CONSEIL D'ETAT, SECTION D'ADMINISTRATION.

ARRET

n° 130.207 du 9 avril 2004

A.107.261/V1-16.064
En cause: LATERRE Pierre-Francois,

ayant €lu domicile chez

Me Xavier LEURQUIN, avocat,

avenue Tedesco, n° 7,

1160 Bruxelles,

contre :

L'INSTITUT NATIONAL D'ASSURANCE
MALADIE-INVALIDITE,

avenue de Tervuren, n° 211,
1150 Bruxelles.

LE CONSEIL D'ETAT, VI* CHAMBRE,

Vu larequéte introduite le 11 juillet 2001 par Pierre-Francois LATERRE
gui demande I'annulation "de la décision rendue le 10 mai 2001 par la Commission
d'appel instituée auprés du Service du contrdle médical de 'l nstitut national d'assurance
maladie-invalidité”;

Vu les mémoires en réponse et en répligue régulierement échangés,

Vu lerapport de M. LOMBAERT, Auditeur au Conseil d'Etat;

Vu I'ordonnance du 3 octobre 2003 ordonnant le dép6t au greffe du dossier
et du rapport;

Vu la notification du rapport aux parties et les derniers mémoires,
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Vu I'ordonnance du 11 février 2004, notifiée aux parties, fixant I'affaire a
l'audience du 10 mars 2004, date a laquelle I’ affaire a été mise en continuation au 31
mars 2004,

Entendu, en son rapport, M. LEWALLE, Conselller d'Etat;

Entendu, en leurs observations, Me Xavier LEURQUIN, avocat,
comparaissant pour lerequérant et Mme V éronique CLICHEROUX, conseiller adjoint,
comparaissant pour la partie adverse;

Entendu, en son avis conforme, M. PAUL, Auditeur au Conseil d'Etat;

Vu letitre VI, chapitrell, deslois sur le Consell d'Etat, coordonnéesle 12
janvier 1973;

Considérant que les faits utiles al'examen de la requéte sont les suivants :

Le requérant est docteur en médecine, specialiste en médecine interne. 1
travaille au département des urgences et des soins intensifs des Cliniques universitaires
Saint-Luc. Exercant la fonction de chef de clinique adjoint, il est attaché plus
particulierement a la sous-unité C ou sont traités les cas de pathologie médico-
chirurgicale générale.

Du point de vue du remboursement des soins par |I'assurance maladie-
invalidité, le requérant est reconnu, tant pour les soins intensifs que pour les urgences,
il est conventionné. |l a signé, le 22 ao(t 1996, un mandat autorisant le professeur
Coche, directeur médical aux Cliniques universitaires Saint-Luc, a"attester et a porter
en compte a l'assurance maladie-invalidité en son nom, tant les factures récapitulatives
guelesattestationsde soinsdonnés'. Au seindes Cliniques universitaires Saint-L uc, les
prestataires de soins rédigent et signent des documents intermédiaires internes, sur
lesquels figurent les prestations effectuées et qui servent ensuite aladirection médicale
a attester les prestations facturées.

A partir de 1996, le service du contréle médical del'l.N.A.M.I. amenéune
enguéte relative a des factures d'hospitalisation concernant des patients ayant s§ourné
a l'unité des soins intensifs des Cliniques universitaires Saint-Luc entre juillet 1995 et
avril 1997.
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Le 15 mars 1999, le comité du service de controle médical del'l.N.A.M.1.
a décidé de saisir une chambre restreinte constituée en son sein, en retenant trois griefs
alacharge du requérant :

I°. avoir signé des documents intermédiaires et avoir permis de ce fait que
soient portées en compte a son nom a l'assurance soins de santé et indemnités des
prestations non attestables car non conformes a l'article 13, § 2, 7° et 8, de la
nomenclature des prestations de santé;

2°. avoir signé des documents intermédiaires et avoir permis de ce fait que
soient portées en compte a son nhom a l'assurance soins de santé et indemnités des
prestations non attestables car non conformes au libellé de lanomenclature des soinsde
santé - prestation 471026;

3°. avoir signédesdocumentsintermédiairescomportant desprestationsnon
attestables intervenant dans le calcul de suppléments pour prestations urgentes (article
26, 8§ 1%, dela N.P.S.) et avoir permis dés lors de porter en compte en son nom des
suppléments pour prestations d'urgence non attestables entrainant un déboursindu pour
I'assurance obligatoire soins de santé.

Lemardi 19 octobre 1999, lachambre restreinte a prisladécision suivante:

")

Vu les antécédents et notamment :

- l'enquéte effectuée par le Service du contréle médical au sujet des activités
exercées par le Docteur LATERRE;

- la décision prise par le Comité du service du controle médical, au cours de sa
séance du 15 mars 1999, de renvoyer le Docteur LATERRE devant sa Chambre
restreinte;

- lalettre adressée le 6 octobre 1999, sous pli recommandé, invitant l'intéresse a

comparaitrelel9 octobre 1999 devant laChambrerestreintedu Comitédu Service
du contréle médical pour y répondre des faits suivants :

()

Au total, I'indu séleve &4 166.642 francs.
Il n'y aeu ace jour aucune régularisation de l'indu.
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«

Tous cesfaitssont constitutifsd'infractionsaux dispositionslégales et réglementaires
en matiére d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité et notamment aux
article 13, 8 2, 7° et 8°, 20 b, 20 e et 26, § 1, de I'annexe a l'arrété roya du 14
septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé.

Ouiie en son rapport présenté lors de l'audience du 19 octobre 1999, Madame J.
BOISDENGHIEN, Médecin-inspecteur;

Entendu au cours de cette méme audience, Monsieur le Docteur LATERRE, en ses
explications et moyens de défense;

Attendu quiil est fait grief au Docteur LATERRE d'avoir signé des documents
intermédiaires et d'avoir permis, de ce fait, que soient portées en compte ason nom
a l'assurance soins de santé des prestations non attestables;

Quesouscelibellé, il est enfait plus particulierement reproché au comparant d'avoir,
par sa signature des documents intermédiaires de facturation, permis que soient
portées en compte, a son hom, a l'assurance :

1. desprestations non conformesal'article 13, 82, 7° et 8°, dela nomenclature
des prestations de santé (1% sous-grief);

Attendu gu'en son article 13, § 2, sous la section 4 relative a la «Réanimation», la
nomenclature des prestations de santé prévoit notamment une série de codes
applicables en cas de «Survelillance continue de la fonction cardiague (avec ou sans
la surveillance d'autres valeurs vitales) al'aide d'un appareil sentinelle qui, a coté de
I'électrocardiogramme, suit de fagon permanente au minimum un des parameétres qui
suivent : lapression artérielle al'aide d'un cathéter intra-artériel, la pression veineuse
centrale al'aide d'un cathéter intra-cardiagque, la pression intracranienne al'aide d'un
cathéter intracranien (en dehors des narcoses, des interventions chirurgicales et
obstétricales et en dehors destests fonctionnels cardiaques) y comprisles enregistre-
ments éventuels»;

Que ces codes sont :

214023 Le premier jour N 192;
214045 Les deuxiéme, troisieme, quatrieme et cinquieme jours, par jour N 168;
214126 (...)

Qu'en son § 2, ce méme article 13, respectivement en sespoints 7° et 8°, introduit de
maniére claire et précise une double restriction dans le mode d'attestation de ces
prestations de réanimation puisque d'une part, il stipule que «7° Le nombre de jours
indiquésdanslelibellé des prestations 212026, 212041 ... 214023 et 214045 congtitue
le nombre maximum de jours pouvant étre portés en compte al'assurance pour une
méme période d’ hospitalisation» et que d'autre part, il dispose sans équivogue en son
point 8° que «La surveillance continue in vivo avec ou sans enregistrements de
paramétres physiologiques ou biochimiques ne peut étre portée en compte sur base
des prestations reprises aux articles 3, 14, 20, 22 ou 24...»;

Quedéslors, enson § 2, 8°, I'article 13 exclut expressément que I'on puisse recourir
aux codes prévus pour les prestations visées notamment a l'article 20 de la NPS
(cardiologie - code 476125) que ce soit durant soit les5 premiers jours de la période
de surveillance continue visée a l'article 13, § 1, ou que ce soit pour attester ces
prestationsréaliséesau-delade cette période soit au-deladu 5™ jour et toujoursdans
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lecadredelasurveillance continue, lesprestations 214023 et 214045 ne pouvant plus
étre portées en compte a l'assurance (cfr. art. 13 § 2, 8°);

Que le caractére restrictif de l'article 13, 8 2, 8°, de lanomenclature est par ailleurs
confirmé par l'interprétation gu'en a donnée le Collége des M édecins-directeurs du
Service des soinsde santédel' I.N.A.M.1. en sa séance du 26/10/1994, a propos de
la prestation 475042 (enregistrement pulsation d'origine cardiaque);

Que le College des Médecins-directeurs sexprime en effet en cestermes :

«(...) 2. Pour la surveillance continue de la fonction cardiaque (prestations 214012-
214023 et 214034-214045) la nomenclature des prestations de santé a congu des
honoraires forfaitaires journaliers remboursables jusqu'au 5™ jour.

Au-dela du nombre de jours prévu par le libellé de la prestation, plus aucun
remboursement ne peut étre accordé sous quelque forme que ce soit, pour cette
surveillance. (...) La prestation ne peut étre facturée au patient.»,

Que dans le méme contexte, le Service des soins de santé dans un courrier (réf.
511510 dd du 01/10/91) relatif ala prestation 475075-475086 attestée en néonato-
logie confirme cetteregle : «(...)3. Dansle casexposé, laprestation 475075-475086
asavoir «examensélectrocardiographiquesavec protocole, 12 dérivationsdifférentes
au minimum K 25», ne peut pas étre attestée enlieu et place du monitoring cardiaque
prévu a l'article 13 de la nomenclature des prestations de santé, méme lorsgue le
nombre de jours prévu dans le libellé est écoulé. (...)»;

Attendu qu'en I'espéece, lasuccession des prestations 214023 (J.1), 214045 (J.2aJ.5)
attestées pour le cascitéal'exposé desfaits demontre a suffisance que les prestations
476125 attestées des le 6°™ jour pour cette méme patiente, ont bien été portées en
compte dans le cadre de la surveillance continue de la fonction cardiaque et ce, en
infraction al'article 13, 8 2, 7° et 8°, delaNPS;

Quiil n'est par ailleurs pas contesté que cette patiente se trouvait bien hospitalisée
dans le cadre de la surveillance continue durant toute la période litigieuse;

Quiil ressort des ééments du dossier que le grief est établi a suffisance de droit;

. des prestations non conformes au libellé de la prestation visée sous le code
471026 de la nomenclature des prestations de santé.

Attendu que la prestation 471026 visée a l'article 20, b, de la nomenclature des
prestations de santé est définie comme suit :

« Miseenplaced'unesondedeMetras, souscontréleradioscopique, pour recherche
cytologique ou bactériologique ou pour ingtillation médicamenteuse... K 12 »;

Attendu que dans les cas cités a grief, il apparait clairement des éléments du dossier
ains que des déclarations du médecin concerné, d'une part, que la sonde utilisée au
cours des prestations litigieuses n'était pas une sonde dite de Metras mais bien «une
sonde d'aspiration endobronchigue spécifique alamanipulation en question» facturée
au moyen du code 471026 et d'autre part, qu'il n'y avait pas en |'espéce de controle
radioscopique mais bien un examen clinique et une image radiographique;

Attendu que laprestation réalisée par le Docteur LATERRE consiste en effet enune
aspiration - au moyen d'une sonde a usage unique - et en une instillation endobron-
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chique chez des patients intubés et ventilés artificiellement avec manoeuvres
physiothérapeutiques sous prescription et surveillance médicale;

Que le comparant explique qu'il a utilisé ce code 471026 K12 de bonne foi;

Quel'argument, selonlequel I'utilisation d'une sonde de M etras est devenue obsoléte,
ne l'autorise toutefois pasa utiliser le code 471026 pour attester une prestation pour
laguelleil n'existe ace jour aucun code danslanomenclature des prestations de sante;

Quiil ressort desélémentsdu dossier et desdéclarations du comparant quele grief est
établi & suffisance de droit;

Que ce grief, formulé pour 147 prestations 471026 K 12 relatives a 6 assurés, porte
sur un indu de 72.234 francs;

3. avoir _signé des documents intermédiaires comportant des prestations non
attestablesintervenant danslecalcul desupplémentspour prestationsurgentes
(art. 26,81, dela NPS) et avoir déeslorspermisdeporter en compte en son nom
des suppléments pour prestations d'urgence non attestables entrainant un
déboursindu pour |'assurance obligatoire soins de santé.

Pour rappel :

Art. 26, 8 1, de la NPS : Supplément d'’honoraires pour les prestations urgentes
effectuées pendant la nuit ou les week-ends ou durant un jour férié al'exception des
prestations citées au § 8.

- 599561: Pour lesprestationsdont lavaleur relative est supérieureaK 120 ou N 200
ou | 200 et égale ou inférieure a K 180 ou N 300 ou | 300 K 100.

- 599605: Pour les prestations dont la valeur relative est supérieure aK 50 ou N 85
ou | 85 et égale ou inférieurea K75 0ou N 125 ou | 125 K 60.

- 599620: Pour les prestations dont la valeur relative est supérieure aK 25 ou N 42
oul 42 et égaleouaK 50ouN 850ul 85 ....K 40.

Que la valeur des prestations attestées détermine le code relatif aux suppléments
d'honoraires attestables pour les prestations d'urgence tel que prévu al'art. 26, § 1;

Que l'accessoire suivant le principal, la ou les prestation(s) principale(s) étant non
attestables, les suppléments qui en découlent sont également non attestables,

Que le Docteur LATERRE ne conteste pas ce grief;
Quiil ressort des ééments du dossier que ce grief est établi a suffisance de droit;
Quiil est formulé pour 5 prestations réparties en

2 prestations 599605 K 60,

2 prestations 599620 K 40

et 1 prestation 599561 K 100

relatives a une assurée et qu'il génére un indu K 300 soit 15.952 francs;
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QuelaChambrerestreinte estime quetousles griefs sont établis a suffisance de droit
mais décide de prendre en compte la bonne foi du comparant dans I'évaluation de la
sanction;

PAR CES MOTIFS,

Vul'article 156 delaloi relative al'assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994, tel qu'il a été modifié a ce jour;

Vules articles13 8 2, 7° et 8°, 20, b, et 26, § 1, de I'annexe a l'arrété roya du 14
septembre 1984 établissant lanomenclature des prestations de santételsquils étaient
d'application al'époque des faits;

La Chambre restreinte du Comité du Service du contréle médical, aprés en avoir
délibéré, déclare le grief, en ses trois subdivisions, établi dans sa matériaité mais
décide qu'il n'y a pas lieu dinterdire aux organismes assureurs dintervenir dans le
co(t des prestations de santé dispensées a l'avenir par Monsieur le Docteur
LATERRE, étant donné la bonne foi de celui-ci;

Ains décidé a Bruxellesle 19 octobre 1999 par la Chambre restreinte du Comité du
Service du contréle médical composée de Monsieur M. VAN WUY TSWINKEL,
Magistrat, Président, Monsieur le Docteur VAN HOUTE, représentant les
organismes assureurs, Monsieur le Docteur MASSON, représentant les associations
représentativesdu corpsmeédical et Monsieur le Docteur PHILIPPART, représentant
I'Ordre des médecins, tous membres du Comité, et assistée de Madame V.
CLICHEROUX, secrétaire suppléant.”.

Cette décision de lachambre restreinte a été signée le 6 septembre 2000 et

notifiée au requérant le 11 septembre 2000.

Le 26 septembre 2000, le requérant a introduit une requéte d'appel devant
laCommission d'appel instituée auprés du service du contréle médical del' .N.A.M.I..
Le 28 février 2001, le requérant a également déposé un mémoire devant la Commission

d'appel.

Le 10 ma 2001, la Commission d'appel instituée aupres du service du
contréle médical del' I.N.A.M.I. ajugé ce qui suit :

")

COMMISSION D’ APPEL INSTITUEE AUPRESDU SERVICE DU CONTROLE
MEDICAL DE L'INSTITUT NATIONAL D’ASSURANCE MALADIE INVALI-
DITE.

* k%

(Article 155, dlindas 3 et 6 et article 156, alinéas 1, 3 et 4 delaloi coordonnée du 14
juillet 1994)

* k%
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Chambre d’ expression francaise

* k%

Affaire en cause de: Pierre-Francois LATERRE

Meédecin interniste
Domicilié avenue de I’ Opale, 106 a 1030 Bruxelles

Vu ladécision de lachambre restreinte du Comité du service du contrdle médical de
I'.N.A.M.I. dul9 octobre 1999, signée le 6 septembre 2000 et notifiée a l'appelant
par lettre recommandée a la poste le 11 septembre 2000;

Vu I'appel du médecin Pierre-Francois LATERRE formé par requéte envoyée par
lettre recommandée a la poste le 26 septembre 2000, parvenue au secrétariat de la
Commission d'appel le 28 septembre 2000;

Entendue Madame BOISDENGHIEN, médecin-rapporteur, en la lecture de son
rapport al'audience publique du 8 mars 2001;

Entendu Maitre Xavier LEURQUIN, avocat au barreau de Bruxelles, consell de
I'appelant, en sesmoyenstels que développés dans un mémoire adressé au secrétariat
de la Commission d'appel en date du 28 février 2001,

Vu le rapport pour la Commission d'appel, la décision de la Chambre restreinte

déférée et I'exposeé des faits tels quadressés aux parties et aux membres de la
Commission d'appe!;

|. QUANT A LA RECEVABILITE DE L'APPEL :

Attendu que la décision déférée a été notifiée al'appelant, par lettre recommandée,
le 11 septembre 2000;

Que I'appel interjeté par requéte, envoyée par lettre recommandée le 26 septembre
2000, a été regu au secrétariat de la Commission d'appel le 28 septembre 2000;

Que I'appel est recevable;

1. LES DOCUMENTS DE LA CAUSE:

Attendu que le Comité du service du contréle médical a décidé de déférer la partie
appelante devant laChambrerestreinte pour troisgriefs, dont lelibellé est reprisdans
le rapport ala Commission d'appel (pages 4 a6) ; que la Commission sy réfere;

Attendu queladécision déféréearetenu cesgriefsétablisdansleur matérialité; qu'elle
aestimé qu'il n'y avait pas lieu d'interdire aux organismes assureurs dintervenir dans
le colt des prestations de santé dispensées al'avenir par le Docteur LATERRE, étant
donné la bonne foi de celui- ci;

Attendu que I’ appelant, dans sa requéte d'appel et dans son mémoire, persiste ane

pas contester la matérialité des faits, mais considere n'avoir jamais «commis une
infraction ala nomenclature I.N.A.M.|.»;
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Qu'atitre principal, il estime que «l'action originaire est manifestement prescrite » et
gu'en tout état de cause, «c'est-a dire indépendamment du point de vue de savoir s
le délai de prescription est ou non dépassg, I'I.N.A.M.I., en prenant la décision dont
appel, en date du 19 octobre 2000, a dépassé manifestement le délai raisonnable qui
lui était imparti pour prendre une telle décision;

Quel'appelant demande, en conséquence, ala Commission d'appel de mettre anéant
la décision dont appel du 19 octobre 2000;

1. DROIT:

A) Quant ala prescription :

Attendu, selon I'appelant, que les prestations litigieuses ont été réalisées entre juillet
1995 et avril 1997; que les constatations susceptibles de faire I'objet des sanctions
viséesal'article 156 delaloi coordonnée du 14 juillet 1994 ne peuvent étrefaites que
par le Comité du service du contrdle médical; que ces constatations sont a dater du
15 mars 1999, soit pour la plupart d'entre elles, plus de deux ans apres les faits
reprochés; que, dés lors, I'action originaire est manifestement prescrite;

Attendu qu'aux termes de l'article 139, 1°, delaloi coordonnée du 14 juillet 1994, le
service du contrdle médical apour mission de contréler les prestations de I'assurance
soins de santé et de l'assurance indemnités, sur leplandelaréalité et delaconformité
aux dispositions de laloi et de ses arrétés d'exécution;

Que ce service dispose, notamment, de médecins-inspecteurs (article 146 delaL.C.);

Que c'est a ces médecins fonctionnaires (notamment) qu'il appartient, dans le cadre
de leur mission de contréle, de constater les infractions aux dispositions légales ou
réglementaires concernant |I'assurance soinsde santé ou indemnités, commisespar les
dispensateurs de soins; que, lorsquiilsfont ces constatations, ils dressent des proces-
verbaux qui font foi jusqu'a preuve du contraire (article 169 delaL.C.);

Quen vertu de l'article 141, § 1%, alinéa 1%, 9°, de la L.C., ces constatations,
lorsgu'elles sont faites a charge des personnes autorisées a dispenser des soins de
santé et qu'elles sont susceptibles de faire I'objet des sanctions visées a l'article 156,
sont déférées aux Chambres restreintes par le Comité du service du contrble médial;

Que, pour I'application de cet article 141, § 1%, dinéa 1%, 9°, les constatations
doivent, a peine de nullité, intervenir dans les deux ans a compter du jour ou les
documents relatifs aux faits litigieux sont regus par les organismes assureurs (article
174, 10°, delaL.C));

Qu'en I'espéce, il appert tant du «pro justitia- proces-verbal de constat» établi le 29
juillet 1997, que de la décision de la Chambre restreinte et du rapport ala Commis-
sion d'appel, que les attestations les plus anciennes, prises en considération dans le
cadre de trois griefs faits a l'appelant datent du mois de novembre 1995;

Que ce procés-verbal de congtat du 29 juillet 1997 est intervenu moins de deux ans
a compter du jour ou les prestations litigieuses les plus anciennes, prises en
considération, ont été attestées;

Qu'au surplus, pour interrompre la prescription, une lettre recommandée suffit; que
I'interruption peut étre renouvelée;
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Quemoinsdedeux ansaussi se sont écoulés entre le dernier procés-verbal de constat
du 29 juillet 1997 et ladécision prise par le Comité du Service du controle médical,
le 15 mars 1999, de renvoyer le Docteur LATERRE devant sa Chambre restreinte;

Qu'en conséquence, la prescription dont question al'article 174, 10°, delaL.C. n'est,
en I'espéce, pas acquise;

B) Dépassement du délai raisonnable :

Attendu que l'appelant conclut a I'incompétence ratione temporis de I'l.N.A.M.1.
lorsgu'il aprisladécision dont appel le 6 septembre 2000, tirant argument de ce quiil
Sest écouléun délai allant de 62 moisa40 moisentrelesfaitsreprochéset ladécision
administrative de la Chambre restreinte et que ce déla est particulierement
déraisonnable, vu la simplicité desdits faits et leur immédiate reconnaissance
matérielle par |'appelant;

1. Attendu que la chronologie des faits se trouve clairement exposée dans I'Exposé
des faits destiné ala Chambre restreinte et le Rapport ala Commission d'appel;

Qu'il appert de ces documents que :
- lesfaits reprochés ont é&é commis entre novembre 1995 et avril 1997,

- I'enquéte menée par le service du contrdle médical a débuté d'initiative, par
I'étude de factures émanant des Cliniques universitaires Saint-L uc, et relatives
a des assurés sgjournant en unité de soins intensifs (USI);

- en cours d'enquéte, soit le 15 avril 1997, un médecin-conseil des Mutualités
libérales a transmis au Service du contréle médical copies de factures portant
sur la prestation 471026K 12 (sonde de Metras);

- le chef du service du département des soins intensifs desdites Cliniques
universitaires aété entendu aplusieursreprises, dansle cadre de cette enquéte,
ceentrele 27 mai 1997 et le 22 septembre 1997;

- un premier proces-verbal de constat dinfraction a éé établi a charge de
plusieurs médecins de I'équipe de soinsintensifs, dont le Docteur LATERRE,
en date du 29 juillet 1997;

- par lettre recommandée du 7 aolt 1997, I'équipe des soins intensifsaréagi a
I'envoi de ces proces-verbaux;

- en date du 10 septembre 1997, autorisation a été donnée d'éendre les
investigations concernant les prestations effectuées par les prestataires de
I'équipe des soins intensifs des Cliniques universitaires Saint-L uc;

- Les 30 septembre 1997 et 28 novembre 1997, de nouveaux procés-verbaux
furent adressés a certains des membres de cette équipe; le Docteur LATERRE
n'était pas concerné par les infractions ains constatées;

- (ue deux autres proces-verbaux de constat d'infraction ont été adressés au

Docteur LATERRE les 26 novembre 1997 et 4 février 1998, ains qu'ad'autres
médecins de I'USI;
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- lel7février 1998, unelettre recommandée signée par lesdiversprestatairesde
I'USI a été adressée au Service, demandant un délai complémentaire «avant
réponse au courrier du 4 février 1998»;

- Le 20 février 1998, le Docteur LATERRE a adressé un courrier au service;

- le 7 décembre 1998, le Service du contréle médical, apres avoir réexaminé
I'ensemble des dossiers ouverts a charge des différents médecins de I'USI,
établissait, pour son Comité, une note n° 98/201, synthétisant les devoirs
accomplis;

- le Comité du service du controle médical, au cours de sa séance du 28 mai
1999,décida de renvoyer le Docteur LATERRE devant sa Chambre restreinte;

- par lettre recommandée du 6 octobre 1999, l'intéressé a été invité a compa-
raitre le 19 octobre 1999 devant ladite Chambre;

- du proces-verbal de cette séance, il ressort que le Docteur LATERRE a
comparu et fait valoir ses moyens de défense; qu'apres cléture des débats,
I'affaire a été mise en délibére;

- ladécisiondelachambrerestreinte aété signéele 6 septembre 2000 et notifiée
alintéressé le 11 septembre 2000 par lettre recommandée a la poste;

Quiil faut souligner, en outre, qu'au cours de cette méme enquéte, les docteurs
VINCENT de I'ULB et HUY GHENS, responsable de I'USI de I'AZ-VUB ont été
entendus «a titre d'avis en la matiére»; qu'il a également été procédé a l'audition du
Docteur COCHE, directeur médical des Cliniques universitaires Saint-L uc;

Qu'au surplus, I'enquéte qui aété menée neconcernait pasle seul Docteur LATERRE
gu'elle a porté sur les agissements de toute I'USI des Cliniques universitaires Saint-
Luc; que ce ne sont pas moins de dix médecins de cette unité qui ont été invités a
comparaitre devant la Chambre restreinte; que celle-ci, dans le souci d'étre informée
le plus complétement possible, a souhaité quetous cesmédecinsaient fait valoir leurs
moyens de défense avant de statuer dans chague cas individuellement;

Qu'enfin, les manguements retenus a charge de ces différents médecins n'étaient pas
tous identiques; qu'en effet, Sil est reproché au Docteur LATERRE d'avoir permis
gue soient portées en compte a I'Assurance soins de santé et indemnités les
prestations - non attestables - n° 476125 (mesure du débit cardiague) et 471026
(sondedeMetras), lemémefait, portant sur d'autres prestations(notamment 475543)
a été retenu a charge d'autres médecins de I'USI;

2. Attendu qu'il est de principe qu'une autorité, qui est obligée d'agir, doit décider
dans un délai raisonnable, que I'exercice de la compétence soit soumis a un délai
d'ordre ou non; qu'aing, enseignent la doctrine et la jurisprudence, le Roi at-il le
devoir defaire les arrétés nécessaires al'exécution deslois dansun délai raisonnable;

Que doit, de méme, décider dans un délai raisonnable, l'autorité chargée de statuer
sur un recours administratif organisé, lorsque, comme en |'espece, aucun délai n'est
imposé;

Quecette notion aété dégagée et appliquée principalement dansdes affairesrelatives
a des sanctions disciplinaires;
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Attendu que la régle qui impose a une autorité de se prononcer dans un délai
raisonnable trouve son fondement légal dans|'article 6.1 de la Convention des Droits
de 'Homme et des Libertés Fondamentales, aux termes duquel «1. Toute personne
adroit a ce que sa cause soit entendue (...) dans un délai raisonnable par un tribunal
gui décidera, soit des contestations sur sesdroitset obligations de caractérecivil, soit
du bien-fondé de toute accusation en matiere pénale dirigée contre elle (...)»;

Que cette disposition n'est pas applicable aux décisions administratives prises par la
Chambrerestreinte lorsque, conformément al'article 156 delaL.C., eleinterdit aux
organismes assureurs dintervenir dans le colt des soins de santé dispensés par un
médecin qui ne se conforme pasaux dispositions|égaleset réglementaires concernant
I'assurance obligatoire; que cette Chambre agit comme organe du service du contréle
médical et non comme une juridiction administrative;

Que la Commission européenne des droits de I'hnomme a estimé que I'article 6 de la
Convention «ne sappligue pas ala procédure administrative devant les Commissions
de contrdéle médical qui prononcent une suspension de l'intervention de I'assurance;
en effet, la décision ne porte pas sur une accusation en matiere pénale et elle n'a pas
davantage d'effet direct sur lesdroitset obligations civilsd'une personne exercant une
profession libérale»;

Que le Conseil d'Etat, quant a lui, ne semble pas partager ce point de vue puisquil
considere que «l'impossibilité d'obtenir le remboursement des soins médicaux est de
nature a détourner une partie de la clientéle d'un médecin; que cette circonstance
influe non seulement sur laliberté de choix, par le patient, d'un médecin, mais aussi
sur le droit d'exercer la profession médicale; qu'en effet, les relations entre un
médecin et ses patients sont d'ordre contractuel ou quasi-contractuel; qu'un élément
important de la conclusion de cette relation consiste précisément dans la possibilité
pour le patient d'obtenir le remboursement des soins médicaux; qu'il sensuit que la
décision attaguée a pour objet une contestation portant sur un droit civil au sensde
l'article 6.1 de la Convention de Sauvegarde des Droits de I'Homme et des Libertés
Fondamentales»; quiil faut souligner que la décision attaguée émanait, évidemment,
de la Commission d'appel, laguelle -contrairement a la Chambre restreinte- est une
juridiction;

Attendu, en tout état de cause, que le principe général de bonne administration
implique notamment I'obligation, pour les autorités administratives, d'agir dans des
délais raisonnables;

Attendu que le caractere raisonnable du délai est une notion fonctionnelle, dont la
portée est affaire de circonstances; que laquestion de savoir quand un délai peut étre
considéré comme raisonnable dépend du temps nécessaire al'autorité pour disposer
de toutes les données de fait, informations et avis qui lui permettent de décider; que
I'autorité ne peut agir précipitamment;

Que le délai raisonnable dans lequel toute autorité administrative doit prendre une
décision commence a courir a partir du moment ou elle est en mesure de le faire;

Attendu qui'il apparait, dans les circonstances propres en I'espece, que les délais qui
se sont écoulés entre le début de I'enquéte menée par le Service du controle médical
et le moment ou le Comité du Service du contréle médical décida de renvoyer le
Docteur LATERRE devant saChambrerestreinte sont d’ environ deux ans; que, sept
mois plus tard, le Docteur LATERRE a été invité a comparaitre devant ladite
Chambre; gue lachronologie desfaits et les éléments repris sous le point 1 ci-dessus
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démontrent a suffisance qu'a aucun moment, le dossier, complexe, n'a «stagné» sans
explications;

Attendu que I'appelant acomparu devant laChambrerestreintele 30 novembre 1999;
gue la décision de celle-ci a été signée le 6 septembre 2000;

Quil faut en déduire que la décision de la Chambre restreinte est intervenue le 6
septembre 2000; qu'en effet, lasignature d'une décision administrative, qui permet de
vérifier s I'acte a bien été accompli par I'organe compétent de l'autorité concernée,
est une formalité substantielle dont dépend son existence;

Que le médecin-rapporteur ajustifié latardiveté de la signature de la décision par le
fait que, vu l'objet semblable des différents dossiers, il a semblé utile que toutes les
affaires soient passées en Chambre restreinte pour pouvoir prendre des décisions
judicieuses ; gu'au surplus, la modification du systeme informatique de I'l.N.A.M.1.
a posé de sérieux problemes dans la rédaction des décisions;

Quesil est exact que des difficultés administratives ne peuvent justifier a elles seules
cette tardiveté, il y a lieu de prendre en considération la complexité de I'affaire,
laguelle a déja été exposée supra; que la Commission trouve pour le moins étonnant
gue l'appelant invoque «la simplicité des (...) faits et leur immédiate reconnaissance
par lui»; que le chef de service de I'USI, le Docteur GOENEN, alui-méme admisla
«complexité de cette affaire», lorsgu'il a été convoqué a comparditre devant la
Chambre restreinte; que, sollicitant une remise, il gjoutait qu'«il serait souhaitable de
pouvoir disposer de davantage de temps afin de pouvoir la mettre en état dans un
délai normal»; qu'enfin, si I'appelant areconnu la matérialité desfaits, il n'en prétend
pas moins avoir fait «une application correcte de la nomenclature»;

Quiil convient, en outre, de souligner gu'en I'espéce, aucune sanction al'encontre de
I'appelant n'a été prononcée par la Chambre restreinte; qu'en tout état de cause, la
seule sanction que celle-ci aurait pu éventuellement appliquer est celle prévue a
I'article 156 de laL.C.; qu'aux termes de cette disposition, les chambres restreintes
peuvent, «sans préudice des poursuites pénales et disciplinaires éventuelles (...),
interdire aux organismes assureurs, pour une période allant de cing jours a un an,
I'intervention dans le colt des prestations de santé (...)» ; quiil sagit Ia -non d'une
sanction disciplinaire, mais - d'une sanction administrative;

Quel'appelant, dans son mémoire, ne se méprend d'ailleurs pas sur lanature de cette
sanction, puisqu'il prétend «gqu'en I'espece, tant I'importance des sommesen jeu que
I'hnonorabilité del'appelant, devaient amener I'l.N.A.M.I. aunegrandediligence»;que
la Chambre restreinte ne siest pas prononcée sur la récupération des sommes en jeu;
gu'au surplus, I'honorabilité de I'appelant n'a jamais été mise en cause; que seule est
mise en cause l'intervention de I'l.N.A.M.I. dans certaines des prestations effectuées
par I'appelant; que la Commission n'apercoit pas en quoi il aurait pu étre porté
atteinte a I'nonorabilité de I'appelant; que la plupart des médecins de I'USI des
Clinigues Saint-L uc - dont I'appelant - ne semblent pasavoir été affectés par I'enquéte
et les procédures menées par le service du contrdle médical, dans la mesure ou ils
n'ont pas estimé devoir modifier leur comportement;

3. Attendu quela Commission d'appel estime que, dans ces conditions, I'argument de
dépassement du délai raisonnable invoqué par I'appelant n'est pas fondé;

C) Aufond:
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1. Attendu quiil est fait grief au Docteur LATERRE d'«avoir signé des documents
intermédiaires et d'avoir permis, de cefait, que soient portées en compte ason propre
nom, al'Assurance soins de santé et indemnités, des prestations non attestables car
nonconformesal‘article 13, 82, 7 et 8, delanomenclature des prestations de santé»;

Que, pour I'.N.A.M.1., «la succession des prestations 214023 (J. 1), 214045 (J.5),
214126, 212225 attestées pour chague assure cité» dans I'Expose des faits (p. 7)
«démontre que les prestations 476125 attestées desle 6°™ jour, ont bien été portées
en compte dans le cadre de la surveillance continue de la fonction cardiaque»,

Que les dix médecins de I'USI ont toujours contesté cette interprétation de
I'.N.A.M.I. prétendant - sans étre contredits - que, s la surveillance continue de la
fonction cardiague ne peut étre portée en compte que pour les cing premiers jours
d'une méme hospitalisation, la mesure du débit cardiaque peut, quant a elle, étre
utilisée sanslimitation dansletemps; que cette prestation, qui peut étre cumulée avec
la surveillance continue pendant les cing premiers jours (code 214126), peut
continuer a étre portée en compte au dela de cette période, des l'instant ou il sagit
d'une mesure ponctuelle répétée dans le temps pour aider au diagnostic et a
I'orientation thérapeutique des patients; que la mesure du débit cardiaque se réalise
de maniére ponctuelle, par un appareil spécial et une procédure bien identifiée,
séparée de la surveillance continue;

Attendu quel'article 13 del'Annexe al'Arrétéroyal du 14 septembre 1984 établissant
lanomenclature des prestations de santé en matiere d'assurance obligatoire contre la
maladie et l'invalidité sinscrit dans la section 4 «réanimation» du Chapitre V
«prestations techniques médicales spéciales»;

Qu'en son § 19, cet article 13 dispose que «sont considérés comme prestations qui
requiert la qualification de médecin spécidiste en anesthésiologie, chirurgie,
neurochirurgie, médecine interne, cardiologie, gastro-entérologie, neuropsychiatrie,
pneumologie ou pédiatrie :

«...)

Surveillance continue de la fonction cardiaque (avec ou sans la surveillance d'autres
valeurs vitales) al'aide d'un appareil sentinelle qui, a cété de I'électrocardiogramme
suit de fagon permanente au minimum un des parametres qui suivent: la pression
artérielleal'aide d'un cathéter intra-artériel, lapression veineuse centraleal'aide d'un
cathéter dans la veine cave, la pression intracavitaire ou pulmonaire a l'aide d'un
cathéter intracardiaque, la pression intracranienne a l'aide d'un cathéter intracranien
(en dehors des narcoses, desinterventions chirurgicales et obstétricales et en dehors
des tests fonctionnels cardiaques) y compris les enregistrements éventuels»;

Que, pour ces prestations, cette disposition prévoit les codes :

«214012 214023 Le premier jour N 192

«214034 214045 Les deuxiéme, troisieme, quatrieéme et cinquieme jour, par jour N
168

«214115 214126 Supplément auprésdesprestationsn’ 214012- 214023 ou 214034 -
214045 s, en plus sont effectuées des mesures du débit cardiaque par courbes de
thermodilution ou courbes de dilution de colorant, par jour N 92»;

Qu'en son § 2, 7°, ce méme article précise que «le nombre de jours indiqué dans le
libellé des prestations (...) 214012- 214023, 214034- 214045 congtitue le nombre
maximum de jours pouvant étre porté en compte pour une méme période
d'hospitalisation»;
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Que le 8° du 82 du méme article 13 précise, enfin, gue «la surveillance continue in
ViVO avec ou sans enregistrements de parametres physiologiques ou biochimiques ne
peut étre portée en compte sur base des prestations reprises» notamment al'article
20,

Que, parmi les prestations reprises a l'article 20, figure notamment au €) (soit les
prestationsrelevant delaspécialité en cardiologie), la«mesure du débit cardiaque par
les courbes de thermodilution ou par les courbes de dilution de colorant et calcul des
temps circulatoires :

«476114 476125 au repos, deux déterminations séparées au minimum K 60»;

Qu'il appert de ces dispositions que lasurveillance continue de lafonction cardiague
dont il est question a l'article 13, § 1%, de la nomenclature, est celle qui Seffectue a
l'aide d'un appareil qui suit de facon permanente au minimum un des parametres
énonceé par cette disposition;

Que cette surveillance continue peut étre portée en compte de I'assurance soins de
santé pendant un maximum de cing jours (article 13, 82, 7°) pour une méme période
d'hospitalisation; quelelibellé de quasi toutesles prestations deréanimation énoncées
al'article 13, 8 1%, indique dailleurs un nombre de jours maximum pouvant étre
portés en compte pour une méme période d'hospitalisation;

Qu'un supplément aupres de cette surveillance continue peut étre porté en compte,
pendant laméme période, S, en plus, sont effectuées des mesures de débit cardiaque;

Quelasurveillance continue de lafonction cardiaque et la mesure du débit cardiaque
sont donc deux prestations différentes, auxquelleslanomenclature attribue descodes
différents;

Que s, pour la premiere, la nomenclature a congu des honoraires forfaitaires
journaliers remboursables jusqu'au 5™ jour, il n'existe rien de semblable pour la
seconde;

Quel'article 13, 8 2, 8°, interdit de porter lasurveillance continue en compte sur base
de lamesure du débit cardiaque;

Que I'.N.A.M.1. illustre la portée de cette interdiction en faisant référence a deux
réponses du Service des Soins de Santé (réf. 775309 - séance du Collége des
meédecins directeurs du 26 octobre 1994 et réf. 511510 du 1% octobre 1991 - cf.
Expose desfaits, p.6 et 7);

Que, dans I'une de ces réponses, il est expressément indiqué qu'une «prestation ne
peut étre attestée en lieu et place du monitoring cardiague prévu a l'article 13 de la
nomenclature des prestations de santé, méme lorsque le nombre de jours prévu dans
lelibellé est écoulé (...)»;

Quen l'espece, les médecins de I'USI contestent formellement avoir attesté des
mesures de débits cardiague en lieu et place de lasurveillance continue de lafonction
cardiaque;

QuelaCommission d'appel considére que, dans ces conditions, il n'est pas établi que

ces médecins - dont le Docteur LATERRE - aient méconnu le prescrit del'article 13,
§2,7 et 8, delanomenclature;
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Qu'en conséquence, I'appel, en ce quiil porte sur le premier grief fait au Docteur
LATERRE, est fondg;

2. Attendu quiil est également fait grief au Docteur LATERRE avoir signé des
documents intermédiaires et d'avoir permis de ce fait que soient portées en compte
ason nom al'Assurance soins de santé et indemnités, des prestations non attestables
car non conformes au libellé de la nomenclature des soins de santé - prestation
471026;

Attendu que la prestation reprise sous le code 471026, figurant al'article 20, b), de
I’Annexe a I'Arrété royal du 14 septembre 1984, est libellée comme suit: «Mise en
place d'une sonde de Métras, sous contrble radioscopique, pour recherche
cytologigue ou bactériologique ou pour ingtillation médicamenteuse»;

Qu'en I'espece, cette prestation a été attestée - non pour lamise en place d'une sonde
de Métras, mais- pour le placement al'aveugle et donc sans contréle radioscopique,
d'une sonde d'aspiration et ce, apres positionnement du patient en position déclive;

Que la matérialité des faits n'ajamais été - et n'est pas - contestée par les médecins
de I'USI des Cliniques Saint-Luc, dont fait partie I'appelant; qu'ils reconnaissent
n'utiliser ni sonde de Métras ni radioscopie (cf. lettre du 7 aolt 1997);

Quiils alleguent que cette sonde est devenue obsoléte; que cette prestation doit faire
I'objet d'une interprétation téléologique; qu'au surplus, I'assimilation de la prestation
réalisée par I'équipe de'USI au code 471026 de lanomenclature aurait été «acceptée
en 1970 environ par un responsable de I'.N.A.M.I., en présence du Docteur
LAENEN (Mut. Chrétiennes) et du Docteur MAHIEU>;

Attendu que I'appelant - pas plus dailleurs que ses collégues de I'USI - n'apporte le
moindreélément de nature aétayer I'affirmation selonlaguellelesCliniques Saint-L uc
auraient été autorisées, par I'.N.A.M.I., a porter en compte de I'Assurance, sous le
code 471026, les prestations effectuées,

Que la référence a feu le Docteur LAENEN, des Mutualités Chrétiennes, et au
Docteur MAHIEU, qui a également été invité a comparaitre devant la Chambre
restreinte pour le méme grief, ne peut étre considérée comme un éément de preuve;
gu'au surplus, la date a laquelle serait intervenu ce prétendu accord est des plus
impréciseet I'identitédu prétendu responsabledel'l .N.A.M.I. qui aurait accepté cette
assimilation n'est méme pas donnée;

Qu'enfin, untel accord e(it-il existé - quod non - encore faudrait-il constater que seuls
les prestataires des Cliniques Saint-Luc et de I'HOpital d'Ottignies en auraient
bénéficié, ce qui serait pour le moins étonnant; qu'il convient de rappeler, en effet,
gue, durant I'année 1995, les actes attestés par ces prestataires sous le code 471026
ont représenté 99,57% du nombre national d'actes 471026;

Attendu quelaCommission d'appel estime, dans cesconditions, quel'existence d'une
prétendue autorisation assimilant la prestation effectuée au code 471026 n'est pas
établie, et quil n'y apaslieu «d'ordonner un complément d'enquéte sur ce point», vu
le caractere imprécis des alégations de I'appelant et de ses collégues;

Attendu, par ailleurs, que la Commission d'appel estime quil ny a pas lieu a

interprétation téléologique de la prestation 471026, telle que décrite al'article 20, 8§
1%, b), de lanomenclature;
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Que le texte de cette disposition est clair, précis et ne comporte aucune ambiguité;
Qui'il décrit une prestation technique;

Quiil n'y adonc pas lieu de «dégager, al'aide d'extraits des travaux préparatoires, la
ratio legis» de la disposition en cause, ni d'«établir une solution qui résulte de
I'adaptation de cette ratio aux exigences sociales, politiques ou morales révélées par
le litige»;

Qu'il n'est pas sans intérét de souligner, enfin, que, si I'appelant et ses collegues
estimaient que la prestation décrite sous le code 471026 était obsoléte et devait étre
adaptée aux technigues modernes, il leur était loisible, via les dispensateurs
représentés au sein des Commissions de I'I.N.A.M.I., d'oeuvrer dans le sens d'une
adéguation de la pratique médicale actualisée aux textes réglementaires, lors de
travaux consacrés a la modification de la nomenclature;

Attendu, deslors, que I'appel, en ce qu'il porte sur le deuxieme grief fait au Docteur
LATERRE, n'est pas fondg;

3. Attendu qui'il et fait grief au Docteur LATERRE d'avoir signé des documents
intermédiaires comportant des prestations non attestables intervenant dans le calcul
de suppléments pour prestations urgentes (article 26, § 1%, de la nomenclature) et
d'avoir des lors permis de porter en compte en son nom des suppléments pour
prestations d'urgence non attestables entrainant un débours indu pour |'assurance
obligatoire soins de santé,;

Attendu que l'article 26 de la nomenclature permet de porter en compte un
supplément d’honoraires pour les prestations urgentes effectuées pendant la nuit ou
lesweek-ends ou durant un jour férié (al'exception desprestationscitéesau § 8 dudit
article);

Qu'en l'espece, ce grief concerne un assuré «cité atitre d'exemple», repris dans la
deuxiéme grief, sousle casn®2;

Que ce grief concerne donc un supplément par rapport a des prestations attestées
sous le n* 471026;

Queledeuxiémegrief est établi; que les prestations 471026 n'étaient pas attestables,
gue les suppléments qui en découlent - qui ne sont d'ailleurs pas contestés -  sont
également non attestables,

Quil y alieu, déslors, de confirmer la décision de la Chambre restreinte encequ'elle
a déclaré ce grief établi;

PAR CES MOTIFS,

La Commission d'appd,

Statuant contradictoirement,

Vulaloi du 9 aolt 1963 sur I'assurance maladie invalidité et ses arrétés d'exécution;

Vu laloi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée
le 14 juillet 1994, et ses arrétés,
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Recoit I'appel,

Ledéclarefondé en ce qui concernele premier grief fait al'appelant, en conségquence,
dit pour droit qu'il n'est pas établi que I'appelant ait permis que soient portées en
compte, a son nom, a l'assurance soins de santé et indemnités, des prestations non
attestables car non conformes a l'article 13, § 2, 7° et 8°, de la Nomenclature des
prestations de santé;

Le déclare non fondé en ce qui concerneles deuxieme et troisieme griefs et confirme
dés lors la décision de la Chambre restreinte sur ces points.

Ainsi décidé par la Commission d'appel, chambre d'expression francaise, instituée
aupres du Service du contréle médical de I'l.N.A.M.1., composée de Madame M.
BONHEURE, Président suppléant, Madame DOCQUIR et Monsieur GERMAIN,
membres suppléants, magistrats, messieurs les Docteurs INGENBLEEK et
NOLLEVAUX, membres effectifs représentant les organisations représentatives du
corpsmédical, MessieursINGENBLEEK, NOLLEVAUX, DEMEERE et WANET
n'ayant pas pris part au vote.

La présente décison est prononcée le 10 mai 2001 a l'audience publique de la
Commission d'appel ou sont présentes Mesdames M. BONHEURE, Président
suppléant, et V. CLICHEROUX, Secrétaire.

Toute la procédure a eu lieu en langue francaise.".

Il sagit de la décision juridictionnelle attagquée.

Considérant que le requérant prend un premier moyen "de I"incompétence
«ratione temporis» de I'l.N.A.M.I. et de la violation du principe généra de bonne
administration, d' équité et de |égitime confiance, singulierement par le dépassement du
délai raisonnable, delaviolation del’ article 6.1. dela Convention européenne desdroits
de I’'Homme et des libertés fondamentales', qu’il déclare abandonner dans son dernier
mémoire;

Considérant que le requérant prend un deuxieme moyen "delaviolation des
principes généraux de bonne administration, d’équité et de légitime confiance de
I’administré dans son administration”, en ce que lasonde de Metras est obsoléte et n’ est
plus utilisée depuis plus de 25 ans, que, cependant, I'l.N.A.M.I. a laissé le code de la
nomenclature en vigueur, démontrant ainsi savolonté de maintenir leremboursement de
la prestation, que la prestation similaire déclarée sous le méme numéro de code pour le
méme examen depuis 25 ans n'a jamais fait I'’objet d’'observations de la part de
I’l.N.A.M.l. ou desorganismes assureurs et qu’ une administration ne peut brusguement
modifier I'interprétation et I'application données a un code de la nomenclature sans
modification préalable de celui-ci; qu'en prétendant, par le biais d’une procédure
d’ enquéte menée par ses médecins-inspecteurs, remettre en question les prestations
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déclarées au cours des 25 années précédentes, I'l.N.A.M.1., partie adverse, aviolé les
principes généraux Visés au moyen, en sorte qu’en déclarant fondée la décision de la
Commission restreinte du 6 septembre 2000, la Commission d’ appel a elle-méme violé
Ces principes;

Considérant que la partie adverse répond que si le principe du "fair-play”,
ou de lalégitime confiance, permet al’ administré de compter sur une ligne de conduite
claire et bien définie de I’ autorité ou sur des promesses que celle-ci lui aurait faites dans
un cas concret, il ne peut y avoir manquement que s |I’administration a commis une
erreur, s cette erreur a suscité une attente |égitime et si aucun motif grave n'impose un
changement d’ attitude del’ autorité, quel’ administration n’acommisen|’ espéceaucune
erreur, que la sonde de Metras est un acte technique précis, qui ne peut étre confondu
avec la prestation indiment prise en compte par le requérant, qui a agi en connaissance
de cause, quejamaisl’l.N.A.M.l. n"aadmis lafacturation litigieuse, que celui-ci ”"aeu
connaissance des faits que tardivement et que le silence ou I’ absence de réaction du
service de contréle n’'impliquent pas I’ acceptation de I’ infraction; qu’ elle soutient que
laCommission d’ appel ajustement observé que I’ accord allégué entre le requérant, un
médecin de I’ Alliance nationale des mutualités chrétiennes et I'l.N.A.M.I. n’ était pas
prouveé, et reproche au requérant d avoir mangué lui-méme au principe de bonne
administration, comme |’ aobservé la Commission d appel, en ne signalant pas, lors des
travaux consacrés a la modification de la nomenclature, que la prestation décrite sous
le code 471026 était obsoléete et devait étre adaptée aux techniques modernes;

Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire,
le requérant prend acte de ce que la partie adverse admet que le principe de Iégitime
confiancedel’ administrédans|’ administration peut étreinvoqué danslaprésente cause,
conteste le reproche de déloyauté qui lui est adressé, en rappelant que la Commission
restreinte et la Commission d’appel ont décidé de tenir compte de sa bonne foi, fait
observer quelaCommissiond’ appel n’ affirme pasqueleremboursement delaprestation
litigieuse N’ aurait pu susciter |égitimement une attente dans le chef du requérant, pas
plusqu’elle ne s explique sur lereproche d erreur qu’il aadressé al’l.N.A.M.I. d’ avoir
laisse subsister pendant 25 ans un numéro de nomenclature relatif a une prestation
obsoléte, alors qu'il devait savoir que celle-ci n'était plus pratiquée depuis fort
longtemps, et qu’enfin aucun motif grave permettant de remettre en cause cette
reconnaissance de 25 ans N’ apparait dans la décision attaquée;
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Considérant qu’il ne ressort d’ aucune des pieces de la procédure que
I'l.N.A.M.I. aurait acquiescé alapratique consistant afacturer une prestation différente
sous le code 471026 "Mise en place d une sonde de Metras, sous contréle radiosco-
pique”; que le requérant ne peut, des lors, reprocher ala Commission d’ appel d’ avoir
fait une fausse application du principe de confiance Iégitime en jugeant que "I’ existence
d’ une prétendue autorisation assimilant laprestation effectuée au code 471026 n’ est pas
établie”’; qu’ enoutre, laCommission d’ appel aécarté le principe delalégitime confiance
en considérant que le maintien du code n’ a pas pu induire le requérant en erreur déeslors
gue la prestation litigieuse n’ a pas été effectuée dans les conditions précises qui y sont
énonceées; qu’en décidant de la sorte, la Commission d'appel n'a pas méconnu les
principes visés au deuxieéme moyen; que celui-ci N’ est pas fondé;

Considérant que le requérant prend un troisiéme moyen "de la violation de
Iarticle 20, § 1%, b), de I’annexe de I arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matiere d’ assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, en tant qu’il vise le code 471026 de la nomenclature |.N.A.M.1."; qu'il
affirme que le code précité décrit le placement d’ une sonde de Metras devenu obsoléete
depuis 25 ans, que ce code a été maintenu par I'l.N.A.M.I. et utilisé par le requérant
pour une prestation dont I’ objet et I’ effet sont identiques a ceux recherchés par lasonde
de Metras, que s I'l .N.A.M.I. voulait refuser le remboursement d' une telle prestation,
il lui incombait de la supprimer de la nomenclature et, par une interprétation téléolo-
gigue, de considérer gu’une prestation, selon les techniques actuelles, devait étre
assimilée a une prestation maintenue dans la nomenclature selon une technique
totalement obsoléete, et qu’ enrefusant la prisesenchargepar I'l.N.A.M.I. desprestations
effectuées dans de telles conditions, la Commission d’ appel aviolé la disposition visée
au moyen;

Considérant que la partie adverse répond que la Commission d’ appel a
justement considéré que le libellé de la prestation 471026 est clair, qu’il recouvre la
"Mise en place d’une sonde de Metras, sous contréle radioscopique, pour recherche
cytologique ou bactériologique ou pour ingtillation médicamenteuse”, que la prestation
litigieuse portée en compte par le requérant consiste dans le placement d’ une sonde
d’aspiration, a I'aveugle, sans controle radioscopique, le patient éant en position
déclive, gu’il existe donc entreles deux techniques une différence essentielle tenant dans
le contréle par radioscopie, que cette particularité capitale empéche |’ assimilation et
exclut toute interprétation téléologique;

V1-16.064-20/22



Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire,
le requérant fait valoir que "s I'l.N.A.M.l. n'a pas laissé par erreur un code de la
nomenclature, devenu obsoléte depuisplusde 25 ans(...) ¢’ est qu’ alorsil considere que
la prestation mérite aujourd’ hui encore un remboursement spécifique. Cela ne peut se
concevoir, en droit, qu’a partir d’ une interprétation téléologique du code concerné”,
gue la prestation déclarée par lui aexactement le méme objet et le méme effet que celle
décrite par le code 471026 de la nomenclature, que I'abandon de la radioscopie
constitue une amélioration considérable pour les patients et le personnel soignant, qu’il
afait une application par analogie de I article 1.157 du Code civil aux termes duquel
"lorsqu’ une clause est susceptible de deux sens, on doit plutét I’ entendre danscelui avec
lequel elle peut avoir quelqu’ effet, que dans le sens avec lequel elle n’en pourrait
produire aucun”, que "I'application ajustée de I'interprétation téléologique devait
amener la Commission d’appel a constater la ratio legis et a adapter le modéle de
solution concu par le légidateur”, que, "fort curieusement, la Commission d’appel a
écarté I'interprétation téléologique (préconisée) en indiquant que si I’ appelant et ses
collégues estimaient gque la prestation décrite sous le code 471026 était obsoléte et
devait étre adaptée aux technigues modernes, il leur était loisible, viales dispensateurs
représentés au sein des commissions de I'l.N.A.M.I., d' oeuvrer dans le sens d’ une
adéguation de la pratique médicale actualisée aux textes réglementaires, lors de travaux
consacrés a la modification de la nomenclature (...), qu'a la supposer exacte, cette
observation n'est pas de nature a écarter |'interprétation téléologique d un code de
nomenclature maintenu inchangé par I'l.N.A.M.1. lui-méme, seul compétent pour le
modifier”, que I’ autorité compétente, davantage encore dans cette matiere que dans
d’autres, est obligée de permettre une adaptation permanente aux moyens nouveawx
susceptibles d’ étre utilisés, qu’il faut signaler surtout que ce N’ est que depuis 1999, et
donc apreés les faits reprochés, que des spéciaistes de médecine intensive siegent au
Conseil techniqgue médical de I'l.N.A.M.I., lequel a compétence "de conseiller ou
d’informer le Roi qui établit la nomenclature des soins de santé (arrété ministériel du 10
juin 1999 portant nomination du Collége des médecins pour la fonction «Soins
intensifs»)";

Considérant quel’ article 20, 8§ 1%, b), delanomenclature des soins de santé,
annexée al’arrété roya du 14 septembre 1984, précité, mentionne sous le numéro de
code 471026 "Mise en place d’ une sonde de Metras, sous controle radioscopique, pour
recherche cytologique ou bactériologique ou pour instillation médicamenteuse”; quele
requérant ne conteste pas que, sous cette rubrique, il facturait une prestation ne
correspondant pas au libellé précité, soit "le placement al’ aveugle et donc sans controle
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radioscopiqued’ unesonded’ aspiration et ce apréspositionnement du patient enposition
déclive"; que, dans ces conditions, laCommission d’ appel afait une juste application de
la disposition visée au moyen en jugeant que le texte de la prestation 471026 est clair
et qu'il ne s étend pas aux prestations litigieuses effectuées par le requérant; qu'il
N’ appartient pas aux prestataires de soins, sous couvert d’interprétation téléologique,
de modifier lanomenclature; que de telles modifications ne peuvent étre apportées que
par les autorités compétentes et selon les procédures prévues par les dispositions
|égidlatives et réglementaires ayant pareil objet; que, pour le surplus, les pieces de la
procédure ne font pas ressortir qu’en laissant subsister le code de la nomenclature
471026, I'l .N.A.M.I. aurait accepté I interprétation téléologique de la prestation visée
et admis au remboursement, sous le code litigieux, la prestation différente effectuée par
le requérant; que le troiséme moyen n’ est pas fondé;;

Considérant gu'’il résulte de ce qui précéde qu’ aucun des moyens n' étant
fondé, larequéte ne peut étre accuelllie,

DECIDE:

Article 1.

Larequéte est rejetée.

Article 2.

Les dépens, liquidés ala somme de 173,53 euros, sont mis a la charge du
requérant.

Ains prononcé aBruxelles, en audience publique delaV ¢ chambre, le neuf
avril deux mille quatre par :

MM. ANDERSEN, Président du Conseil d’ Etat,
HANSE, Conseiller d'Etat,
LEWALLE, Conseiller d'Etat,
HARMEL, Greffier.
Le Greffier, Le Président,
P. HARMEL. R. ANDERSEN.
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