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N° 403309

La société polyclinique Vauban a demandé au tribunal administratif de Lille d’annuler
la décision du 14 janvier 2013 par laquelle le directeur général de I'agence régionale de santé du Nord-
Pas-de-Calais lui a infligé une sanction financiére d’'un montant de 70 000 euros. Par un jugement n°
1301516 du 1% avril 2015, le tribunal administratif de Lille a annulé cette décision.

Par un arrét n° 15DA01390 du 5 juillet 2016, la cour administrative d’appel de Douai
a rejeté I'appel formé contre ce jugement par le ministre des affaires sociales, de la santé et des droits
des femmes.

Par un pourvoi, enregistré le 7 septembre 2016 au secrétariat du contentieux du
Conseil d'Etat, le ministre des affaires sociales et de la santé demande au Conseil d’Etat :

1°) d’annuler cet arrét ;

2°) réglant I'affaire au fond, de faire droit a son appel.

Vu les autres piéces du dossier ;

Vu:
- le code de la sécurité sociale ;

- I'arrété du 27 février 2007 relatif a la classification et a la prise en charge des
prestations d'hospitalisation pour les activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie et pris
en application de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ;

- I'arrété du 25 février 2008 modifiant I'arrété du 27 février 2007 ;

- le code de justice administrative ;

Aprés avoir entendu en séance publique :

- le rapport de M. Frédéric Pacoud, maitre des requétes,

- les conclusions de M. Charles Touboul, rapporteur public.
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Considérant ce qui suit :

1. Il ressort des pieces du dossier soumis aux juges du fond que, par une décision du
14 janvier 2013, le directeur général de I'agence régionale de santé du Nord-Pas-de-Calais a infligé a la
société polyclinique Vauban une sanction financiere d’'un montant de 70000 euros, prise sur le
fondement de l'article L. 162-22-18 du code de la sécurité sociale, a la suite d’'un contrble de la
facturation des séjours de I'année 2008. Par un jugement du 1* avril 2015, le tribunal administratif de
Lille a annulé cette décision au motif que I'agence régionale de santé avait commis une erreur de droit
en portant, pour prononcer cette sanction financiére, une appréciation sur la pertinence des soins
dispensés. Le ministre des affaires sociales et de la santé se pourvoit en cassation contre I'arrét du 5
juillet 2016 par lequel la cour administrative d’appel de Douai a rejeté son appel contre le jugement du
tribunal administratif de Lille.

2. L'article L. 162-22-18 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction applicable a
la décision en litige, dispose que : « Les établissements de santé sont passibles, aprés qu'ils ont été mis
en demeure de présenter leurs observations, d'une sanction financiére en cas de manquement aux régles
de facturation fixées en application des dispositions de ['article L. 162-22-6, d'erreur de codage ou
d'absence de réalisation d'une prestation facturée. / Cette sanction est prise par le directeur général de
l'agence régionale de santé, a la suite d'un contréle réalisé sur piéces et sur place par les médecins
inspecteurs de santé publique (...) ou les praticiens-conseils des organismes d'assurance maladie en
application du programme de contréle régional {...) ». Selon le dernier alinéa de I'article L. 162-22-6 du
méme code, un décret en Conseil d’Etat précise les catégories de prestations d'hospitalisation sur la
base desquelles les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale arrétent la classification des
prestations, tenant compte notamment des moyens techniques, matériels et humains mis en ceuvre
pour la prise en charge des patients, qui donnent lieu a une prise en charge par les régimes obligatoires
de sécurité sociale, et les modalités de facturation des prestations d'hospitalisation faisant I'objet d'une
prise en charge par I'assurance maladie.

3. Il résulte des dispositions des articles L. 162-22-18 et L. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale que le directeur général d’une agence régionale de santé peut prendre a 'encontre d’un
établissement de santé une sanction financiére lorsqu’un contréle de la tarification a I'activité réalisé
dans cet établissement met en évidence des manquements aux regles de facturation fixées en
application des dispositions de I'article L. 162-22-6, des erreurs de codage ou I'absence de réalisation de
prestations facturées. Ce contrdle, qui porte sur la réalité des prestations facturées et la correcte
application des régles de codage et de facturation, exclut toute appréciation quant a la pertinence
médicale des soins dispensés aux patients.
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4. Aux termes de l'article 6 de I'arrété du 27 février 2007 relatif a la classification et a
la prise en charge des prestations d'hospitalisation, pris en application de I'article R. 162-31-3 du code
de la sécurité sociale, dans leur rédaction applicable a la date des activités sur lesquelles a porté le
contrdle fondant la décision de sanction du 14 janvier 2013 : « (...) / I.- Les forfaits " groupes homogénes
de séjours " sont facturés dans les conditions suivantes : / (...) 3° La prise en charge du patient dans une
unité d'hospitalisation de courte durée définie au 4° de I'article D. 6124-22 du code de la santé publique,
non suivie d'une hospitalisation dans un service de médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie,
donne lieu, quelle que soit la durée de séjour dans cette unité, a facturation d'un GHS correspondant a un
GHM de la catégorie majeure 24 définie a I'annexe | de I'arrété du 22 février 2008 susvisé, lorsque, a
I'issue de son passage dans I'espace d'examen et de soins de la structure des urgences, I'état de santé du
patient : / - présente un caractére instable ou que le diagnostic reste incertain; / - nécessite une
surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne peuvent étre délivrés que dans le cadre
d'une hospitalisation ; / - nécessite la réalisation d'examens complémentaires ou d'actes thérapeutiques.
/ Lorsque I'une de ces conditions n'est pas remplie, la prise en charge du patient donne lieu a facturation
du forfait ATU mentionné au | de I'article 6 ».

5. Il ressort des pieces du dossier soumis aux juges du fond que la décision de
sanction litigieuse est motivée par des manquements aux régles de facturation et des erreurs de codage
relevés lors du contréle effectué sur les facturations établies notamment au titre des prestations
classées dans quatre groupes homogénes de malades relevant de la catégorie majeure 24,
correspondant aux séjours de moins de deux jours. Sur les 308 anomalies constatées, 240 portaient,
s’agissant de trois de ces groupes, sur des actes réalisés au service des urgences facturés au titre d’une
hospitalisation de courte durée alors que, selon les constatations du contréle, ils auraient da I'étre, en
vertu de l'article 6 de I'arrété du 27 février 2007, au titre d’un forfait « accueil et traitement des
urgences » ou « ATU ». Il ressort de la motivation de la décision litigieuse ainsi que du rapport de
synthése établi a I'issue du contrdle que les facturations regardées comme anormales I'ont été au motif
qgue les actes réalisés portaient sur « une pathologie ne relevant pas médicalement d’'une prise en
charge en hospitalisation de courte durée, aucune trace n’ayant été retrouvée dans le dossier médical
de la nécessité ni de la réalisation d’une surveillance spécifique », ou sur une « pathologie susceptible de
justifier une prise en charge dans les lits de la zone de surveillance de trés courte durée mais pour
lesquels aucune trace de surveillance n’a été retrouvée au dossier ». Si une partie de ces anomalies a été
cursivement répertoriée, dans les tableaux de synthése établis lors du controle, sous I'expression de
« prestation non médicalement justifiée », il ressort du rapport de synthése que les contréleurs se sont
ainsi bornés a vérifier la cohérence de la facturation avec le contenu du dossier médical établi par la
polyclinique. Enfin, les constats dits « supplémentaires » énumérés en annexe de ce rapport n’ont pas
servi de fondement a la sanction prononcée. En retenant ces manquements, I'administration n’a pas
remis en cause la pertinence de la prise en charge médicale des patients mais estimé, au vu des
éléments figurant aux dossiers médicaux, que les conditions posées par l'article 6 de l'arrété du 27
février 2007 pour la facturation d'un groupe homogéne de séjour correspondant a un groupe homogene
de malades de la catégorie majeure 24 n’étaient pas remplies. Par suite, la cour a inexactement qualifié
les faits de I'espece en jugeant que de tels manquements n’étaient pas au nombre de ceux que le
directeur général de I'agence régionale de santé de Nord-Pas-de-Calais pouvait retenir pour prendre une
sanction sur le fondement des dispositions précitées de |'article L. 162-22-18 du code de la sécurité
sociale.
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6. Il résulte de ce qui précede que le ministre des affaires sociales et de la santé est
fondé a demander I'annulation de I'arrét qu’il attaque.

7. Les conclusions de la société polyclinique Vauban présentées au titre de I'article L.
761-1 du code de justice administrative ne peuvent, dés lors, qu’étre rejetées.

DECIDE:

Article 1°": l’arrét de la cour administrative d’appel de Douai du 5 juillet 2016 est annulé.

Article 2 : L’affaire est renvoyée a la cour administrative d’appel de Douai.

Article 3 : Les conclusions de la société polyclinique Vauban présentées au titre de I'article L. 761-1 du
code de justice administrative sont rejetées.

Article 4 : La présente décision sera notifiée a la ministre des solidarités et de la santé et a la société
polyclinique Vauban.



