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SECTION DES ASSURANCES SOCIALES 

DU CONSEIL NATIONAL  

DE L'ORDRE DES MASSEURS-KINESITHERAPEUTES 

99 rue du Cherche-Midi -75006-Paris 

 

 

 
 
N°002-2024 Mme  X. c. CPCAM des Bouches-du-Rhône  
 
 
Décision rendue publique par affichage le 28 novembre 2025 
 
 
 

La section des assurances sociales du conseil national de l'ordre des 
masseurs-kinésithérapeutes, 

 

 
 Vu la procédure suivante :  
 
 Procédure contentieuse antérieure :  

 
La caisse primaire centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône a porté 

plainte le 27 septembre 2021 devant la chambre disciplinaire de première instance de l'ordre 
des masseurs-kinésithérapeutes des régions Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse contre 
Mme X., masseure-kinésithérapeute. 

 
Par une décision 09-2021 du 4 avril 2024, la section des assurances sociales de la 

chambre disciplinaire de première instance de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes des 
régions Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse a infligé à Mme X. la peine de l’interdiction 
permanente du droit de dispenser des soins aux assurés sociaux et l’a condamnée à 
reverser à la caisse primaire centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône la 
somme de 81 780,20 euros.  
 
  
 Procédure devant la chambre disciplinaire nationale : 
 
 Par une requête enregistrée le 22 avril 2024, sous le numéro 002-2024, au 
secrétariat de la section des assurances sociales du Conseil national de l’ordre des 
masseurs-kinésithérapeutes, complétée par un mémoire enregistré le 20 mars 2025, Mme X. 
représentée par Me Philippe Carlini demande, dans le dernier état de ses écritures, 
l'annulation de la décision de la Chambre de première instance et le rejet de la demande de 
condamnation sur la base statistique erronée formulée par la Caisse à hauteur de 81 780,20 
euros ainsi que la déduction des indus déjà prélevés qui font double emploi avec les 
sommes réclamées.  
 

 
 
 
 

Décision non définitive/ 

Délai de pourvoi en 

cours
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Vu les autres pièces du dossier : 
 
Vu :  

- Le code de justice administrative ;   

- Le code de la santé publique ; 

- Le code de la sécurité sociale ; 

- 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 ;   

- L’arrêté du 10 mai 2007 portant approbation de la convention nationale des 

masseurs-kinésithérapeutes destinée à régir les rapports entre les masseurs-

kinésithérapeutes et les caisses d’assurance-maladie. 

 
Les parties ayant été régulièrement averties du jour de l’audience. 

 
 

Après avoir entendu au cours de l’audience publique du 4 novembre 2025 : 
 

- M. Roger-Philippe Gachet en son rapport ;  

 

- Les observations de Me Cédric Lecomte-Swetchine se substituant à Me Philippe 
Carlini et de Mme X., celle-ci étant dument informée de son droit de se taire ; 

 
- Les observations de Me Sophie Tassel pour la caisse primaire centrale d’assurance 

maladie des Bouches-du-Rhône. 
 
 

Me Lecomte-Swetchine et Mme X. ayant été invités à prendre la parole en dernier. 
 
 
 
 
 
Après en avoir délibéré, 
 

Considérant ce qui suit :  

 
1. A la suite d’un contrôle de l’activité de Mme X., masseur-kinésithérapeute 

portant sur les actes effectués par elle du 26 novembre 2018 au 11 mars 2020, une plainte a 
été déposée le 27 septembre 2021 par le directeur général de la caisse primaire centrale 
d'assurance maladie des Bouches-du-Rhône devant la section des assurances sociales de 
la chambre disciplinaire de première instance du conseil interrégional de l’ordre des 
masseurs-kinésithérapeutes de Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse. Mme X. fait appel de 
la décision du 4 avril 2024, par laquelle les premiers juges lui ont infligé la sanction de 
l’interdiction permanente de dispenser des soins aux assurés sociaux et l’ont condamnée à 
reverser à la caisse primaire centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône la 
somme de 81 780,20 euros. 

 
 
Sur la recevabilité de la plainte : 
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2. Aux termes de l'article R. 145-22 du code de la sécurité sociale : « Les 
sections des assurances sociales des chambres disciplinaires de première instance de 
l'ordre (…) des masseurs-kinésithérapeutes (...) sont saisies, dans les cas prévus aux 
articles L. 145-1, L. 145-5-1, R. 145-1 et R. 145-8, par lettre recommandée avec demande 
d’avis de réception, adressée au secrétariat de la section intéressée dans le délai de trois 
ans à compter de la date des faits. (…) » 

 
3. Il ressort des pièces du dossier que la section des assurances sociales de la 

chambre disciplinaire de première instance du conseil interrégional de l’ordre des masseurs-
kinésithérapeutes de Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse a été saisie le 27 septembre 
2021 pour des actes facturés par Mme X. du 7 janvier 2019 au 25 mai 2020 dont il est 
constant qu’ils n’étaient pas atteints par la forclusion prévue par l’article R. 145-22 du code 
de la sécurité sociale qui, contrairement à ce que soutient l’appelante, n’intervient qu’à 
l’expiration d’un délai de trois ans. A l’appui de sa contestation, Mme X. se prévaut de la 
circonstance que postérieurement à la saisine de la juridiction, la caisse primaire centrale 
d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône a adressé le 19 juillet 2022 au secrétariat de la 
section, un courrier par lequel elle l’informait de ce qu’au regard de la radiation de la 
professionnelle du tableau de l’ordre, elle entendait se désister dans le cadre de cette affaire 
et soutient qu’elle ne saurait être poursuivie dès lors que la plainte n’avait plus d’existence 
juridique malgré le courrier postérieur en date du 4 mars 2023 par lequel la caisse a informé 
la section du maintien de la plainte initiale. Contrairement à ce que soutient l’appelante, 
seule une décision juridictionnelle donnant acte du désistement a pour effet de clore 
l’instance. Il est constant qu’à la date du 4 mars 2023 lorsque la caisse ayant pris 
connaissance de la réinscription de Mme X. au tableau de l’ordre a indiqué à la section 
revenir sur sa décision précédente, aucune décision donnant acte du désistement formulé le 
19 juillet 2022 n’était intervenue. Dans ces conditions, les éventuelles fautes, abus ou 
fraudes commis à l'occasion des facturations intervenues sur la période du 7 janvier 2019 au 
25 mai 2020 n’étaient pas atteints par la forclusion prévue par l'article R. 145-22 du code de 
la sécurité sociale. 

 
 
 
Sur la régularité de la procédure de contrôle préalable : 
 
4. Aux termes de l'article L. 114-10 du code de la sécurité sociale dans sa 

rédaction applicable au litige : « Les directeurs des organismes chargés de la gestion d’un 
régime obligatoire de sécurité sociale ou du service des allocations et prestations 
mentionnées au présent code confient à des agents chargés du contrôle, assermentés et 
agréés dans des conditions définies par arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale, le 
soin de procéder à toutes vérifications ou enquêtes administratives concernant l'attribution 
des prestations et la tarification des accidents du travail et des maladies professionnelles. 
Des praticiens-conseils et auditeurs comptables peuvent, à ce titre, être assermentés et 
agréés dans des conditions définies par le même arrêté. Ces agents ont qualité pour dresser 
des procès-verbaux faisant foi jusqu'à preuve du contraire. (…) ». L'obligation d'agrément et 
d'assermentation prescrite par ce texte ne s'applique aux agents qui procèdent, sur le 
fondement de l'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale, au contrôle de l'application des 
règles de tarification ou de facturation par un professionnel de santé que lorsqu'ils mettent en 
œuvre des prérogatives de puissance publique. Tel est le cas notamment lorsqu'ils 
procèdent à une audition. 

 
5. Il résulte de l’instruction que M. Y., agent de la caisse primaire nationale 

d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône qui a participé à l’enquête administrative 
concernant l’activité de Mme X., a été autorisé provisoirement à exercer les fonctions d’agent 
de contrôle par le directeur général de la caisse nationale d’assurance maladie à compter du 
9 juillet 2018 et a prêté serment le 12 septembre 2018 devant la première vice-présidente du 
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Tribunal d’instance de Marseille. Sur demande du directeur de la caisse, cet agent a été 
agréé pour effectuer des missions de contrôle des législations de sécurité sociale à compter 
du 23 juillet 2019 par le directeur général de la caisse primaire nationale d’assurance 
maladie dans les conditions prévues par l’arrêté du 5 mai 2014 fixant les conditions 
d'agrément des agents chargés du contrôle de l'application des législations de sécurité 
sociale et de certaines dispositions du code du travail alors applicables.  

 
 
Sur les faits reprochés à Mme X. : 
 
6. Aux termes de l’article L. 145-5-1 du code de la sécurité sociale : « Les fautes, 

abus, fraudes et tous faits intéressant l'exercice de la profession relevés à l'encontre des 
masseurs-kinésithérapeutes […] à l'occasion des soins dispensés aux assurés sociaux sont 
soumis en première instance à une section de la chambre disciplinaire de première instance 
des masseurs-kinésithérapeutes […] dite[s] "section des assurances sociales de la chambre 
disciplinaire de première instance" et, en appel, à une section de la chambre disciplinaire du 
conseil national de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes […] dite[s] "section des 
assurances sociales du conseil national de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes" […] ». 
 
 

 
7. Selon l'article 5 des dispositions générales de la nomenclature générale des 

actes professionnels (NGAP) : « Seuls peuvent être pris en charge ou remboursés par les 
caisses d’Assurance Maladie, sous réserve que les personnes qui les exécutent soient en 
règle vis-à-vis des dispositions législatives, réglementaires et disciplinaires concernant 
l'exercice de leur profession : (...) / c) les actes effectués personnellement par un auxiliaire 
médical sous réserve qu'ils aient fait l'objet d'une prescription médicale écrite qualitative et 
quantitative et qu'ils soient de sa compétence. Sauf cas expressément prévu par la présente 
nomenclature, un acte ne peut être noté par le praticien ou auxiliaire médical et donner lieu à 
remboursement que si, pendant la durée de son exécution, ce praticien ou auxiliaire médical 
s’est consacré exclusivement au seul malade qui en a été l'objet ». Selon les dispositions 
préliminaires du titre XIV de la même nomenclature : « Sauf exceptions prévues dans le 
texte, la durée des séances est de l'ordre de trente minutes. Hormis les modalités 
particulières de traitement prévues par le chapitre Ill, le masseur-kinésithérapeute (. . .) se 
consacre exclusivement à son patient. ». Aux termes du chapitre III « Modalités particulières 
de conduite du traitement » de ce titre, l’article premier -Traitements de groupe I énonce que 
« Les traitements de groupe ne peuvent s'appliquer qu’aux rééducations figurant dans les 
articles 1er, 2, 3 et 4 du chapitre Il. Le praticien enseigne et dirige les exercices et contrôle 
les phases de repos tout au long de la séance. Ces traitements de groupe doivent concerner 
des malades qui bénéficient d'un programme homogène d'exercices de rééducation. Le 
nombre de malades par groupe ne peut excéder trois. La durée totale de la séance est égale 
au nombre de patients que multiplie une demi-heure. La cotation est celle du libellé 
correspondant du chapitre Il. » L’article 2 - Traitements conduits en parallèle de plusieurs 
patients prévoit que « Si le praticien choisit d'accueillir deux ou trois patients (le nombre de 
malades pris en charge simultanément ne peut excéder trois), le temps consacré 
individuellement à chaque patient par le praticien doit être de l'ordre de trente minutes, par 
période continue ou fractionnée. (…) ». Ces dispositions ont pour objet de favoriser la qualité 
des soins en instituant une durée minimale approximative pendant laquelle un professionnel 
doit se consacrer à son patient. 

 
8. Il résulte des pièces du dossier que l'analyse de l'activité de Mme X. a fait 

apparaître que pour les années 2017 et 2018, le montant des soins qui lui a été remboursé 
s'est élevé à respectivement à 232 662 euros et 232 229 euros soit un montant trois fois 
supérieur à la moyenne régionale de 2017 soit 63645 euros et de 2018 soit 63 305 euros.  
La facturation des actes en AMS est pour l’année 2017 de 4.53 fois et pour l’année 2018 de 
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4.55 fois supérieure aux moyennes régionales observées pour cette catégorie d’actes pour 
chacune des deux années. Quant à la facturation des AMK, elle est en 2017 de 1.84 fois 
supérieure et en 2018 de 1.89 fois supérieure aux moyennes régionales observées pour 
cette catégorie d’actes pour chacune des deux années. Pour l’année 2019, sa facturation 
s'est opérée en majorité en AMS pour un volume de 110710 actes alors que la moyenne 
régionale est de 24673 actes, de 4.49 fois supérieur à cette moyenne, que sa facturation en 
AMK comportait un volume de 12892 actes alors que la moyenne régionale s'établit à 7537 
actes de 1.71 fois supérieur à cette moyenne, et que le montant des soins qui lui a été 
remboursé s'est élevé à 227 474 euros frais de déplacement inclus, soit un montant de 3.6 
fois supérieur à la moyenne régionale de 63 273 euros. Il a également constaté que Mme X. 
facture majoritairement – à hauteur de 96,46% - en mode dégradé sans la carte Vitale des 
patients avec un délai de facturation moyen de 168 jours. 

 
9. La reconstitution de l'agenda de Mme X., en tenant compte de l'amplitude 

horaire de travail de onze heures trente en semaine, d’une activité ponctuelle les samedi et 
dimanche lors de gardes pour la kinésithérapie respiratoire déclarée lors de l’audition pour 
une activité au cabinet et à domicile et des seuls actes de rééducation liés à une durée de 
séance de l'ordre de trente minutes (AMK/AMS/AMC 7, 7.5, 7.6, 9, 9.5 et 10), a fait ressortir 
sur les 404 journées facturées sur la période, 302 journées correspondant à 8328 actes en 
anomalie, soit plus de 74%, dont 251 journées comportent une facturation de plus de 33 
actes par jour, 186 journées à plus de 44 actes par jour et des journées allant jusqu'à 111 
actes. 

 
10 Si Mme X. persiste à contester les modalités de calcul retenues par la caisse, 

elle ne peut utilement se prévaloir d’une amplitude théorique de dix-sept heures comme 
constituant la durée maximale d’activité journalière acceptable dès lors qu’il appartient au 
juge du contrôle technique de déterminer pour chaque instance qui lui est soumise, si le 
nombre global d'actes effectués par l'intéressé au cours d'une même journée révèle 
l’existence d’actes effectués dans des conditions telles qu'ils équivalent à une absence de 
soins. Si elle soutient ensuite qu’il y avait lieu de prendre en compte la part d’activité 
correspondant à celle de sa collaboratrice, cet argument n’est pas de nature à l’exonérer de 
sa responsabilité au regard des volumes horaires en cause dès lors qu’elle a engagé une 
personne qui n’avait effectué aucune démarche auprès des autorités françaises pour être 
autorisée à exercer, ni auprès du conseil de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes pour 
être enregistrée, et dont le diplôme délivré en 2001 par les autorités ukrainiennes n’a jamais 
été validé par les autorités compétentes nationales, ce qui est constitutif d’un exercice illégal 
de la masso-kinésithérapie. Au demeurant, elle ne conteste pas de façon probante les 
affirmations de la caisse selon lesquelles elle n’a, entre 2017 et 2019, rétrocédé à cette 
personne qu’un montant de 4 134 euros sur l’ensemble de la période, ces montants résultant 
des informations communiquées par le Trésor public. Dans ces conditions, la reconstitution 
d’activité à laquelle la caisse a procédé démontre que le grand nombre de patients pris en 
charge sur la période en cause, ne lui permettait pas d’assurer le niveau de qualité de soins 
exigé par les dispositions précitées de la nomenclature générale des actes professionnels 
pour les soins remboursés par l’assurance-maladie. 

 
 
Sur la sanction : 
 

11 Aux termes de l'article L. 145-5-2 du même code: « Les sanctions 
susceptibles d’être prononcées par la section des assurances sociales de la chambre 
disciplinaire de première instance et par la section des assurances sociales du conseil 
national de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes et du conseil national de l'ordre des 
infirmiers sont : / 1° L'avertissement ; / 2° Le blâme, avec ou sans publication ; / 3° 
L’interdiction temporaire ou permanente, avec ou sans sursis, du droit de dispenser des 
soins aux assurés sociaux ; / 4° Dans le cas d’abus d'honoraires, le remboursement à 
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l’assuré du trop-perçu ou le reversement aux organismes de sécurité sociale du trop-
remboursé, même s’il n’est prononcé aucune des sanctions prévues aux 1° à 3°. (…) ». 

 
12 En premier lieu, les faits retenus au point 10 ont le caractère de fautes et abus 

susceptibles de valoir à Mme X. le prononcé d'une sanction. Au regard de leur nature, de 
leur ampleur et de leur répétition, les premiers juges n’ont pas fait une inexacte appréciation 
de leur gravité en prononçant à l’encontre de Mme X. qui exerçant la profession de masseur-
kinésithérapeute à titre libéral depuis le 08 septembre 1982 ne saurait invoquer une 
méconnaissance des textes règlementaires et qui au demeurant, a déjà fait l'objet d’un 
avertissement en date du 18 juin 2018 par le service des affaires contentieuses particulières 
de la caisse notamment à raison de la facturation d’actes non réalisés, la sanction de 
l’interdiction permanente du droit de dispenser des soins aux assurés sociaux.  

 
13 En second lieu, constituent des honoraires abusifs au sens de l’article L. 145-

5-2, précité du code de la sécurité sociale ceux qui sont réclamés pour un acte réalisé dans 
des conditions telles qu’alors même qu’il a été effectivement pratiqué, il équivaut à une 
absence de soins. A l’instar des autres sanctions énumérées au dit article, aucune 
disposition législative ou réglementaire ne conditionne, contrairement à ce que soutient 
Mme X., le prononcé de la sanction de reversement à un organisme de sécurité sociale qui 
constitue une prérogative du juge du contrôle technique, à la formalité préalable de la mise 
en demeure qui constitue une phase de la procédure administrative de la procédure de mise 
en recouvrement définie à l’article L. 133-4 du code de la sécurité sociale. En l’espèce, les 
faits mentionnés au point 9 révèlent l'existence d'actes réalisés dans des conditions telles 
qu'alors même qu'ils ont été effectivement pratiqués, ils équivalent à une absence de soins, 
pour lesquels ont été facturés des honoraires abusifs. Les griefs retenus au point 9 de la 
présente décision constituent, en ce qu’ils concernent 4704 actes correspondant à des 
journées à plus de 34 patients, des abus d'honoraires ayant engendré un préjudice à raison 
des prestations indument servies soit un montant de 46 692.85 euros. . En conséquence, il 
convient de condamner Mme X. au reversement de ladite somme à la caisse primaire 
centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône. 

 
 
 
 
 
 

DECIDE : 
 
 

Article 1er : La sanction d’interdiction permanente prononcée par la décision 09-2021 du 4 
avril 2024 de la section des assurances sociales de la chambre disciplinaire de première 
instance de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes des régions Provence-Alpes-Côte d’Azur 
et Corse est confirmée.  
 
Article 2 : La sanction d’interdiction permanente mentionnée à l’article 1er de la présente 
décision prendra effet le lundi 30 mars 2026 à 0 heures. 
 
Article 3 : Mme X. versera à la Caisse primaire centrale d’assurance maladie des Bouches-
du-Rhône la somme de 46 692.85 euros au titre des abus d’honoraires. 
 
Article 4 : La publication de cette décision sera assurée par les soins de la caisse primaire 
centrale d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône, par affichage, dans ses locaux 
administratifs ouverts au public pendant une période de deux mois à compter de la date 
d’effet de la sanction mentionnée à l’article 2.  
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Article 5 : La présente décision sera notifiée à Mme X., au directeur de la caisse primaire 
centrale d’assurance-maladie des Bouches-du-Rhône, au directeur de l’agence régionale de 
santé Provence-Alpes-Côte d’Azur, à la section des assurances sociales de la chambre 
disciplinaire de première instance de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes des régions 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et Corse, au Conseil national de l’ordre des masseurs-
kinésithérapeutes, au conseil départemental de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes des 
Bouches-du-Rhône, à la ministre de la santé, des familles, de l’autonomie et des personnes 
handicapées. 
 
 
Copie pour information en sera délivrée à Me Carlini et Me Tassel. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ainsi fait et délibéré par Mme MONCHAMBERT, Conseillère d’Etat honoraire, Présidente 
suppléante, M. GACHET et M. LEMERLE, membres titulaires, désignés par le Conseil 
national de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes ; Mme le Dr DANCOISNE et Mme le Dr 
ARVIS-SOUARE,  membres suppléants , nommées par le ministre chargé de la sécurité 
sociale. 

 
 

LA CONSEILLERE D’ETAT HONORAIRE 
PRESIDENTE DE LA SECTION DES ASSURANCES SOCIALES 

DU 
CONSEIL NATIONAL DE L’ORDRE DES MASSEURS- 

KINESITHERAPEUTES 
 
 

SABINE MONCHAMBERT 
 
 
 
LE SECRETAIRE DE LA 
SECTION DES ASSURANCES SOCIALES 
 
 
Cindy SOLBIAC 
 
 

 

La République mande et ordonne au ministre chargé de la santé en ce qui le concerne, ou à 
tous huissiers de justice à ce requis en ce qui concerne les voies de droit commun contre les 
parties privées, de pourvoir à l’exécution de la présente décision. 

 


