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INTRODUCTION

Nous nous sommes intéressés d'octobre 88 a juin 89 aux
cliniques privées. Tout d'abord, trés rapidement, qu'est ce que cela
signifie? Le secteur sanitaire en France est divisé en trois parties: Public,
privé non lucratif, et privé lucratif. Public et privé non lucratif sont assez
semblables, en témoigne le mécanisme de remboursement des soins par
I'Assurance Maladie, la dotation globale* . Le privé lucratif est quant a lui
remboursé selon un mécanisme beaucoup plus "marchand", que nous
détaillerons plus loin, mais qui s'appuie essentiellement sur la nature et le
volume des actes pratiqués.

Les cliniqgues privées a but lucratif ou cliniques commerciales
sont donc un ensemble de PME, pour lesquelles les prix, méme s'ils sont
réeglementés, n'en existent pas moins. Elles représentent 1500
établissements en France, dont les chiffres d'affaires sont dans une
écrasante majorité inférieurs a 150 millions de Francs, et dont le poids
financier pour le pays est de 25 Milliards de francs, correspondant aux
rembousements de la Sécurité Sociale aux établissements. Ces PME ne sont
pas comme les autres, car leur activité est strictement réglementée.

Quel est le probleme? Ces cliniques, fondées dans les années
cinquante ou soixante, sont actuellement confrontées a un probléme aigi
de transmission patrimoniale, qui, méme s'il est commun a beaucoup
d'autres PME, est rendu trés critique en raison de la poussée de la logique
d'entreprise, et de la population trés particuliéere qui anime
traditionnellement ces cliniques, a savoir les médecins.

Plus précisément, nous examinerons d'abord en quoi les
besoins de financement croissants des cliniques se heurtent, au moment
des transmissions patrimoniales, aux faiblesses structurelles de ces
cliniques considérées traditionnellement comme un outil de travail par les
praticiens responsables. Puis, nous parlerons de la fagon dont des groupes
industriels ou financiers répondent aux besoins des cliniques par des
rachats, de leurs motivations, de leurs comportements. Peut-on dire que
ces rachats accélerent un phénoméne majeur d'industrialisation du
domaine de la Santé en France, qui aurait été initié par des médecins
entrepreneurs, a la maniere dont, a la fin du siécle dernier, la production

~

de masse se substituait a Il'artisanat? Jusqu'ou cette tendance va-t-elle

* Le Public comprend 1080 établissements, et 420000 lits, le Privé non lucratif 850
¢tablissements, et 75000 lits, le Privé lucratif 1500 établissements et 105000 lits, dont,
pour le secteur de médecine, chirurgic et obstétrique 1000 établissements, et 75800 lits.
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se développer? De quelle maniére ces groupes gerent-ils les cliniques,
quelles sont les réactions des médecins, quelle est la rentabilité de
l'opération? Comment la rentabilité du secteur va-t-elle étre assuree, le
sera-t-elle par I'Assurance Maladie, par des systémes de protection
privés? Quelles seront les conséquences de la poursuite de la rentabilité
sur l'offre de soins, sur I'équilibre du systéme de Santé en France?

Nous nous sommes donc proposés cette année, de répondre a
cette question, grdce a une soixantaine de rendez-vous pris avec des
personnes trés diverses, a la fois de syndicats, du ministére, de groupes
industriels ou financiers, de cliniques. Nous avons limité notre étude aux
cliniques privées de Médecine, Chirurgie, Obstrétrique (MCO), laissant de
cbété les cliniques de psychiatrie, repos, convalescence, et rééducation
fonctionnelle, dont les problémes sont spécifiqgues et ne nous ont pas
semblé relever de notre problématique.



) PRESENTATION GENERALE DES CLINIQUES
COMMERCIALES LEUR ENVIRONNEMENT
REGLEMENTAIRE.




A) L'ORGANISATION D'UNE CLINIQUE.

1) Forme_juridique.

Plus de 50% des cliniques ont la forme juridique suivante: une
société anonyme, dont les actionnaires sont généralement des medecins
exergant dans la clinique, exploite la clinique et pergoit les
remboursements de la Sécurité Sociale (cf infra); une société civile
immobiliére posséde les murs et pergoit un loyer de la sociéteé
d'exploitation. Les autres formes classiques de sociétés sont les sociétés
en nom propre, les sociétés en nom collectif ou les sociétés a
responsabilité limitée.

2) Les contrats.

Sauf dans certains cas ou une surveillance permanente des
malades est nécessaire, les médecins dans les cliniqgues ne sont pas
salariés: ce sont des travailleurs indépendants qui passent contrat avec la
clinique pour y exercer leur art. Il existe deux grands types de contrat:

- Le contrat incessible, sans apport financier de la part du
médecin, et qui généralement ne prévoit pour ce dernier que le droit
d'exercer dans la clinique.

- Le contrat cessible, avec apport financier de la part du
médecin (achat de parts, prét a intérét, caution), qui prévoit souvent un
droit en lits avec ou sans clause de remplissage minimal, et qui peut étre
vendu par le médecin a son successeur. Si la clinique rompt un tel contrat,
elle peut étre amenée a verser au médecin I'équivalent de un a deux ans
d'honoraires. |

Tout contrat doit étre approuvé par le Conseil de I'Ordre des
Médecins |



L recette e la clinique.

Presque toutes les cliniques <choisissent d'étre
conventionnées, et donc de toucher les remboursements de la Caisse
Régionale d'Assurance-Maladie. Ces remboursements sont de trois ordres:

- Un forfait journalier (de l'ordre de 440 F par jour).

- Un forfait de salle d'opération, couvrant les soins courants
(médicaments colteux ou prothéses sont remboursés en sus), et calculé
selon une nomenclature qui évalue les actes en nombre de lettres-clés (ex:
nombre de K pour la chirurgie; le K étant de 20 F environ pour la clinique,
I'appendicectomie, cotée K50, sera remboursée 1000F ).

- Un forfait pharmaceutique annuel, pour les médicaments
courants.

Les deux principaux syndicats de propriétaires de cliniques
privées, la Fédération Intersyndicale des Etablissements d'Hospitalisation
Privée (FIEHP), et I'Union Hospitaliere Privée, UHP, négocient annuellement
ces tarifs avec I'Etat et la Sécurité Sociale.

Par ailleurs, les médecins pergoivent des honoraires de la
Sécurité Sociale, calculés en fonction de leurs actes comme le forfait de
salle d'opération mais avec des valeurs différentes de chaque lettre-clé,
et ils reversent a la clinique une part de ces honoraires pour les
prestations fournies par la clinique (aide opératoire ou salle de
consultation). De tels reversements sont légalement obligatoires, mais
varient beaucoup d'une clinigue a l'autre et selon la spécialité: en
radiologie, quand [|'équipement appartient a la clinique, ils peuvent
atteindre 80% des honoraires du radiologue.



B) L'ENVIRONNEMENT REGLEMENTAIRE.

1) Les rapports avec la Sécurité Sociale.

Pour la détermination du prix de journée, chaque clinique est
cotée par sa Caisse Régionale d'Assurance-Maladie sur une table en cing
points: équipement technique, instaliations hotelieres, fonctionnement
médical, personnel, note de synthése. La clinique est alors classée dans
I'une des cing catégories de cliniques: A, B, C, D, E. La plupart des cliniques
sont classées en A, la premiére catégorie; cependant, selon les caisses
régionales, le prix de journée peut ou non varier a lintérieur d'une
catégorie. Les régions ou ce prix peut varier sont en voie d'unification des
prix.

Deux types de contréles sont mis en oeuvre par la Sécurité
Sociale: des contréles aléatoires de médecins-conseils, qui s'assurent du
fonctionnement administratif et médical convenable de la clinique; au
niveau des caisses primaires d'assurance-maladie, le contréle de la
facturation de la clinique.

2) L I, orts avec ['Etat.

a) La carte sanitaire.

Issue de la loi de 1970 (voir annexe 1 ), la carte sanitaire
découpe la France en secteurs géographiques et, pour chaque secteur, fixe
les besoins en lits et en équipements lourds (par région) selon les
spécialités. Les autorisations de création ne doivent pas conduire a
dépasser les besoins prévus par la carte sanitaire. Dans la pratique, plus
aucun lit ne peut se créer en France; pour ce qui est des équipements
lourds, les besoins prévus sont au contraire de plus en plus forts; pour la
plupart, c'est le ministre de la santé qui les autorise, sur avis de la
Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales.

La carte sanitaire exige un controle attentif, effectué par des
médecins des DDASS (Directions Départementales des Affaires Sanitaires
et Sociales).



b) Les nouvelles dispositions: fusions, conversions, et leurs
limites.

Les décrets d'application de la loi Barzach du 24 Juillet 1987
assouplissent le régime des fusions d'établissements privés et de
conversions de services dans une autre spécialité.

Avant la publication de ces décrets, fusion et conversion
relevaient strictement du cadre de la carte sanitaire: toutes deux auraient
abouti & des augmentations de lits pour un établissement ou une spécialité,
et donc étaient interdites.

Désormais, la fusion de plusieurs établissements est
autorisée, avec un abattement obligatoire en lits qui ne doit pas excéder
20% du total des lits, non compris ceux du plus gros établissement (pour
deux établissements, il s'agit donc de 20% du plus petit). Cette disposition,
malgré les suppressions de lits qu'elle exige, contribue sans doute a
freiner la diminution nationale du nombre de lits en sauvant de la faillite
certaines cliniques. Cependant, une certaine ambiguité subsiste sur le
point de savoir si des services de spécialités différentes peuvent étre
fusionnés: il est arrivé que l'administration déclare irrecevables de tels
regroupements.

Enfin, les modalités de conversion de lits d'une spécialité
dans une autre ont été assouplies: on ne peut convertir que vers une
spécialité déficitaire de la carte sanitaire, mais si l'administration ne
s'est pas opposée a la demande au bout de six mois, cette demande est
considérée comme accordée.

Pour les fusions comme pour les conversions, il semble donc
que les pouvoirs publics aient voulu desserrer le carcan de la carte
sanitaire sans trop assouplir formellement la loi. Un léger mieux-étre peut
en résulter pour les cliniques, et particulierement celles qui supportent
mal les évolutions que nous décrirons, mais il peut aussi en résulter une
multiplication du contentieux administratif.



) LE DEFI DES TRANSMISSIONS
PATRIMONIALES.




Comme nous l'avons déja souligné, les cliniques commerciales
ne sont pas les seules petites entreprises a connaitre actuellement des
problémes de transmissions patrimoniales, encore que beaucoup d'entre
elles, fondées dans les années soixante, aient aujourd'hui un propriétaire
proche de la retraite.

La gravité du probleme de transmission patrimoniale dans les
cliniques commerciales tient a deux facteurs essentiels: vecteur de
stratégies médicales individuelles, la clinique traditionnellement trouve
difficilement quelqu'un qui la développe en tant qu'établissement; or, la
clinique en tant qu'établissement prend aujourd'hui de plus en plus
d'importance. La rencontre de ces deux facteurs rend souvent difficile la
transmission d'une clinique, et offre un grand nombre d'opportunités a ceux
qui, étrangers au monde de la santé, souhaitent s'y introduire.



A) LE DEVELOPPEMENT TRADITIONNEL DE LA CLINIQUE COMMERCIALE: UN
INSTRUMENT DE TRAVAIL

Par développement traditionnel d'une clinique, nous entendons
le schéma de développement, toujours en vigueur aujourd'hui, de la quasi-
totalité des cliniques commerciales de médecine, chirurgie et obstétrique.
Nous appelons ce développement traditionnel car il nous semble devoir étre
remis en question par l'essor d'une logique d'établissement de soins que
nous décrirons ensuite.

Qui dit clinigue commerciale dit médecine de spécialite. Le
développement d'établissements de soins privés est inséparable du choix
personnel que font des spécialistes d'exercer leur art de maniére libérale
aprés avoir été formés par les centres hospitaliers publics. La clinique
commerciale est a ce point le vecteur de trajectoires individuelles que de
la simple étude de ces trajectoires on peut déduire un certain nombre de
handicaps pour I'émergence d'une logique d'etablissement.

1)_Le choix du privé.

Le choix du privé résulterait d'abord, selon de nombreux
praticiens libéraux interrogés, du blocage des carrieres publiques. Déja en
1958, l'imposition du plein temps hospitalier et I'obligation faite aux
nouveaux chefs de clinique d'obtenir l'agrégation en dix ans (loi Debré)
incitérent de nombreux spécialistes a partir exercer dans le privé.
Aujourd'hui, la présence a la téte des services du public d'agrégés
relativement jeunes, massivement nommés dans les années 70, quand elle
se conjugue a l'augmentation du nombre d'étudiants en meédecine, donne a
beaucoup d'internes l'impression de n'avoir pas d'avenir dans le public.

Cependant, le choix du privé n'est pas neutre. Aprés avoir
évoqué les obstacles a une carriere hospitaliere publique, les médecins
libéraux que nous avons ihterrogés en viennent souvent a des explications
plus personnelles de leur choix. Schématiquement, le choix du privé contre
le public, pour un interne ou un chef de clinique, est un choix du gain
financier important et de l'indépendance dans le travail, contre la
discipline de travail dans une grande organisation et la recherche de la
notoriété. Il faut cependant noter que cette notoriété, dans le public, n'est
acquise qu'aux quelques grands professeurs qui auront réussi, d'abord a
rester dans un centre hospitalier universitaire au lieu d'aller dans un centre
hospitalier général sans recherche ni enseignement, ensuite a franchir un a
un tous les échelons de la hiérarchie hospitalo-universitaire (internat,
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clinicat, agrégation), enfin a se faire connaitre par leurs publications
diverses.

Ceux qui quittent le public sont donc ceux qui préférent
poursuivre le confort matériel plutét que la notoriété, mais aussi ceux, a en
croire plusieurs praticiens libéraux, qui sont les plus individualistes et se
plient le moins facilement aux exigences du travail en équipe. Le choix du
privé se fait parfois trés t6t, dés le choix d'une spécialité qui devra étre la
plus rémunératrice possible: autrefois c'était la chirurgie, aujourd'hui, par
exemple, la radiologie interventionnelle. |l s'agit de choisir la spécialité
qui correspond le mieux aux développements prévisibles de la pratique, et
qui dans un systéme de remboursements a l'acte rapporte le plus.

Le développement-méme des cliniques commerciales a été
considérablement influencé par ces stratégies médicales, a commencer par
les soins qu'on y dispense: essentiellement de la chirurgie, moyenne car elle
ne doit pas étre trop colteuse tout en rapportant de l'argent, relativement
peu de médecine, a l'exception de la cardiologie ou se pratiquent beaucoup
d'actes. Les malades que préferent traditionnellement les cliniques sont
ceux que Hervé LAFARGE, chercheur en économie de la santé a l'université
Dauphine, appelle les malades rentables: leur pathologie est connue, et le
traitement de cette pathologie est bien remboursé. Le tableau joint en
annexe 2 illustre bien ces différences entre spécialités, au regard de
l'intérét d'une pratique libérale. Au 1er Janvier 1986, 75% des chirurgiens
sont libéraux, alors que seuls 62% des médecins spécialistes le sont, les
cardiologues éetant les plus nombreux parmi ces derniers.

La clinique est donc, avant tout, l'instrument de travail de
ceux qui y exercent une médecine libérale. Cette caractéristique a une
premiere conséquence dans de nombreuses cliniques: les individus
fondateurs n'ont pas voulu, ou pas pu, s'y lancer dans des investissements
lourds; désirant un temps de retour court pour leur mise de fonds, ils ont
faiblement équipé leur clinique en matériel colteux. Cependant, ce n'est pas
seulement par quelque réticence initiale a investir que se manifeste dans
une clinique l'influence d'une stratégie individuelle, voire individualiste. Il
n'est que de suivre la courbe d'activité d'un spécialiste, de son entrée dans
la clinique a son départ a la retraite, pour en déduire des obstacles a
I'émergence d'une logique d'établissement dans la clinique.
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2)_La courbe en "mammouth” et le développement d'une clinique.

De maniére générale, l'activité d'un médecin libéral,
caractérisée par un indice qui dépend de la quantité de lettres- clés
utilisées, prend la forme d'un dos de mammouth quand on la rapporte a
I'ancienneté d'installation. Aprés l'installation dans le privé, l'activité
augmente jusqu'a atteindre un sommet, puis décline jusqu'a un plateau ou
elle se stabilise, avant de baisser définitivement jusqu'a la retraite.

]
Indice d'activité )

" 91 3 ¥
Ancienneté d'installation

Cette courbe peut étre tracée pour tous les libéraux,
généralistes ou spécialistes. Comme le montre l'annexe 3, pour un
spécialiste elle est décalée dans le temps par rapport a celle du
généraliste: les études étant plus longues, la carriere libérale est plus
courte. Par ailleurs, la courbe d'activité du chirurgien est plus proche d'une
courbe en cloche que d'une courbe en mammouth: le plateau n'y existe pas, le
déclin d'activité commence, dans ce métier éprouvant, aprés dix ans
d'installation, et ne s'arréte pas jusqu'a la retraite. Or, nous avons vu que
l'activité chirurgicale éiait particulierement importante dans les cliniques
commerciales.

Suivons maintenant notre spécialiste dans les différentes
étapes de sa courbe d'activité.

12



a)L'apport de fonds au départ.

Traditionnellement, le spécialiste quittant ['hdpital public
pour rejoindre une clinique privée se voit demander par ses futurs collegues
une certaine somme d'argent qui représenterait, selon plusieurs de nos
interlocuteurs médecins, une contribution au développement de
I'établissement, mais qui est surtout un dédommagement pour le déficit
d'activité que les autres spécialistes enregistreront a court terme, du fait
de l'arrivée du nouveau. Dans une clinique spécialisée en chirurgie
orthopédique, le chirurgien propriétaire nous a appris qu'il recrutait tous
les deux ans un nouveau chirurgien: il estimait en effet que l'activité des
autres chirurgiens mettait deux ans, aprés l'arrivée du nouveau, a retrouver
le niveau initial, et l'apport du nouveau chirurgien était calculé pour
compenser ces deux années de déficit d'activité.

L'apport de fonds initial, lié a la signature du contrat, est donc
bien plus calculé comme dédommagement, ou achat de clientéle, que comme
contribution a l'essor de I'établissement dans lequel pourtant le spécialiste
sera amené a exercer parfois vingt ou trente ans. De plus, cet apport de
fonds est aujourd'hui un investissement de plus en plus difficile a réaliser,
au moins pour les jeunes chirurgiens. En effet, pour réaliser cet
investissement, ou pour pouvoir emprunter aupreés d'une banque, il faut
pouvoir espérer des revenus futurs substantiels. Or, méme si des maladies
qui n'étaient pas opérables dans le passé le sont devenues, le champ de la
chirurgie tend a se rétrécir, notamment dans le domaine digestif. L'essor de
la radiologie interventionnelle, stimulé par le désir collectif pour une
médecine de moins en moins traumatisante, pousse au remplacement des
interventions chirurgicales par des thérapeutiques non invasives.

Par ailleurs, non seulement notre chirurgien peut attendre des
difficultés pour exercer son art aussi intensément qu'il le souhaiterait,
mais encore la rémunération de cet art, - en l'occurrence le remboursement
de la Sécurité Sociale, apparait aujourd'hui comme insuffisante (voir
annexe 4): en France, une appendicectomie (KC 50) vaut 650 F, en R.F.A.
1000 DM, soit 3600 F. La décision récente de distinguer, en termes de
lettres-clés, le K chirurgical, réservé aux actes "saignants" et appelé KC,
des autres K dont la valeur de remboursement était moins contestée, n'a
malheureusement pas encore porté tous ses fruits. Voila donc notre
chirurgien du public, qui gagne 15000F par mois a 36 ans (dge moyen
d'installation dans le privé selon la CNAM en 1987), et & qui I'on demande
pour son installation dans une clinique commerciale un apport souvent de
I'ordre du million de Francs pour une activité dont il ne sait pas vraiment si
elle sera rémunératrice. On pourrait objecter que si la chirurgie est en
crise, les médecins qui pourront réaliser un apport financier seront ceux
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dont la discipline a le vent en poupe, -les radiologues, par exemple.
Cependant, nombreuses sont les cliniques qui demandent a leurs radiologues
d'investir financiérement dans leurs équipements, et l'apport a réaliser est
donc nettement supérieur a celui des chirurgiens.

Admettons que le spécialiste (chirurgien ou non) soit parvenu
a franchir le cap de l'apport financier et regardons-le maintenant au
sommet de sa courbe d'activité.

b)Au sommet de la courbe.

Vers 40 ou 45 ans, le spécialiste atteint le sommet de sa
courbe d'activité. 1l a généralement achevé de rembourser les dettes liées a
son installation, et songe essentiellement a profiter de ses revenus
confortables. C'est @ ce moment que bien souvent, aux dires de bien des
médecins eux-mémes, la logique personnelle du spécialiste entre en
contradiction avec ce qui pourrait étre une logique d'entreprise. En effet, la
logique d'un développement sans a-coups de la clinique exigerait que le
spécialiste s'entourat de jeunes confréeres avant méme d'avoir amorcé le
déclin de son activité: il partagerait cette derniere a son sommet, et la
clinique elle-méme ne subirait pas le contrecoup de son déclin d'activité.
Beaucoup de spécialistes cependant veulent profiter seuls du fruit de leurs
efforts et attendent d'avoir quitté le sommet de la courbe pour songer a
s'entourer (dans le cas de presque toutes les cliniques, ce sont les
spécialistes déja en place, propriétaires de la clinique, et non le directeur,
qui prennent la décision d'un recrutement nouveau), ce qui fait que les
nouveaux arrivants se partageront une clientele non pas fidele, mais en
train de partir. Ce n'est pas trop grave en gynécologie ou en radiologie, ou la
courbe d'activité a un plateau trés étendu; ¢a l'est plus en chirurgie, ou le
déclin est continu jusqu'a la retraite. Dans certaines cliniques,
généralement celles possédées par un seul homme - celles ou le pouvoir
n'est pas partagé entre les principaux praticiens-, au-dela d'un certain
nombre de K opératoires par an - par exemple, 70000 K- un chirurgien est
obligé d'accepter l'association: cette meéthode de développement harmonieux
de I'établissement n'est malheureusement pas partout répandue.

Il ne faudrait pas déduire de ce qui préceéde que les cliniques
francaises abritent seulement quelques vieux chirurgiens agrippés a un
monopole sur une population de patients. La gestion du développement d'une
clinigue n'est pas a proprement parler malthusienne: elle reléve d'un
malthusianisme tempéré, lorsqu'arrive le déclin d'activité, par le désir de
monnayer une clientele réunie au fil des ans et qui commence a se réduire.
La conséquence de ce double phénomeéne est que les cliniques commerciales
frangaises, sans avoir connu une croissance d'activité optimale, ont
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cependant un actionnariat qui s'est nettement accru et morcelé depuis les
années soixante, comme l'atteste l'augmentation de la proportion de
sociétés anonymes au détriment des sociétés en nom personnel parmi les
cliniques. Chaque nouveau spécialiste, en effet, acquiert le plus souvent des
parts dans la clinique (en plus des droits en lits) en échange de son apport
financier.

Cet actionnariat morcelé, formé de praticiens qui se disent
eux-mémes individualistes et dont le pouvoir d'achat est souvent menace
par I'évolution des techniques et linsuffisance des remboursements, va se
retrouver confronté au départ a la retraite des fondateurs, ceux
généralement qui sont les plus gros actionnaires.

c)Le départ a la retraite.

Quand un artisan part a la retraite, il pense a realiser ses
actifs le mieux possible et & se ménager pour ses vieux jours une source de
revenus durable. Le praticien dans une clinique, parvenu au terme de sa
courbe d'activité, n'agit pas difféeremment.

Il va d'abord chercher a vendre ses parts dans la sociéte
d'exploitation de la clinique. L'actionnariat de la clinique étant trées souvent
morcelé, il aura quelques difficultés a revendre a un seul praticien; par
ailleurs, nombre de nos interlocuteurs nous ont confié la difficulté qu'il y
avait a coaliser tous les praticiens d'une clinique, individualistes et
souvent divisés, pour le rachat des parts de celui qui s'en va. Or, ce dernier
veut son argent: il vendra de toute fagon, mais peut-étre pas a ceux qui sont
déja en place, d'autant plus que, plusieurs chirurgiens vieux et jeunes nous
l'ont confié, il n'est pas rare qu'existe un fossé de méfiance entre
différentes générations dans la clinique. Comme on l'a vu, l'arrivée d'un
nouveau praticien a signifié pour les autres une baisse d'activité -
temporaire ou définitive-; par ailleurs, les vieux praticiens sont souvent
aussi les fondateurs de la clinique,' et ils estiment avoir développé avec le
personnel -infirmiéres, secrétaires-; des relations que les plus jeunes
seraient incapables de maintenir. _

Non seulement donc la revente pose probleme, mais ce qui pose
aussi probléme, c'est ce qui est a revendre, ou plus exactement ce qui ne
l'est pas. Nous avons déja évoqué la distinction entre société civile
immobiliére et société d'exploitation. Cette distinction est souvent
introduite sur l'initiative du praticien qui part a la retraite lorsque il est
propriétaire des murs de la clinique: voulant toucher des loyers de la
clinique, il garde les murs et ne revend que ce qui est lié & sa pratique
médicale. Le fait que l'immobilier continue d'appartenir a un médecin
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retraité et qui ne songe qu'a percevoir ses loyers semble étre dans beaucoup
de cliniques un frein aux investissements.

Comme on vient de le constater, la simple étude de la courbe
en mammouth permet déja de déceler des probléemes graves en cas de
transmission de parts. Cependant, c'est dans la vie quotidienne de la
clinique, et dans le recrutement de sa clientéle, que se manifeste le plus la
nature véritable de la clinique traditionnelle: sous un méme toit, plusieurs
petits commerces.

3) La clientéle d'une clinique ou le jeu des réseaux.

La notion de clientéle d'une clinique est ambigué. Il est rare en
effet que les patients s'adressent directement a une clinique quand ils
souffrent de certains symptémes. Le plus souvent, ils s'adressent d'abord a
leur médecin généraliste qui, s'il juge nécessaire une hospitalisation,
enverra le patient soit vers ['hépital public, soit vers la clinique privée.
Encore faut-il nuancer ce dernier point: si I'envoi d'un patient vers I'hdpital
public est bien un envoi vers un établissement et non vers tel ou tel
meédecin particulier (sauf dans le cas exceptionnel de cas particulierement
difficiles qu'on envoie vers un grand professeur du public), I'envoi vers une
clinique privée de médecine, chirurgie, obstétrique est le plus souvent, et
particulierement en province, l'envoi vers un praticien particulier.

Dans l'activité d'une cliniqgue commerciale, les généralistes
sont donc clients des spécialistes bien plus que les patients ne sont clients
de la clinique. Or, dans la chasse a la prescription du généraliste, le privé
dispose d'un net avantage sur le public, qui fait d'ailleurs dire a certains
meédecins du public que les généralistes seraient "de connivence avec le
prive": comme la rémunération des praticiens libéraux dépend de leur niveau
d'activité, ils sont bien plus motivés que les médecins salariés du public
pour nouer des liens, et les entretenir, avec les généralistes des environs.
Les liens de sympathie sont en effet primordiaux pour obtenir la
prescription d'un généraliste: si l'on excepte les chirurgiens de grand
talent, il est difficile en effet de comparer objectivement entre elles les
valeurs professionnelles respectives de deux chirurgiens. Entre deux
chirurgiens pergus comme convenables, c'est le réseau de connaissances qui
fait la différence.

Comment le réseau se forme-t-il? Tout d'abord, les praticiens
libéraux (qu'ils soient généralistes ou spécialistes), manifestent une
propension, attestée par plusieurs études, a s'installer a proximité de leur
ancienne faculté de médecine. Trés souvent, le spécialiste de la clinique et
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le généraliste voisin se sont connus sur les mémes bancs, ou dans les salles
de garde de I'hdpital public. Ensuite, dans une méme ville, les médecins
importants sont souvent des notables qui se retrouvent dans les mémes
cercles: société de chasse, cercle de bridge, club de tennis...

Un tel réseau ne se forme pas uniquement par des contacts
informels. Un rite le fonde: la tournée des généralistes, lors de
l'installation d'un spécialiste dans la clinique. Dans les cliniques que nous
avons visitées, on nous a souvent cité l'exemple de tel ou tel praticien qui
passa un ou deux mois, juste aprés son installation, a rendre visite a tous
les généralistes des environs: il en était resté d'excellentes relations,
relations d'autant meilleures que le généraliste trouve en face de lui un
spécialiste, qui a fait de plus longues études que lui, et qui se trouve en
position de demandeur.

Les bonnes relations avec les médecins de l|'extérieur ne sont
pas seulement importantes vis-a-vis de la communauté des généralistes.
Elles le sont aussi entre les spécialistes de la clinique et les spécialistes
de I'hépital public, qui ont souvent eu plus d'occasions que les généralistes
de cotoyer leurs collegues des cliniques privées. Ces bonnes relations font
que, par exemple, si le service de radiologie du public est surchargé, les
patients seront réorientés vers telle clinique plutét que telle autre.

Cependant, ce sont les généralistes qui forment la clientéle
principale, a tel point que certaines cliniques réfléchissent aux moyens de
les introduire plus activement dans le fonctionnement de I'établissement.
Le géneéraliste se plaint souvent de ne pouvoir suivre ses patients admis
dans I'hdpital public, et certaines cliniques privées, soucieuses de rassurer
les généralistes, en recrutent un ou deux pour s'occuper de l'accueil des
patients aux urgences.

Un seul point pourrait faire penser que les généralistes ne
sont pas les clients des praticiens individuels, mais de [|'établissement
dans son ensemble qui élaborerait une stratégie a leur endroit:
I'organisation au sein-méme de ['établissement d'enseignements post-
universitaires pour les généralistes du voisinage. Ces enseignements
consistent généralement en des études de cas relativement breves que font
des spécialistes de la clinique devant un auditoire de généralistes.
Cependant, nous n'avons pas le sentiment que l'enseignement clinique est
I'objet principal de ces "E.P.U.". Comme nous l'ont fait remarquer plusieurs
médecins de cliniques, il faudrait des séries (ensemble de cas relevant de
la méme pathologie) beaucoup plus longues, et comparables a celles du
public, pour que les enseignements en question représentent un apport
substantiel. Certaines cliniques y parviennent, mais dans la plupart les
"E.P.U." ont la méme fonction que la tournée des généralistes: permettre a
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des spécialistes individuels d'entretenir des relations amicales avec les
généralistes, autour d'un cocktail agréable, et montrer a ces géneralistes
qu'a la différence des médecins du public, supposés arrogants, eux
acceptent de partager leur science avec les médecins géneéralistes.

Qu'elle soit formée des patients ou des généralistes, la
clientele dans la clinique traditionnelle appartient essentiellement aux
différents praticiens. Autant dire qu'il n'y a pas une clientele, mais
plusieurs, chacune liée a un praticien, pas plus qu'il n'y a une clinique, mais
au contraire plusieurs fonds de commerce qui ont recours au méme
personnel salarié et aux mémes installations de travail: chaque praticien
voit dans sa clientéle son patrimoine, et considere que la valeur de la
clinique est la somme des valeurs de rapport ( sur un an, par exemple) des
différentes clientéles. Ce sont ces cliniques-la dont le tiers va se
retrouver en cession ou succession.

4) Le développement traditionnel d'une clinique: quels handicaps?

Les fonds propres d'une clinique sont généralement morcelés
entre plusieurs praticiens: soit il n'y a pas de propriétaire et la clinique
survit gradce a une entente particulierement bonne entre les médecins (fait
plutét rare, nous a-t-on dit), soit il y a un propriétaire mais en-dehors de
lui le capital est morcelé.

Non seulement le capital est morcelé, mais les revenus le sont
aussi, et dans le cas de la chirurgie sont plutdt menacés. Ensuite, la plupart
des praticiens ne sont guére préparés au rachat d'une clinique: non
seulement ils n'ont souvent pas la capacité financiére suffisante, mais
encore ils n'ont guére de notions de gestion. Enfin, un certain individualisme
qui semble indissociable de la pratique libérale nuit considérablement a la
constitution d'équipes de rachat cohérentes.
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Comme on le voit, les handicaps des cliniques traditionnelles
ne semblent devoir se manifester avec acuité qu'en période de
transmissions patrimoniales fréquentes, c'est-a-dire la période que nous
vivons. Les syndicats de cliniques privées, de méme que ceux de medecins
libéraux (Confédération des Syndicats Médicaux de France) nous ont affirme
souhaiter une transition douce, les jeunes praticiens s'associant pour
succéder aux anciens. Ce souhait est hélas contredit par de multiples
anecdotes qui nous ont été racontées: dans telle clinique, deux chirurgiens
qui possédaient la majorité des parts ont vendu, et n'ont pu trouver
acquéreur parmi les autres chirurgiens, trop divisés... dans telle autre, le
corps médical s'est divisé en trois, les vieux qui voulaient vendre, ceux
d'dge moyen qui ne voulaient pas racheter mais ne voulaient pas non plus
que le contréle de la clinique leur échappat, les plus jeunes enfin, dont
I'activité était faible et qui étaient trés favorables a de grands
changements comme la vente de la clinique a un groupe industriel
intéressé...

La transmission patrimoniale ne poserait pourtant pas de
probleme, méme dans une clinique avec tous les handicaps que nous
décrivons, si le patrimoine en question était faible. Or ce n'est pas le cas.
Un mouvement est a l'oeuvre depuis une quinzaine d'années, qui a abouti a
donner de plus en plus de valeur et d'importance a I'établissement en tant
que tel. C'est ce mouvement que nous allons maintenant décrire.
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B) LESSOR DE LA CLINIQUE EN TANT QU'ETABLISSEMENT

Comme il ressort des analyses précédentes, la logique
d'établissement ne joue qu'un réle mineur dans la plupart des cliniques. Une
simple constatation ['atteste, s'il en était encore besoin: méme si les
exigences modernes de la gestion font que de moins en moins de médecins
sont en méme temps directeurs de leurs cliniques, dans la plupart des
cliniques le directeur a surtout le réle d'un chef comptable doublé d'un chef
du personnel (il ya dix ans, beaucoup de directeurs étaient encore d'anciens
militaires ou policiers); il laisse aux médecins l'entiere responsabilité de
la définition d'une stratégie médicale - choix des spécialités, recrutement
de nouveaux praticiens.

Pour bien saisir l'importance que pourrait revétir dans les
cliniques I'émergence d'une logique d'établissement, il faut réflechir encore
aux mécanismes qui attirent les patients dans une clinique.

Contrairement a la plupart des entreprises, les cliniques ont
des produits qu'il est impossible d'évaluer correctement: on n'évalue pas
une amélioration dans un état de santé comme un tuyau de fonte. Le choix du
patient est donc uniquement guidé par l'image de la clinique, qui permet de
se faire une idée de la qualité des produits. .

Nous avons vu plus haut que l'image de la clinique est
traditionnellement fagconnée par la bonne opinion qu'ont les généralistes au
sujet des spécialistes qui travaillent dans la clinique. C'est ce mécanisme
de formation qui est en train de se modifier actuellement. Comme il influe
sur la rentabilité de la clinique, les cliniques commerciales sont toutes
aiguillonnées par la nécessité d'adapter leur image a la nouvelle demande.

1) La bonne image.

a) Que veulent les Frangais?

En Octobre 1985, la revue "Hospitalisation privée" publia une
enquéte de I''FRHOS (Institut Francais de Réalisations Hospitalieres) sur
les raisons du choix d'un établissement hospitalier par les Frangais (voir
annexe 5). Deux enseignements majeurs sont a tirer de cette étude. Tout
d'abord, la réputation de ['établissement, la sécurité et la rapidité
d'intervention sont des criteres jugés trés importants, a égalité avec la
réputation du praticien. Ensuite, la dimension humaine et le confort de
I'établissement sont des criteres plus importants que le conseil du médecin
traitant pour le choix d'un établissement hospitalier .
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C'est donc la relation généraliste-spécialiste qui est de plus
en plus concurrencée par une relation directe patient-établissement: non
seulement le patient semble plus éclairé -dans bien des cas, il est prét a se
décider sans le conseil de son généraliste, mais encore il est de plus en
plus soucieux d'une technique efficace et d'une hétellerie agréable.
L'enquéte IFRHOS ne distingue pas entre Paris et la province, et la plupart
de nos interlocuteurs nous ont dit que ce phénoméne leur semblait beaucoup
plus accusé dans la capitale. Au-dela de ces nuances, deux phénomeénes sont
a l'oeuvre, concourent tous deux a l'essor d'une logique d'établissement dans
les cliniques et contribuent & modeler leur image: I'expansion de la
technique et la modernisation de [I'hétellerie.

b) L'expansion de la technique.

Les années 70 et 80 ont été marquées par un certain nombre de
percées technologiques dans le domaine médical: introduction du scanner et
de la résonance magnétique nucléaire en imagerie, invention du lithotriteur
qui permet de casser les calculs rénaux, essor de la radiologie
interventionnelle qui permet de guérir sans chirurgie, progrés des méthodes
d'anesthésie et de réanimation qui réduisent la longueur de séjour.

Ces percées technologiques se sont accompagnées d'une
spécialisation accrue du corps médical. Les spécialités de pointe se sont
multipliées, suscitant sans doute un besoin dans la population puisque,
comme l'observe Béatrice Majnoni d'Intignano dans "Santé, mon cher souci"
(éd. Lattés), l'augmentation du nombre de spécialistes s'accompagne d'une
augmentation du nombre de leurs actes, alors que les actes réalisés par les
généralistes stagnent malgré l'augmentation du nombre de généralistes.

Ce dernier point est d'importance. |l illustre le fait que
I'expansion de la technique ne se réduit pas a une simple conséquence du
progrés des connaissances. Cette expansion est considérablement favorisée
par un consensus entre le corps médical, les pouvoirs publics et les
patients. ,
Le corps médical est évidemment favorable & lintroduction de
techniques nouvelles qui permetteht de mieux soigner les patients.
Cependant, une évolution spécifigue pousse Iles meédecins, et
particulierement les spécialistes, a valoriser la performance technique. Le
poids des sciences et techniques dans les études médicales est de plus en
plus fort, et plusieurs médecins hospitaliers nous ont appris que le prestige
dans le milieu hospitalo-universitaire se gagnait de plus en plus a la
performance technique. En schématisant a peine, la virtuosité du radiologue
qui envoie une sonde dans un petit vaisseau est bien plus admirée et
reconnue que le diagnostic global, méme brillant, de l'interniste face a un

21



patient ne relevant pas de pathologies déja décrites. Quand une découverte
se fait en médecine, il est fréquent que de grands professeurs engagent tout
leur poids pour la diffusion de cette découverte, le succés dans cette
bataille rehaussant encore leur prestige.

Et si la bataille est perdue? C'est trés rare. En effet, la
transparence médiatique des innovations est telle que l'opinion -a la fois
celle du corps médical et celle de la population- apprend tres tot
I'existence de l'innovation, et cette découverte par l'opinion va a la
rencontre d'un certain état des mentalités: le refus de plus en plus vif
d'interventions chirurgicales mutilantes ou traumatisantes, le désir d'une
médecine confortable et rapide, l'exigence d'un diagnostic précoce et
complet aux premiers symptomes douloureux. Le développement de la
radiologie interventionnelle, les progrés de l'anesthésie, l'introduction de
nouvelles techniques d'imagerie répondent a ces attentes de la population,
de méme qu'y répondent, plus généralement, toutes les spécialités de pointe
traitant mieux et plus vite que par le passé.

Il faut enfin noter que les pouvoirs publics ont vivement
encouragé cet essor des techniques médicales. Si une clinique veut accéder
a la catégorie A, ou y rester, elle doit posséder un équipement technique
minimal. Ensuite, la tarification en vigueur prévoit un remboursement
nettement plus favorable pour les actes techniques que pour les prestations
intellectuelles, ce qui transforme certains équipements, de biologie ou de
radiologie, en "machines a sous" (l'expression est de plusieurs chercheurs
en économie de la santé, et ne signifie évidemment pas que ces
équipements seraient utilisés abusivement, mais seulement que leur
rémunération est tres profitable). Enfin et surtout, alors que le prix de
journée (de l'ordre de 440 F dans toutes les régions) ne permet guére de
dégager un bénéfice, ce sont les actes qui créent la rentabilité de la
clinique. |

On assiste donc au développement dans les cliniques
commerciales, a la fois d'un plateau technique important (matériel), et
d'une technicité aigué des praticiens. Méme s'il existe des cliniques trés
spécialisées sans plateau technique important, le plateau technique appelle
des spécialistes de talent, certains désireux de travailler avec du matériel
moderne, d'autres n'ayant pas I'utilité de ce matériel mais souhaitant
travailler la ou travaillent déja des confréres de valeur.

Tous nos entretiens le confirment: les cliniques, autrefois
hétels particuliers ol I'on dispensait des soins, sont en train de devenir des
plateaux techniques ou l'on pratique des actes nécessitant éventuellement
une hospitalisation.
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Cette évolution transforme évidemment les stratégies
médicales dans les cliniques: "Faire beaucoup d'actes importe plus qu'étre
plein", "au contraire de I'hdpital public, un malade qui se prolonge sans acte
est une catastrophe", "de l'acte, de l'acte, de l'acte, et le plus technique
possible", ces remarques entendues au fil de nos visites dans les cliniques
montrent assez que ce qui compte, ce n'est plus de régner sur un territoire
de lits.

Une étude récente de I'O.C.D.E. concluait que les excédents de
capacité d'hospitalisation dans les pays développés étaient de 30% des lits.
Moins que jamais les lits comptent dans la formation de la valeur d'une
clinique moderne. De plus, en admettant que dans certaines régions des
créations de lits nouveaux profiteraient aux cliniques, ces créations sont
interdites par la carte sanitaire. La trilogie "prix de journée, équipement en
lits, taux de remplissage" est peu a peu remplacée dans l'esprit des
praticiens de cliniques par la trilogie " forfait de salle d'opération, plateau
technique, nombre d'actes". Depuis une dizaine d'années, les
investissements techniques se multiplient dans les cliniques, et
particulierement dans les cliniques les plus importantes: c'est a qui aura
son scanner, son IRM (Imagerie par Résonance Magnétique), son angiographie
numérisée! )

L'exemple de I'hépital de jour illustre a la fois cette évolution,
et la nécessité qui en découle d'avoir une stratégie d'établissement.

"Il fait augmenter le K moyen par jour", "il améene des K sans
nécessiter des frais supplémentaires”, "je fais construire 300 m2 a c6té de
ma clinique; j'y ferai de I'hdpital de jour dés que j'aurai dépassé 100% de
remplissage des lits"... Qu'est-ce donc que cet hépital de jour dont révent
tous nos interlocuteurs dans les cliniques?

Il provient, comme toutes les grandes modernisations
techniques de I'hospitalisation, de la rencontre entre des découvertes
scientifiques (entre autres, apparition de nouvelles drogues a "élimination
rapide" permettant au malade de reprendre conscience trés rapidement et
de sortir de la clinique dans la journée) et une vive attente de la population
pour des thérapeutiques évitant I'hospitalisation. 1l s'agit d'opérer les
patients dans la journée, sans qu'ils passent la nuit dans l'établissement
hospitalier. C'est ce que les Américains appellent "one day surgery": ils
pratiquent déja environ 50% de I'ensemble des actes en "ambulatoire", le
Royaume-Uni en est a 25%, la France en est juste a 1 a 2% des actes mais
selon M. SONET, qui dirige I'Union Hospitaliére Privée, d'ici a 10 ans 30 a
40% des actes se feront en jour. L'hospitalisation de jour est évidemment
un moyen d'échapper a la contrainte de la carte sanitaire, et de compenser
le surplus éventuel de patients en hébergement: des mauvaises langues
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prétendent méme que certaines cliniques proposent plus volontiers I'hdpital
de jour pendant I'hiver, et I'nébergement pendant I'été, car tous les lits sont
pleins pendant la saison froide alors qu'il faut les remplir quand les beaux
jours reviennent. L'hospitalisation de jour est en train de devenir un
élément important de la stratégie des cliniques, et I'enjeu de discussions
vives entre les partisans d'hépitaux de jour autonomes, sur le modeéle des
"ambulatory centers" américains, et les syndicats de [|'hospitalisation
privée qui font valoir que toute chirurgie exige des dispositifs de soins
d'urgence proches et que donc toute hospitalisation de jour doit dépendre
d'un établissement hospitalier existant.

L'essor de I'hépital de jour, comme celui de toutes les
stratégies thérapeutiques nouvelles, montre bien qu'une logique
d'établissement tend a s'imposer de plus en plus, alors que les droits en lits
des différents praticiens perdront de leur valeur s'ils ne sont pas exercés
dans un établissement moderne et technicien. Qu'il s'agisse de I'hdpital de
jour, d'investissements en matériels lourds, de centres de diagnostic
séparés de I'hébergement (autre innovation en chantier) ou de
diversifications en rééducation ou en balnéothérapie, il faut a
I'établissement une capacité financiére importante, et une logique de
gestion qui ne soit pas le simple agrégat de logiques individuelles.

Faut-il pour autant en conclure que seule la technique
désormais a de l'importance, et que les cliniques logeront les malades ou
elles pourront? Absolument pas.

c) La modernisation de ['hétellerie.

L'accueil et le confort ont toujours représenté des atouts
considérables du secteur privé par rapport au secteur public. En 1977, une
enquéte réalisée sous la direction du Professeur LEVY, de l'université Paris
IX Dauphine, confirmait que les patients préféraient nettement les
cliniques privées aux hépitaux publics. Cependant, si les cliniques des
années 60 et 70 parvenaient a donner aux patients une image plus
chaleureuse que celle du public, c'était essentiellement en raison de leur
petite taille comparée a celle des grands établissements publics.

Aujourd'hui, alors qu'on pourrait croire que seule la technique
a de l'importance, trois phénoménes se conjuguent pour contraindre les
cliniques a un effort intense en matiére d'hbtellerie.

Tout d'abord, les habitudes de vie se modifient. Les malades
acceptent de moins en moins d'étre placés en chambre commune; ils sont
soucieux de disposer de chambres agréables ou ils puissent accueillir leur
famille. Ensuite, il existe des normes réglementaires draconiennes qui
empéchent les cliniques d'installer n'importe ou un équipement,-ou un
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malade. La violation de ces normes peut entrainer le déclassement ou la
fermeture de [|'établissement. On congoit que dans une période
d'investissements techniques massifs ces normes s'imposent cruellement a
certaines cliniques, notamment celles qui disposent de peu d'espace en
centre-ville. Si I'on ajoute a ces deux phénomenes la maturité de plus en
plus grande des patients, que nous notions plus haut et qui accroit la
compétition entre établissements en perturbant les relations généraliste-
spécialiste, on comprend la nécessité dans laquelle nombre
d'établissements se trouvent d'investir dans la modernisation hételiére.

Certains investissements sont relativement légers, comme
I'aménagement de chambres particulieres trés rentables grace a la liberté
du prix de la chambre particuliere. D'autres sont beaucoup plus lourds,
comme le déménagement de l|'établissement entier pour satisfaire aux
normes réglementaires, ou encore la construction d'hétels périphériques, a
priori non remboursés par la Sécurité Sociale mais non soumis a la carte
sanitaire, et qui pourraient héberger des malades ne nécessitant pas une
surveillance continue, ainsi que leurs proches: |'hdpital anti-cancéreux de
Villejuif a fait construire un tel hétel, et nous avons visité plusieurs
cliniques, de toutes tailles (I'une a quarante lits), qui avaient déja les
plans d'un tel hétel pour elles-mémes. ‘ '

Pour la modernisation de I'hétellerie comme pour les
investissements techniques, il ne s'agit plus de stratégies médicales
individuelles, mais bien d'une stratégie d'établissement qui est a l'oeuvre.
On pourrait cependant nous objecter que la recherche d'une certaine image
n'est pas a ce point importante, et qu'une clinique peut étre rentable sans
chercher a se moderniser. Bien au contraire, la rentabilité d'une clinique est
profondément liée a son image, et l'on peut dresser une typologie des
cliniques commerciales selon leurs modes de rentabilité, -ou, ce qui
revient au méme, selon celles de leurs caractéristiques auxquelles leur
environnement est le plus sensible.
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2) De la bonne image a la bonne rentabilité.

Dans toute cette partie, nous entendrons par rentabilité d'une
clinique sa simple capacité a étre économiquement viable sur le long terme,
c'est-a-dire sa capacité a faire face a ses engagements sans réduire son
activité; nous n'entendrons pas par rentabilité d'une clinique sa capacité a
rémunérer un capital qui s'y serait invest

La rentabilit¢ d'une clinique, ne pouvant étre liée a une
évaluation problématique de ses produits, est liée a son image. Cependant,
les mécanismes de cette rentabilité sont différents selon que cette image
dépend d'abord du plateau technique, d'abord de spécialistes trés pointus ou
tout simplement d'une hdétellerie agréable.

Ces différents mécanismes de rentabilité peuvent s'observer
dans les différentes cliniques commerciales, voire au sein d'une méme
clinique, et il existe entre eux une hiérarchie. Du fait de l'importance des
remboursements d'actes, c'est le plateau techniq