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RŽsumŽ :

La th•se de la substitution des modes de gouvernance entre le contrat formel et la confiance

informelle a longtemps prŽvalu. Le scŽnario de la complŽmentaritŽ de ces dispositifs

organisationnels, thŽoriquement sŽduisant, souffre de peu de validation empirique. LÕobjet de

ce papier consiste d•s lors ˆ tester la validitŽ empirique de cette th•se ̂  partir du cas des

cliniques privŽes fran•aises.
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Abstract :

The governance substitution view between contrat (formel) and trust (informel) has prevailed

for a long time. The complementarity scenario of these organizational devices is very

attractive in theory but suffers from not enough empirical validation. Thus, the object of this

article consists on testing the empirical validity of the complementarity view from the case of

the French private hospitals.
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Les premi•res applications fran•aises de la thŽorie de lÕagence dans le champ de lÕŽconomie

de la santŽ remontent maintenant ̂ plus de vingt ans (Mougeot, 1986 et Rochaix-Sanson,

1986). Un grand nombre de relations d'agence ont ŽtŽ dŽcrites sur le champ sanitaire, allant

dans le sens dÕune adaptation de plus en plus fine aux spŽcificitŽs et du cadre sanitaire et des

particularitŽs fran•aises : citons entre autres la relation dÕagence entre le mŽdecin et le patient

(Ong et alii, 1995 et plus rŽcemment Moujmid-Ferdjaoui, 2000), entre lÕassurŽ-patient et

lÕassureur (Arrow, 1963, 1985), entre le mŽdecin et la tutelle publique, entre le corps mŽdical

et lÕadministration gestionnaire de lÕh™pital, entre le gestionnaire de lÕŽtablissement et la

tutelle (Fargeon, Minvielle et Valette, 2005, pour une analyse des Agences RŽgionales

dÕHospitalisation).

Tr•s souvent utilisŽe dans le champ de lÕŽconomie de la santŽ pour dŽcrypter des relations

bilatŽrales, la thŽorie de lÕagence est moins souvent mobilisŽe pour rendre compte des jeux

organisationnels au sein des structures hospitali•res alors que le potentiel explicatif de la

thŽorie est Žgalement riche et prometteur pour comprendre le fonctionnement interne et

complexe dÕune organisation (Charreaux, 1999). Pour les tenants de la thŽorie de lÕagence,

lÕorganisation constitue en rŽalitŽ un ensemble de mŽcanismes de rŽsolution des conflits

dÕintŽr•ts entre les diffŽrents acteurs (Charreaux et Wirtz, 2006). La bonne gestion des

relations de coopŽration, pour parer aux pi•ges inŽvitables liŽs ˆ lÕopportunisme des

individus, se doit dÕorganiser des dispositifs de contrainte et/ou de stimulation afin de limiter

les cožts et pertes induits par ces pi•ges.

Les principaux travaux sÕinspirant de ce rŽfŽrentiel thŽorique se focalisent sur les modes

formels de gouvernance (Charreaux, 1996 et 1999). Une autre approche, plus rŽcente et

minoritaire dans lÕapproche nŽoclassique des organisations, se concentre sur les modes

informels de gouvernance (North, 1990). Ainsi, Wintrobe et Breton (1986), Zaheer, McEvily

et Perrone (1998) ou encore Tsai et Ghosal (1998) montrent que la confiance constitue un des

moteurs de la gouvernance aussi bien des organisations que des rŽseaux. De m•me, Coleman

(1988) puis Granovetter (2000) montrent que le capital social constitue un Ç lubrifiant È des

rapports sociaux au sein dÕune organisation ; il facilite la coordination entre acteurs et permet

de rŽduire les cožts de coopŽration dans une organisation.
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Mais, malgrŽ lÕapport de ces travaux hŽtŽrodoxes, lÕanalyse des mŽcanismes de gouvernance

est restŽe largement concentrŽ sur les modes formels (Hart, 2001), rŽduisant souvent le rŽseau

social ̂  une dynamique exog•ne ou ˆ un facteur de contingence (Ç a shifting parameter È

selon Williamson, 1991)

Il appara”t donc que les travaux sur les modes formels ont largement minorŽ le r™le des

facteurs informels dans la gouvernance, lÕinverse Žtant tout aussi vrai. De ce constat assez

rŽcent (Zenger, Lazzarini et Popo, 2001), sont nŽs diffŽrents travaux visant ˆ mieux

comprendre comment sÕarticulaient mode formel et mode informel dans la gouvernance des

organisations. Dans cette approche, ces derniers peuvent ainsi se complŽter, sÕopposer voire

se substituer, et ainsi produire des effets variables sur le fonctionnement global de

lÕorganisation.

Si la th•se de la substitution des modes de gouvernance a longtemps prŽvalu (Dyer et Singh,

1998), des travaux plus rŽcents (Popppo, Zenger, 2002) tentent de montrer que la

complŽmentaritŽ constitue aussi un pattern explicatif intŽressant, m•me si les validations

empiriques restent ̂ ce jour modestes. LÕobjectif de notre communication consiste d•s lors ̂

tester empiriquement la validitŽ du scŽnario de la complŽmentaritŽ des modes de gouvernance

ˆ partir du cas de lÕŽvolution des modes de gouvernance des cliniques privŽes fran•aises.

1  Gouvernance relationnelle et contrat formel : substitution ou

complémentarité ?

La question des relations entre modes formels et informels de gouvernance nÕa pu na”tre quÕˆ

partir du moment o• les travaux sur lÕinformel ont acquis une reconnaissance dans la

communautŽ scientifique. SÕil existe bien sžr des travaux dŽjˆ anciens sur ces dimensions (on

pense ainsi ̂  Macaulay, 1963 ou Macneil, 1978), leur lŽgitimitŽ reste somme toute rŽcente,

(Granovetter, 1985, Burt ,1992).

La th•se de la substitution a longtemps constituŽ lÕapproche dominante pour envisager les

relations entre les diffŽrents dispositifs de rŽgulation mais, ̂  la suite de North (1990), une

autre hypoth•se a pu sÕenvisager : la complŽmentaritŽ.
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1.1 La thèse de la substitution

Dyer et Singh (1998) argumentent la th•se de la substitution des modes formels et informels

en montrant que les dispositifs informels reposant sur la confiance et la rŽputation supplantent

les mŽcanismes formels de contr™le de la relation. Gulati (1995) se montre encore plus

explicite quand ̂  la substituabilitŽ dans ces travaux sur les alliances interfirmes : Ç La

confiance permet d’éviter les coûts de transaction, réduit la nécessité de surveiller et facilite

les adaptations relationnelles […] Entre d’autres mots, la confiance peut se substituer aux

contrats hiérarchiques dans bien des casÉ È (p.93). RŽcemment, Corts et Singh (2003)

valident empiriquement le scŽnario de la substitution pour les industries du forage offshore.

On peut ainsi rŽsumer en deux points lÕargumentation de la th•se de la substitution.

Premi•rement, les contrats formels seraient inutiles car les relations informelles basŽes sur la

confiance, les liens interpersonnels ou les normes sociales permettent une coopŽration entre

acteurs moins cožteuse et moins complexe (Granovetter, 1985, Uzzi, 1997, Dyer et Singh,

1998).

Deuxi•mement, et de fa•on plus convaincante, non seulement les contrats formels ne sont pas

nŽcessaires ˆ une bonne gestion de la relation dÕagence (argument n¡1), mais les modes

formels sont dangereux (argument n¡2) car le recours ̂  la formalisation contractuelle

tŽmoigne dÕune dŽfiance entre les parties prenantes (Macaulay, 1963). En effet, recourir au

contrat formel, cÕest se dŽfier de lÕautre, se prŽmunir de son opportunisme, cÕest donc penser

quÕil nÕest pas digne de confiance ; et donc, penser que lÕautre pense que lÕon nÕest pas digne

de confiance peut provoquer la rupture de la relation. Le mŽcanisme formel fonctionne ainsi

comme un signal de mŽfiance et donc engendre des cožts dÕagence supplŽmentaires pour les

parties, nuisant ainsi ˆ lÕefficience optimale de la coopŽration.

En dŽfinitive, dans une approche substitutive, en prŽsence de gages de confiance ou dans le

cas dÕune gouvernance relationnelle, tout mŽcanisme formel se rŽv•le au mieux inutile, au

pire contreproductif (Popppo, Zenger, 2002).

Alors que la th•se de la substitution a longtemps prŽvalu (Gulati 1995 ; Dyer et Singh, 1998),

il semble que depuis quelques annŽes, la th•se de la complŽmentaritŽ soit plus per•ue comme

pertinente pour expliquer la complexitŽ des relatons entre les diffŽrents modes de

gouvernance.
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1.2 La thèse de la complémentarité

Trois arguments militent en faveur de la th•se de la complŽmentaritŽ des modes de

gouvernances notamment dans les situations o• lÕincertitude est forte.

Premi•rement, lÕassociation des deux gouvernance permet de solidifier et dÕallonger la durŽe

prŽvue de la relation entre les parties prenantes en rŽduisant les gains dont pourraient

bŽnŽficier un des contractants en se retirant prŽmaturŽment de la relation. LÕespŽrance de gain

provenant de lÕintroduction dÕune formalisation permettant ainsi une stabilitŽ relationnelle

entre les contractants dŽpasse lÕespŽrance de gain dÕun comportement opportuniste des parties

qui pourraient envisager de se dŽlier de leur engagement et donc de profiter ̂  leur avantage

des asymŽtries dÕinformation. Ainsi, le contrat compl•te et amŽliore la simple relation

informelle par lÕŽmergence dÕanticipations croisŽes positives (Lazzarini, Miller et Zenger,

2004).

Deuxi•mement, le formel peut complŽter lÕinformel. En effet, le fait de mettre par Žcrit la

contractualisation prŽsage dÕune volontŽ forte et durable de coopŽrer dans le futur et constitue

donc un signal positif donnŽ au contractant. Le recours au contrat permet aussi de dŽterminer

ˆ lÕavance dÕune part les modalitŽs dÕajustement du contrat en cas de changement et dÕautre

part les modalitŽs de r•glement des conflits (Macneil, 1978). Le recours ̂  lÕun de ces

mŽcanismes dŽpend ainsi de la pŽriode visŽe dans le cycle de vie dÕune relation de

coopŽration : ˆ certains moment, (Žmergence), les mŽcanismes formels seraient

indispensables ; ˆ dÕautres pŽriodes (renŽgociation), la confiance primerait.

Troisi•mement, et ̂  lÕinverse des arguments prŽcŽdents, ce sont ici les ŽlŽments informels qui

peuvent complŽter une relation contractuelle par nature incompl•te. Dans ce cas, la confiance

entre les parties permet de combler les lacunes du contrat et donne aux parties lÕassurance

quÕaucun des contractants ne tirera profit des incertitudes inhŽrentes ˆ toute relation dÕagence.

La premi•re validation empirique dÕune telle approche date seulement de 2002 (Zenger et

Poppo, 2002) ˆ partir dÕune enqu•te sur le management dans les sociŽtŽs de syst•me

dÔinformation amŽricaine. Si les avantages thŽoriques de cette hypoth•se ont dÕavantage fait

lÕobjet dÕŽclairages (Vlaar et alii, 2007 ou Vandaele et alii, 2007), lÕapport de travaux

empiriques reste encore modeste (Lafontaine et Raynaud, 2002 ; Lazzarini, Miller et Zenger,
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2004 ; Woolthuis, Hillebrand et Nooteboom, 2005). Tr•s rŽcemment, Cavusgil, Deligonul et

Chun (2007) montrent lÕefficacitŽ dÕun dispositif mixte formel et informel pour rŽduire

lÕopportunisme des distributeurs Žtrangers pour les manufactures amŽricaines.

LÕobjet de notre propos consiste ainsi ̂  tester la pertinence explicative du scŽnario de la

complŽmentaritŽ des modes de gouvernance sur un objet particulier : les cliniques privŽes

fran•aises, posant ainsi pour la premi•re fois la question Ç complŽmentaritŽ versus

substitution des modes de gouvernance È aux organisations sanitaires fran•aises.

2 Démarche méthodologique adoptée : source et outils

Acteur incontournable du syst•me de santŽ quand on regarde la rŽpartition des parts de

marchŽ public-privŽ (deux entrŽes sur trois en chirurgie, une entrŽe sur deux en mŽdecine et

obstŽtrique, une spŽcialisation tr•s forte sur certains segments dÕactivitŽ comme la cataracte

ou les arthroscopies), la clinique reste un objet de recherche peu et mal connu par les sciences

Žconomiques (Hartmann, 2000, Claveranne et Piovesan, 2003). Contrairement ̂ lÕh™pital qui

fait lÕobjet de nombreuses recherches tant en Žconomie quÕen gestion, la clinique demeure un

angle mort. Ce constat est dÕautant plus dommageable que la spŽcificitŽ fran•aise de la

clinique fait quÕelle diff•re largement dÕautres mod•les vers lequel on pourrait se tourner.

Alors que lÕacc•s aux sources premi•res sÕest facilitŽ ces derni•res annŽes dans le cas de

lÕh™pital public, lÕapprŽhension de la clinique est plus dŽlicate dans la mesure o•

lÕaccessibilitŽ des donnŽes est obturŽe.

Cette Žtude se fonde donc sur lÕanalyse longitudinale de 13 recherches interventions menŽes

dans des cliniques privŽes, dans le cadre le plus souvent de diagnostics stratŽgiques et de

dŽmarches de restructuration. Les donnŽes collectŽes portent sur la composition de

lÕactionnariat et son Žvolution depuis la crŽation de la clinique, les contrats dÕexercice des

praticiens, la structure fonctionnelle et notamment lÕŽvolution de la place accordŽes aux

fonctions contr™le de gestion et qualitŽ, la prŽsence ou non dÕune dŽmarche de normalisation

exog•ne (certification) ou endog•ne (label qualitŽ interne). Ces donnŽes ont ŽtŽ recueillis dans

le cadre dÕentretien semi-directifs avec les dirigeants actuels et passŽs, et avec fondateurs de

ces cliniques (entretiens, observations, analyse financi•re, prises de note, etc.), et ̂  partir dÕun

travail systŽmatique de recueil documentaire portant sur les documents comptables et



- 7 / 18 -

juridiques. Toutes ces donnŽes ont fait lÕobjet dÕun recueil rŽtrospectif et longitudinal. Chaque

fois, elles ŽtŽ confrontŽes entre elles, dans une logique de triangulation (Denzin, 1989).

Le choix des Žtudes de cas a ŽtŽ privilŽgiŽ car il se rŽv•le particuli•rement adaptŽe dans des

projets de recherche ̂ visŽe comprŽhensive (Yin, 1994). LÕŽtude de cas multiples (et non pas

lÕŽtude dÕun seul cas, plus riche) a ŽtŽ privilŽgiŽe pour faire face ̂  la tr•s grande diversitŽ du

paysage des cliniques (Einsenhardt, 1989). La mŽthode du cas unique permet une

comprŽhension fine des mŽcanismes intra-organisationnels mais se rŽv•le insatisfaisante dans

la perspective de dessiner le panorama du paysage hospitalier privŽ dans toute son

hŽtŽrogŽnŽitŽ.

3 Le cas des cliniques privées

LÕintŽr•t de cette Žtude repose sur la possibilitŽ de tester empiriquement la validitŽ de la th•se

de la complŽmentaritŽ pour expliquer lÕŽvolution des rapports entre les dirigeants de cliniques

et les mŽdecins libŽraux qui y travaillent.

3.1 La clinique, un objet économique non identifié

Derri•re le terme gŽnŽrique clinique se cache une complexitŽ organisationnelle, Žconomique

et juridique, qui prend la forme de montages juridiques et financiers plus ou moins complexes

et plus ou moins opaques en fonction de lÕhistoire de la clinique et des relations des diffŽrents

acteurs entre eux. Ce que lÕon appelle communŽment la clinique est en fait la rŽsultante de

lÕimbrication de plusieurs sociŽtŽs reprŽsentant une multitude dÕacteurs aux intŽr•ts divers

(Document 1) :

- une sociŽtŽ dÕexploitation,

- une sociŽtŽ civile immobili•re qui poss•de les murs de la sociŽtŽ dÕexploitation,

- et une ou plusieurs sociŽtŽs civiles (professionnelles et/ou de moyens) regroupant le plus

souvent, et ce, sŽparŽment, des chirurgiens, des anesthŽsistes ou encore des radiologues,

auxquelles peuvent sÕajouter des sociŽtŽs de fait ou des sociŽtŽs dÕexercice libŽral.

Parce que le terme gŽnŽrique clinique masque une architecture complexe, il est nŽcessaire

dÕaller au-delˆ de la clinique formelle (Ç  la clinique du logo È) pour approcher la clinique

réelle caractŽrisŽe par un vŽritable Ç jeu de lego È (Claveranne, Pascal, Piovesan, 2003). Elle

constitue une Ç structure transactionnelle È (FrŽry, 1996) dans la mesure o• elle se compose



- 8 / 18 -

dÕorganisations autonomes liŽes entre elles par des successions de transactions rŽcurrentes

dans le cadre dÕune Ç cha”ne de transactions È (Piovesan, 2003).

Document 1 – L’architecture organisationnelle de la clinique réseau.

SociŽtŽ 
dÕexploitation

SociŽtŽ 
immobili•re

Entreprises 
individuelles

SociŽtŽs civiles 
de moyen

SociŽtŽs civiles
professionnelles
SociŽtŽs de fait

SEL Biologie,
pharmacie,
plateaux techniques, etc.

Par le terme clinique, on entend gŽnŽralement seulement la sociŽtŽ dÕexploitation, qui ne

constitue en rŽalitŽ quÕune des parties constitutives de la clinique rŽseau. Pour sortir de cette

focale abusive, il est nŽcessaire de considŽrer lÕenveloppe de la clinique, cÕest-ˆ-dire

lÕensemble des sociŽtŽs qui gravitent autour et au sein de la clinique. On comprend ainsi que

la clinique est fondŽe ontologiquement sur le mode rŽseau. On peut donc dŽfinir la clinique

comme une grappe stabilisŽe dÕacteurs indŽpendants et regroupŽs. On per•oit aussi

lÕinfinitude du rŽseau puisque un ŽlŽment pŽriphŽrique au rŽseau anime et dŽveloppe lui-

m•me un autre rŽseau, dont il est le centre.

Cette architecture rappelle les travaux amŽricains menŽs sur les rŽseaux dÕorganisations de

santŽ (Luke, Begun et Pointer, 1989). On peut trouver dans le concept de quasi firm (Eccles

1981) ou dans celui de fŽdŽrations interstructures (Provan 1983, 1984 ; DÕAuno et Zuckerman

1987) des rŽfŽrences utiles pour comprendre la clinique privŽe fran•aise. LÕanatomie

organisationnelle de la clinique la fait aussi ressembler ̂ un Ç nÏud de contrats È ou un

Ç nÏud de traitŽs È (Aoki, Williamson, Gustafsson, 1990) et rend particuli•rement pertinent le

cadre dÕanalyse inspirŽ de M. Jensen et W. Meckling (1976). La clinique est une illustration

empirique particuli•rement emblŽmatique de la thŽorie de lÕagence.



- 9 / 18 -

3.2 Les restructurations des cliniques

Le secteur des cliniques est actuellement un marchŽ tr•s fragmentŽ : les quelques groupes

prŽsents ne reprŽsentent quÕenviron 25 % du marchŽ en terme de chiffres dÕaffaires ; le reste

des entreprises Žtant constituŽ de PME indŽpendantes. Toutefois, ici comme ailleurs, la

dŽfinition de ce quÕest un groupe reste un gageure tant les crit•res peuvent varier pour

apprŽcier les pŽrim•tres : ˆ une premi•re approche gŽographico-juridique (proximitŽ, rŽgion,

France, international), peut se conjuguer une approche reposant sur la ligne de produit

proposŽe par la clinique (lÕaffermissement de lÕhyperspŽcialisation mŽdicale structure la

gamme dÕactivitŽ de la clinique et du groupe). Bien quÕune certaine diversitŽ prŽvale, nous

concentrerons notre propos sur les groupes internationaux de cliniques prŽsents en France

(GŽnŽrale de SantŽ, Capio, BlackStone pour les plus importants)

La structuration du marchŽ des cliniques est le fruit de lÕhistoire des mŽdecins et des cliniques

quÕils ont fondŽ (Claveranne et Piovesan, 2003). Les premi•res cliniques naissent, avant

guerre comme dans lÕimmŽdiat apr•s guerre, comme des extensions du cabinet individuel du

mŽdecin sous la forme de mini-plateaux techniques. Ces petites cliniques, construites sur le

mod•le de la clinique-villa (cabinet au rez-de-chaussŽe, clinique ̂  lÕŽtage, logistique en sous-

sol), sont le produit de la chirurgie scientifique et technicienne naissante. Le mŽdecin demeure

seul dans son exercice professionnel. Il est difficile de dŽnombrer statistiquement le nombre

de clinique villa encore existante mais lÕhistoire du secteur hospitalier nous incitent ̂  penser

quÕelles ont disparu.

Toutefois, la nŽcessitŽ dÕagrandir le plateau technique et de le moderniser sous lÕeffet des

progr•s rŽcurrents de la mŽdecine am•ne dÕautres mŽdecins libŽraux (les disciples du

fondateur), le plus souvent de la m•me spŽcialitŽ, ̂ rejoindre la clinique-villa pour mutualiser

leurs ressources financi•res et en particulier leur capacitŽ dÕinvestissement face ̂  des

Žquipements technologiques dont le cožt sÕest renchŽri. Ce passage de lÕexercice individuel ̂

lÕexercice collectif scelle la naissance de la clinique privŽe en tant quÕorganisation : cÕest la

clinique éponyme, caractŽrisŽe par l’intuitu personnae qui associe les mŽdecins. La confiance

et les liens interpersonnels demeurent, malgrŽ lÕŽvolution de cette configuration (Document

2), le fondement de la coordination de la clinique rŽseau. Il est difficile cependant dÕestimer le

nombre de cliniques Žponymes actuelles : elles sont progressivement rachetŽes mais combien

en reste-il ?
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Document 2 – Les idéaux types de cliniques

CLINIQUE EPONYME (« L’INTUITU PERSONNAE »)
CLINIQUE VILLA

« le fondateur
et les disciples » « les héritiers » « les affranchis »

CLINIQUE ANONYME
(« L’INTUITU
FINANCIER »)

Paramètres structurants

PropriŽtŽ de
lÕexploitation

La clinique
appartient au
fondateur

Le fondateur
(quelque fois avec
des disciples)

Les hŽritiers
spirituels du
fondateur

GŽographie du
capital ŽclatŽe :
actionnariat
mŽdical
+ investisseurs non
mŽdicaux

Actionnariat de
groupe (financier,
assurantiel, fonds de
pension, etc.),
rŽgional, national ou
international

Rapports entre
la propriŽtŽ de
lÕexploitation
e t  d e
lÕimmobilier

Confusion dans la
mains du leader
fondateur

Le fondateur
(quelque fois avec
des disciples si
manque de
capitaux)

LÕimmobilier est
dŽtenu par la
succession
familiale du
fondateur (les
hŽritiers sanguins)
ou ˆ dŽfaut par les
hŽritiers spirituels

Il nÕy a pas de
recoupement entre
la propriŽtŽ de
lÕexploitation et
celle de
lÕimmobilier

Non : externalisation
de lÕimmobilier sur
des investisseurs
institutionnels non
mŽdecins

Montage
juridique

Simple : la
clinique constitue
le prolongement
du cabinet
individuel

Simple : une
sociŽtŽ
dÕexploitation, une
sociŽtŽ civile
immobili•re

Complexe, avec
dŽveloppement du
lego

Plus complexe,
avec intrication de
multiples sociŽtŽs

Tr•s complexe car
reposant sur des
holdings et des mini-
cliniques en cascade

Partie clé de la structure
ElŽments clŽs
de la structure

L e  l e a d e r
fondateur

Le fondateur et les
disciples

Les  hŽ r i t i e r s
s a n g u i n s  e t
spirituels

Les affranchis (la
troisi•me
gŽnŽra t ion  de
mŽdecins)

Direction du groupe,
directions rŽgionales,
directions
dÕŽtablissements

[Sources : Claveranne, Piovesan, 2003]

La clinique anonyme (ou la clinique financi•re), dont la clinique de groupe reprŽsente la

version juridiquement et Žconomiquement la plus aboutie, constitue le troisi•me idŽal type de

clinique, dans lequel le capital nÕappartient plus au mŽdecin mais ˆ des investisseurs

extŽrieurs.

4 Résultats et état d’avancement

4.1 Gouvernance formelle et informelle et configurations de cliniques

Le soubassement de la clinique Žponyme repose sur la volontŽ du mŽdecin de sortir de la

solitude de son exercice professionnel (clinique villa) en se regroupant avec de jeunes

confr•res, tout juste sortis de leur cycle de formation, en qui il y a confiance parce quÕils ont

ŽtŽ formŽs au sein dÕune m•me Žcole, par un m•me chef, dans une m•me vision de ce quÕest

la mŽdecine. Cette Ç confiance technique È repose sur une standardisation des mŽthodes et des

mentalitŽs liŽe au processus de socialisation et de formation inhŽrent ̂ lÕexercice mŽdical

(Hall, 1946). La confiance constitue donc le lubrifiant principal de lÕaction mŽdicale
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collective organisŽe parce que le mode de recrutement des associŽs est fondŽ quasi-

exclusivement sur l’intuitu personae.

Dans ce contexte, les mŽcanismes de contr™le formels sont extr•mement rŽduits. La clinique

Žponyme se caractŽrise par lÕabsence de technostructure au sens de Galbraith. Il nÕy a pas de

cadres dirigeants distincts des propriŽtaires, ni de fonction contr™le de gestion. Ce mode de

fonctionnement sÕapparente ˆ celui dÕun clan (Ouchi, 1979) : personne dÕextŽrieur au clan (les

associŽs fondateurs) ne doit participer (ou •tre au courant) aux arbitrages effectuŽs au

bŽnŽfice de ses membres. Dans les cliniques au capital tr•s fermŽ, la rŽunion de lÕassemblŽe

gŽnŽrale ordinaire annuelle ou du conseil dÕadministration se rŽsume ̂ un pur exercice formel

dŽnuŽ de tout contenu (dont la forme la plus courante est la signature formelle des PV au

cabinet de lÕavocat), les dŽcisions essentielles ayant dŽjˆ ŽtŽ prises ̂ dÕautres moments, entre

associŽs. Ce fonctionnement est inhŽrent ̂ la concentration du capital entre quelques mains et

ˆ la volontŽ de maximiser lÕintŽr•t individuel des membres du clan : lÕentreprise leur

appartient au sens archa•que (voire atavique) du terme.

La transformation de la possession du capital va cristalliser la rupture avec ce mode de

fonctionnement fondŽ sur la confiance : le capital nÕest plus majoritairement mŽdical et

certains mŽdecins sont ŽcartŽs (les jeunes nÕacc•dent ainsi que rarement ̂ la propriŽtŽ de

lÕexploitation). Ces transformations et lÕarrivŽe dÕune nouvelle catŽgorie dÕactionnaires

financiers vont produire des changements dans les mŽcanismes de gouvernance au sein de la

clinique. La logique du propriŽtaire financier revient dŽsormais à maximiser la rentabilité

de la clinique, en agissant ̂ la fois sur les crŽneaux dÕactivitŽ, les volumes dÕactivitŽ et enfin

les cožts de production. Une telle logique est Žtroitement dŽpendante du capital social des

médecins.

En effet, le champ mŽdical est composŽ de rŽseaux. LÕefficacitŽ et lÕefficience de ces rŽseaux

reposent sur le capital social de chacun mŽdecin quÕil peut mobiliser au grŽ des besoins de la

prise en charge. Ce capital social recouvre lÕensemble des relations quÕil a nouŽes avec ses

confr•res susceptibles de lui adresser des patients, ou dont il peut solliciter lÕexpertise et avec

lesquels il peut partager des savoirs et des pratiques, et les confr•res de disciplines

Ç voisines È, clientes ou fournisseurs de soins au patient au cours de la prise en charge. Ce

capital social est une ressource essentielle pour le mŽdecin ˆ double titre :
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- DÕun point de vue professionnel, il permet ̂ chaque mŽdecin de mobiliser rapidement les

actifs cognitifs nŽcessaires pour rŽaliser au mieux la prise en charge dÕun patient.

- DÕun point de vue Žconomique, la possibilitŽ de mettre en tension rapidement et simplement

un rŽseau de correspondants auxquels le mŽdecin accorde sa confiance offre un double

intŽr•t : augmenter le volume dÕactivitŽ et le chiffre dÕaffaires de chacun, fluidifier la prise en

charge du patient entre les diffŽrentes structures en diminuant la durŽe moyenne de sŽjour.

On comprend d•s lors que la ma”trise du capital social de chacun des mŽdecins de la clinique

constitue un enjeu stratŽgique majeur pour les propriŽtaires de la clinique. Dans les cliniques

des grands groupes (dont on rappelle quÕelles ne constituent quÕune des versions de la

clinique anonyme ; il faudrait ainsi conduire une analyse nuancŽe sur la rŽalitŽ de ces

transformations dans les autres formes de cliniques anonymes), au contraire des cliniques

Žponymes, les mŽcanismes de contr™le formel sont d•s lors tr•s prŽsents.

En rŽalitŽ, lÕirruption et lÕimplantation durable de ces actionnaires financiers dans le capital

des cliniques va cristalliser le divorce des intŽr•ts entre la clinique et les mŽdecins libŽraux.

Ces actionnaires souhaitent en effet maximiser la rentabilitŽ de la sociŽtŽ dÕexploitation de la

clinique, sur laquelle les mŽdecins avait reportŽ indžment de nombreuses charges de

fonctionnement. Mais cette nouvelle volontŽ de rationalisation se conjugue aussi avec

dÕautres mouvements qui induisent, par eux-m•mes, le dŽveloppement de mŽcanismes

formels :

- lÕadvenue dÕune mŽdecine scientifique (l’Evidence-Based Medicine) induisant la mise en

place de protocoles et de processus dans les organisations de santŽ,

- le renforcement du contr™le de lÕEtat se traduisant par lÕinstauration de normes de

transparence et de sŽcuritŽ,

- la prise de conscience que lÕhyper spŽcialisation mŽdicale va dŽcouper le processus de

production en de multiples de disciplines (le passage du colloque singulier au colloque

pluriel) nŽcessitant ainsi transparence et coordination formelle. La cha”ne de confiance qui

alliait des mŽdecins autour dÕun m•me patient ne se suffit plus ̂  elle-m•me tant lÕacte mŽdical

sÕest spŽcialisŽ et technicisŽ.

CÕest parce que les mŽdecins se sont dŽchargŽs sur la clinique Žponyme de tous ces frais (liŽs

aux transformations de la mŽdecine et de lÕEtat) que la clinique de groupe va chercher ̂
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rationaliser et agir sur la compression des cožts par la mise en Ïuvre dÕun contr™le de gestion,

qui sera considŽrŽ par les mŽdecins comme un syst•me de dŽfiance.

On pourra trouver deux illustrations de lÕessor de ces mŽcanismes formels :

(1)- le développement du contrôle de gestion :: ce contr™le se manifeste notamment sur une

exploitation fine du PMSI (programme mŽdicalisŽ des syst•mes dÕinformation) ainsi que sur

le dŽploiement de syst•mes dÕinformation intŽgrŽs permettant de gŽrer et dÕŽvaluer la

production (logiciels de gestion du bloc opŽratoire, logiciel de gestion des urgences, dossiers

patients informatisŽs, modules de comptabilitŽ analytiques couplŽs avec le PMSI). La

fonction qualitŽ tend Žgalement ˆ occuper un r™le de plus en plus important, avec la crŽation

de postes de responsables qualitŽ ̂ temps pleins autrefois rŽservŽs aux Žtablissements publics.

Dans les cliniques de groupe comme CAPIO ou la GŽnŽrale de SantŽ, lÕactivitŽ de reporting

des diffŽrentes cliniques vers le si•ge prend Žgalement une part croissante, de fa•on ̂  rŽduire

lÕasymŽtrie dÕinformation entre les dŽtenteurs du capital et les Žtablissements.

(2)- des nouveaux contrats d’exercice libéral pour les médecins, qui, par rapport aux anciens

contrats, ne contiennent plus de clause dÕexclusivitŽ et imposent un taux plafond de

dŽpassement dÕhonoraires. De ce fait, lÕinitiative du recrutement de nouveaux opŽrateurs

passe progressivement de la communautŽ mŽdicale au management de la clinique.

Nous avons donc montrŽ dans cette premi•re partie que la clinique Žponyme renvoie ̂  une

gouvernance informelle (fondamentalement basŽe sur la confiance et le capital social des

mŽdecins) et que la clinique anonyme repose principalement sur une gouvernance formelle.

Cette analyse de lÕarrivŽe de nouveaux actionnaires non mŽdicaux (majoritairement des fonds

de pension) dans le capital des cliniques et la constitution de groupes de cliniques qui nÕont

plus rien ˆ voir avec l ’intuitu personnae qui animait les premi•res cliniques Žponymes

tendrait ̂ faire prŽvaloir la th•se de la substitution des modes de gouvernance. Mais la rŽalitŽ

nÕest-elle pas plus complexe ?

4.2 Complémentarité ou substitution

CÕest bien ̂  une substitution des mŽcanismes de gouvernance ˆ laquelle on ̂  lÕimpression

dÕassister lorsque lÕon observe les restructurations qui se sont dŽroulŽes ces derni•res annŽes

dans le secteur des cliniques et les changements affŽrents des modes de rŽgulation. Toutefois,
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une analyse plus fine de ces transformations nous conduit ̂  nuancer ce premier constat et ̂

Žvoquer le scŽnario de la complŽmentaritŽ des modes de gouvernance.

En effet, les difficultŽs concr•tes rencontrŽes par les dirigeants des groupes de cliniques et

cliniques anonymes pour ma”triser les comportements de leurs opŽrateurs mŽdicaux

soulignent les limites de la gouvernance purement formelle. Si au dŽbut des annŽes 1980, le

rachat par des groupes ou des cha”nes de cliniques semblait ne devoir entra”ner, pour les

mŽdecins, que des consŽquences favorables sur lÕoptimisation de lÕusage des ressources et sur

les Žquipements technologiques ˆ acquŽrir par le biais de capacitŽs dÕinvestissements plus

importantes, il est assez vite apparu de nouveaux ŽlŽments qui ont modifiŽ la posture des

mŽdecins. Ce qui semblait inéluctable ˆ lÕorigine Ñ la montŽe du groupe, lÕimpuissance des

communautŽs mŽdicales, la rŽsignation des mŽdecins dans la dŽfense de leur profession Ñ est

aujourdÕhui per•u par les mŽdecins comme un phŽnom•ne Žventuellement réversible. Dans

cette pŽriode rŽcente, tout sÕest passŽ comme si les mŽdecins, apr•s avoir admis quÕils

pouvaient se dŽsengager des rŽflexions stratŽgiques et de gestion de leur Žtablissement et

donc devenir des Ç employŽs È du groupe, se sont trouvŽs confrontŽs assez rapidement ̂

lÕidŽe quÕils devaient par eux-m•mes constituer des forces de stabilisation du syst•me de

production. NÕayant plus de prise directe sur le devenir de leur Žtablissement, les mŽdecins

sÕactivent aujourdÕhui ˆ formaliser des Ç stratŽgies disciplinaires È qui les aident ̂ garder une

certaine forme de contr™le sur le dŽveloppement, dans leurs Žtablissements, de leurs

disciplines et des disciplines avec lesquelles ils sont en Žtroite interaction.

Ces Žvolutions laissent ainsi penser que la confiance nÕaurait pas compl•tement disparu mais

se serait simplement dŽplacŽe ˆ lÕintŽrieur de la clinique dŽterminant de nouveaux modes de

confiance : ce sont les visages de la confiance. Ce mouvement se caractŽrise par lÕŽmergence,

au sein de la clinique, de communautŽs mŽdicales, qui fŽd•rent les praticiens dÕune m•me

spŽcialitŽ. CÕest entre orthopŽdistes que lÕon se regroupe, voire entre chirurgiens si

lÕŽtablissement nÕest pas assez grand, pour compter un nombre suffisant dÕorthopŽdistes.

Certaines disciplines se sont plus investies que dÕautres dans ces communautŽs mŽdicales

comme les anesthŽsistes ou dÕautres spŽcialitŽs (ophtalmologie, urologie, stomatologie). Cet

investissement plus actif rel•ve, il est vrai, de la nature des disciplines et de lÕorganisation du

travail qui en est induite, des caractŽristiques des t‰ches et activitŽs (durŽe, frŽquence,

intensitŽ, rythme). Certaines communautŽs mŽdicales parviennent m•me ̂  sÕŽriger en Ç porte-

parole È des membres du groupe. D•s lors, les questions contractuelles (taux de redevance,
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modalitŽs de calcul, locations immobili•res) et stratŽgiques (projet mŽdical, chiffre dÕaffaires)

sont dŽbattues non plus entre la clinique et le mŽdecin (ce qui pourtant semble indiquer la

nature individuelle du contrat du mŽdecin) mais entre la clinique et la communautŽ mŽdicale.

Le dŽveloppement de ces formes dÕaction collective permet aussi de fonder un Ç groupe È qui

peut regrouper plus dÕune dizaine de praticiens de m•me discipline dans le cas dÕun

Žtablissement de grande taille. D•s lors, la communautŽ bŽnŽficie aussi des effets de seuil lui

confŽrant un avantage certain sur le marchŽ local de la profession et la dŽtention de parts de

marchŽ supŽrieures qui sont autant de promesses dÕune rentabilitŽ financi•re plus ŽlevŽe.

Ces nouvelles formes dÕaction collective mŽdicale sÕapparentent ˆ des communautŽs

entrepreneuriales dont le fondement repose sur des ŽlŽments de gouvernance informelle :

confiance, liens personnels, capital social en sont notamment les ŽlŽments constitutifs. Ces

derni•res annŽes, marquŽes par lÕaffermissement des groupes et de leur volontŽ dÕimposer une

gouvernance formelle en lieu et place de la gouvernance informelle, ont donc vu se

dŽvelopper, ˆ lÕintŽrieur des cliniques anonymes, de nouveaux mŽcanismes de rŽgulation pour

mieux structurer un contrepouvoir mŽdical au capital financier. Ces communautŽs, si elles

tendent ̂ se maintenir, nous feraient ainsi plut™t plaider pour le scŽnario de la mixitŽ des

modes de gouvernance, le renforcement des mŽcanismes de contr™le formel dÕun c™tŽ ne

supprimant pas la fŽcondation de modes informels de rŽgulation de lÕautre c™tŽ. La situation

actuelle se caractŽriserait donc plut™t par une hybridation des modes de gouvernance dans les

cliniques.

5 Conclusion

Les traces de ce nouveau mod•le sont minces (car nous dŽcrivons des changements en cours

de rŽalisation) mais permettent malgrŽ tout de se livrer ˆ un exercice qui, poussŽ jusquÕˆ son

extr•me, dessine une autre image de la gouvernance des cliniques. Si le scŽnario que nous

dŽcrivons se confirme, lÕhybridation, due ̂  la pression exercŽe par le capital financier sur les

mŽcanismes informels, conduira en retour les mŽdecins ̂ imaginer de nouveaux modes

dÕaction fondŽ sur la confiance.

Ces communautŽs ont toutefois eu des effets limitŽs par rapport ̂ leurs objectifs. Au sein des

groupes de cliniques, bien quÕen la mati•re une certaine diversitŽ prŽvale, la participation des
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mŽdecins aux rŽflexions stratŽgiques demeure rŽduite. Le r™le des communautŽs mŽdicales,

malgrŽ les efforts des mŽdecins, reste frŽquemment cantonnŽ ̂ la dŽfense dÕintŽr•ts

professionnels.

Plusieurs interrogations demeurent malgrŽ tout. Cette mixitŽ des modes de rŽgulation

constitue-elle une situation qui perdurera ou les acteurs (financiers et mŽdicaux) trouveront-ils

des arrangements plus stables pour construire un Žquilibre gagnant-gagnant ?

Se dessinent par ailleurs, dans la continuitŽ des communautŽs, un mouvement

dÕautonomisation de ces structures collectives, ̂  lÕextŽrieur des cliniques, cette forme

constituant ainsi le point final de lÕinvestissement collectif du mŽdecin parmi ses pairs au

dŽtriment de son investissement dans un Žtablissement. Assistera-t-on au dŽveloppement dans

le futur de ces nouvelles communautŽs mŽdicales indŽpendantes ?
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