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PROPOS INTRODUCTIFS 


Selon le rapport de la Délégation nationale à la lutte contre la fraude, bilan 2014, paru le 31 décembre 2015, les fraudes et activités fautives commises par des professionnels de santé, (médecins, chirurgiens, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes, ambulanciers) représentent 96,5 millions d’euros de préjudice pour l’assurance maladie.

Pour les seuls Infirmiers, le montant des fraudes et activités fautives s’élève à 21,8 millions d’euros en 2014.

La lutte contre la fraude constituant l’une des priorités de la CNAMTS, a ainsi été mis en place en 2014 un outil de détection des professionnels de santé présentant des profils atypiques, l’outil « profileur », qui a permis de dégager d’importants gains de temps et d’accroitre l’efficience du ciblage sur les professions concernées.

La finalité poursuivie par l’Etat étant de dissuader les fraudeurs, toutes les procédures sont mises en œuvre, des procédures civiles, ordinales, aux procédures pénales.

Les Infirmiers  peuvent donc faire l’objet, dans leurs rapports avec les organismes d’assurance maladie (CPAM, RSI, MSA, complémentaires également), de plusieurs types de contentieux obéissant à des règles procédurales, à un objet et surtout une finalité distincte.

Dans la mesure où il est délicat de déterminer quelle action sera choisie par les organismes d’assurance maladie, il est indispensable de ne rien négliger, même si le contrôle apparait minime au départ.

Le présent guide vise à présenter toutes les procédures[footnoteRef:1], envisageables à l’encontre de l’Infirmier par les organismes de sécurité sociale, ayant pour point commun le contrôle de leur activité. [1:  A l’exception toutefois d’une action intentée devant le Tribunal correctionnel pour fraude ou abus particulièrement caractérisés] 





	CHAPITRE I – LE PRE CONTENTIEUX : LE CONTROLE D’ACTIVITE 




La plupart des contentieux initiés par les caisses d’assurance maladie sont précédés d’un contrôle médical.

En cela, le contrôle médical constitue bien un pré contentieux, et il est indispensable que l’Infirmier en connaisse les modalités, les tenants et aboutissants, puisque c’est de lui que découlera l’éventuel contentieux par la suite.

En outre, il est essentiel de savoir que la procédure suivie durant le contrôle d’activité pourra avoir une certaine influence par la suite.



I- OBJET DU CONTROLE D’ACTIVITE

Le service du contrôle médical est confié à des médecins conseils nationaux, régionaux et praticiens conseil de l’échelon local d’une caisse qui ont notamment pour mission de procéder « à l'analyse, sur le plan médical, de l'activité des professionnels de santé dispensant des soins aux bénéficiaires de l'assurance maladie, de l'aide médicale de l'État ou de la prise en charge des soins urgents mentionnée à l'article L. 254-1 du Code de l'action sociale et des familles, notamment au regard des règles définies par les conventions qui régissent leurs relations avec les organismes d'assurance maladie »


De manière plus simple, le contrôle portera sur l’ensemble des actes réalisés pour une période d’activité donnée, le service médical ayant le pouvoir :
· de vérifier la conformité de la délivrance des soins aux conditions légales et conventionnelles,
· d’apprécier la justification médicale des soins donnés ou des prescriptions


II- DEROULEMENT DU CONTROLE D’ACTIVITE

IMPORTANT : il est essentiel de conserver une copie de l’ensemble des courriers (ainsi que les enveloppes faisant foi de la date d’envoi ou de réception) adressés par les organismes de sécurité sociale.


Le contrôle d’activité se déroule, sauf exception, en trois étapes, examinées successivement :
· l’avis donné par le Service médical au début du contrôle d’activité avec communication d’une liste de patients pouvant faire l’objet d’un examen,
· le contrôle proprement dit,
· les résultats du contrôle du Service médical, et l’entretien éventuel à l’issue du contrôle.


A- Le début du contrôle

Lorsque le service médical entend procéder à un contrôle de l’activité d’un Infirmier, il en avise ce dernier par courrier RAR, et lui communique une liste des patients qu’il envisage d’examiner (sauf si une fraude est suspectée, auquel cas il n’a pas cette obligation).

Dès lors que le service médical aura respecté cette obligation, il pourra alors convoquer, s’il l’entend, les patients.


B- Le contrôle d’activité

Le contrôle d’activité lui-même n’est soumis à aucune condition de délai, et peut donc s’étaler sur plusieurs semaines, voire des mois.

Il porte sur deux éléments :

1. Le service médical analyse les éléments détenus par les organismes de sécurité sociale, mais également sur ceux fournis par le praticien.
A cet égard, le Service médical est en droit de demander au praticien l’ensemble des documents, actes, prescriptions et éléments relatifs à la période d’activité examinée.


CONSEIL PRATIQUE : l’Infirmier doit s’attacher à produire tout ce qui est sollicité du Service médical, mais n’a pas forcément intérêt à fournir davantage d’éléments qui pourraient venir remettre en cause la régularité d’un acte fourni.

2. le service médical a en outre la possibilité d’entendre et d’examiner les patients, ce qui lui permettra notamment :
- de vérifier la réalité des traitements cotés,
- de déterminer si les soins étaient, ou non, justifiés,
- de constater la bonne ou mauvaise qualité des soins 
- de recueillir des informations des patients sur la manière dont les soins ont été effectués 

Le Service médical a l’obligation de s’assurer de l’identité du patient à l’occasion des examens individuels qu’il réalisé, en demandant à la personne concernée sa carte nationale d’identité, ou tout autre document comportant sa photographie[footnoteRef:2]. [2:  L 315-1 IV bis] 


En outre, les médecins conseils du service médical, ainsi que les personnes placées sous leur autorité, n’ont accès aux données à caractère personnel que si elles sont strictement nécessaires, dans le respect du secret médical[footnoteRef:3]. [3:  L 315-1 V] 


CONSEIL PRATIQUE : si le listing des patients susceptible d’être entendus n’est pas trop important, il est vivement recommandé de convoquer au plus vite les patients afin de faire un contrôle de tous les soins réalisés.


C- L’issue du contrôle d’activité

Si une absence d’anomalies est constatée par le Service médical, l’Infirmer en est avisé, et cela met un terme à la procédure.

En cas d’anomalie constatée, et c’est plus généralement le cas, le Service médical informe la CPAM des irrégularités constatées.


1. la notification des griefs

A l'issue de cette analyse, le service du contrôle médical informe le professionnel concerné de ses conclusions. 

Lorsque le service du contrôle médical constate le non-respect de règles législatives, réglementaires ou conventionnelles régissant la couverture des prestations à la charge des organismes de sécurité sociale, il en avise la caisse. 

La caisse notifie alors au professionnel les griefs retenus à son encontre, par lettre recommandée avec demande d'avis de réception.

Classiquement, les griefs retenus par le Service médical se décomposent ainsi :
· actes non constatés ou non réalisés
· doubles facturations ou facturations d’actes 
· abus d’actes (actes non médicalement justifiés)
· facturation d’actes hors nomenclature et actes non remboursables
· actes non-conformes aux données acquises de la science
· facturation non-conformes à la NGAP 


Pour chaque patient, sont indiqués en outre le ou les actes cotés (date, localisation, nature, coefficient et montant).

Dans le délai d'un mois qui suit la notification des griefs, l'intéressé peut demander à être entendu par le service du contrôle médical[footnoteRef:4]. [4:  R 315-1-2 du  CSS] 



2. la demande d’entretien

La demande d’entretien[footnoteRef:5] présente un double intérêt : non seulement elle permet de retarder le début des procédures contentieuses (ce qui présente un intérêt au regard de la prescription de trois ans en matière d’action en récupération d’indu), mais en outre et surtout permet au praticien de s’expliquer. [5:  R 315-1-2 du CSS] 


Un tel entretien est justifié par les principes de respect du contradictoire et des droits de la défense.

Cela explique donc que le service du contrôle médical communique l’ensemble des éléments nécessaires à la préparation et à l’entretien, comportant une liste des faits reprochés et l’identité des patients concernés[footnoteRef:6]. [6:  D 315-2 du CSS] 



CONSEIL PRATIQUE : accepter bien entendu l’entretien proposé, sinon le délai de trois mois imparti par l’organisme de sécurité sociale pour faire connaître les suites qu’elle envisage de donner aux griefs, au-delà duquel elle sera réputée avoir renoncé à poursuivre l’infirmier, courra à l’expiration de ce délai d’un mois[footnoteRef:7]. [7:  D 315-3 du CSS] 


C’est à ce stade que la procédure de contrôle prend un caractère réellement contradictoire, et l’Infirmier doit donc veiller à ne pas négliger cette étape.

CONSEIL PRATIQUE : l’infirmier a la faculté de faire des observations pour chacun des griefs qui lui sont faits.
A ce stade, il est indispensable de reprendre pour chaque patient l’ensemble des anomalies retenues, et de fournir (si possible) des explications responsives détaillées au regard notamment du diagnostic clinique et des radiographies ultérieures.


Il est en outre indispensable de répondre à tous les griefs invoqués, même ceux qui pourraient être d’ordre général.


3. l’entretien à l’issue du contrôle d’activité

Cet entretien constitue le moment où le praticien peut s’expliquer sur les griefs qui lui ont été notifiés.
Il sera basé sur les conclusions du contrôle d’activité, mais également sur les remarques responsives du praticien, d’où la nécessité de faire les observations les plus complètes et précises possibles.

Lors de l’entretien, l’Infirmier peut se faire assister par un membre de sa profession[footnoteRef:8]. [8:  D 315-1 du Code de la sécurité sociale] 


CONSEIL PRATIQUE : l’infirmier a tout intérêt à se faire assister par l’un de ses confrères, soit membre d’un syndicat, soit même un confrère pourvu ainsi d’une certaine autorité ; il est au préalable indispensable d’avoir soumis à ce confrère l’ensemble des griefs afin qu’il puisse vous assister et vous défendre au mieux.


4. le compte-rendu d’entretien

Cet entretien fait l’objet d’un compte-rendu qui sera adressé à l’Infirmier, par Lettre Recommandée avec Accusé de Réception, dans un délai de 15 jours. A compter de sa réception, le professionnel de santé dispose alors d’un délai de 15 jours pour renvoyer ce compte-rendu signé, accompagné d’éventuelles réserves. A défaut, il est réputé approuvé.

CONSEIL PRATIQUE : l’infirmier a tout intérêt, là encore, à renvoyer ce compte-rendu signé, à confirmer qu’il maintient ses observations responsives à chacun des griefs, et éventuellement si l’entretien a révélé des problématiques plus générales ou récurrentes contestées par le Service médical, à y répondre avec la plus grande attention.

5. l’avis donné par l’organisme de sécurité sociale quant aux suites envisagées

A l’expiration du délai de 15 jours de la réception du compte-rendu d’entretien, l’organisme de sécurité sociale dispose d’un délai de trois mois pour faire connaître à l’Infirmier les suites qu’il entend donner aux griefs initialement notifiés.


A défaut, l’organisme de sécurité sociale sera réputé avoir renoncé à poursuivre l’Infirmier contrôlé[footnoteRef:9]. [9:  Article D 315-3 du Code de la sécurité sociale.] 


Il convient toutefois de prendre avec précaution cette disposition : elle ne peut être opposée que dans le cadre d’une action en récupération d’indu, mais en aucun cas dans le cadre d’une plainte.



	CHAPITRE II – PHASE CONTENTIEUSE 



Plusieurs procédures peuvent être mises en œuvre par les organismes de sécurité sociale : 
· recouvrement de l'indu correspondant auprès du professionnel de santé,
· plainte devant la section des assurances sociales
· plainte devant la Chambre disciplinaire

La particularité du contentieux du contrôle technique est caractérisée par le principe d’indépendance des procédures, plusieurs procédures pouvant ainsi être poursuivies simultanément ou non.

Ainsi, une action disciplinaire n’entrave pas la poursuite devant la section des assurances sociales[footnoteRef:10], y compris pour les mêmes faits, et inversement[footnoteRef:11]. [10:  L 416-5 du Code de la santé publique]  [11:  CE, 15 févr. 1961, n° 25327 : Rec. CE 1961, p. 127.] 


De même, une action exercée à l’encontre d’un praticien devant la section des assurances sociales ne fait pas obstacle à ce qu’une action civile en réparation d’un délit ou quasi-délit soit mise en œuvre[footnoteRef:12]. [12:  ainsi, l’article 4126-5 du Code de la santé publique prévoit qu’un professionnel qui fait l'objet de poursuites disciplinaires devant la section des assurances sociales pour prescriptions abusives de médicaments, peut voir sa responsabilité mise en jeu sur le fondement de l'article 1382 du Code civil, en vue de la réparation du préjudice subi par les caisses de sécurité sociale, outre les pénalités financières qui peuvent lui être infligées sur le fondement de l'article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale.] 


De même également, l’éventuelle application d’une pénalité financière ne fait pas obstacle à la saisine de la section des assurances sociales, lorsque les griefs relevés à l’encontre de l’Infirmier constituent également des fautes, fraudes ou abus visés à l’article L 145-1 du Code de la sécurité sociale, alors qu’elle exclut la mise en œuvre de sanctions conventionnelles (article L 162-1-14, IV du CSS).




	§ I – CONTENTIEUX DU RECOUVREMENT DE L’INDU 



CONSEIL PRATIQUE : 
1) il ne faut jamais négliger une demande en recouvrement d’indu qui peut augurer d’autres contentieux.
	2) l’opportunité de contester une notification d’indu ne s’apprécie pas seulement en fonction du montant de l’indu réclamé, mais également en fonction de l’importance dans l’exercice professionnel, de la cotation contestée
	3) une tentative de règlement amiable avec la caisse, à la suite de la notification d’indu ne doit pas vous faire oublier de formaliser les recours dans les délais prévus pour élever une contestation. Il est également prudent, si un accord est trouvé avec la caisse, de le formaliser par écrit à titre de preuve.		


I- OBJET DU CONTENTIEUX

En cas d'inobservation des règles de tarification ou de facturation des actes, prestations et produits, donnant lieu à remboursement, ou en cas de facturation en vue du remboursement, par les organismes d'assurance maladie, d'un acte non effectué ou de prestations et produits non délivrés, l’organisme d’assurance maladie peut agir en recouvrement de la somme indûment payée[footnoteRef:13]. [13:  Article L 133-4 du Code de la sécurité sociale] 


L’action en recouvrement de l’organisme social se prescrit par trois ans à compter de la date du paiement de la somme indue, et non de la date de facturation par l’Infirmier.


II- PREMIERE PHASE DU CONTENTIEUX

L’action en recouvrement s’engage par l’envoi au professionnel d’une lettre motivée en Recommandé avec accusé de réception, lui notifiant le montant réclamé (voire par remise en mains propres contre récépissé, ou par un mail si un accusé de réception permet d’en attester la bonne réception).


1. La notification de payer 

Cette notification doit préciser la cause, la nature et le montant des sommes réclamées, ainsi que la date des versements indus donnant lieu au recouvrement.

Cette notification mentionne également l’existence d’un délai de 2 mois à partir de sa réception, pour que le débiteur s’acquitte des sommes réclamées.

Elle informe également le débiteur, qu’à défaut de paiement dans ce délai, il sera mis en demeure de payer l’indu avec une majoration de 10 %.

L’intéressé a un délai de 1 mois à compter de la réception de la notification pour faire des observations écrites.

Ainsi, à ce stade, l’Infirmier a trois alternatives : 
· soit payer la pénalité immédiatement
· soit saisir la commission de recours amiable de la CPAM (ce qui peut lui éviter, le cas échéant la mise en demeure et la pénalisation de 10 %)
· soit ne rien faire et attendre qu’une mise en demeure lui soit notifiée.


2. La mise en demeure

En l’absence de remboursement de l’indu dans le délai de deux mois et en cas de désaccord avec les observations de l’intéressé, ou après notification de la Commission de recours amiable, une mise en demeure est adressée à l’Infirmier[footnoteRef:14]. [14:  R 133-9-1 du CSS] 


La mise en demeure, généralement faite par courrier RAR (mais pouvant être remise contre récépissé, ou par un mail si un accusé de réception permet d’en attester la bonne réception) doit comporter : 
· la cause, la nature et le montant des sommes réclamées,
· la date du ou des versements indus donnant lieu à recouvrement,
· le motif, le cas échéant, qui a conduit à rejeter totalement ou partiellement les observations présentées, 
· le montant de la majoration de 10% afférentes aux sommes encore dues, 
· le délai de saisine de la commission de recours amiable prévue à l’article R 142-1 du Code de la sécurité sociale.


Si le paiement de l’indu a été entièrement payée dans le délai d’un mois suivant la date d’envoi de la mise en demeure, la majoration de 10% peut faire l’objet d’une remise par le directeur de l’organisme de sécurité sociale à la demande du débiteur de bonne foi, ou si le montant de l’indu est inférieur au seuil fixé par arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale.

Ainsi, à ce stade, l’Infirmier a trois alternatives : 
· soit payer la mise en demeure immédiatement,
· soit saisir la commission de recours amiable de la CPAM (s’il ne l’a pas déjà fait) dans le délai d’un mois (et non plus deux[footnoteRef:15]), [15:  R 142-1, alinéa 3 du CSS] 

· soit ne rien faire et attendre qu’une contrainte lui soit notifiée.


3. La contrainte 

Lorsque dans le délai de 1 mois à compter de sa notification, la mise en demeure est restée sans effet, le Directeur de l’organisme peut délivrer une contrainte qui, à défaut d’opposition du débiteur devant le TASS (Tribunal des affaires de sécurité sociale), comporte tous les effets d’un jugement, et confère notamment le bénéfice de l’hypothèque judiciaire.

La signification de la contrainte sera effectuée par un huissier de justice[footnoteRef:16], ou par lettre Recommandée avec accusé de réception. [16:  R 133-3 du CSS] 



A ce stade ultime, l’Infirmier n’a plus qu’une alternative : 
- soit payer le montant indiqué dans la contrainte,
- soit saisir le TASS en formant opposition.


III- PHASE CONTENTIEUSE DEVANT LE TASS

L’opposition constitue la voie de recours à l’encontre de la contrainte.

Si l’Infirmier peut formaliser lui-même opposition à l’encontre d’une contrainte devant le TASS, il doit impérativement respecter certaines conditions :
· l’opposition doit être formalisée devant le TASS dans le ressort duquel il est domicilié (par exemple, pour un Infirmier domicilié à SETE, le TASS compétent est celui de MONTPELLIER)
· l’opposition doit être faite soit directement par inscription au greffe du TASS, soit par Lettre RAR adressée au secrétariat du TASS
· l’opposition doit être faite dans le délai de 15 jours de la signification de la contrainte par voie d’huissier (ou de la réception de la lettre RAR)
· l’opposition doit enfin être motivée, ce qui signifie qu’il faut expliquer les raisons pour lesquelles la contrainte est contestée.

Les parties sont convoquées 15 jours au moins avant la date d’audience, et sont généralement convoquées par lettre RAR.

L’infirmier peut comparaître personnellement ou se faire représenter soit par un confrère, soit par un avocat.


CONSEILS PRATIQUES : 
1) même s’il s’agit d’une procédure orale, et même si l’opposition indique les raisons de votre recours, il est vivement conseillé de déposer un argumentaire écrit détaillé, en complément de l’opposition motivée.

Par souci de respect du contradictoire, il convient d’adresser cet argumentaire écrit, ainsi que toute pièce dont vous entendriez vous prévaloir, à l’organisme de sécurité sociale directement.

	2) la procédure étant orale, il vous est toujours possible de développer de nouveaux moyens à l’audience, dés lors qu’ils auront été débattus contradictoirement.

	3) bien vérifier que le Service médical vous ai bien informé, au préalable, de l’identité des patients qu’il entendait auditionner et examiner ; faute de respecter cette obligation, la notification de payer est nulle, en raison de l’irrégularité de la procédure de contrôle. Le TASS déboutera donc l’organisme de sécurité sociale de son action en récupération d’indu[footnoteRef:17] ! [17:  Par arrêt en 14 février 2013, la Cour de cassation a en effet posé le principe selon lequel il résulte de ces dispositions  (article R 315-1-1 du CSS, alinéa 2) que le service médical ne peut agir ainsi qu’après avoir informé le professionnel de santé de l’identité des patients qu’il entend auditionner et examiner. » (Civ., 2ème, 14 février 2013, n° 12-13.743).
Sur renvoi de cassation, la Cour d’appel a, par arrêt en date du 10 décembre 2014,  dit et jugé irrégulière la procédure de contrôle, et l’a annulée au motif que « l’examen éventuel des patients suppose une information préalable du professionnel de santé contrôlé quant à l’identité desdits patients ».
La Cour d’appel de renvoi a ainsi jugé que, « fondée sur une procédure annulée, la notification de payer du 6 juillet 2004, adressée par la CPAM ne pouvait prospérer, contrairement à ce qu’elle soutient. » 
La Cour a ainsi débouté la CPAM de sa demande de récupération de l’indu (CA NANCY, 10 décembre 2014, n° 13/01566).] 



Il est vivement conseillé de répondre à chacun des griefs de manière très précise.

Si le TASS ne s’estime pas suffisamment éclairé, il peut ordonner, avant de statuer sur le fond, une mesure d’instruction ou une mesure d’expertise.

C’est le cas lorsqu’apparaît une difficulté d’ordre technique portant sur l’application et l’interprétation de la NGAP ou CCAM, sur la conformité d’actes aux données acquises de la science.


IV- RECOURS CONTRE LES JUGEMENTS DU TASS

La lettre de notification du jugement du TASS, tout comme l’arrêt d’appel, mentionne de manière expresse les modalités de recours possibles (appel ou pourvoi, et éventuellement mais rarement opposition).


a. L’appel

Les jugements rendus pas le TASS sont susceptibles d’appels dés lors que l’intérêt du litige est supérieur à 4000 €, ou si le montant des demandes ne peut être déterminé.

Les jugements avant dire droit, ordonnant une mesure d’instruction ou une enquête, ne sont pas susceptibles d’appel immédiat, et ne pourront l’être qu’avec le jugement au fond.

[bookmark: ABSid2884046][bookmark: para_102][bookmark: para_103][bookmark: para_105][bookmark: PNUM_105]L’appel peut être interjeté dans le délai d’un mois à compter de la notification du jugement et doit être fait au greffe de la Cour d’appel dans le ressort de laquelle est situé le tribunal qui a rendu la décision attaquée[footnoteRef:18]. [18:  CSS, art. R. 142-28, al. 6] 


L’appel est suspensif, ce qui signifie que les condamnations prononcées par le TASS ne pourront être exécutées le temps de l’appel.
[bookmark: para_106][bookmark: para_108][bookmark: para_109][bookmark: PNUM_109]
Le greffier de la Cour convoquera les parties à l'audience prévue pour les débats, dès sa fixation et quinze jours au moins à l'avance, par lettre recommandée avec demande d'avis de réception, et leur adresse le même jour, par lettre simple, copie de cette convocation.

De même que devant le TASS, il s’agit d’une procédure sans représentation obligatoire : cela signifie que les parties peuvent se défendre elles-mêmes, et que la procédure est orale.


b. Le pourvoi en cassation 

Les jugements rendus pas le TASS ne sont susceptibles d’un pourvoi uniquement si l’intérêt du litige est inférieur à 4000 €, ou si le litige porte sur une remise de majoration de retard et de pénalité.

Le délai pour formaliser un pourvoi en cassation est de deux mois à compter de la notification du jugement par la TASS (ou de l’arrêt par la Cour).


La Cour de cassation peut déclarer non admis le pourvoi et le déclarer d’emblée irrecevable, si elle estime qu’il est manifestement dénué de moyens sérieux.

La Cour de cassation statue, quoi qu’il en soit, toujours en droit, et non en fait : elle ne vérifie donc que la bonne application de la règle de droit aux faits qui lui sont soumis, mais sans jamais pouvoir discuter desdits faits eux-mêmes.

Soit la Cour de cassation rejette le pourvoi, soit elle casse la décision et renvoie alors l’affaire devant une cour d’appel ou un TASS pour qu’il soit jugé à nouveau en fait et en droit.






	§ II – LA PROCEDURE DISCIPLINAIRE DEVANT LA SECTION DES ASSURANCES SOCIALES DU CONSEIL DE L’ORDRE DES MEDECINS 




I- OBJET DU CONTENTIEUX ET SANCTIONS ENCOURRUES

Il s’agit d’un contentieux disciplinaire visant à sanctionner les fautes, abus, fraudes et tous faits intéressant l'exercice de la profession, relevés à l'encontre des médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes et auxiliaires médicaux à l'occasion des soins dispensés aux assurés sociaux (CSS, art. L. 145-1, L. 145-5-1 et R. 145-1).

Il convient de souligner que cette procédure « vise la recherche et de le redressement de tout abus professionnel commis au préjudice de la sécurité sociale ou des assurés sociaux », comme l’a précisé le Conseil constitutionnel par décision en date du 17 janvier 2013[footnoteRef:19]. [19:  CC, décision n° 2012-289 QPC, 17 janvier 2013] 


Quelques fautes commises ne suffiront donc pas à qualifier un comportement abusif.

C’est bien la démonstration d’un abus professionnel qui doit être apportée par le Service médical et la CPAM.

Cet abus professionnel se caractérise par le caractère répétitif des anomalies retenues, et le caractère intentionnel.

La preuve du caractère répétitif et intentionnel des anomalies doit être rapportée, faute de quoi les anomalies ponctuelles ne sauraient donner lieu à prononcé d’une sanction[footnoteRef:20]. [20:  CE, 6 nov. 1991, n° 88294  : JurisData n° 1991-047662  ; Bull. ordre méd. 1992, p. 224 ; CE, 12 mai 2004, n° 250185 ; CE, 30 janv. 1987  – Cons. ordre médecins, sect. ass. soc., 10 janv. 1991 : Jurisprudence professionnelle des médecins, op. cit., t. II, p. 150, n° 488 ; CE, 30 janv. 2002, n° 203328 ; Cons. ordre médecins, sect. ass. soc., 27 sept. 1995 : Jurisprudence professionnelle des médecins, op. cit., t. III, p. 168, n° 312.] 



Les sanctions susceptibles d’être prononcées sont :
· l’avertissement, 
· le blâme avec ou sans publication,
· l’interdiction temporaire ou permanente, avec ou sans sursis, du droit de dispenser des soins aux assurés sociaux avec publication,


· dans le cas d’abus d’honoraires, le remboursement à 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 ci-dessus, avec ou sans publication.


Une plainte est déposée devant la Section des assurances sociales du Conseil national de l’ordre des infirmiers.


Il s’agit d’une juridiction, dont il est essentiel de connaître la composition très particulière[footnoteRef:21]:  [21:  CSS, art. L. 145-7-1 et R. 145-6-1] 

· un président, membre du corps des tribunaux administratifs et des cours administratives d'appel 
· un nombre égal d'assesseurs membres de l'ordre des infirmiers et d'assesseurs représentant des organismes de sécurité sociale, dont au moins un praticien conseil. Il y a quatre assesseurs infirmiers et leurs suppléants qui sont nommés. 

CONSEIL PRATIQUE : La composition de cette juridiction impose une certaine diplomatie quant aux observations responsives qui pourraient être apportées en réponse à la plainte : deux des assesseurs proviennent en effet des organismes de sécurité sociale, et le cas échéant des médecins-conseils.

Il s’agit enfin d’une procédure contradictoire et écrite, les parties pouvant être assistées ou représentées. 

CONSEILS PRATIQUE : Il est inutile de s’attarder dans l’argumentaire, sur les conditions dans lesquelles l’enquête préalable a été menée. En effet, contrairement à l’action en récupération de l’indu, les conditions et le respect des règles de l’enquête préalable diligentée par l’organisme social à l’origine de la plainte, sont sans influence sur la procédure suivie devant la section des assurances sociales.


II- Déroulement de la procédure 
a. Saisine de la juridiction et instruction de la plainte

La section des assurances sociales du Conseil de l’ordre des Infirmiers est saisie par lettre recommandée avec accusé de réception, adressé au secrétariat de la section.

Les personnes et organismes habilités à saisir la section des assurances sociales est limitativement énumérée. Il s'agit :
· des organismes d'assurance maladie ;
· des caisses de mutualité sociale agricole ou les autres organismes assureurs ; 
· des syndicats d’auxiliaires médicaux,
· des directeurs généraux des agences régionales de santé, 
· le médecin-conseil national, les médecins-conseils régionaux, médecins-conseils chefs de 
· service du contrôle médical.

Il faut savoir que la saisine doit impérativement intervenir dans un délai de trois ans à compter de la date des faits[footnoteRef:22], à peine d’irrecevabilité (délai de prescription). [22:   R. 145-22 du CSS] 


A compter de la saisine de la Section des assurances sociales, un rapporteur est désigné, lequel a plusieurs missions :
· entendre les parties, recueillir tous témoignages et procéder à toutes constatations utiles à la manifestation de la vérité,
· demander aux parties toutes pièces ou documents utiles à la solution du litige
· entendre, le cas échéant, tous témoins, un procès-verbal d’audition devant être dressé à chaque fois.
· rédiger à l’issue de l’instruction un rapport.

Le secrétariat de la section des assurances sociales adresse à l’infirmier concerné, par lettre RAR, la copie de la plainte et des mémoires dont elle est saisie, et l’invite à produire un mémoire ou ses observations en défense dans le délai fixé par le rapporteur.

S’agissant d’une procédure contradictoire, les plaintes, mémoires et pièces produits doivent être déposés au secrétariat de la section des assurances sociales en nombre égal à celui des autres parties en cause, augmenté de deux.

Le secrétariat assure la communication des écritures et pièces entre les parties, en assortissant cette communication d’un délai pour y répliquer.

Une expertise ou une enquête peuvent être ordonnées, comme en procédure administrative.

Si la section des assurances sociales du Conseil de l’Ordre ne s’est pas prononcée dans le délai d’un an à compter de la réception de la plainte, la section des assurances du conseil national de l’Ordre des Infirmiers peut, à l’expiration de ce délai, être saisie par les requérants.


b. Audience

L’audience est publique, sauf exception tenant notamment au respect de la vie privée. Les parties sont convoquées à l’audience par lettre RAR.

Les parties ont la faculté de choisir un défenseur :
· les infirmiers par un confrère inscrit au tableau et muni d’un mandat régulier de représentation ou par un avocat,
· le conseil national, départemental ou régional par un membre titulaire ou suppléant de son conseil ou par un avocat,

· les organismes de sécurité sociale par leur représentant légal, un de ses administrateurs, employés ou même un employé d’un autre organisme de sécurité sociale, par un avocat ou par médecin conseil
· les syndicats par leur représentant légal ou par un avocat, ou même un membre de la profession muni d’un mandat régulier.



III- les voies de recours 
a. l’appel

Toutes les décisions rendues en première instance par les différentes sections des assurances sociales peuvent faire l'objet d'un appel[footnoteRef:23]. [23:  CSS, art. L. 145-1, L. 145-5-1 et R. 145-1] 


L’appel est formé devant la section des assurances sociales du conseil national de l’ordre des infirmiers.

Le délai d’appel est de 2 mois à compter de la notification du jugement.

L’appel a un effet suspensif, conformément aux dispositions de l’article R 145-58 du CSS : l’éventuelle peine prononcée en première instance ne sera donc applicable ni dans le délai pour formaliser appel (2 mois), ni durant l’instance d’appel.

Peuvent faire appel des jugements rendus par la section des assurances sociales :
· les parties intéressées, et notamment l’auxiliaire conseil qui aurait saisi la section des assurances sociales d’une plainte
· les organismes d'assurance maladie,
· les directeurs généraux des agences régionales de santé
· le ministre chargé de la Sécurité sociale 

Cet appel présente deux particularités à connaître :
· lorsque la juridiction du second degré n'a été saisie que de l'appel formé par l’infirmier, elle ne peut légalement prononcer contre ce praticien ou auxiliaire médical une sanction plus grave que celle décidée par la juridiction de première instance[footnoteRef:24]. [24:  CE, 19 févr. 1964, n° 59193 : Rec. CE 1964, p. 117] 

· Le recours incident, en l'absence de disposition législative ou réglementaire le prévoyant, n'est pas recevable devant les juridictions du contentieux du contrôle technique, et vaut pour l’ensemble des parties[footnoteRef:25]. [25:  CE, 5 mars 2003, n° 221643, jugeant ce principe non contraire à la Convention européenne des droits de l’homme] 


Par exemple, une caisse primaire d'assurance maladie qui a demandé, à l'appui de sa plainte devant la juridiction de première instance, qu'un praticien soit condamné à rembourser aux assurés sociaux un trop-perçu d'honoraires, mais qui n'a pas usé, dans les délais prévus, de la voie d'appel contre la décision rendue par celle-ci, n'est pas recevable à présenter hors délai devant la section des assurances sociales du conseil national de l'ordre les mêmes conclusions à titre de recours incident[footnoteRef:26]. [26:  CE, 27 mars 1996, n° 131592] 


De même, si un appel est seulement formalisé par l’organisme de sécurité sociale, la section des assurances sociales d’appel ne pourra prononcer une peine moins lourde que celle prononcée en première instance.

CONSEIL PRATIQUE : dans l’hypothèse où une peine que vous estimez minime a été prononcée  contre  vous, il est vivement conseillé de formaliser appel à titre conservatoire. Si à l’expiration du délai de deux mois, l’organisme de sécurité sociale n’a pas formé appel lui-même, vous aurez tout loisir de vous désister le cas échéant.


L'appel doit être déposé ou adressé par lettre recommandée avec demande d'avis de réception au secrétariat de la section des assurances sociales du Conseil national de l'ordre des infirmiers

L’appel ne contenant l’exposé d’aucun moyen ne peut être régularisé par le dépôt d’un mémoire exposant un ou plusieurs moyens que jusqu’à l’expiration de ce délai de deux mois[footnoteRef:27].  [27:  art. R. 145-59 du CSS] 


La sanction est très lourde puisque c’est l’irrecevabilité de l’appel qui est encourue.

L’appel a un effet dévolutif, ce qui signifie que l’entier litige de première instance sera soumis à nouveau à la section des assurances sociales d’appel.

Dans la limite des conclusions et moyens dont elle est saisie, il sera donc statué sur :
· l’ensemble des éléments du litige et sur tous les griefs soulevés dans la plainte initiale, même si la juridiction de première instance ne les a pas retenus[footnoteRef:28] [28:  CE, 30 janv. 1953, n° 8533 : Rec. CE 1953, p. 46] 

· des griefs qui n'ont pas été dénoncés dans la plainte[footnoteRef:29] ou qui ont été écartés par les premiers juges, à la condition d'avoir mis l'intéressé en mesure de présenter utilement sa défense sur ces griefs. [29:  CE, 29 janv. 1997, n° 155012 : RJS 1997, n° 475] 

· des griefs invoqués pour la première fois en appel, à condition que le praticien ait été mis en mesure de produire ses observations sur ces faits nouvellement invoqués et non prescrits[footnoteRef:30]. [30:  Cons. ordre médecins, sect. ass. soc., 7 oct. 1993 : Bull. ordre méd. 1994, p. 210] 



b. Le pourvoi en cassation

Les décisions rendues par la section des assurances sociales du Conseil national de l’ordre des infirmiers ne sont susceptibles de recours que devant le Conseil d’Etat, par la voie du recours en cassation (ministère d’avocat obligatoire et délai de deux mois).




	§ III – LA PROCEDURE DISCIPLINAIRE DEVANT LA CHAMBRE DISCIPLINAIRE DU CONSEIL DE L’ORDRE DES INFIRMIERS 




I- OBJET DU CONTENTIEUX ET SANCTIONS ENCOURRUES

Il convient de savoir que les organismes de sécurité sociale peuvent également, indépendamment d’une action devant la section des assurances sociale, déposer une plainte devant la Chambre disciplinaire[footnoteRef:31]. [31:  Article L 4126-5 du Code de la santé publique] 


Le principe de proportionnalité implique alors que le montant global des sanctions éventuellement prononcées ne dépasse pas le montant le plus élevé de l'une des sanctions encourues[footnoteRef:32]. [32:  CE, 22 oct. 2014, n° 364384] 


Ce contentieux vise des manquements aux obligations déontologiques.

A cet égard, il y a lieu de rappeler notamment, au titre des devoirs des Infirmiers les articles suivants du Code de la santé publique :

· article R. 4311-2 :
« Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intègrent qualité technique et qualité des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de l’évolution des sciences et des techniques. »

· article R. 4312-16: 
« L’infirmier ou l’infirmière a le devoir d’établir correctement les documents qui sont nécessaires aux patients. Il lui est interdit d’en faire ou d’en favoriser une utilisation frauduleuse, ainsi que d’établir des documents de complaisance ».

· article R. 4312-29 
« L’infirmier ou l’infirmière applique et respecte la prescription médicale écrite, datée et signée par le médecin-prescripteur, ainsi que les protocoles thérapeutiques et de soins d’urgence que celui-ci a déterminés ».

· article R. 4312-40: 
« (…) Sont interdits toute fixation de forfait d’honoraires ainsi que toute fraude, abus de cotation ou indication inexacte portant sur les actes effectués (…)  ».


Ainsi, si le contrôle d’activité révèle un nombre important d’actes non-conformes aux données acquises de la science, si un nombre important de patients titulaires de la CMU font l’objet de soins indus, il n’est pas exclu qu’une plainte soit déposée au titre de manquements aux règles de déontologie.

Il n’y a pas de délai imposé pour agir : en l’absence de texte, les faits relevant de la section disciplinaire sont imprescriptibles[footnoteRef:33]. [33:  CE, ass., 27 mai 1955, n° 95027, Deleuze  : Rec. CE 1955, p. 296] 


Cette plainte peut aboutir au prononcé des mêmes sanctions que celles prononcées par la Section des assurances sociales[footnoteRef:34]. [34:  Article L 4124-6 du Code de la santé publique] 



II- PROCEDURE APPLICABLE

La procédure est régie par le Code de la santé publique. Aucune peine disciplinaire ne peut être prononcée sans que le professionnel n’ait été entendu ou appelé à comparaître.

La plainte est portée devant la chambre disciplinaire du Conseil Régional de l’ordre des Infirmiers.


a. les parties à la procédure

L'action disciplinaire contre un infirmier peut être introduite devant la chambre disciplinaire de première instance par :
· [bookmark: ABSid390937666980]le Conseil national ou le conseil départemental agissant de leur propre initiative ou à la suite de plaintes formées par les patients, les particuliers, les organismes d'assurances maladies, les responsables du contrôle médical, 
· les associations de défense ; 
[bookmark: ABSid390937661134]- le ministre de la Santé et le directeur de l'agence régionale de santé ; 
[bookmark: ABSid390937678862]- le procureur de la République ; 
[bookmark: ABSid390937670162]- un syndicat ou une association de praticiens. 

[bookmark: ABSid390937670166]Bien qu'il ne puisse saisir lui-même l'instance ordinale, l'auteur d'une plainte bénéficie de la qualité de partie à l'instance disciplinaire de première instance.


Si la plainte émane d’un organisme de sécurité sociale, et donc une personne morale, doit être produite la délibération de l'organe statutairement compétent ou, dans le cas du conseil départemental, la délibération signée par le président accompagné de l'avis motivé du conseil. 


Les parties peuvent se faire assister ou représenter soit par un avocat, soit par un confrère devant la chambre disciplinaire, par un membre titulaire ou suppléant pour le conseil département ou le Conseil national, par un de leurs membres pour les syndicats.


b. La phase de conciliation

[bookmark: ABSid390937677048][bookmark: ABSid390937664397]Une phase de conciliation est obligatoire, les parties étant convoquées dans le délai d'un mois à compter de la date d'enregistrement de la plainte[footnoteRef:35]. [35:  Article R 4123-19 du Code de la santé publique] 


L'auteur de la plainte et le professionnel de santé sont convoqués par un membre de la commission de conciliation du conseil départemental.

[bookmark: ABSid390937677102]En cas d'échec, la plainte est transmise à la chambre disciplinaire de première instance du conseil régional, accompagnée d'un avis motivé dans le délai de trois mois à compter de la date d'enregistrement de la plainte. 

[bookmark: ABSid390937660066]En cas de carence du conseil départemental, l'auteur de la plainte peut demander au président du Conseil national de saisir la chambre disciplinaire de première instance compétente.

CONSEIL PRATIQUE : il est vivement recommandé de participer à cette phase de conciliation et de bien relire le Procès-verbal établi par le conciliateur.

Il convient enfin de savoir que si la conciliation aboutit, le conseil départemental peut toujours effectuer une saisine directe en son nom ou transmettre une autre plainte portant sur les mêmes faits. 


c. L’instruction de la plainte

L'instruction de la plainte est confiée à un rapporteur qui peut d'office, ou à la demande des parties, recueillir tous témoignages et procéder ou faire procéder à toutes constatations nécessaires à la manifestation de la vérité.
[bookmark: ABSid390937663144][bookmark: ABSid390937666886]
La procédure a un caractère écrit et oral, et est contradictoire. 

La communication des mémoires s'accompagne d'une invitation à y répondre dans le délai fixé par le président de la juridiction ordinale.

[bookmark: ABSid390937669283]Dès réception de la plainte ou de la requête et des pièces jointes requises, la plainte, le mémoire et les pièces jointes sont notifiés dans leur intégralité en copie au praticien mis en cause.

[bookmark: ABSid390937693678]La plainte, le premier mémoire du défendeur et les pièces jointes sont obligatoirement communiqués aux parties dans les conditions fixées par les dispositions du code de la justice administrative[footnoteRef:36]. [36:  R. 611-3 et R. 611-5 du Code de justice administrative] 



d. L’audience 
[bookmark: ABSid390937659914]
La convocation a lieu quinze jours au moins avant la date d'audience. 

[bookmark: ABSid390937669356]Le professionnel mis en cause doit obligatoirement comparaître devant la chambre disciplinaire de première instance.

[bookmark: ABSid390937677520]L'audience est publique, sauf exceptions.
[bookmark: ABSid390937663809]
L'oralité a une place très importante. Les membres de la juridiction ordinale peuvent s'adresser directement aux parties.

[bookmark: ABSid390937663815]Le praticien use obligatoirement de la parole en dernier.

[bookmark: ABSid390937676849][bookmark: ABSid390937680545]Attention : Des griefs nouveaux peuvent être soulevés à tout moment y compris pour la première fois lors de l'audience. Un temps suffisamment long doit alors être laissé au praticien pour préparer sa défense[footnoteRef:37]. [37:  CE, 29 mai 2000, n° 198510] 



e. Les recours possibles
i. L’appel

Plusieurs parties ont la faculté de faire appel[footnoteRef:38] :  [38:  L. 4122-3, V du CSP] 

· [bookmark: ABSid390937678951]- l'auteur de la plainte 
· [bookmark: ABSid390937678959]- le professionnel sanctionné 
· [bookmark: ABSid390937661764]- le ministre chargé de la Santé 
· [bookmark: ABSid390937680581]- le représentant de l'État dans le département 
· [bookmark: ABSid390937682727]- le directeur général de l'agence régional de santé 
· [bookmark: ABSid390937682736]- le procureur de la République 
· [bookmark: ABSid390937657693]- le conseil départemental 
· [bookmark: ABSid390937677134]- le Conseil national de l'ordre intéressé. 
· 
[bookmark: ABSid390937677139]L'appel est possible dans un délai de trente jours devant la juridiction ordinale nationale, suivant la notification qui sera faite du jugement (attention, si la notification ne fait pas état d’un délai, le délai d’appel est le délai de droit commun de deux mois[footnoteRef:39]). [39:  R. 4126-44 du CSP] 


[bookmark: ABSid390937662180][bookmark: ABSid390937667875]La requête d'appel doit contenir des moyens visant à contester la décision de première instance.

[bookmark: ABSid390937657722][bookmark: ABSid390937662972]Sauf texte exprès, il n'est pas possible de former un appel à titre incident[footnoteRef:40]. [40:  CE, 5 mars 2003, n° 221643] 


CONSEIL PRATIQUE : il est toujours préférable de formaliser appel d’un jugement partiellement défavorable, quitte à s’en désister par la suite. Ne pas le faire exposerait l’Infirmier à ne pas pouvoir critiquer un jugement partiellement défavorable en cas d’appel de l’organisme social.
[bookmark: ABSid390937668839]

L'appel revêt en principe un caractère suspensif, sauf lorsque la juridiction ordinale est saisie en application de l'article L. 4113-14 du Code de la santé publique (situation d'urgence, lorsque la poursuite de son exercice par l’Infirmier expose ses patients à un danger grave).
[bookmark: ABSid390937664480]

La décision de la chambre disciplinaire du Conseil national de l'ordre devient définitive le jour où le praticien en reçoit notification.


ii. L’opposition

[bookmark: ABSid390937663414]Dans l’hypothèse assez rare où l’Infirmier qui, mis en cause devant la chambre disciplinaire nationale, n'a pas produit de défense écrite en la forme régulière, il est admis à former opposition à la décision rendue par défaut[footnoteRef:41] dans un délai de cinq jours. [41:  Article L. 4124-4 du CSP] 


[bookmark: ABSid390937662824]L'opposition a un effet suspensif, sauf lorsque la chambre est saisie d'un appel d'une décision prise en application de l'article L. 4113-14 du Code de santé publique.

[bookmark: ABSid390937663784]Attention : Les jugements et ordonnances des chambres disciplinaires de première instance ne sont pas susceptibles d'opposition. 


iii. Le pourvoi en cassation

[bookmark: ABSid390937678260]Un recours en cassation est possible dans le délai de deux mois à compter de la réception de la notification de la décision ordinale nationale.

[bookmark: ABSid390937658120]Le pourvoi n'a pas un caractère suspensif sauf si un texte le prévoit expressément.

Il faut savoir que la proportionnalité de la peine aux manquements relève du pouvoir souverain des juges du fond, et il est donc impossible de le contester devant la Cour de cassation, sauf dénaturation.

[bookmark: ABSid390937693814]L'adéquation de la peine aux manquements relève du pouvoir souverain des juges du fond et ne peut être utilement discutée devant le juge de cassation sauf dénaturation[footnoteRef:42]. [42:  CE, 23 déc. 2013, n° 373292] 



iv. Le recours en révision

[bookmark: ABSid390937666264]Il s’agit d’une voie de recours extraordinaire qui mérite d’être connue.

Un recours en révision est possible si l’Infirmier découvre que : 
· la condamnation est intervenue sur la base de pièces fausses ou à partir du témoignage écrit ou oral d'une personne condamnée postérieurement pour faux témoignage
· une pièce décisive, retenue par la partie adverse, n'a pu être produite 
· après le prononcé de la décision, un fait vient à se produire ou à se révéler ou lorsque des pièces, inconnues lors des débats, sont de nature à établir son innocence


Il faut savoir qu’un tel recours n’a pas d’effet suspensif et est enfermé dans le délai de deux mois à compter du jour où le professionnel de santé a eu connaissance de la cause de révision.

[bookmark: ABSid390937682677]Les décisions statuant sur le recours en révision sont insusceptibles d'opposition mais peuvent faire l'objet d'un pourvoi en cassation.




	§ IV – LA PROCEDURE CONVENTIONNELLE 



I- PROCEDURE DE SANCTION

A. Objet du contentieux et sanctions encourues 

La caisse peut sanctionner l’Infirmier si elle constate certains faits relevant de l’inobservation des dispositions de la convention nationale des infirmiers, après avoir respecté la procédure prévue par la convention.

Faits répréhensibles. L'article 7.4.1 a) de la convention nationale vise les cas de non-respect suivants : 
-  application, de façon répétée, de tarifs supérieurs aux tarifs opposables
-  utilisation abusive du DE (dépassement pour exigence particulière du patient)
-  non utilisation ou mauvaise utilisation de façon répétée, des documents ou de la procédure auxquels sont subordonnées la constatation des soins et leur prise en charge par l’assurance maladie
-  non inscription, de façon répétée, du montant des honoraires perçus, au sens de la présente convention
-  non respect, de façon répétée, de la liste visée à l’article L. 162-1-7 CSS
-  non respect de manière systématique de l’obligation de transmission électronique à l’assurance maladie, posée à l’article L. 161-35 CSS, des documents de facturation des actes et prestations

L’appréciation du caractère excessif de la pratique tarifaire s’effectue au regard de tout ou partie des critères suivants : 
· le rapport entre la somme des honoraires facturés aux assurés sociaux au-delà du tarif opposable et la somme des tarifs opposables des soins délivrés par l’infirmier (taux de dépassement), 
· le taux de croissance annuel du rapport ci-dessus, 
· la fréquence des actes avec dépassements et la variabilité des honoraires pratiqués, 
· le dépassement moyen annuel par patient. 


Il convient de souligner que cette liste n'est pas exhaustive, ce qui permet donc à la caisse d’élargir le pouvoir des caisses de sanctionner d’autres faits, à condition toutefois :
-  que ces faits soient directement liés à un engagement issu de la convention
-  qu’il ait été constaté un abus, ce qui implique une violation répétée d’un droit


Sanctions encourues. Lorsqu'un infirmier ne respecte pas les dispositions de la convention, les sanctions encourues sont limitativement et expressément visées à l'article 7.4.1 c) de la convention nationale : 

-  Interdiction temporaire ou définitive de pratiquer le DE
-  Suspension de tout ou partie de la participation des  caisses au financement des cotisations sociales du professionnel (3, 6, 9 ou 12 mois)
-  Suspension de la possibilité d’exercer dans le cadre conventionnel. Cette suspension peut être temporaire (1 semaine, 1, 3, 6, 9 ou 12 mois) ou prononcée pour la durée d’application de la convention, selon l’importance des griefs. La mise hors convention de 3 mois ou plus entraîne al suspension de la participation des caisses au financement des cotisations sociales pour un durée égale à celle de la mise hors convention
-  Suspension de la participation des caisses aux avantages sociaux d’une durée de trois mois en cas de non-respect de manière systématique de l’obligation de transmission électronique des documents de facturation posée à l’article L. 161-35 du CSS. Dans le cas où le manquement est de nouveau constaté après qu’une sanction, devenue définitive, a déjà été prononcée pour le même motif, cette sanction peut être portée à 6 mois de suspension de la participation de l’assurance maladie aux avantages sociaux. 

Conséquences importantes : 
Lorsque les chambres disciplinaires de 1ère instance ou nationale d’appel des conseils régionaux de l’ordre et du Conseil national de l’ordre des infirmières et infirmiers (en cours d’installation) ou une autre juridiction, ont prononcé, à l’égard d’une infirmière ou d’un infirmier, une sanction devenue définitive : 
-  D’interdiction temporaire ou définitive de donner des soins
-  D’interdiction temporaire ou définitive d’exercer

Le professionnel se trouve placé de fait et simultanément hors convention à partir de la date d’application de la sanction ordinale ou judiciaire, et pour une durée équivalente. 

Il en va de même quand une juridiction a prononcé une peine d’emprisonnement effective. 

Combinaison de cette sanction avec les autres procédures. Il y a lieu de souligner qu’une sanction conventionnelle ne peut se cumuler avec les pénalités financières visées à l’article L 162-1-14 du CSS.

En revanche, une sanction conventionnelle peut être cumulée avec une sanction disciplinaire qui serait prononcée par la section des assurances sociales dans le cadre du contentieux du contrôle technique.
En effet, les caisses conservent le droit, en cas de faute, fraude ou abus, de recourir au contentieux du contrôle technique en application des articles L. 145-1 et suivants du Code de la sécurité sociale. De même, elles conservent le droit de mettre en œuvre les dispositions de l'article L. 133-4 du même code.

Lorsque les faits sanctionnés par une instance ordinale ou judiciaire constituent en outre une infraction au regard des règles conventionnelles, les caisses peuvent envisager à l'encontre du praticien l'une des mesures prévues à l’article 7.4.1 c)


B. Procédure applicable

Il s’agit d’une procédure en 4 étapes : 
-  avertissement donné par la caisse, 
-  envoi d’un relevé de constatation,
-  intervention de la Commission paritaire départementale,
-  décision de la caisse

a. avertissement de la caisse 


La procédure conventionnelle débute par une procédure préalable : l’injonction donnée par la caisse à l’infirmier d’avoir à modifier son comportement.

Il s’agit d’un courrier d'avertissement de la caisse, adressé en RAR qui doit comporter l’ensemble des anomalies reprochées au professionnel. 

L’infirmier dispose d’un délai d’un mois à compter de cet avertissement pour modifier sa pratique. Dans le cas du non-respect de manière systématique de l’obligation de transmission électronique des documents de facturation posée à l’article L. 161-35 du code de la sécurité sociale, l’infirmier dispose d’un délai de trois mois à compter de cet avertissement pour modifier sa pratique.

S’agissant d’une mesure qui n’est que préparatoire, et ne fait pas grief au praticien, elle est insusceptible de recours devant le Tribunal administratif.


b. Envoi du relevé des constatations par la caisse 

Si, à l’issue d’un délai d’au moins un mois ou de trois mois en cas de non-respect de manière systématique de l’obligation de transmission électronique des documents de facturation, à compter de la réception du courrier d’avertissement, il est constaté que l’infirmier n’a pas modifié sa pratique, la CPAM, pour le compte des organismes des autres régimes de son ressort géographique, communique le relevé des constatations à l’infirmié concerné par lettre recommandée avec accusé de réception, avec copie adressée aux présidents des deux sections de la CPD. 

La CPAM procèdera à ce même envoi et la procédure d’avertissement sera réputée effectuée si, dans un délai d‘un an suivant la réception du courrier d’avertissement non suivi de sanction, l’infirmier a renouvelé les mêmes faits reprochés. 

L’infirmier dispose d'un délai d'un mois à compter de la date de réception du relevé des constatations pour présenter ses observations écrites éventuelles par lettre recommandée avec accusé de réception et être entendu à sa demande par le directeur de la caisse ou son représentant et un praticien conseil du service médical. 

A cette occasion, l’infirmier peut se faire assister par un avocat ou un confrère de son choix. 

c. Intervention de la commission paritaire départementale 

Il faut savoir que la commission paritaire départementale est constituée de deux sections :
· la section sociale composée de représentants des caisses d'assurance maladie
· la section professionnelle composée de représentants des organisations départementales de syndicat national signataire et/ou de syndicats départementaux appartenant à une organisation nationale signataire

La commission paritaire départementale, pour donner son avis, invite l’infirmier à lui faire connaître ses observations écrites éventuelles et demande à l’entendre dans un délai qu’elle lui fixe. Dans le même temps, l’infirmier peut être entendue à sa demande par la CPD. Elle peut se faire assister d’un avocat ou d’un infirmier. 

L’avis de la CPD est rendu dans les 60 jours à compter de sa saisine. A l’issue de ce délai, l’avis est réputé rendu. 

A l’issu de ce délai, les caisses décident de l’éventuelle sanction.


d. La décision de la caisse

Le directeur de la CPAM notifie la décision prise au professionnel, pour le compte des autres régimes, l’éventuelle mesure prise à son encontre, par lettre recommandée avec accusé de réception. La caisse communique également la décision aux membres de la CDP en lui envoyant la copie de la lettre adressée au professionnel.

Cette notification précise la date d’effet de la décision et les voies de recours ; cette décision doit être motivée. 


Lorsque le directeur de la CPAM prend à l’encontre d’un professionnel une mesure : 
· de suspension de tout ou partie de la participation des caisses au financement des cotisations sociales supérieure ou égale à  mois, 
· ou de suspension de la possibilité d’exercer dans le cadre conventionnel supérieure ou égale à 3 mois,
et que cette mesure est supérieure à celle proposée par la CPD dans son avis, il en informe par courrier le secrétariat de la CPN qui inscrit ce point à l’ordre du jour de la réunion suivante. L’application de la décision du directeur est dans ce cas suspendue jusqu’à l’avis de la CPN. 
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