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LA SECTION DES ASSURANCES SOCIALES DU CONSEIL NATIONAL DE L’ORDRE 
DES MEDECINS, 

Vu, 1°), enregistrés au secrétariat de la section d es assurances sociales du 
Conseil national de l'Ordre des médecins les 9 mai 2005 et 20 septembre 2005, la 
requête et le mémoire présentés par M. Georges C, masseur-kinésithérapeute tendant à 
ce que la section annule une décision, en date du 20 avril 2005, par laquelle la section 
des assurances sociales du conseil régional de l'Ordre des médecins de Provence-Côte-
d'Azur-Corse, statuant sur la plainte de la caisse primaire centrale d'assurance maladie 
des Bouches-du-Rhône, dont le siège est 56 chemin Joseph Aiguier, 13297 MARSEILLE 
CEDEX 9, a prononcé à l’encontre de M. C la sanction de l’interdiction du droit de donner 
des soins aux assurés sociaux pendant une durée de deux mois, dont un mois avec le 
bénéfice du sursis, avec publication et l’a condamné à reverser à la caisse primaire 
centrale d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône, la somme de 1 051,01 euros, 

par les motifs que la procédure d’enquête antérieure au dépôt de la plainte a 
été irrégulière en ce que des personnels ont effectué une analyse d’éléments médicaux 
alors qu’ils n’en avaient pas la compétence, et en ce que la caisse primaire centrale 
d'assurance maladie n’a pas complètement informé M. C des faits qui lui étaient 
reprochés ; que ces derniers, dont certains ont été reconnus par le praticien, constituent 
des erreurs de bonne foi, et entrent par conséquent dans le champ d’application de 
l’amnistie prévue par la loi du 6 août 2002 ; qu’en ce qui concerne le grief de non-respect 
de la durée des séances de soins, il repose sur une reconstruction théorique, opérée 
mathématiquement, sans tenir compte des durées réelles des séances, et qui ne retient, 
d’une façon erronée, que des éléments à charge ; que, pour la surcotation d’actes et la 
cotation d’un deuxième acte sur deux, la procédure d’entente préalable ayant été 
respectée, il s’agit d’erreurs dont la responsabilité ne peut incomber entièrement à M. C ; 
que pour la facturation de dix actes cotés AMK9, alors que l’entente préalable prévoyait 
AMK7, le logiciel de gestion a intégré automatiquement la cotation à partir de l’entente 
préalable, et il n’est pas possible qu’ait été éditée une facturation avec une cotation 
différente, sauf à constater qu’il y a eu une erreur de secrétariat par oubli de saisie de 
dates ; que la double facturation de soins résulte d’une erreur de saisie ; que la caisse ne 
démontre pas la non conformité qu’elle reproche entre la date réelle de réalisation de 
séance et celle figurant sur la facture ; que, de même, en ce qui concerne la facturation 
d’actes qui n’auraient pas été effectués personnellement, dans un cas, il s’agissait 
d’urgence et dans les deux autres, M. C a reconnu l’intervention de confrères ; qu’il 
reconnaît aussi l’utilité du bilan diagnostic kinésithérapique, qu’il utilisait peu au moment 
de l’enquête sur son activité ; que, pour la signature de factures de tiers payants, il a 
versé au dossier les attestations des patients l’ayant autorisé à le faire ; 

Vu la décision attaquée ; 

Vu, 2°), enregistrés comme ci-dessus le 19 mai 2005  et le 27 juillet 2005, la 
requête et le mémoire présentés par la caisse primaire centrale d'assurance maladie des 
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Bouches-du-Rhône ; ils tendent à ce que la section réforme la décision du 20 avril 2005 
de la section des assurances sociales du conseil régional de l'Ordre des médecins de 
Provence-Côte-d'Azur-Corse analysée ci-dessus,  

par les motifs que c’est à tort que les premiers juges ont écarté le grief portant 
sur les indemnités de déplacement non médicalement prescrites, puisqu’il a bien été 
constaté, dans quatre dossiers, qu’ont été facturées des indemnités de déplacement non 
initialement prescrites, ce qui est contraire aux dispositions de l’article 5 de la 
nomenclature générale des actes professionnels ; que les éléments fournis par M. C ne 
conduisent pas à infirmer cette analyse, qu’il y a donc bien lieu de retenir ce grief et 
d’ajouter de ce fait une somme de 219,55 euros, correspondant aux facturations indues à 
celle de 1051,01 euros, que M. C a d’ores et déjà été condamné à rembourser ; que la 
sanction prononcée en première instance ne tient pas suffisamment compte de la gravité  
des griefs retenus et qu’ils ne peuvent bénéficier de l’amnistie ; qu’il conviendrait que la 
sanction d’interdiction soit étendue à une période de six mois, sans sursis avec 
publication appropriée ; 

Vu les autres pièces produites et jointes au dossier ; 

Vu le code de la santé publique, notamment l’article R 4126-1 ;  

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L 145-1 à L 145-9 et 
R 145-4 à R 145-29 ; 

Vu la loi n° 2002-1062 du 6 août 2002 portant amnis tie ; 

Vu le décret n° 48-1671 du 26 octobre 1948 modifié,  relatif au fonctionnement 
des conseils de l'Ordre des médecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et 
de la section disciplinaire du Conseil national de l'Ordre des médecins ; 

Vu le décret n° 96-879 du 8 octobre 1996 relatif au x actes professionnels et à 
l'exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute ; 

Vu la nomenclature générale des actes professionnels des médecins, des 
chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et des auxiliaires médicaux fixée par l'arrêté du 
27 mars 1972 modifié ; 

Après avoir entendu en séance publique : 

- Le Dr VLEMINCKX’, masseur-kinésithérapeute, en la lecture de son 
rapport ; 

- M. Georges C, masseur-kinésithérapeute en ses explications orales, assisté 
de M. MOINE, masseur-kinésithérapeute ; 

- M. VELLA, représentant la caisse primaire centrale d'assurance maladie de 
Bouches-du-Rhône, en ses observations ; 

M. C, ayant eu la parole en dernier ; 
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APRES EN AVOIR DELIBERE, 

Considérant que les requêtes de M. C et de la caisse primaire centrale 
d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône sont dirigées contre la même décision de la 
section des assurances sociales du conseil régional de l'Ordre des médecins de 
Provence-Côte-d'Azur-Corse, en date du 20 avril 2005 ; qu’il y a lieu de les joindre pour y 
être statué par une seule décision ; 

Sur la régularité de la procédure d’enquête 

Considérant que les conditions dans lesquelles s’est effectué le contrôle des 
actes de M. C par les services de la caisse primaire centrale d'assurance maladie des 
Bouches-du-Rhône avant le dépôt de la plainte, notamment en ce qui concerne les 
modalités de réalisation de ce contrôle, et l’information incomplète qu’il aurait reçue au 
sujet des faits qui lui étaient reprochés, sont sans influence sur la régularité de la 
procédure suivie devant la juridiction ordinale, l’élaboration de la plainte ne pouvant 
s’assimiler à une instruction pénale ; qu’il appartient à la juridiction ordinale saisie 
d’apprécier la valeur probante et la portée des éléments qui lui sont soumis tant par le 
service plaignant, que par le praticien incriminé dans le cadre de la procédure qui se 
déroule devant elle ; 

Sur les griefs 

Considérant, en premier lieu, qu’en appliquant dans les dossiers n° 2 et n° 10, 
une double facturation d’actes entraînant un règlement indu de 30,40 euros, M. C a 
commis une faute ; que, toutefois, de tels faits ne sont pas de ceux qui sont exclus du 
bénéfice de l’amnistie édictée à l’article 11 de la loi du 6 août 2002 ; qu’il en est de même 
pour l’application de cotations supérieures à celles qui figurent dans les dossiers n° 6 et 
n° 19, représentant des règlements indus respectifs  de 79,20 euros et 39,60 euros ; qu’il 
y a lieu, de la même façon, de considérer qu’entrent dans le champ d’application de la loi 
du 6 août 2002 portant amnistie, d’une part, les fautes qu’il a commises en facturant des 
soins à une date différente de celle de leur exécution dans les dossiers n° 8 et n° 15, et 
d’autre part, les indemnités de déplacement indûment facturées dans les dossiers nos 12, 
16, 19 et 23 ; 

Considérant, en deuxième lieu, que selon les dispositions liminaires du Titre 
XIV de la nomenclature générale des actes professionnels, la durée des séances de 
rééducation et de réadaptation fonctionnelle est « de l’ordre de trente minutes » ; que 
l’analyse de l’activité de M. C à laquelle il a été procédé pour le mois d’octobre 2001, fait 
ressortir que, compte tenu du nombre d’actes dont le praticien a attesté l’exécution au 
cours de 13 des 23 jours ouvrables de ce mois, il aurait du consacrer à ses patients un 
nombre d’heures de l’ordre de quinze heures par jour, augmenté du temps nécessaire 
aux trajets pour les malades traités à domicile ; que, par suite, même si la durée prévue 
de trente minutes n’est qu’un ordre de grandeur, la durée réelle des soins dispensés par 
M. G n’a pu être que substantiellement inférieure à celle qui figure à la nomenclature ; 
qu’ainsi, même si certains patients ont déclaré qu’ils étaient satisfaits des soins reçus, il 
est établi qu’en ne consacrant à ses patients qu’un temps insuffisant, M. C n’a pas 
dispensé ses soins dans des conditions permettant d’en assurer la qualité ; 

Considérant, en troisième lieu, que M. C reconnaît avoir procédé à la cotation 
d’un deuxième acte sur deux dans les dossiers n° 4,  pour quinze actes, n° 11, pour 
cinquante actes, n° 17, pour vingt actes, et n° 22,  pour trente-cinq actes ; qu’il admet 
également avoir signé des facturations lui-même, au lieu et à la place d’assurés, et avoir 
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signé des facturations de soins dispensés par un de ses confrères (dossier n° 27) ; que 
s’il entend se prévaloir de l’assentiment tacite donné par la caisse primaire pour les 
demandes d’entente préalable qu’il lui avait été adressées, cet accord, qui concerne 
uniquement la justification médicale des soins prescrits, ne vaut pas approbation de la 
cotation proposée ; que ces faits sont contraires aux dispositions de la nomenclature 
générale des actes professionnels et du code de la sécurité sociale en matière de 
facturation d’actes ; 

Considérant, en quatrième lieu, qu’aucun bilan diagnostic kinésithérapique n’a 
été établi par M. C pour les patients sur les dossiers desquels est fondée la plainte, alors 
que ce document, prévu à la section 2 du chapitre XIV de la nomenclature générale des 
actes professionnels est obligatoire lorsque le nombre des séances est égal ou supérieur 
à dix ; 

Considérant que les infractions commises par M. C, à l’exception de celles 
pour lesquelles le bénéfice de l’amnistie a été reconnu plus haut, constituent des fautes, 
au sens de l’article L 145-1 du code de la sécurité sociale, susceptibles d’entraîner 
l’application de l’une des sanctions disciplinaires mentionnées à l’article L 145-2 du même 
code ; qu’en raison de leur répétition et de leur importance, ces faits ne sont pas couverts 
par l’amnistie édictée à l’article 11 de la loi du 6 août 2002 ; 

Considérant qu’il sera fait une juste appréciation de la gravité des faits 
reprochés à M. C en ramenant la sanction prononcée par les premiers juges à une 
interdiction du droit de donner des soins aux assurés sociaux pendant une période d’un 
mois avec publication de la sanction pendant cette période ; 

Sur le reversement de l’indu 

Considérant qu’il résulte de ce qui précède que le remboursement que la 
caisse primaire centrale d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône peut demander à 
M. C, en application des dispositions de l’article L 145-2 4° du code de la sécurité sociale 
doit être fixé à une somme de 1051,01 euros, desquels il y a lieu de déduire les sommes 
de 30,40 euros, 39,60 euros et 79,20 euros, soit un total ramené à 901,81 euros ; 

Sur les frais de l’instance 

Considérant, que dans les circonstances de l’affaire, il y a lieu, en application 
de l’article R 145-28 du code de la sécurité sociale, de mettre les frais de l’instance à la 
charge de M. C ; 

PAR CES MOTIFS, 

D E C I D E : 

Article 1 er : Il est infligé à M. Georges C, masseur-kinésithérapeute, la sanction de 
l’interdiction du droit de donner des soins aux assurés sociaux pendant un mois. 

Article 2 : L’exécution de cette sanction, prendra effet le 1er septembre 2006 à 0 h et 
cessera de porter effet le 30 septembre 2006 à minuit. 

Article 3 : M. C devra reverser à la caisse primaire centrale d'assurance maladie de 
Bouches-du-Rhône la somme de 901,81 euros. 
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Article 4  : La publication de cette sanction sera assurée par les soins de la caisse 
primaire d'assurance maladie de Bouches-du-Rhône, par affichage, dans ses locaux 
administratifs ouverts au public pendant la période prévue à l'article 2.  

Article 5  : La décision de la section des assurances sociales du conseil régional de 
l'Ordre des médecins de Provence-Côte-d'Azur-Corse, en date du 20 avril 2005, est 
réformée en ce qu’elle a de contraire à la présente décision. 

Article 6  : Le surplus des conclusions de la requête de la caisse primaire centrale 
d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône est rejeté. 

Article 7  : Les frais de la présente instance s'élevant à 145 euros seront supportés par 
M. C et devront être versés dans le délai d'un mois à compter de la notification de la 
présente décision. 

Article 8  : La présente décision sera notifiée à M. Georges C, à la caisse primaire 
centrale d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône, à la section des assurances 
sociales du conseil régional de l'Ordre des médecins de Provence-Côte-d'Azur-Corse, au 
directeur régional des affaires sanitaires et sociales de Provence-Alpes-Côte-d'Azur, au 
chef du service régional de l'inspection du travail, de l'emploi et de la politique sociale 
agricoles de Provence-Alpes-Côte-d'Azur-Corse, au ministre chargé de la sécurité sociale 
et au ministre chargé de l'agriculture. 

Délibéré dans la même composition qu'à l’audience du 21 février 2006, où 
siégeaient M. SAUZAY, Conseiller d'Etat honoraire, président ; M. VLEMINCKX’, 
masseur-kinésithérapeute, membre titulaire, nommé par le ministre chargé de la sécurité 
sociale ; M. le Dr AHR, membre titulaire, nommé par le Conseil national de l'Ordre des 
médecins ; M. le Dr HECQUARD, membre titulaire et Mme le Dr GUERY, membre 
suppléant, nommés par le ministre chargé de la sécurité sociale. 

Lu en séance publique le 28 mars 2006. 

 

LE CONSEILLER D'ETAT HONORAIRE 
PRESIDENT DE LA SECTION DES ASSURANCES SOCIALES 

DU 
CONSEIL NATIONAL DE L'ORDRE DES MEDECINS 

P. SAUZAY 

 
LE SECRETAIRE DE LA 
SECTION DES ASSURANCES SOCIALES 

M-A. PEIFFER 


