouvernemental sur les 
activités des hôpitaux doit être 
assoupli.

Figure 2

Proportion d’établissements à but non lucratif par 
type de certification en France (2021)

 
Source : Haute Autorité de Santé, « Panorama de la qualité des établissements », consultée le 21 juin 2024, 
Calculs de l’auteure.
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réputé pour être le meilleur hôpital de France en 
matière de prise en charge des cancers de la 
prostate et du poumon. Ce n’est qu’un des nom-
breux hôpitaux sans but lucratif qui offrent des 
soins de grande qualité aux patients.

Pour que les hôpitaux sans but lucratif puissent 
jouer un rôle véritablement bénéfique en tant 
que fournisseurs de soins de santé complémen-
taires au Canada, comme c’est le cas en Europe, 
le contrôle gouvernemental sur les activités des 
hôpitaux doit être assoupli. Les organismes gou-
vernementaux ne devraient pas microgérer les 
hôpitaux sans but lucratif, en contrôlant les 

conventions collectives centralisées, les ententes 
avec les fournisseurs et, par le fait même, la 
manière dont les hôpitaux sont gérés. À moins de 
disposer d’une autonomie suffisante, ils ne dif-
fèrent en rien des hôpitaux gérés par l’État.

Les prestataires de soins de santé, qu’ils soient à 
but lucratif ou bien indépendants et sans but 
lucratif, ont tous leur place au sein d’un système 
de soins de santé universel. Les décideurs cana-
diens devraient jeter un œil sur ce qui se passe 
dans ces pays européens pour voir comment une 
telle diversité permettrait d’obtenir de meilleurs 
résultats en matière de soins de santé.


