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(Article 12 de Parrété du Régent du 23 aotit 1948 déterminant la procédure devant la

En cause :

Contre :

section du contentieux administratif du Conseil d’Etat)

1. Monsieur Pierre-Yves Loiseau, premier requérant,

2. La société privée a responsabilité limitée Cabinet dentaire Loiseau,
deuxiéme requérante,

3. Monsieur Nikolaos Angelokopoulos, troisieme requérant,

ayant pour conseil Maitre Jean Pol Douny, avocat, dont le cabinet est établi rue
Louvrex, 28, 2 4000 Liege, ou il est fait élection de domicile ;

L’Etat belge, représenté par son Ministre des Affaires Sociales,

partie adverse,

ayant pour conseils Maitres Pierre Slegers et Bruno Fonteyn, avocats, dont le

cabinet est établi chaussée de La Hulpe, 178, 2 1170 Bruxelles, ou il est fait
élection de domicile.

1. OBJET DU RECOURS ET ETAT DE LA PROCEDURE

1. Par requéte recommandée 2 la poste le 29 mars 2013, les requérants sollicitent "annulation « des
articles 1 ¢t 2 de I':Arrété Royal du 17.01.2013 nodifiant, en ce qui concerne certaines prestations dentaires, les articles 5 et
6 de lannexe a I'/Arrété Royal du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d'assurance
obligatoire soins de santé et indesmnité [...] ».

2. Un mémoire en réponse, ainsi que le dossier administratif, et le mémoire en réplique ont été
régulierement envoyés au Conseil d'Etat.

3. L’avis relatif 4 I'existence du présent recours a été publié au Monsteur belge e 30 avril 2013.

4. Invités a2 communiquer des piéces supplémentaires a I'auditeur soussigné, les conseils de la
parties adverse I'ont fait par des courriers électroniques des 5, 7 et 24 février 2014.'

! Dosster de Iinstruction, piéces 14 6 et 8.



IT. EXPOSE DE LA REGLEMENTATION APPLICABLE

1. L’article 35 des lois sur I’assurance obligatoire soins de santé et indemnité énoncait, avant sa
modification par la loi du 19 mars 2013 portant des dispositions diverses en matiére de santé (1),
que :

«§ 1. Le Roi établit la nomenclature des prestations de santé, a l'exception des prestations visées a larticle 34,
alinéa 17, 5° b), ¢), d) et e).

Cette nomenclature énumére lesdites prestations, en fixe la valeur relative et précise, notamment, ses rigles
d'application, ainsi gue la qualification requise de Ja personne habilitée a effectuer chacune d'elles. Le cas échéant,
des tarifs différents penvent éfre appliqués pour une méme prestation selon que le dispensatenr de soins réponde ou
non a des conditions supplémentaires, antres que celles relatives a la qualification, telles que prévues dans la
nomenclature. [...]

[alinéas 3 et 4]

Le Roi peut apporter des modifications a ladite nomenclature dans lkes conditions prévies an § 2. Les tarifs
découlant de la nomenclature constituent pour tous ks praticiens de l'art de guérir, le maximum des honoraires
ponvant éfre exigés pour les prestations fournies dans le cadre d'un service de garde organisé,

[alinéas 6 4 10]

I 2. Le Roi peut apporter des modifications a la nomenclature des prestations de santé visée au § 17

1° sur la base de la proposition formulée d'initiative par le conseil technique compétent, soumise a la commission de
conventions ou d'accords correspondante qui deécide de sa transmission au Comité de Tassurance et a la Commission
de conirile budgétaire ;

2° sur la base de la proposition formulée par le conseil technigue compétent a la demande du Ministre ou de la
commission de conventions ou d'accords correspondante. Ces propositions sont communiguées an Comité de
Lassurance et d la Commission de contrile budgétaire;

3° sur la base de la proposition élaborée par la commission de conventions ou d'accords compétente ou par le
Ministre ou le Comité de Passurance, maintenue dans son lexte original ou amendée aprés avoir ét¢ soumise a l'avis
du conseil technique compétent, cet avis est censé éfre donné 5'il n'est pas formulé dans le délai d'un mois a dater de
la demande.

La procédure visée au 3° peut étre suivie :

a) lorsque I conseil technique compétent ne donne pas suite a la demande de proposition visée au 2°, dans le délai
d'un mois a dater de la demande;

b) lorsque le conseil technigue compétent formule une proposition ne ripondant pas anx objectifs contenus dans la
demande visée an 2°, dans ce cas, ke rejet de la proposition du conseil technique compéient doit étre motivé;

4° sur la base de la procédure prévue a larticl 51, §f 3;

5° sur la base de la procédure visée a larticle 68, § 1.

A difaut de conseil technigue pour la profession concernée, les compétences prévues ci-dessus sont exercées par la
commission de conventions compétente.

6° en ce qui concerne les prestations visées a larticle 34, 5°, [...]

a2t fi..]

I 3. Le cas échéant, des tarifs différents pour les prestations visées 4 [article 34, désignées par le Roi pour autant
gu'elles concernent des institutions ou services, peuvent étre appligués selon que les institutions et services visés par
celte disposition répondent on non a des conditions supplémentaires qu'tl fixe, lesquelles concernent les conditions de
travarl de lenr personnel et ont une influence sur la qualité et laccessibilité des soins. »

Son article 73bis prévoit que « Sans préjudice d'éventuelles poursuites pénales et/ ou disciplinaires et nonobstant les
dispositions des conventions o des accords visés an Titre 111, il est interdit anx dispensatenrs de soins et assimilés, sous peine
des mesures énoncées @ larticl 142, § 1 : [...] 2° de rédiger, faire rédiger, délivrer ou faire délivrer ks documents
réglementaires précités lorsque les prestations ne satisfont pas aux conditions prévues dans la présente fot, dans ses arrétés et
réglements d'exécution, dans les conventions et accords conclus en vertu de cette méme loi [...] ».



L’article 142, § 1%, alinéa 1 et 2, de cette méme loi stipule que :

Enfin,

« § 17, Sans préjudice d'éventuelles sanctions pénales et/ ou disciplinaires, les mesures suivantes sont appliguées aux
dispensatenrs de soins el assimilés qui ne se conforment pas aux dispositions de larticle 73bis : [...] 2° I
remboursement de la valenr des prestations indiiment attestées a charge de lassurance soins de santé, et/ on une
amende administrative comprise entre 5 %o et 150 % du montant de la valeur des mémes prestations en cas
d'infraction aux dispositions de larticle 73bis, 2° [...].

En cas d'infraction anx dispositions de larticle 73bis, 1° et 3 le remboursement porte sur la valeur totale des
prestations portées indiiment @ charge de [assurance soins de santé. Dans les cas visés an 2° et 4° de larticle 73bis,
le remboursement correspond au dommage financier subi par lassurance soins de santé, estimé par le Service
d'évaluation et de contrile médicanx; a condition qu'il n'ast pas encore é1¢ réparé sur la base d'une autre disposition
de la présente loi. »

son article 164, alinéa 1% et 2, dispose que :

« Sous réserve de [application de larticle 142, § 17 et 146, celui qui, par suite d'errenr ou de frande, a regu
indiiment des prestations de lassurance soins de santé, de lassurance indemnités ou de lassurance maternité, est
tenu d'en rembourser la valeur @ [organisme assurenr qui les a octroyées. Toutefois, la valeur des prestations
octroyées indiiment a un béngficiaire est remboursée par le dispensatenr qui ne posséde pas la qualification requise on
qui ne s'est pas conformé aux dispositions ligales ou réglementaires. Si, toutefois, ks honoraires relatifs aux
prestations octroyées indsiment n'ont pas é1é payés, le dispensatenr de soins et le bénéficiaire qui a recu les soins sont
solidatrement responsables du remboursement des prestations octroyées indiiment. Les prestations mentionnées sur les
attestations, les factures ou les supports magnétiques, qui ne sont pas introduites ou corrigées selon les modalités
Jixcées en cette matiére par le Roi ou par réglement, sont considérées comme des prestations octroyées indiment et
doivent dés lors étre remboursées par le dispensateur de soins, ke service ou ['établissement concerné.

En rigime du tiers payant, les prestations de lassurance soins de santé payées indiiment sont rembonrsées par le
dispensateur de soins qui ne s'est pas conformé aux dispositions Kgales ou réghmentaires. Lorsque les prestations
ont €I pergues, pour son propre comple, par une personne physique ou morale, celle-ci est solidairement tenue au
remboursement avec le dispensateur de soins. Le Roi fixe les réghs selon lesguelles les prestations indsiment payées,
qui ont trait au budget des mayens financiers attribué aux hipitaux, défini dans larticl 95 de la loi relative anx
hipitaux et a d'autres établissements de soins, coordonnée Je 10 juillet 2008, et qui sont comprises dans les
monlants qui soni payés en dousiémes par les organismes assurears, sont fixées, portées en compte, récupéries et
comptabilisées. »

2. Par son article 21, la loi du 19 mars 2013 portant des dispositions diverses en matiére de santé
(I) 2 inséré, entre les deuxiéme et troisieme phrases de Ialinéa 2, du paragraphe 1%, de article 35
précité, la disposition suivante : « En ce gui concerne les prestations visées a Tarticle 34, alinéa 17, 1°, ¢), ke Roi
peut déterminer dans la nomenclature les paramétres sur la base desquels il peut kimiter G un maximum le nombre des
prestations pouvant éire atfestées au cours d'une période de référence déterminée. » 2

Le passage de P'exposé des motifs relatif 4 cette disposition énonce ce qui suit :

« Llarticle 35, § 17, de la loi relative @ Fassurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le
14 juillet 1994 détermine les pouvoirs du Roi en ce qui concerne la nomenclature des prestations de santé,

Dans les organes de concertation de l'art dentaire de I'TNAMI, un consensus s'est formé sur ke fait que ks profils
annuels en dépenses INAMI d'un nombre réduit des praticiens de Part dentaire prend des proportions irréalistes,
dans le sens ol il parait impossible de faire un tel nombre de prestations dans un espace de temps déterminé, sans
perdre un minimum de qualité et/ ou en applignant les rigles de la nomenclature corvectement. A partir de ce
constat préoccupant, il est proposé d’étendre les compétences du Roi en matiére de nomenclature pour les prestations
de l'art dentaire dans le sens oit il peut déterminer des paramiires pouvant étre utilisés pour limiter le nombre de

? Les prestations visées 4 l'article 34, alinéa 1%, 1°, ¢) de la loi sont « Jes soins dentaires, tant conservateurs que réparatenrs y
compris les prothéses dentaires ».



Pprestations qui penvent Efre portées en compte de assurance obligatoire soins de santé au cours d'une période de
référence déterminée. »°

Lors des débats en Commission de la Santé Publique, de 'Environnement et du renouveau de la
société de la Chambre des représentants, les déclarations suivantes ont été faites :

« Mme Valérie Warzée-Caverenne (MR) indigue gue le nombre de prestataires en soins dentaires effectuant des
prestations dans des proportions irréalistes est faible. Dans e cas oii ces proportions sont atteintes, il 5'agit bien
Souvent d’une frande organisée.

Ne serait-il pas plus pertinent de sanctionner ks prestataires par ke biais du controle de leur profil par le Service
d'évalyation et de contrile médicaux? L'intervenante craint au nom de la lberté thérapeutique un précédent
inadéqual, qui permetirait & un ministre de contriler ke nombre de prestations pouvant étre exercies par un
praticien.

Mme Rita De Bont (V'B) estime que cette disposition est déconnectée de la réalité. Le membre ne conteste certes pas
que des abus existent dans le domaine de 'art dentaire, ni que ces abus doivent étre combattus. La maniére de les
combatire, qui ne se fonde que sur ke nombre de prestations posées, n'est cependant pas pertinente. Ainsi, les
Plombages répétés d'une méme dent ne sont pas nécessairement inutikes, parce qu'il se frouve que certains patients
nécessitent de telles prestations. La senle alternative est souvent lextraction qui est radicale, on la pose d’une
couronne, pour laguelle FINAMI n'intervient pas.

Mme Nathalie Muylle (CD&V’) demsande plus de précisions sur Je champ d'application de la disposition et sur les
sanctions liées d la méconnaissance des régles qu’elle porte.

Mume Cokette Burgeon (PS) constate que cette disposition vise les prestataires de Lart dentaire qui effectuent un
nombre de prestations irréaliste. Pour combattre ces abus, Je Roi pourra lmiter @ un maximum le nombre des
prestations pouvant étre attestées au cours d'une période de référence déterminée. Pour ke membre, il doit éire possible
didentifier les prestatatres concernés. Une concertation avec les prestataires de l'art dentaire a-t-elle eu leu?

La minisire rappelle que le budget des soins de santé est considérable. Pour qu’il reste sous contrile et que de
nouveanx: investissements y aient lieu, il convient de rester strict sur la mansére dont ks prestataires trapaillent avec
les moyens de lassurance soins de santé.

Un nombre réduit de prestataires de l'art dentaire ont un profil de prestation hors norme, dans des proportions
irréalistes. Selon lensemble des professionnels, ces prestations sont simplement impossibles a réaliser dans le laps de
temps donné. La mesure projetée vise a étendre o pouvoir du Roi en ce sens qu’ll pourra définir des paramétres
permettant le contrile au conrs d'une période de référence donnée.

Cette mesure a ét¢ unanimement soutensue au sein des organes de concertation de l'art dentaire au sein de FINAMI.

Mume Muriel Gerkens (Ecolo-Groen) demande il a ét¢ ou 5%l sera tenu compte, dans lévaluation du caractére
disproportionné ou irréaliste des prestations, du fait que le prestataire en soins dentaires est aidé dun assistant,

La ministre répond que les paramétres seront établis sur une base objective, suite d une discussion dans les organes
de congertation visant d définir ks situations anormales. »

Cette disposition est entrée en vigueur le 8 avril 2013, dixiéme jour suivant celui de sa publication
au Moniteur belge.

? Doz parl., Ch. des représ., s.0. 2012-2013, n° 53-2600/001, pp. 18-19.
* Doc. Parl., Ch. des représ., s.0. 2012-2013, n® 53-2600/005, pp. 10-12.



3. La section 2 de I'annexe de P'arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des
prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités concerne les
soins dentaires.

Son article 4 prévoit que les consultations et prestations reprises a l'article 5 ne donnent lieu 2
lintervention de l'assurance que lorsqu'elles sont effectuées par un praticien de l'art dentaire ayant

une qualification particuliére.

L’article 5 énonce, pour sa part, les prestations qui font I'objet d’'une intervention de I'assurance
maladie soins de santé. A chaque prestation est attachée une valeur particulicre.

L’article 6, intitulé « Généralités », contient diverses régles d’application de I'article 5 précité.

ITI. EXPOSE DES FAITS

1. L’article 5, alinéa 2, de I’Accord national dento-mutualiste 2011-2012 du 8 décembre 2010

prévoit que « Dans ke cadre de l'audit permanent relatif au sectenr de Tart dentaire, sera exécutée une évaluation de
évolution des dépenses par des « outliers » en regard de [évolution des dépenses générées par tous les autres praticiens de lart
dentaire pour les prestations de [article 5 de la nomenclature des prestations de santé. »

2. Le 15 décembre 2011, la Commission nationale dento-mutualiste marque son accord sur
Pinstitution d’un systéme permettant de limiter les « outliers ». Ce systeme consisterait 2 attribuer
aux diverses prestations remboursables une valeur particuliére et a2 déterminer une somme de ces
valeurs au-dela de laquelle il convient d’admettre que les prestations attestées ne présentent plus
une qualité suffisante pour les patients.’

3. A une date indéterminée, un document faisant suite 2 la réunion du 15 décembre 2011 est
établi.’

On peut y lire ce qui suit :

«En ce qui concerne le point 2, la CNDM demande [élaboration d'un systéme efficace pour limiter les ‘outliers’
dans lequel les organismes assurenrs (AIM) identifient les dispensatenrs qui ont généré des revenus de FINAMI an
cors dune période de référence déterminée, dépassant un plafond proposé par la CNDM. Ce plafond, exprimé le
cas échéant en une valenr modulée L7, est motivé objectivement par ke faite que méme dans un cabinet avec une
organisation optimalk, la dispensation des soins de qualité n'est plus possible au-dela d’un nombre mascimunm. Les
organismes assurenrs répétent cet exercice pour chague période de référence et transmettent les résultats an SECM
Al pent instaurer des enguétes.

A cette fin, un GT est créé qui émettra un avis a la CNDM au plus tard le 29 fevrier 2012 concernant :

- la fixation d'un plafond

= la détermination d'une période de référence

- la précision du timing de I'AIM pour la fonrniture des données les plus récentes
- Le modile de rapport

® Dossier de I'instruction, piéce 3.
¢ Dossier de I'instruction, piéce 4, annexe 1.
7 Note de bas de page 1 du document : « I/ faudra également tenir compte des valenrs N, prévues dans la nomenclature dentaire,

Pour les radiagraphies ced pent éire réalise, par exemple, en convertissant la valewr N en L via b factenr 0,6 comme prévu dans la RI 4
de l'art. 26 NPS »



Ce GT présentera également une proposition de recommandation G la CNDM en vue de la création dun ‘Ordre de
dentistes”. I/ sera dgalement examiné de quelle manizre une publicité pourra étre donnée a cette nonvelle méthode afin
d'aceroitre l'effet dissuasif.

La CNDM charge e CTD d'élaborer au plus tard pour ke 30 mars 2012, un projet de modification de Ia
nomenclature qui prévoit que, pendant la période de référence, le plafond exprimé le cas échéant en une vateur
modulée L, ne peut pas étre dipassée. Ceai, afin que le SECM puisse, apris examen du chiffre d'affaire quotidien
moyen du praticien de [art dentaire, de la réalité et la conformité des prestations avec la nomenclature, récupérer la
partie qui dépasse ke plafond aupris dy dispensateur. Pour fenir compte de la diversité en fonction du temps et du
matériel des différentes prestations de la nomenclature dentaire et pour tenir compte des différences engendrées par e
stalut des patients (régime preférentiel non-prférentiel), il est conseillé de moduler les valenrs L fixiées, en fonction
de ces paramétres.

Finateent, la CNDM suivra de prés les avancées de la proposition qui autorisera ks stagiaires 3 attester leurs
propres prestations en maintenant des contacts riguliers avec le SPF Santé Publigue et en demandant au CTD de
préparer les modifications de nomenclature nécessaires. Idéalement, ce systéme devrait étre appligné a partir du 1e
Juin 2012. 5i cette date n'est pas réalisabl, et en attendant, denx: cachets doivent étre apposés sur les attestations de
S0ins podr loutes les prestations effectuées par le stagiaire : celui du stagiaire et celui du maitre de stage. Le numéro
INAMI du stagiaire (o4 les denx) doi(vent)t étre encodé(s) par les OA. »

4. Le 9 février 2012, le Groupe de travail « Outliers » institué au sein de la Commission nationale
dento-mutualiste examine différents aspects du systéme.®

Le proceés-verbal de cette réunion se présente comme suit :

« Le groupe de travail Outliers’ de la CNDM a pris connaissance des travaux du Conseil technigue dentaire et
des groupes de travail nomenclature et orthodontie. Le Conseil technique dentaire a élaboré une proposition dans
laguelle @ chague prestation de lartick 5 (hormis fes prestations 308335 308346, 308350 308361, 378335
378346 et 378350 378361) est ajoutée une valenr P qui propose un facteur temps et de complexcité, Sur la base
des honoraires qui sont divisés par un facteur 7, on obtient, aprés arrondissement, une valeur en points pour chague
prestation. Pour certaines prestations des rubrigues soins conservatenrs, prothéses, implants et orthodontie, la valeur
obtenue est multipliée par un ratio qui veille a ce que la part du cofit du matériel pése moins lourd dans e factenr
temps et de complexité P obtenu

Une discussion a ensuite é1é menée sur les points suivants :
1° opportunité du plafond

La VBT et la CSD font part de leurs dontes. La VBT attire l'attention sur les éventuels effets secondaires du
systime : on arrétera 5i on risque d'atteindre la limite maximum et on trouvera d'antres modes d'attestation créatifs.
La CSD estime qu'tl importe surtont de lutter contre les ontliers mais espére que ce systéme n'est que temporaire. Si
lon soubaite instaurer un plafond financier, il convient, afin de le fixer correctement, d'analyser toutes les recettes ef
les dépenses d'un cabinet demtaire. Les compétences du GT ne permettent toutefois pas dapprofondir cette
discussion. Les remarques seront transmises d la CNDM.

2° motivation du plafond

Tous les membres de la CNDM étatent d'accord sur ke fait que les prestations des outliers n'étaient pas réalisables
dans un cabinet dentaire fonctionnant correclement. On estime dés lors qu’il suffit de fixer ke plafond dans la
nomenclature sans que son instauration soit précisée. Les objectifs de la CNDM peuvent étre décrits plus en détail

dans un rapport au Rot.

3° conversion du dépassement en une récupération el sanction par le SECM

& Dossier de I'instruction, piéce 4, annexe 5.



Les tiches de '/AIM sont d'abord définies. L!AIM analyse les données anonymisées au niveau du dispensatenr.
Une liste est établie renfermant les noms des praticiens de l'art dentaire qui ont dépassé e plafond pendant la
période de référence La valeur P obtenue et le dépassement du plafond sont mentionnés a cet effet. L'AIM ne
fournit pas de données certifiées, ce qui signifie gue Je SE CM demandera toutes les piéces pertinentes d chague OA
séparément. Toutes e piéces seront ensuite analysées et ke dépassement en P devra éire estimié en rembosursement en
euros. Etant donné que la plus-value du systéme dépend en grande partie de la rapidité et de lefficacité ave
lesquelles les infractions peuvent étre Iraitées, cette procédure est trop Jourde pour ke SECM gqui préfére recevoir un
message clair de PAIM : le dépassement est d'autant ef tel montant doit éfre récupéré. En outre, le SECM ne
travaille pas avec les dates auxquelles les prestations ont été réalisées, mais avec les dates anxquelles la prestation a
été remboursée. Ce point mérite une attention particuliére. En effet, la réussite de lopération dépend effectivement de
la collaboration entre PAIM et Je SECM. Le secrétariat prendra contact avec les deux et il sera convenu de ce qui
est réalisabl.

Apris ces points de discussion généraux, ke GT se penche sur les missions qui lui ont été confiées : Jormsler un avis
concernant la période de référence et le niveau du plafond :

1) la période de référence

Pour la fixation de cotte période, il fant chercher un systéme qui permet dune part aux dentistes de suivre
relativement simplement évolution de leurs valeurs P et qui offre d'autre part suffisamment de garanties poxr
également viser les dentistes qui n'ont été actifs que pendant une période éphémire. Le systime pourrait élre le
suivant mais une riflexion approfondie s'impose : ... P par mois civil (ce qui permet aux: dentistes de suivre
précisément leur évolution en valeurs P). Cela pourrait étre ramené ensuite G une période plus bréve en fonction du
nombre de jours d'activité par rapport au nombre de jours civils de ce mois.

2) le plafond

En annexe I1I du document figurent les outhers classés sur la base des valeurs P. A quelgues exceptions prés (ex.
Poutlier n° 29 baisse ligérement dans le classement et le n° 140 réalise une remontée spectaculaire), ke classement
sur la base des valeurs P correspond étroitement a la liste d'outliers initiale (annexe 1). Le GT constate que le
systéme avec les valeurs P fonctionne bien et conseille de Je conserver. Sur la base de cela, il émet un premier avis sur
le plafond 43.500 points sur une base annuelle. Sur un mots, cela corvespond & environ 3625 points. Le conserl
technique dentaire est invité @ réexaminer certaines modulations (par exemple la différence entre les prothéses d'une
dent et les prothéses complétes).

Sur Ia base des données susmentionnées, le Service tentera, en étroite collaboration avec
le SECM et FAIM, d’élaborer dans les plus brefs délais une proposition de texte de
nomenclature. »

5. Le 19 mars 2012, le Conseil technique dentaire établit un projet de modificaton de la
nomenclature des prestations de santé répondant aux décisions préalablement prises par la
Commission nationale dento-mutualiste.”

Ce projet insere le paragraphe 19 suivant dans article 6 de la nomenclature des prestations de
soins :

« A chaque prestation de Farticl 5 est attribué un coefficient de pondération P.

L'intervention de l'assurance est soumise a la condition gue, pour une période donnée qui ne peut étre inférienre d
30 jours comportant au moins xxx prestations portées en compte a l'assurance maladse et invalidité par jour, le
total des coefficients P ne dépasse pas yyy P (mayenne journaliére caleulée sur la période concernée). »

? Dossier de I'instruction, piéce 4, annexe 2.



6. Le 29 mars 2012, les services de 'INAMI établissent une note CNDM 2012/2 ayant pour

objet umlan « Proposition de modification de la nomenclature du Conseil technigue dentaire concernant la limitation des
‘ontliers’ ».

Cette note se présente comme suit :
« CONTENU

a) La mission du Conserl technigue dentaire

Lors de la séance du 19 mars, ke CTD a élaboré, a la demande dw CNDM du 15 décembre 2011, une
proposition de modification de la nomenclature qui prévort que pour une période donnée qui ne peut éire inférienre a
30 jours comportant une activité minimal, un nombre total de coefficients P ne peut pas dépasser un nombre
maximal encore a définir. Ce nombre maximal est exprimé en une moyenne journaliére caloulée sur la période
concernée. En annexe 1 vous tronveres, la deseription de la mission confiée an CID. En annexe 2 vous
troueres; la deseription du § 19 qui sera introduite dans l'art. 6 NPS pour y donner exécution.

b) Le coefficient P

Le coefficient P est une pondération de toutes les prestations de lart. 5 en fonction de termps et complexité. A coté de
chaque prestation une valeur P est ajoutée. Le point de départ pour la fixation des valeurs P est ke tarif 2010 de
chague prestation, modulé en fonction du quote-part dy codt du matériel.

En annexe 3 vous trouveres ke résultats de cette exercice. En annexe 4 vous trouveres la liste initiale des

outliers et leur classement sur base des valenrs P annuelles (les maitres de stage n'ont plus été impligué dans
Pexcercice). Le classement démontre que le groupe visé au début est atteint, mais dans un ordre ligérement différente)

¢) Le fonctionnement de . AIM

Sur la base des données fournies par les OA (6 livraisons par an), I'AIM suivra les données de facturation des
dentistes. Les dentistes qui dépassent le plafond repris dans la nomenclature, seront marqués et des informations
seront transmises an SECM. Quatre transmissions de données AMI-SECM seront 1rés probablement prévues par
an.

d) Le réle du SECM

Lintroduction de la rigle susmentionnée impligne que le SECM pourra réclané, de facon efficiente, des montants
importants qui dépassent le plafond. Sans cette rigle cedi n'est pas possible parce que la non-conformité doit éire
démontrée pour chague prestation individuelle. La mesure a un effet immédiat & cause de sa fonction intimidante
d’une part et a canse du caractire exécitive el efficiente de la sanction d'autre part.

Ches es dentistes marqués, le SECM peut procéder d la rédaction un PV de constatation. Dans ce cas, on
demandera anxe OA de transmetire les données de facturation du praticien. Le dépassement de la moyenne
journaliére sur une période d'an moins 30 jours comportant une activité minimale est qualifié de non-conforme a la
nomenclature. Ensuite l'affaire est porté devant les juridictions administratives.

Finalerent, vous trouveres; en annexe 5, le rapport du GT ‘outliers’ du 9 février 2012, dans lequel des préparatifs
sont on été pris pour la fixation du plafond.

[]
MISSION DE LA COMMISSION NATIONALE

10 Dossier de I'instruction, piece 4.



La Commission nationale est priée de prendre une décision a propos des modifications de la nomenclature figrant

en annexe.
La Commission est également priée de fixer le seuil d'activité minimale pour déterminer la période de reférence ef de

Sfixxer ke plafond en nombre de P (moyenne journaliére). »

La troisitme annexe 2 ce document est un tableau reprenant, pour la plupart des prestations
visées 4 Iarticle 5 de la nomenclature des prestations de soins la valeur de points P y attachée. La
maniére dont la valeur des points attribués i chaque prestation parait pourvoir étre
expliquée comme suit :

- 4 chaque prestation est attribué un pourcentage relatif 4 implication du praticien dans la
réalisation de celle-ci, ci-aprés appelée valeur A
(p- ex.: 100 % si la valeur de I'acte est intégralement constituée par son intervention ; 50
% si la valeur de 'acte est représentée pour moitié par l'intervention du praticien et pour
moitié par la valeur du matériel ; 90 % si la valeur de I'acte est représentée pour 90 % par
Pintervention du praticien et pour 10 % par la valeur du matériel...) ;

- un dividende de valeur 7 — choisi par 'INAMI " — est divisé par la valeur A et donne un
quotient, ci-aprés appelé valeur B (p. ex.: 7/1 pour les prestations dont la valeur A est de
100 % = 7;7/0,5 pour les prestations dont la valeur A est de 50 % = 14 ;7/0,9 pour les
prestations dont la valeur A estde 90 % =7.7...) ;

- la valeur en euros de chaque prestation pour 'année 2010 est divisée par la valeur B et
aboutit 4 un chiffre, ci-aprés la valeur C [p. ex.: la consultation chez le dentiste colte
19,85 € et est affectée d’'une valeur A de 1 (soit un acte dont la valeur est intégralement
constituée de I'intervention du praticien), de sorte qu'on divise 19,85 par 7 (valeur B de la
prestation) pour aboutir 4 une valeur C de 2,8357..., arrondie 2 2,84 ; la confection d’une
couronne a une valeur de 109,64 € et est affectée d’une valeur A de 0,75, de sorte qu'on
divise 109,64 par 9,33.... (valeur B de la prestation) pour aboutir 2 une valeur C de
11,747... arrondie 4 11,75...] ;

- la valeur C ainsi obtenue est arrondie par augmentation ou par soustraction 2 unité la
plus proche et permet d’aboutir 4 la valeur P (p.ex. la consultation se voit attribuer une
valeur P de 3 et la confection d’une couronne une valeur P de 12).

La quatriéme annexe 2 ce document contient, d’une part, une premiére liste anonymisée des 98
outliers et expose le seuil 4 partir duquel un dispensateur de soins est considéré comme tel, i
savoir celui dont le niveau de dépense est égal ou supérieur 4 celui correspondant au quartile 3
majoré de deux fois la différence entre le niveau de dépenses du quartile 3 et celui du quartile 1,
soit, pour I'année 2010, un montant de 287.916,18 €. 1l ressort également de ce tableau que la

moyenne des montants attestés par les 7892 praticiens pratiquant en Belgique est de 94.113,41
€‘12

Cette quatriéme annexe contient, d’autre part, une deusiéme liste, également anonyme, qui classe
128 praticiens qui ont attestés plus de 30.000 P des prestations. Cette liste reprend semble-t-il,
pour ces praticiens, la place qu’ils occupaient dans une liste, vraisemblablement la premiére liste
énoncée ci-dessus.” '*

' Voy. en ce sens les déclarations émises lors de la réunion du Groupe de travail « outliers » du 9 février 2012
(dossier de l'instruction, piéce 4, annexe 5).

12 Cette liste vise tant des dentistes maitres de stage, et au nom duquel des stagiaires attestent donc des soins, que des
dentistes qui ne le sont pas.

¥ On relévera, toutefois, qu'alors que la premiére liste ne contient que 98 praticiens, cette seconde liste fait état de
praticiens placés 4, la 114 la 1405 ou la 148%™ place. La partie adverse est invitée i expliquer cette
discordance dans le dernier mémoire qu’elle déposerait.

4 Certte liste ne vise pas les dentistes qui sont également maitres de stage.
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7. Le 2 avril 2012, la Commission nationale dento-mutualiste se réunit pour examiner la note
2012/2 précitée.”

Le procés-verbal de cette réunion se lit comme suit :
«M. VAN DE VELDE wmmente la note 2012-2.

M. HANSON signale a la Commission nationale gue la proposition du CTD n'est pas conforme G la demande
initiale de la Commission. A cet propos, il renwoie a lannexce 1 du document, ot il est précisé gue la proposition du
CTD doit tendre a oo que le SECM puisse récupérer la part du praticien de lart dentaire qui dépasse Je plafond,
APRES avoir effectué un examen du chiffre d'affaires moyen par jour et de la réalité et la conformité des
prestations avec la nomenclature. La proposition du CTD n'est pas satisfaisante parce qu'elle entraine une
récupération directe aprés constatation du dépassement sans qu'il faille examiner par ailleurs si les prestations sont
conformes au reste de la nomenclature. En conséquence, il ne peut étre d'accord sur la proposition présentée.

M. DE VOS s¢ rallie d la remarque de M. Hanson concernant le libellé de la mission. 11 dit éprouver lui aussi
un problime avec le plafonnement parce que cela ouvre la porte a d'autres formes de fraude : il craint que les
praticiens de lart dentaire se Ironvant juste en dessous du plafond soient poussés a attester davantage de fagon d
mieux approcher ce plafond, sans le dépasser. Il renvote également anx pratiques réunissant plusieurs dentistes se
partageant le méme fautentl. Si l'un d'entre eux atteint sa limite, un antre reprendra simplement la pratigue. Par
aillenrs, 1l s'interroge sur la mise 4 exécution. L AIM donnera un signe anx dentistes, mais sur la base de données
non certifices. Pareille méthode lui semble incorrecte et entrainer beancoup de retards qui nuiront a lefficacité du
systime. Enfin, il ne pent pas étre d'accord sur la_fixation d'un plafond parce qu'on ne peut pas contingenter ke
travail des dentistes.

M. HUBERT exprime également son inquiétude quant d la fixation d’un plajond. 11 estime que la proposition
actuelle doit étre limitée dans Ik temps parce que pareille mesure radicale doit étre accoripagnée d'un audit de tous les
cofits d’une pratique dentaire. En effet, 16t ou tard, le plafond ne suffira plus a compenser ces cots. L'andit devrast
dgalement tenir compte de toutes les exigences onéreuses qu'impose nolre soctété, entre autres en termes d’hygiéne.
Bien d'autres choses que ke senl travadl intellectuel on manuel fourni devront interventr dans la fixation du plafond.

M. DEVRIESE comprend en partie seulement les réserves de ses colligues. L'annexce 4 montre que le dentiste
lambda se trouve a un nivean de dépenses INAMI de 86 000 EUR. Septante-cing pour cent des praticiens de
Part dentaire ne dépassent pas ks 128 000 EUR. Nonante pour cent des dentistes restent sous les 200 000
EUR. Dans la liste des ontliers, certains profils dépassent les limites de 300 000, 400 000... voire 700 000
EUR. Par ailleurs, la Commission de profils, le SECM, les Chambres de premiére instance et les Chambres
dappel sont confrontés aux problemes connus qui consistent @ contenir cette marche a vide. 11 ne comprend pas que
de tels profils soient nécessaires pour garder en bonne santé une pratigue dentaire et critique la colligialité de ces
dentistes. D aprés lui, il ne s'agit pas d’une limitation de l'activité du dentiste, puisque les patients continuent détre
rembosrsés. Par contre, il se trouve que ses revenus restent imités @ un maxcimun. 11 est donc essentiel pour lui que
la limite soit fixée @ un niveau raisonnable : pas trop haut, mais pas trop bas non plis. La publication de cette
mesure entrainera un important effet de dissuasion et exercera une influence positive sur le comportement des
praticiens de l'art dentaire.

Pourtant, il comprend linguiétude. Une des premiéres questions est : comment le SECM appliguera-t-l  cette
disposition ? Procédera-t-il a laveuglette on bien tiendra-t-il compte de l'esprit dans lequel cette disposition a été
mise en place 2 Un deuxiime doute est le fait que le plafond est fixé a partir de la Commission nationale dans un
arrété royal, ce qui permet en théorie a la ministre d'abaisser ce plafond. Pour les dentistes, ce serait une catastrophe.
Aussi plaide-t-il en faveur d'un systéme permettant a la Commission nationale de gérer et de diriger en mains
propres le plafond et, au cas par exemple o il est constaté que le but est manqué, de le corriger lui-méme. De méne,
il faut pouoir accepter la possibilité de revenir sur ke systéme entier 5i la CNDM constate que le systéme apphqué
s'avére inefficace ou serait entaché deffets pervers. La marge budgétaire dégagée par la mesure devra étre cherchée
aillenrs. Lors des négociations en vue du nouvel accord, des conventions pourront éire prises a ce sufet.

15 Dosster de instruction, piéce 5.
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Mme SCHUHMAN déclare ne pas s'opposer en soi @ un plafonnement, mais bien @ la maniére arbitraire dont le
plafond est fixé. Il est demandé de mettre d'urgence cette mesure au point, ce qui acoroit le risque derreurs
d'estimation. De méme, elle craint que ce plafond soit abaissé a lavenir. Aussi est-il indigué de limiter la durée de
la mesure.

M. DE RIDDER, président, s'engutert du montant de ['économie qut serait réalisée par cette mesure.

M. GUILLAUME répond que cela dépend du nivean anguel le plafond est fixé. Cependant, 5i tous les outliers

de la liste initiake étatent visés, cette économie se monterail a 6,5 millions d'exuros.

M. HANSON se demande ce gui se passe si, sur la base de cette rigl, il est procédé a la récupération, plus

précisément si senl e dentiste particulier est tenu a la respecter on également Pexploitant.

M. DE RIDDER, prisident, signale que le SECM est e mieux placé pour répondre a cette guestion. Il propose

gue le Service s'informe anpris des intéressés.

M. LAURENT exprime sa déception concernant les réserves du banc des praticiens de ['art dentaire. I/ souligne
combien il est difficile pour le SECM de contrer les abus des outliers. Partant de la proposition du groupe de travail
pour fixer le plafond a 43 500 P, 50 dentistes seraient touchés par cette mesure. Ce nombre relativement faible qui
est responsable d'une large part des dépenses INAMI. Dans le systime présenté, on récupére une partie du budget
auprés de ces personnes et on la répartit entre tous les praticiens de ['art dentaire au moyen d'une augmentation de
Vindexation.

M. HUBERT déclare gu'un plafond de 43 500 P pourrait étre une limite acceptable, mais a ses yeux, ke
probleme est surtout de déterminer rapidement le moyen d'arriver a ce plafond. La part de lacte intellectuel dans les
remboursements est toujours plus réduite. I/ faut prendre en considération non seulement, le chiffre d’affaires mais
dgalement les codits,

M. BRONCKAERS constate gue tout Je monde est d'accord pour s'attaguer aux outhiers. Tout ke monde est
daccord aussi que de telles dépenses ne pewvent pas étre générées de maniére normale. Le systime présenté
maintenant permel de viser ce groupe. La mesure proposée ne vise pas des pratigues normales. Par conséguent,
daprés lui, la redistribution proposée des moyens entrainera de nouvean: investissements dans le sectenr, une
meilleure accessibilité pour les patients et de meilleures conditions de travail pour ks dentistes. De plus, Ia
Commission nationale et le Conseil technigue veillent toujours @ des honoraires corvects en cas d'introduction de
nouvelles mesures. En réponse a la remargue de M. De Vos concernant les données non certifices, il expligue que
les données qui sont transmises électroniquement par I'AIM dans ks conditions actuelles ne sont pas considérées
comme vérité absolue dans une procédure juridique. C'est pour cette raison qu'une seconde phase est intégrée, qui
confirme ces mémes données par I'intermédiaire de chague mutualité séparée, a la demande du SECM. Pour cotte
Pprocédure, la loi prévoit un délai maximum de 30 jours pour réagir.

M. DE VOS précise les problémes de sa déligation : il n'exciste ancune garantie que le plafonnement gui est mis en
Pplace maintenant ne sera pas uiilisé a lavenir contre les dentistes. En d'antres termes, il n'y a pas de garanties que
ke plafond ne sera pas abaissé dans le futur. S'il est possible d'instaurer un systime dans lequel b plafond reste au
méme nivean que proposé maintenant, compte fenu de 'indexcation et de l'angmentation des coitts de la pratique et
5l prévoit une évaluation réguliére des effets de la mesure, la proposition leur siérait déji davantage.

M. BRONCKAERS partage le souci de M. De Vos. I/ déclare que les dentistes doivent avoir la possibilité de
continster @ bien fonctionner ef que Je but n'est pas d'abaisser le profil de tous les dentistes et de récupérer de Vargent
auprés deux. Les valeurs P et le plafond doivent en effet étre évalués sur une base relativement réguliére, et il fant y
refléchir a chague nouvelle prestation. 5i les honoraires augmentent mais gue le travail reste Jo méme, il est inutile de
miodifier la valeur P puisqu'elle représente uniquement du temps et de la complexité. Done, lindescation ne joe pas
non plus de rile.

M. LAURENT se souvient des discussions de I'année passée en rapport avec les besoins, ke nombre décroissant de
praticiens de ['art dentaire, ['évolution des pratiques requérant une plus grande assistance et cetera. Tout le monde
est conscient de ces changements ; dés lors, les valewrs P devront étre adaptées au fil du temps en fonction de cenx-di.



M. HUBERT signale que le probleme se pose pour ks ratios. Ceux-ci dosvent éfre pesés avec le plus d'exactitude
possible sur la base de chiffres concrets et non de maniére arbitraire comme cela se fait aujourd’hui. Par ailleurs, il
n'existe pas de garanties que ke gain qu'apportera la mesure sera utilisé pour la revalorisation des honoraires
excstants.

M. BRONCKAERS répond qu'il a ét tenu compte de la part du coiit du matériel dans Jes prestations. Les
Ppraticiens de I'art dentaire ont exprimé cela par un ratio, par exemple 0,8 pour les soins conservatenrs. Dong, 20
Yo des honoraires pour ces prestations représentent le coiit du matériel. 1] est mis en avant que cette part serait trop
Jaible. I/ peut en étre tenu compte lors de la fixation du plafond. Ce doit étre fait de telle sorte que seuls les grands
outliers soient touchés.

M. HANSON rappelle que lorsque It plafond est atteint, une nouvelle phase devrait étre entamée dans l'enguéte.
Ceci ne ressort pas de la proposition du Conserl technigue dentaire ; aussi ce texte est-il inacceptable. Par aillenrs, il
Juge pénible que la CNDM doive prendre des initiatives pour permettre aux services de contrile de faire leur
travail. Le danger d'un senil de déclenchement consiste selon lui @ saper ke principe que les personnes qui exercent
une profession libérale travaillent autant qu'elles veulent, quand elles veulent, sous réserve de respecter les régles ef de
Journir un minimum de qualité. D’autres garanties s'imposent donc : ke plafond doit évoluer paralltlement anx
conditions changeantes et aux futures adaptations de la nomenclature et, donc, pouvoir étre adapté au moyen de
"Accord national. Concernant les ratios, il réclame une méme flexibilité. En raison de la rapidité de réalisation, il
pent étre nécessaire dapporter des rectifications. Une analyse approfondie des revenus ef dépenses dun cabinet
dentaire est impossible en raison de lurgence de contrer ks onthiers. Toutefois, il ne faut pas commettre errenr de
penser que par exemple un ratio de 80 % pour une prestation déterminée signifie qu'il’y a 20 % de frais.

M. DE RIDDER, président, commente Fesprit de la décision : 5l est constaté gue pour un dispensaienr de soins,
il a été remboursé plus que permis, linspectenr a tous les pouvoirs pour mener aussi une enquéte sur l'activité
complete du praticien de lart dentaire. De cette maniére, le montant récupéré peut concerner davantage que ke senl
dépassement,

Ensutte, il résume la discussion : d'une part la déligation dentaire est incertaine quant d la pondération correcte des
valeurs P par rapport a la pratigue. 1] en va de méme pour la hautenr du plafond. 1] est done nécessaire de pouvoir
revoir ces valeurs dans un délai raisonnable. La nomenclature, qui est modifiée par arrété royal, n’offre pas asseg; de
souplesse pour revoir les valeurs P et le plafond. Par ailleours, sur le plan de la sécurité juridigue, on a besoin aussi
de régles empéchant que le plafond descende sous un minimum déterminé. Il faut donc chercher dans la nomenclature
certains points de départ offrant plus de souplesse et plus de sécurité juridigue. Comme exemiple, il cite Uinscription
d'une délégation an CNDM au mayen de I'Accord national ou au Comité de 'assurance au moyen du Réglement.

M. BRONCKAERS déclare que l'on doit faire attention en autorisant pareilles délégations. Le caractére
contraignant de toute la consirction juridique ne peut pas étre compromis ainsi. En tout cas, chacun est disposé a
analyser et revoir réguliérement les valeurs P et le plafond. Le but n'est certainement pas non plus, vu que la mesure
a un effet favorable sur les ontliers, d'élargir ce groupe.

M. DE RIDDER, président, précise sa proposttion. Les principes sont inserits dans la nomenclature : les valesrs
P et ke plafond, mais il est gjouté que ces valeurs sont complétées par la CNDM on le Comité de l'assurance.

M. BRONCKAERS répite que nous ne pouvons pas nous enliser dans les procédures juridigues. I/ demands que
cette proposition soit analysée par le service juridigue.

M. DE RIDDER, prisident, est daccord. 1] propose d'inviter le Conseil technigue dentaire a réexaminer et d
remanier la proposition de nomenclature dans ce sens. Au Conseil technique, il est également demandé de formuler
une proposition concernant la hautenr du plafond et la détermination du nombre minimum de prestations afin
qu’'un jour soit pris en considération pour ke calewl de la moyenne journaliére. Par ailleurs, la faisabilité juridigue de
la nouvelle proposition sera examinée par le service juridigue.

La Commission nationale dento-mutualiste margue son accord sur la proposition du président concernant la
mission confiée au CTD et sur Pexcamen de celle-ci auprés du service junidigue. »
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8. A une date inconnue, est établie une note 12-07 4 l'attention des membres du Conseil
technique dentaire.®

Afin de tenir compte des remarques relatives a la délégation 4 la Commission nationale dento-
mutualiste et/ou au Comité de I'assurance, 4 la révision des valeurs P, au plafond, a I'activité
minimale et au roles respectifs de PAIM et du SECM émises lors de la réunion de la Commission
nationale dento-mutualiste du 29 mars 2012, il est proposé de modifier le paragraphe 19, de
maniére a ce qu’il se présente désormais comme suit :

« A chague prestation de larticle 5 est attribué un coefficient de pondération P gui est fixé par (le Comité de
Passurance sur proposition de) la CNDM.

Lintervention de lassurance est soumise a la condition que, pour une période donnée qui ne peut étre inférienre a
30 jours comportant au moins xxx prestations portées en compte a lassurance maladie et invalidité par jonr, le
total des cosfficients P ne dépasse pas une valeur P (moyenne journaliére caleulée sur la période concernée), fixee par

(le Comité de l'assurance sur proposition de )la CNDM. »

9. Le 19 avril 2012, le Conseil technique dentaire examine un projet de modification de la
nomenclature des prestations de soins.'’

On peut lire ce qui suit dans le procés-verbal de cette réunion :

« Délégation des valeurs P et fixation d’un plafond

M. VAN DE VELDE commente la décision de la Commission nationale dento-mutualiste (CNDM) d'avril
2012 visant @ modifier la proposition de nomenclature formulée précédemment. 11 a été demandé que la
nomenclature prévoie une déligation permettant a la CNDM (via le Comité de ['assurance ou non) d'apporter des
modifications au plafond restant d fixer ainsi qu'aux valeurs P des prestations.

M. VAN DE VELDE dit gu'a ce sujet, un avis juridigue a été sollicité, qui précise que pareille délégation va
trop oin. Larticle 35 de Ia loi SS1 dispose que ke Roi est compétent pour mettre au point des régles d'application de
la nomenciature. Fixer le plafond dans le riglement du 28 juillet 2003 par exemple ne peut se faire et pourrait se
beurter a un avis négatif du Conseil d'Etat, avec toutes les conséquences que cela impligue pour la proposition elle-
méme.

M. DEVRIESE estime nécessaire de bien étayer la proposition de nomenclature et juge pour cette raison
ingpporiun de procéder encore au moyen d'une déligation dans ke projet de nomenclature. 1l a dewx: antres questions :
-Procédera-t-on sur la base de la date de prestation ou bien de la date de facturation ?

- Le SECM contrilera-til les maitres de stage tant que la facturation ne distingue pas clairement ce que ke
Stagiatre atfeste ¢

M. MOUSSET signale qu’il importe pour le SECM que les prestations aient é1¢ attestées mais que les dates de
prestations sotent utilisées an bout du compte. En ce qui concerne la seconde question, il souligne que ke SECM
commience toujours par une enguéte et fient comple a ce moment-Ia de tous les aspects qui importent dans ke dossier.
Si Lattestation du stagiaire n'a pas encore ¢t séparée de lattestation du maitre de stage, il en sera certainement tenu
comple.

Aprés discussion, le Conserl décide de ne pas prévoir de délégation dans la proposition de
nomenclature, mais bien de proposer 4 Ia CNDM d’inscrire dans le prochain Accord
national une évaluation du plafond, ainsi que de prévoir un mécanisme ou toute
modification (indésirable) d’un plafond entrainerait la rupture de PAccord national en
vigueur.

16 Dosster de I'instruction, piéce 6.
7D.A,, piéce 1.
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Texte de Ia nomenclature - article 6, § 19

M. VAN MEENEN, secrétaire, demande i tout le monde peut se retronver dans la disposition de nomenclature
présentée et il commente le mécanisme que la sous-tend.

§719. A toute prestation de lartick 5, il est attribué un coefficient de pondération P. Liintervention de l'assurance
est soumise 4 la condition que pendant une période donnée qui ne peut étre inférienre @ 30 jours, qui comprend au
moIns Xxx prestations portées en comple a l'assurance maladie par jour, le total des coefficients P ne peut dépasser
W P (moyenne journaliére caleunlée pendant la période en question).

M. LYSENS constate que le texte est resté inchangé et demande ce qui a pu se passer précisément.

M. HANSON pense qu’l y a beancoup de changements. Une concertation a été menée et l'on trouve maintenant
aussi des commentaires sur l'esprit de la mesure, qui donnent des informations trés intéressantes. 1) souligne qu'il
Jaut agir par rapport aux outliers. Ne prendre aucune mesure, c'est accepter l'excistence des outliers sans plus jamais
les attaguer.

M. WILLEMS formule dewx: remarques au sujet de la proposition de nomenclature :

-D'abord, il estime préférable d'exprimer aussi activité minimale par une valeur P et non par un nombre de
prestations.

- Ensuite, il constate un probléme dans la phrase... I total des coefficients P ne peut dépasser yy P (moyenne
Journaliére caleulée pendant la période en question). En effet, opposer un total a une moyenne journaliére (I'yy P)
inmpligue toufours un dépassement. 1l juge préférable de reformuler ce texce.

Aprés discussion, et puisque le SECM devra appliquer concrétement cette disposition, il
est proposé de ne pas changer pour le moment le texte actuel, mais de permettre au
SECM de réagir encore, en application de P'avis susceptible d’étre formulé sur une
proposition de nomenclature. Le Conseil approuve Ia proposition de nomenclature.

Le plafond et Pactivité minimale 4 l'article 6, § 19

M. SEIINHAEVE, président, demande aux membres de fixer les chiffres suivants lors de la détermination du
plafond :

1) Total annuel en P’ ;

2) Nombre de jours de travail (pour définir un jour de travail une activité minimale doit étre fixée par jour)

3) Moyenne journaliére en P

M. HANSON pense que le régime tel qu'il a été élaboré maintenant n'a pas encore é1¢ suffisamment testé ef gu'il
vaut mieux partir d’un plafond ékvé afin d'éviter que des praticiens qui travaillent de bonne foi soient visés par la
mesure. Pour cette raison, il propose de commencer par une limiite élevée et d'intégrer une phase de révision éventuelle.
1/ propose 45 000 P. En fonction de 300 jours de travail environ, il pense que qu’une mayenne journaliére de 150
P est acceptabie.

M. DEVRIESE propose de ne pas monter trop haut, parce qu'abaisser ce plafond a posteriori ne sera pas st
évident. I/ propose une base annuelle de 43 500 P, mais postule que le nombre de jour de travail sera un pes
inférieur. 1] se rallie @ une moyenne journaliére de 150 P.

Les organismes assureurs se rallient exx ausst d la moyenne journaliére de 150 P.
Les représentants de la VBT proposent une mayenne journaliére de 180 P.

M. SEIJNHAEVE, président, clét Ia discussion et propose de transmettre les différents
chiffres 4 Ia CNDM, qui devra trancher en fin de compte. Concernant le total annuel en P,
les chiffres retenus sont 43 500 et 45 000. Concernant la moyenne journaliére, Ia fourchette
va de 150 4 180 P. Concernant Pactivité minimale, qui s’exprime en nombre de prestations
par jour, il y a un consensus sur 6 prestations.
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Les valeurs P des prestations de Part dentaire

M. SEINHAEVE, président, demande aux membres de passer une derniére Jois en revwe Jes valeurs P des
diverses prestations. 1/ signale également que la valeur P de la prestation 308534-308545 est fixée actuellement
144 P. Vit les moyennes journaliéres qui sont considérées actuellement, il juge préférable d'adapter cette valeur. Par
aillenrs, il propose également d'attribuer les valenrs P au supplément d’honoraires pour les jours de pont.

M. SEIINHAEVE, président, propose les valeurs suivantes :

Code Omschrjving 72
308534-308545 Piliers et ancrage 77 77
389572-389583 Supplément d’honoraires jour de pont 12
389594-389605 Bijkonmend honorarium brugdag 9
389616-389620 Bijkomend honorarium brugdag 6
389631-389642 Bijkomend honorariun brugdag 3
389653-389664 Bijomeend bonorarinm brugdag 2
3x1136-3x1140 Supplément d'honoraires jonr de pont | 1
consultation

Le Conseil attribue les valeurs P 4 ces prestations.
; ; ; 18
La Iiste avec les prestations article 5 et leurs valeurs P, se trouve en annexe. |...]»

10. Le 23 avril 2012, les services de 'INAMI établissent une note financiere NCTZ/CNDM
2012-7 ayant pour notamment pour objet les objectifs 2012 pour les outliers.

A cette note est joint un premier tableau duquel il ressort notamment que sont considérés comme
outliers les dentistes ayant un niveau de dépenses (attestées) supérieur ou égal au montant du
troisieme quartile majoré du double de la différence entre le troisieme et le premier quartiles,
Clest-a-dire, pour 'année 2010, les praticiens dont les soins attestés portent sur un montant
supérieur ou égal a 287.916,18 €, et un deuxiéme tableau, reprenant la liste des 32 praticiens qui
auraient attestés plus de 45.000 P pour I'année 2010 (150 P quotidiens x 300 jours), étant précisé
que I'application de la régle en projet 4 ceux-ci aurait permis une économie de 1.705.370 €.

11. Le 23 avril 2012, les services de FINAMI établissent une note CNDM 2012/7bis ayant pour
objet une « Proposition de modification de la nomenclature du Conseil technigue dentaire concernant la limitation des
‘outliers’ », dans laquelle on peut lire ce qui suit :

« a) La mission dy 02/04/2012 donné au Consei/ technigue dentaire

Lors de la séance extraordinaire du 19 avril 2012, Je CTD a donné suite 6 la demande de la CNDM de revoir
Sur certains poinls sa proposition de modification de la nomenclature, présenté a la CNDM le 2/04/2012 :

- Examiné la possibilité d'instaurer un mécanisme qui antorise une délégation a la CNDM et/ ou au Comité de
Passurance pour la fixation du plafond et des valeurs P. De cette fagon on peut répondre de maniére plus flexcible

certaines effets secondaires imprévus ou 4 des adaptations de la nomenclature et ladministration de ces critéres
sensibles reste au mains des organes de concertation.

Le 19/04/2012 ke CTD a pris connaissance de I'avis de la direction juridique dans lequel il est affirmé que le
Consetl d’Elat n'acceptera pas une telle déligation du Roi d un comité d'excécution, vu la portée généralisée des
conséquences entrainées par la mesure. Le CTD est d'avis que la sécurité juridique maximale est prioritaire et ne

'® Dans la troisiéme annexe au document du 29 mars 2012, la prestation 308534-308545 Piliers et ancrage se voyait
attribuer 144 P (dossier de l'instruction, piéce 4, annexe 3).
¥ Dossier de Pimstruction, piéce 1.
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désire pas de modifier sa proposition dans ¢e domaine. Dans lavis juridigue il est également signalé que es
ZLaranties demandees par la CNDM penvent faire lobjet de clauses dans I'Accord national,

Le Conserl tecknique dentaire a formulé les propositions suivantes quant aux valenrs encore @ remplir :
Plafond annuel en P : entre 43.500 P e1 45.000 P

Moyenne journaliére en P : entre les 150 P et los 180 P

Activité minimale pour gu'un jour entre en ligne de compte pour le caleul de la moyenne : 6 prestations
Le CTD laisse a la CNDM de fixer définitivement les valenrs.
b) L avis du SECM

Conformément a l'article 27, 4 alinéa de la loi SSI, le SECM doit rendre son avis sur la proposition de
nomenclature. Le 19/04/2012, Je CTD a approuvé ke texcte, sous réserve des remargues du SECM, 4 gut iles
deriande de ['analyser une derniére fois, surtout en ce qui concerne les aspects suivants :

Vant-il mieux déterminer lactivité minimale en valenrs P ou en ‘nombre de prestations’ ?
Le SECM conseille d'excprimer lactivité minimale en ‘nombre de prestations’, car cette partie de la mesure n’est
pas lié aux valeurs P.

Le passage suivant du [ 19 nécessite-1-i/ une claréfication ? “...ke total des coefficients P ne dépasse pas yyy P
(mayenne journaliére calculée sur la période concernée)...’
Le SECM a clarifié le texte a ce propos. Vous en trouveres; le résultat en annexe 1.

¢) Le coefficient P

Le coefficient P est une pondération de toutes les prestations de ['art. 5 en fonction de temps et de complexcité. A cété
de chague prestation de lart. 5 de la nomenclature, cette valeur P est ajoutée. Le point de départ pour la fixation
des valeurs P est le tarif 2010 de chague prestation, modulé en fonction de la part du cofit et du matériel. Le
19/04/2012, le CTD a revu les valeurs P et apporté une modification dans la valenr de la prestation placement
du pilier et ancrage’ de la rubrigue Tmplants oraux’, qui était estimeé trop haut. Avec eci des valenrs P ont €1 oréé
pour les prestations concernant les suppléments lors d'un jour de pont, qui seront publices bientst.

En annexe 2 vous trouverey, ks résultats de cette exercice. En annexe 3 vous trouveres; la liste inttiale des
outhiers et leur classement sur base des valeurs P annuelles (les maitres de stage n'ont plus été impligués dans
lexcercice).

d) Le fonctionnement de I'/AIM

Saur la base des données fournies par les OA (6 livraisons par an), I'AIM suivra les données de facturation des
dentistes. Les dentistes qui dépassent le plafond repris dans la nomenclature, seront marqués et des informations
seront transmises an SECM. Quatre transmissions de données AMI-SECM pourront éire prévues par an.

¢) Le rike du SECM

Lintroduction de la régle susmentionnée implque que le SECM pourra  réclamé, de fagon efficiente, des montants
importants qui dépassent le plafond. Sans cette rigle ceci n'est pas possible parce que la non-conformité doit éfre
démontré pour chague prestation individuelle. La mesure a un effet immédiat a cause de sa fonction intimidante
d'une part et a cause du caractire exécutif et efficiente de la sanction, d'autre part,

Chez, kes dentistes margués par PAIM, le SECM peut procéder a la rédaction un PV de constatation. Dans ce
cas, on demandera aux OA de transmetire les données de facturation du praticien. Ie dépassement de la moyenne
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Journaliére sur une période d'au moins 30 jours comportant un seuil d'activité minimale est gualifié de non-conforme
d la nomenclature. Ensutte l'affaire est porté devant les juridictions administratives

J) Llesprit de la mesure

Le CTD a pris connaissance de ['esprit de la mesure, tel qu'il a é1€ expligué lors de la réunion de la CNDM du
02/04/2012. L objectif est de donner une arme supplémentaire an SECM dans Jeur lutte contre les outliers. Ceci
veut dire que pour ces outhiers, le montant fotal qui dépasse le plafond peut étre réclamé, mais gu’il faut également
contriler la conformité de lenrs prestations aux: autres disposttions de la nomenclature. Ainsi lobligation de
remboursement pourrait 5'étendre a une somme plus élevée gue le seul dépassement du plafond.

2) Rapport an Roi

Dans les étapes suivantes du processus décisionnel, le texte du profet sera accompagné par un rapport au Roi dans
Jequel les fins de la mesure seront commentées. Dans les organes de concertation dentaires de JINAMI, un
consensus s'est formé sur le fait que s profils annuels en dépenses INAMI d'un nombre réduit des praticiens de
Part dentaire prend des proportions irréalistes, dans ke sens oit il parait impossible de faire un tel nombre de
Pprestations dans un espace de lemps déterminé, sans perdre un minimum de qualité et/ ou en appliguant les rigles de
la nomenclature corvectement. Le consensus sur cette constatation a mené a la création d'un plafond établissant le
nombre maximum de prestations qui peuvent étre portées en compte a l'assurance maladie sur une période définie.
Cette mesure ne vise pas les assurés, mais en mettant le non-dépassement du plafond comme condition au
remboursement, il est donné une arme suppléimentaire an SECM dans lers examens de conformité des prestations
avec les dispositions de la nomenclature, » 20

12. Le 24 avrl 2012, la Commission nationale dento-mutualiste examine la proposition de
modification de la nomenclature concernant la problématique des outliers.”

Les procés-verbaux des réunions tenues 2 cette occasion se présentent comme Suit :

« PROCES-VERBAL DE LA REUNION DU 24 AVRIL 2012
Premiére séance — 19H00 2 20H45,
2. Indexation 1/5/2012 : constatation de la sous-consommation 2012 et proposition de modfication de la
nomenclature concernant la problématique des «outliers » (»Docs. CNDM 2012-7 et CNDM 2012/ 7bis)
M. VAN DE VELDE expose la note 2012/ 7hbis distribuée en séance.
M. PEETERMANS commente la note 2012-7.

Sur la base des chiffres, M, HANSON constate un retard dans ['accroissement des depenses. 1/ se demande 5t/
s'agit d'une conséquence de la crise.

M. DE RIDDER affirme que lors des estimations ds mois de juin, on examinera minutieusement ces retards afin
que 2013 puisse élre estimée le plus précisément possible. 1/ demande aux membres si on peut estimer qu’il y a un
espace de 11,434 millions, grice anquel il est satisfait a la premiére condition.

La Commission nationale dento-mutualiste confirme cette constatation.
M. DE RIDDER précise qu'en ce qui concerne le deuxiéme point, une proposition de nomenclature se trouve sur

la table du Conseil technique dentaire dans laguelle un certain espace est laissé G la CNDM pour Uinterprétation,
Des informations juridigues qui stipulent gue les valeurs doivent étre inserites dans la nomenclature et que d'autres

2 Dossier de I'instruction, piéce 2.
DA pltce2.
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mécanismes doivent élre Irouvés pour garantir la sécurité et une flexibilité par exemple via des engagements dans
Vaccord, complitent cette proposition. 11 renvoie également an § 19 dans l'articke 6 de la nomenclature dans la
version telle que proposée par ke SECM et a la proposition visant d ne prendre en comple pour le calonl de Ja
moyenne joxrnaliére gue les jours ouvrables ot au moins 6 prestations sont attestées. 11 demande anx membres sl y
a des remarques a ce sujet.

M. DE VOS signale que son organisme professionnel défend totalement le principe selon leguel les outliers doivent
étre poursuivis et qu’il doit étre mis fin aux mécanismes fraudulenx. 11 n'est toutefois pas d'accord avec le principe
de plafonnement utilisé a cet effet. La proposition telle qu'elle est proposée actuellemsent ne satisfait d'aprés lui pas a
la mission confiée le 15 décembre 2011 au CTD, a savoir que le SECM ne peut récupérer le dépassement qu‘aprés
examen du volume moyen du praticien de 'art dentaire par jour ET de la réalité et la conformité des prestations
avec la nomenclature. On 'a aussi constaté lors de fa réunion précédente. La proposition a ét¢ renvoyée an CTD,
mats if constate gu'elle n'a toujours pas ét¢ adaplée.

M. DE RIDDER répond qu’an cours de la réunion précéidente, la proposition suivante a été acceptée : 1° on se
posait des questions quant a lexactitude de [évaluation des valeurs P et il a ét¢ demandé de les revoir 2° si Je
Dplafond peut étre adapté rapidement an moyen d'une délégation dans la nomenclature. En ce qui concerne le point 1,
ke CTD a proposé une adaptation et en ce qui concerne le second point nous disposons d'un avis juridigue gqui
stipule que ce n’est pas possible, mais il y a d'autres possibilités qui pesivent apporter la sécurité demandeée. Le débat
gui est de nosveas ouvert a été clituré lors de la réunion précédente.

M. DE VOS dit que la décision du 15 dicembre 2011 est un document officiel émanant de la Commission
nationale qu’il n'est plus possible de modifier lors d'une discussion suivante.

M. DE RIDDER répond gue la Commission nationale dento-mutualiste décide sonverainement. Elle confre une
mission au CTD. Le CTD émet une proposition as sujet de laguelle la Commission prend une décision. Elle peut
de nouvean décider de renvoyer la proposition an CTD 5'il n'est pas d'accord, mais il se pose alors un problime de
Himing.

M. HANSON répéte qu’il est absolument indispensable de limiter les excés. I regrette que la Commission doive
prendre linitiative parce que les offices de contrile ne disposent pas de suffisamment de mécanismes dans leur
Kgislation pour 5 'attaguer d la frande. 1] ne s'agit pas de ['économie caleulée, car selon lui leffet secondaire sera plus
tmportant. 1] a pris connaissance des points f et g de Ja note qui pour lui, devraient constituer un fil conductenr
évident pour le SECM. C'est nécessaire avec celle mesure car dans Je passé on a constaté que leurs campagnes
d'information voyatent le jour sans concerlation et qu'on se basait sur des critéres erronds. L'organisation
professionnelle recoit par ailleurs régulitrement des plaintes concernant la maniére irrespectuense dont certains
dentisies sont traités Jors des controles. Malgré le mangue de confiance, il faut avoir ke courage déradiguer Jes
Jrasdeurs. Pour cette raison, il espére que o SECM josera son réle comme il se doit, Si un colfégue devast étre
désigné, alors le SECM dispose des moyens existants pour effectuer un contrile et du factenr du plafond qui peut
veiller a ce gue chague obturation attestée par erreur ne doive pas éire prouvée, comme c'est ke cas actuellement. I/
espére aussi gue le SECM tiendra compte du fait que le délai de 30 jours constitue un mininmum et que dans les cas
o# il ne craint pas que ke dispensatenr dz soins disparaisse rapidement, il puisse rallonger la période, cela éliminera
Ueffet du hasard de plusienrs semaines difficiles. Une évaluation trés rapide doit étre possible de sorte qu'en cas de
problime on puisse immédiatement procéder a la correction. Si on constate que des colligues de bonne foi sont
infustement victimes de cette procédure, le systéme doit ponvoir étre supprimé.

1/ signale finalement que ke travail des derniers fours, oit des profils ont été étudiés, a conduit a la constatation que

la limite fixée par le CTD de 150 P n'est pas asseg; élevée. I/ propose de porter la limite a 200 P.

M. BRONCKAERS signale que le systime en est a ses débuts et qu'il reste quelgues factenrs inconnus. Si on
constate que le systime est trop strict, la Commission nationale doit s'engager a adapter la réiglmentation. Le
contraire peut aussi éire vrat, 4 savoir que ke systéme ne soit pas asses; sirict pour réaliser 'effet escompié. Dans ce
cas-ct, il faut également un engagement de la Commission nationale pour apporter les modifications nécessaires.
Awnx yeux de Popinion publique, il est plus logique de rebausser la limite par aprés que de la redescendre, ¢'est
pourguoi 200 P ki sembient un peu trop et il plaide pour 180 P comme valenr initiale en méme temps gu’un bon
monitoring et évaluation de la part du SECM. 1] comprend que Ia confiance dans le SECM n'est pas trés élevée,
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mais il réfere a leurs intentions visant a ne controler dans une phase initiale gue les extrémes. Une valenr P élevée
est par aillenrs indispensable parce que I'effet effrayant est beancoup plus important gue la récupération.

M. HUBERT estime qu’il ne faut pas compliquer la vie des dentistes avec une nomenclature compliguée et avec un
risque d'effets secondaires pervers 5i on ne vise réellement qu’une trentaine parmi enx. Il estime qu'une telle mesure
ne doit pas étre acceptée en échange d’une indexation partielle gui n'est jamais proportionnelle anx coilts annuels
orotssants dans un cabinet dentaire. 1/ propose de renvoyer le dossier an Conseil technigue dentaire afin de trouver
une mesure cohérente qui puisse étre expliguée anx collégues et basée sur des critéres éronomiques. On établit une
liste d'outliers, mais il faut d'abord se demander quelle dynamique se cache derriére. Par exerple : dans la liste de

98 outliers ne figurent que 22 dentistes de la rigion wallonne. Les autres viennent de Flandre, comment cela se fait-
i?

M. LAURENT s'étonne de cet argument. Excepté les 30 outliers visés, personne ne doit se tracasser. Ils n'anront
dés lors ancun inconvénient des valeurs P. 11 souligne qu'an cours des années écoulées, différentes mesures avaient
déja été prises pour limiter les outliers. La présente mesure a comme avantage qu'un effet dissuasif vient sy ajouter
qui vetllera a ce que quelgues dentistes puissent automatiguement corviger leur pratique. 1] est ausst partisan d'une
valenr P 180.

Mme SCHUHMANN renvoie aux mesures prises dans le passé. A Fexception des travaux au sein de la
Commission de profils, elles n'ont pas connu beaucoup de succés. Elle se demande dés lors pourguoi elles seraient
conronnées de succés cetle fois-di.

Puisque leffet dissuasif est le principal effet de la mesure, M. HUBERT se demande pourguoi on ne peut atteindre
cet objecttf grice a des contriles approfondis du SECM cheg; kes dentistes qui sont connus pour éire des outhers.

M. DEVRIESE expligue qu'il ressort des cas traités par ks Chambres que le SECM ne dispose pas de
suffisamment de moyens juridigues pour arréter les dentistes concernés. I/ faut apporter la presve, prestation aprés
prestation, qu'une obluration gui a par exemple ét¢ attestée il y deux ans n'a pas été réalisée. Clest impossible.

M. BREMHORST ajoute que la mesure constitue aussi un moyen de pression pour les dentistes qui séjonrnent
bri¢vement dans notre pays et réalisent @ 1rés court terme un énorme volume gui reste en-dega des feu: clignotants de
la Commission de profils. Iis ont quitté le pays depuis longtemps avant que le SECM ne retrouve leurs traces.

M. DE VOS demande que l'on insére dans ke projet de texte de la nomenclature qu'une récupération par ke
SECM sur la base d'un dépassement du plafond n'est possible qit’aprés un controle de la réalité et de la conformité
des prestations avec la nomenclature. Cela offrirait plus de sécurité aux dentistes et pourrait peut-étre étre accepté
par son organisation.

M. DE RIDDER répond qu'on ne peut pas définir dans la nomenclature ce que le SECM doit faire. Les
compétences du SECM sont fixées dans la boi.

M. DE VOS répond qu’il appartient dés lors au Kgisiateur de prendre la présente mesure et qu'il ne faut pas ke
demander anx dentistes.

M. HANSON répond que la présente Commission est responsable de la gestion du budget du secteur. La rigle de
nomenclature en fait partie.

M. DE VOS ne voit pas le rapport entre une économie estimée é 1,7 million et la mesure draconienne imposée a
8000 dentistes.

M. DE RIDDER pricise que ke 1,7 milion n'a qu'une valeur indicative. Si personne ne change son
comportement et que la mesure est appliguée dans chague dossier selon les procéidures de récupération, alors
Vassurance maladie réalise 1,7 million de recettes. Les dépenses demenrent identiques. Mais cet effet n'est pas visé,
le but consiste a effrayer. La mesure permet aussi d'intervenir si le résultat escompté n'est pas obtenn,

M. HUBERT dffirme que ce sont principalement les ratios qus sont mal estimés,
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M. BRONCKAERS répond que les ratios et les valeurs P sont susceptibles de révision. 11 rappelle qu'ancun
dentiste ayant une pratique normale et qut livre du bon travail n'est visé. Si on a le sentiment qu’un dentiste est visé
Tout de méme par cette mesure, il est le premiier partisan d’une intervention dans la réglementation. Aprés lentrée en
viguenr de la mesure, ily aura une période de quelgues mois gui sont nécessaires pour collecter les chiffres validés. A
ce moment I, nous pourrons faire une premiére évaluation. Des données dépersonnalisées seront transmises a la
Commission nationale et le SECM pourra expliguer comment elles ont &€ utilisées.

M. DEVRIESE ajoute que l'avantage de cette mesure est que tout est fixé dans la nomenclature. Les organes de
Vart dentaire disposent d'un droit d'initiative pour y apporter G tout moment des modifications, afin de tenir compte
des évolutions. On commence par un systéme qui autorise une évaluation. Les offices de controle ont intérét a
manipuler la mesure avee prudence sans quot elle pourrait de nonvean étre supprimée. En ce qui concerne Ik plafond,
il propose 190 comme compromis entre Je point de vsie du V'V'T et les organismes assurenrs.

M. HANSON prend acte du fait que quelgues mois passeront avant de pouvoir effectsier une premiére analyse.
Dans ce cas, on ne pourra conclure un accord que pour un an. I/ estime également que largument selon lequel on
acceplerait plus facilement un plafond qui puisse étre ultérieurement relevé plutét qu'abaissé, est infustifié. I/ effectue
la comparaison avec un carrefour oit l'on décide de replacer des feus de signalisation aprés qu’il y ait en des morts.
Ce n'est pas un bon point de départ. L'effet dissuasif aura de toute faon lieu et en ce qui concerne la récupération,
nous avons la possibilité de d'abord effectuer une évaluation. La demande des colBgues visant @ approfondir Jes
choses peut entre-temps se faire en toute sécunite.

M. GHILAIN ripond gque d'apris la loi, les acoords sont en rigle générale conclus pour dewx ans.
Exceptionnellement, on autorise un accord pour un an mais alors il faut le motiver convenablement.

M. DE RIDDER propose qu'on insére un calendrier dans ["Accord national avec les moments clés auxquels
certaines affaires doivent passer et dans lesquelles le SECM est impligué. Le timing et la fréiguence doivent étre

s,

Aprés une discussion concernant le nivean du plafond, M. DE RIDDER formule la proposition qui est soumise
au vote. 1/ renvoie a la note 2012/ 7bis qui reprend tous les éléments et st les points f) et g) sont complétés par les
considérations émises en séance. Dans l'annexe 1, 150 P est remplacé par 190 P. On établit en outre un calendrier
avec le rythme de ['évaluation.

M. THY'S se demande s'il est permis de déroger @ la proposition formulée par le CTD entre 150 p et 180 P.

M. DE RIDDER /it dans la note gue le CTD a formuié une proposition comme la Commission nationale ['avatt
demandé Ie 2/04/2012, mais qu’tl laisse le soin a la Commission de fixer définitivement les valenrs.

M. LAURENT ajoute que c'est un point de vue logigue du CTD parce que cette décision est de nature politigue
Dlutét que technigue.

M. DEVRIESE demande une bréve suspension de séance avant de procéder au vote.

La séance est suspendie.

Apris la suspension, M. LAURENT prend la parole pour les organismes assureurs. 11 accepte la proposition du
VVT pour fixer ke plafond a 200 P a condition que lors de la premiére évaluation le plafond soit analysé en
profondenr et gu’il soit possible d'affiner fe plafond si on constate que la mesure n'a pas l'effet escompté.

M. DE RIDDER répéte sa proposition compte tenu de la remargue de M. Laurent. Cela signifie que dans
lannexe 1 de la note 7bis, 150 P doit étre remplacé par 200 P, En extcution des articles 7 et 8 du Réglement

d'ordre intériear, il soumet la proposition au vote.

Le résuitat du vote est le suivant :
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1° Les 6 membres votants présents du banc des organismes assuresrs ont émis ke vote suivant :

MC: 2 voix pour
MUTSOC: 1 voix: pour
ML: 1 voix pour
UL: 1 vorx pour
CAAMI : 1 voix pour

La proposition du président est appronvée a unanimité par le bane des organismes assurenrs

2° Les 10 membres votants présents du banc des praticiens de l'art dentaire ont émis ke vote suivant :

SMD : 2 woix pour
VBT : 2 vorx: contre
SD : 2 voix: contre
VVT: 4 voixc pour

6 des 10 voles émis approuvent la propostiion du président.

M. DE RIDDER constate que le banc des praticiens de l'ait dentaire n'obtient pas la majorité des 3/4 exigée
pour approuver la proposition comme prévi dans larticle 8 du Réglement d'ordre intérieur. On constate toutefois
une majorité simple sur ke banc des praticiens de l'art dentaire. Etant donné qu’il faut prendre une décision
concernant la proposition avant ke 17 mai pour pouvoir ressortir ses effets, il demande aux: membres 'autorisation
de Jever la séance et d'ouvrir une seconde séance an cours de laguelle la méme proposition sera de nouvean soumise
an vote, Les autres points de [ordre du jour qui n'ont pas encore ét¢ examinés seront également examinés au cours
de cette séance.

La Commission nationale dento-mutualiste margue son accord.

La séance est levée a 20 heures 45. »

« PROCES-VERBAL DE LA REUNION DU 24 AVRIL 2012
Deuxiéeme séance — 20H45 2 22H10.

1. Indexation 1/5/2012 : proposition de modification de la nomenclature relative & la problématigue des
outliers (Docs. CNDM 2012.-7 et CNDM 2012-7bis — en annexe)

M. DE RIDDER, Président, réitére la proposition soumise au vote lors de la séance précédente et qui n'a ét
approuvée qu’a la majorité simple par le bane des praticiens de lart dentaire. Conformément a larticle 8 du
Réglement d'ordre intérienr, il resoumet la méme proposition au vote: la note 2012/ 7bis qui reprend tous les
éléments ef qui approfondit les points f) et g) sur la base des considérations émises lors de la séance précédente. A
Pannexe 1, 150 P est remplacé par 200 P. En outre, un calendrier du rythme d'évaluation est établk.

M. THYS demande si la proposition peut encore faire lobjer d'une modification. 1] suggére de ramener de 6
prestations a 1 ou 2 prestations le nombre minimum de prestations d prendre en considération comme journée de
travail pour le caleul de la moyenne journaliére. 1] est d'avis que des outliers en profiteront pour attester 5
prestations lourdes un jour qui ne sera pas pris en comple pour le calonl de la moyenne.

M. DE RIDDER, Président, réipond que l'article 8 du Réglement d'ordre intérienr prévoit que la mime
proposition doit étre soumise au vote lors d'une deuxciéme séance.

M. BRONCKAERS suggére d’y priter une attention particulitre lors de la premiére analyse de la mesure et de
vérifier st de telles pratigues sont appliguées.
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M. DE RIDDER, Président, margue son accord sur ce point et procide au vote de la proposition formulée
antériesrement.

Les voixc sont comptées et donnent le résultat suivant :

1° Les 6 membres ayant voix: délibérative, présents sur ke banc des organismes assureurs votent comme suit :
MC: 2 votes favorables

MUTSOC : 1 vote favorable

MLIBRES : 1 vote favorable

ML: 1 vote favorable

CAAMI : 1 wote favorable

La proposition formulée par le Président est approuvée a l'unanimité par le banc des organismes assureurs.

2° Les 10 membres ayant voixc délibérative, présents sur le banc des praticiens de lart dentaire votent comme suit :

SMD : 2 votes favorables
VBT : 2 votes négatifs
Gip: 2 votes négatifs
VVT: 4 voles favorables

6 des 10 votes émis approuvent la proposition du Président.

M. DE RIDDER, Président, constate qu'une double majorité est atteinte sur le banc des praticiens de lart
dentaire et qu'elle suffit conformément a larticle 8 du Réglement d'ordre intérienr pour accepter la proposition.

De par I'approbation de la proposition d'adaptation de la nomenclature en vue de limiter ks outhers et de par la
constatation faite lors de la séance précédente concernant la sous-estimation d'an moins 11.434,000 EUR du trend
des dépenses 2012. I/ est satisfart aux conditions convennes e 15/12/2012 pour indexer les tarfs 2011 de
2.99%an1/5/2012,

La Commission nationale dento-mutualiste appronve la proposition formulée par le Président et décide de la
transmettre au Comité de l'assurance. I1 prend connaissance de la hansse d'indexation a partir du 1/5/2012. »

13. Le 6 juin 2012, la Commission de contréle budgétaire émet un avis positif sur le projet.”

14. Le 31 mai 2012, les services de 'INAMI établissent une note ayant pour objet la « Modification
de la nomenclature dentaire — Art. 5 et 6 — Mesure visant la limitation des outliers’ » 2 U'intention des membres du
Comité de 'assurance.”

On peut y lire ce qui suit
« CONTENU :
A dité de chague prestation de lart. 5 de la nomenclature, une valeur P est ajoutée. Cette valeur P est une
pondération en fonction de temps et complexcité des prestations. Le point de départ pour la fixation des valeurs P est

le tarif 2010 de chague prestation, modulé en fonction de la part du cofit du matériel. Vous trouveres un aperju
des valenrs P en annexe 11,

2 D.A, piece 3. Le tableau joint en annexe établit 'économie envisageable en tenant compte d’un maximum de
45.000 P annuels, calculés sur une base de 225 jours de travail x 200 P quotidiens.
2 DA, piece 4.
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A larticle 6 est inséré une rigle d'application qui subordonne I'intervention de assurance @ la condition que la
mayenne journalicre des coefficients P, calculée sur une période qui ne peut pas étre inférieure a 30 jours, ne peut pas
dépasser 200 P. Seuls s jonurs pendant lesquels plus de 6 prestations ont é4¢ attestées entrent en considération posr
ce calcil.

Sur la base des données fournies par les Organismes assurenrs (0A) a Pagence Intermutnaliste (AIM), ce dernier
ssivra les données de facturation des dentistes. Les dentistes qui dépassent le plafond repris dans la nomenclature,
seront marqués et des informations seront fransmises au Service d'évaluation et de controle médical (SECM).
Quatre transmissions de données AIM-SECM pourront éfre prévues par an.

Chez les dentistes marqués par I'AIM, Je SECM peut procéder a la rédaction d'un PV de constatation. Dans ce
cas, les OA seront invités @ transmetire les donndes de facturation du praticien. Le dépassement de la moyenne
Journaliére sur une période d'au moins 30 jours comportant un seutl d'activité minimale est qualifié de non-conforme
a la nomenclature. Ensuite l'affaire est porté devant les juridictions administratives.

Motivation :

Ay sein de la Commission nationale dento-mutualiste un consensus 5'est formé sur le fait que les profils annuels en
dépenses INAMI d'un nombre réduit des praticiens de ['art dentaire prend des proportions irréalistes, dans le sens
o il est impossible de faire un tel nombre de prestations dans un espace de temps déferminé, sans perdre un
minimum de qualité et/ ou en appliguant ks rigles de la nomenclature correctement. Environ 100 dentistes de
8.449 dentistes actifs en Belgique sont responsables de 5% des dépenses dans le budget du sectenr dentaire. Le
CONSEnsHS SHr celte constataiion a mené d la création dun plafond établissant le nombre maximum de prestations
qui peuvent éfre portées en compte a l'assurance maladie sur une période définie. Linspiration pour cette mesure a
€1¢ trouvée dans le systéme existant déja, qui est d'application dans la nomenclature des kinésithérapeutes (art. 7, §
19, NPS). Cette mesure ne vise pas les assurés, mais en mettant ke non-dépassement du piafond comme condition
an remboursement de lassurance, il est attribué une arme supplémentaire an SECM dans leurs examens de
conformité des prestations avec les dispositions de la nomenclature.

IMPACT BUDGETAIRE :

La mesure entraine une épargne, estimée a 1,7 millions.

Ily a aussi un effet psychologique qui est difficile a chiffrer.
[: .. ] »

15. Le 11 juin 2012, le Comité de I'assurance décide de transmettre le projet d’arrété royal 4 la
Ministre.*

On peut lire ce qui suit dans le passage pertinent du procés-verbal de cette réunion :

«M. VAN DE VELDE introduit la note CSS 2012/ 189.

Le Comité de Passurance prend connaissance de Pavis favorable de la Commission de
contréle budgétaire.

M. MOENTS, vice-président, estime qu'l s'agit d'une décision incompréhensible de la part des colligues dentistes. I/
sait qu'ils sont divisés a ce sujet, 1ci on semble signaler qu'il'y a un consensus mais selon lui il'y a clairement deux
tendances.

Apris maintes discussions, on obtiendra un consensus car il s'agit également du volet financier, notamment
Fobtention ou non de lindexation. Il estime qu'il est improbable qu’un groupe de dentistes indépendants, car cela
pourrait alors aussi s'appliguer aux médecins, se laisse limiter le nombre de prestations. Il ne tient pas 4 discuter du
nombre car il ne sait pas estimer ce que les histes signifient. 1/ ne peut marquer son accord sur ke fait qu'on impose

DA, pitce 4.
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des limitations du nombre de prestations. C'est inaccsptable et incompréhensible. On constate qu'en fait le Service
d'évaluation ef de contrile médianx: (SECM) ne sait pas coincer un groupe limité d'une centaine de dentistes parmi
lesquels une guarantaine abusent fortement du rigime du tiers payant et appliguent des pratigues frauduleuses, Le
travailleur indépendant est dupé parce que le SECM ne parvient apparemment pas  coincer 40 Jraudeurs connus.
1 estime qu'il s'agit d'un dossier scandaleux. La comparaison avec la kinésithérapie n'a pas de sens. On finira
bientit par dire que e travailleur indépendant ne peut travailler que 8 heures par jour. Il se demande vers gHoi on
va. Il a essayé de convaincre des dentistes mais Vindexation a apparemment en Plus de poids que ce débat
Jondamental. 11 est inacceptable que pour maintenir lindex on laisse filer un tel débat fondamental,

M. ROEX se rallie a lavis de son colligue.

M. MESTRUM confirme que le dentiste est un travailleur indépendant. 1] est dés lors trés difficile pour enx: de
devoir accepter qu'un des principes de la profession d'indépendant doive étre corrigé pour accorder un atout
supplémentaire an SECM. Ce n'est normalement pas la tiche de lorganisation professionnelle mais d'un autre
cité, o faut dire que la liberté d’un travailkeur indépendant n'est pas une liberté faculative. Ils estiment qu'il est
injustifié d’un point de vue éthique d'antoriser un petit groupe de dentistes dutiliser incorrectement l'assurance
maladie obligatoire. I/ ne s'agissait pas seulement d'obtenir Vindexation. C'est un dossier vieux: de plusieurs années
et 1l donne un manvais exemple au dentiste moyen. En ces temps de grande économie budgétaire et de contrles
multiples des dentistes moyens, il faut donner un signal clair pour mettre fin a la prolifération sauvage d'une telle
pratigue répréhensible. Puisque les tentatives aux cours des derniéres années ont échowé, cest la Commission
nationale dento-mutualiste (CNDM) avec 'appui des organisations professionnelles qui approuve une telle régle
inhabituelle. Des simulations ont été faites sur la base de pratigues réelles et selon enx: cela fonctionne bien. La
miesure peut ausst éfre rectifiée.

M. DE RIDDER, fonctionnaire dirigeant, signale qu’tl s'agit d'un montant de lordre de 450.000 EUR pour
des rembosursements cumulés sur une base annselle et senlement des remboursements. La masse d’honoraires réalisés
est donc encore supérienre étant donné, entre autres, Jes tickets modératenrs. La raison pour laguelle 1l a été délibéré
d ce sufet au sein de la dento-mut n'est pas due au fait que e SECM n'agit pas mais bien parce qu’on rencontre ici
un phénomene de carrousels oi des pratiques organisees sont créées avee des dentistes dyfférents. I/ est trés important
gue ['on puisse rapidement intervenir, constater que des pratigues anormales ont cours ef réagir.

M. DE PAEPE fait une remarque supplémentaire. Un autre éliment était important pour les OA, a savoir la
promotion de la gualité de la pratigue en faveur de feurs membres.

M. VANDENBREEDEN it avec intérét que [on s'est inspiré des kinésithérapentes. 1] en déduit gu’une
économie ches, les kinésithérapenutes pourrait étre inserite au budget simplement en mentionnant que on espére que
les contriles seront effectués. Cela ne sera toutefois pas ke cas.

M. DE COCK, administrateur géinéral, dit qu’il n'est pas correct daffirmer que e SECM n'intervient pas. Des
procédures sont actuellement introduites auprés de Irois parquets contre les carrousels fraudsuleux. 1] ne peut donner
Pplus de détails a ce sujet mais il y a peu, i1 a rencontré ke procurenr du Roi de Verviers et de Lidge afin de savoir
comment bien aborder ces affaires.

M. MOENS, vice-président, dit qu'il n'a pas prétendn que e SECM se tourne les ponces mais que cest
apparemment utilisé comme argument pour expliquer que l'on ne peut pas suffisamment intervenir. I/ apprend avec
Dlaisir que F'on intervient. 1] n'apprécie pas du lout ces carrousels.

M. DE COCK, administrateur général, estime que ce ne sont pas des travaillesrs indépendants mais des personnes
gui viennent en Belgique pour effectuer des prestations frauduleuses via des systimes de tiers payant. Si on soubaite
interventr, ils anront quitté le pays depuis longtenps.

M. MOENS, vice-président, appute cette action. 1] rappelle une fois de plus qu’il s'oppose a lergotage pour des
raisons de principe. Les montants gu’il a entendus sont considérables mais il poursuit son opposition. 5t la majorité
considére gu'il s'agit d’une bonne mesure, 1l s'en fait une raison. Les commussaires du gonvernement sont présents et
ils en feront la communication. Son banc a décidé de faire opposition.
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Vu la tournure de la discussion, M. DE COCK, administratenr général, propose de faire rapport périodiquement
an Comité de assurance au sujet de l'excécution et des constatations effectuées.

Le Comité de Passurance décide de transmettre Ia proposition de modification de Ia
nomenclature (annexe 1) 4 Ia Ministre. »

16. Le 23 juillet 2012, I'Inspecteur des Finances indique qu’il n’a pas d’objection au projet.”
17. Le 3 septembre 2012, le Ministre du Budget marque son accord sur le projet d’arrété royal.”

18. Le 8 octobre 2012, le Conseil d’Etat, saisi d'une demande d’avis dans le délai fixé a I'article 84,
§ 1%, alinéa 1%, 1°, des lois sur le Conseil d’Etat, rend son avis.”

19.a. Le 17 janvier 2013, est adopté un arrété royal modifiant, en ce qui concerne certaines
prestations dentaires, les articles 5 et 6 de I'annexe i larrété royal du 14 septembre 1984
¢tablissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités.”

Cet arrété, qui constitue I'acte attaqué, et qui est publié au Monitenr belge le 31 janvier 2013, se
présente comme suit :

« Article ¥r. A larticle 5 de [annexe d larrété royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des
prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, modifié en dernier lien par
Tarrété royal du 24 avril 2012, les modifications suivantes sont apportées :

1° en ce qui concerne les prestations 371011-371022, 371092-371103, 371114-371125, 371070-371081,
371556-371560, 371571-371582, 371254-3712635, 374371-374382, 374872-374883, 379050-379061,
379072379083, 377016-377020, 301011-301022, 301092-301103, 301114-301125, 301070-301081,
301254-301265, 304371-304382, 304872-304883, 304916-304920, 309050-309061, 309072-309083,
307016-307020, 305616-305620, 305653-305664, 305712-305723 et 389616-389620, Jes mots « P 3 »
sont a chague fois ajoutés sous la lettre clf et le nombre-coefficient;

2° en ce qui concerne les prestations 371033-371044, 374850-374861, 374754-374765, 377090-377101,
301033-301044, 301276-301280, 301291-301302, 301313-301324, 301335-301346, 301350-301361,
304850-304861, 304894-304905, 304754-304765, 307090-307107 et 305830-305841, Jes mots « P 4 »
sont d chague fois ajoutés sous la lettre clf et o nombre-coefficient;

3% en ce qui concerne les prestations 371055-371066, 371136-371140, 372536-372540, 373590-373601,
373612-373623, 374953-374964, 379094-379105, 379116-379120, 377053-377064, 301055-301066,
301136-301140, 303590-303601, 303612-303623, 304953-304964, 309094-309105, 309116-309120,
307053-307064 et 389653-389664, les mots « P 1 » sont a chague fois ajoutés sous la lettre clé et ke nombre-
coefficient;

4° en ce qui concerne les prestations 372514-372525, 371792-371803, 371814-371825, 371836-371840,
371851-371862, 371873371884, 371696-371700, 371711-371722, 371733-371744, 371755-371766,
371770-371781, 374931-374942, 379013-379024, 379035-379046, 377031-377042, 301696-301700,
301711-301722, 301733-301744, 301755-301766, 301770-301781, 302153-302164, 302175-302186,
302190-302201, 302212-302223, 302234-302245, 301976, 304931-304942, 309013-309024,
309035-309046, 307031-307042, 305911-305922, 305852-305863, 305896-305900 et 389631-
389642, les mots « P 2 » sont & chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

5° en ce qui concerne les prestations 373811-373822, 373892-373903, 374393-374404, 374356-374360,
374776-374780, 377112-377123, 304393-304404, 304776-304780 et 307112-307123, les mots « P 5 »
sont a chague fois ajoutés sous la lettre clf et le nombre-coefficient;

3 D.A, piéce 6.

%D.A., piéce 8.

7 Dossier de instruction, piéce 7.
*® Requéte, piece 1.
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6° en ce qui concerne les prestations 373833-373844, 373914-373925, 374415-374426, 379131-379142,
379153379164, 304415-304426, 309131-309142 et 309153-309164, ks mots « P 6 » sont a chague fois
ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

7° en ce qui concerne les prestations 373855-373866, 373936-373940, 374430-374441, 374533-374544,
301593-301604, 304430-304441, 304533-304544, 305594-305605, 305631-305642 et 305675-
305686, les mots « P 8 » sont a chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

8° en ce qui concerne les prestations 373951-373962, 374452374463, 304452-304463 et 389594-389605,
les mots « P 9 » sont a chaque fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

9° en ce qui concerne les prestations 373973-373984, 373575-373586 et 303575-303586, les mots « P 11 »
sont d chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

10° en ce qui concerne les prestations 374474-374485, 374555-374566, 304555-304566 et 389572-
389583, les mots « P 12 » sont a chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

11° en ce qui concerne les prestations 374312-374323, 377134-377145, 304312-304323 et 307134-
307145, les mots « P 7 » sont d chague fois afontés sous la letire clf et le nombre-coefficient;

12° en ce qui concerne les prestations 374570-374581 et 304570-304581, les mots « P 16 » sont d chaque fois
ajoutés sous la lettre clf et le nombre-cocfficient;

13° en ce qui concerne les prestations 378954-378965, 378976-378980, 306832-306843, 306854-306865,
306876-306880, 306891-306902, 306913-306924 et 306935-306946, les mots « P 38 » sont a chague fois
ajontés sous fa lettre clé et le nombre-coefficient;

14° en ce qui concerne les prestations 377230-377241, 307252-307263 et 307230-307241, les mats « P17 »
sont d chaque fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

15° en ce qui concerne les prestations 301372-301383, 305933-305944 et 305955-305966, les mots « P 15 »
sont d chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

16° en ce qui concerne les prestations 307731-307742, 307753-307764, 307775-307786, 307790-307801,
307812-307823, 307834-307845, 307856-307860, 307871-307882, 307893-307904 et 307915-
307926, les mots « P 24 » sont a chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

17° en ce qui concerne les prestations 307930-307941, 307952-307963, 307974-307985 et 307996-
308000, Jes mots « P 26 » sont a chague fois ajoutés sous la letire clé et le nombre-coefficient;

18° en ce qui concerne les prestations 308011-308022, 308033-308044, 308055-308066 et 308070-
308081, Jes mots « P 28 » sont a chaque fois ajoutés sous la letire clé et le nombre-coefficient;

19° en ce qui concerne les prestations 308092-308103, 308114-308125, 308136-308140 et 308157-
308162, Jes mots « P 33 » sont a chague fois ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

20° en ce qui concerne les prestations 308512-308523 et 308534-308545, les mots « P 77 » sont a chague fois
ajoutés sous la lettre clé et le nombre-coefficient;

21° en ce qui congerne la prestation 305874-305885, les mots « P 0 » sont ajoutés sous la lettre clé et le nombre-
coefficient;

Art. 2. Llarticle 6 de la méme annexce, modifié en dernier hien par larrété royal du 24 avril 2012, est complévé
par ke paragraphe 19 rédigé comme suit :

« § 19. A chague prestation de larticle 5 est atiribué un coefficient de pondération P.

L'intervention de l'assurance est subordonnée a la condition suivante : pour une période donnée qui ne peut élre
inférieure 4 30 jours comportant au moins 6 prestations portées en compte a ['assurance maladie et invaltdité par
jour, Ja moyenne journaliére des coefficients P caloulée sur la période concernée ne dépasse pas 200 P. »

Art. 3. Le présent arrété entre en viguenr le premiier jour du dewxiéme mois qui suit celui de sa publication au

Monitenr belge.

Art. 4. Le ministre qui a les Affaires sociales dans ses attributions est chargé de ['exécution du présent arrété. »

Le rapport au Roi est le suivant :

« Le projet d'arrété royal que nous avons lhonneur de soumetire 4 Votre Majesté pour signature apporte des
modifications awx arlicls 5 e1 6 de la nomenclature des prestations de santé, plus précisément celle des prestations
de ['art dentaire. La modification consiste en ajout, pour chague prestation, d'un coefficient de pondération P qui
traduit linvestissement en temps et la complexité de la prestation. A larticle 6 est insérée une régle d'application
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qui swbordonne I'intervention de [assurance 4 la condition que la moyenne journaliére des coefficients P, caleulée sur
une période qui ne pent pas étre inférieure a 30 jours, ne peut pas dépasser 200 P. Seals les jours pendant /e;qz{efs
plus de 6 prestations ont 6 attestées entrent en considération pour ce caleul, Le respect de cette réghe d'application
sera contrdlé par ke Serviee d'évaluation et de comtrile médicanx: de [INAMI au moyen dune enguéte de
conformité. Cette régle d'application supplémentaire est instaurée a la suite du constat consensuel fait par Jes
partenaires sigeant dans les organes de concertation sur lart dentaire de jFTINAMI : les revenus annuels qu'une
part infime des praticiens de lart dentaire percoivent de assurance maladie obligatoire prennent des proportions
irréalistes, clest-d-dire qu'ils ne penvent pas étre engendrés par un mode d'attestation correcte et/ ou moyennant la
préservation d'une qualité minimale des prestations effectuées. »

b. L’acte attaqué a pour objet de supprimer lintervention de I'assurance maladie pour les soins
dentaires dans Ihypothése olle praticien atteste des prestations auxquelles s’attache une
moyenne journaliére de plus de 200 P sur une période minimale de 30 journées au cours
desquelles il porte en compte au moins 6 prestations.

Au vu du libellé de I'article 6, § 19, il faut donc considérer que :

- les journées au cours desquelles moins de 6 prestations auront €té portées en compte ne
seront pas prises en considération, et ce quel que soit le nombre de P attachés aux
prestations qui seraient attestées ;

- la période sur laquelle la moyenne de P sera examinée devra comporter au moins 30 jours
(qui ne seront plus que vraisemblablement pas 30 jours d’affilée puisqu’il serait, dans le
cas contraire, aisé de se soustraire a cette régle en s’abstenant, un jour, fut-ce le week-end,
de porter en compte plus de 6 prestations) ;

- le praticien doit avoir attesté des prestations représentant plus de 6.000 P sur la période
de 30 jours (ou d’un multiple de 200 tenant compte du nombre de jours retenus pour la
période), peu importe le nombre réel de P attaché aux prestations attestées chaque jout.

Par ailleurs, mais cela ne résulte pas du texte de larticle 19, § 6, il se déduit des discussions
préalables 2 I'adoption de I'acte attaqué que, dans lintention des autorités, d’une part, cette
suppression prend la forme d’une action en remboursement que doit diligenter le SECM contre
le prestataire de soins — et non d’un refus d’intervention dans le remboursement au profit des
patients * — et, d’autre part, que seul le montant des prestations attestées au-dela de la moyenne
quotidienne de 200 P devra étre remboursé.”

IV. REMARQUE PROCEDURALE

Lacte attaqué fait également Iobjet d’un recours en annulation enrélé sous la référence G/A
208.546/V1-19.953.

Pour des raisons de bonne administration de la justice, il convient d’appeler les deux affaires a
une méme audience.

=, Ff.:tfe rn.aniérc lde voir est d'allleurs conforme 4 Particle 164, alinéas 1 et 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994
précite. §il fallait toutefois considérer que c’est bien 4 charge du patient que la mesure produit ses effets —
par exemple par un refus de remboursement des prestations — il faudrait alors considérer que les
deve!opper’nepts du présent rapport relatif 4 Pabsence d’incidence de Pacte attaqué sur les patients reposent
suf une premisse inexacte et que les conclusions qui en sont tirées le sont également.

3‘0 Une telle h@muon du montant 2 rembourser est conforme i article 142, § 1=, alinéa 2, de la loi du 14 juillet 1994
également précité.
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V. RECEVABILITE DU RECOURS

1. Les requérants indiquent que le recours est introduit moins de 60 jours apres la publication de
P'acte attaqué.

2. La partie adverse n’émet aucune observation sur la recevabilité du recours et les requérants ne
reviennent pas sur la question.

3.a. La recevabilité ratione femporis du recours n’est pas contestable.

b. Les premier et troisitme requérants sont dentistes et sont donc susceptibles d’étre
défavorablement affectés par lacte attaqué, qui étblit des conditions 4 lintervention de
Passurance soins de santé.

II ressort des écrits des requérants que la deuxiéme requérante percoit les honoraires des
différents dentistes travaillant en son sein, adresse les demandes d’intervention aux organismes
assureurs dans le cadre du systéme du tiers-payant, assume les différentes charges d’exploitation
et rétrocede une partie des honoraires aux différents dentistes. Elle peut donc également se
prévaloir d’un intérét similaire 4 celui des premier et troisiéme requérants.

c. La deuxiéme requérante, qui est une SPRL, joint 4 sa requéte ses statuts ainsi que la décision
d’agir prise le 28 mars 2013 par le sieur Loiseau, dont la qualité de gérant ressort d’une décision
de 'assemblée générale du 28 septembre 2001.”

d. Le recours tend a 'annulation des seuls articles 1 et 2 de I'arrété royal du 17 janvier 2013.

11 parait inopportun, au cas ou il est fait droit 4 la requéte, de laisser subsister les seuls articles 3 et
4, qui concernant I'entrée en vigueur et 'exécution de cet arrété.

L’annulation devrait donc porter sur I'ensemble de Iarrété royal du 17 janvier 2013.
e. En conclusion, le recours est recevable.

VI. MOYENS D’ANNULATION

1. Premier moyen

1.1. Requéte en annulation

Les requérants prennent un moyen, le premier, de I'incompétence de I'auteur de lacte et d{? la
violation des articles 16 de la Constitution et 1* du premier protocole additionnel 4 la Convention

européenne des droits de ’'homme.

Ils indiquent quil résulte de ces deux dispositions que les atteintes au droit de propriété ne
peuvent étre prévues que par des lois ; et qu’il résulte de 'acte attaqué que assurance soins de
santé n’interviendra pas en cas de dépassement de la valeur qu'il fixe et que les dentistes devront
rembourser la valeur des prestations indument attestées.

31 Requéte, piéces 24 6.
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1.2. Mémoire en réponse

La partie adverse répond que I'acte attaqué a pour objet de modifier la nomenclature des soins de
santé et est fondé sur I'article 35 de la loi du 14 juillet 1994 ; que I'acte attaqué fixe bien les regles
d’application en vertu desquelles les prestations dentaires donneront lieu 4 une intervention de
Passurance ; que acte attaqué ne prive en rien les requérants d’un honoraire promérité ; que la
nomenclature des prestations de santé a pour objet de déterminer les conditions dans lesquelles
P’assurance intervient et non de constituer une garantie de revenus pour les praticiens ; que I'acte
attaqué a pour objet d’établir que I'assurance soins de santé interviendra mais dans le respect d'un
facteur de qualité minimale ; que le rapport au Roi indique bien que tel est Pobjectif de la fixation
d’un facteur P ; que lacte attaqué ne prive pas les requérants d’un honoraire promérité mais en
fixe les contours ; que la mesure est fondée sur un coefficient déterminé par les professionnels du
secteur ; que l'arrét de la Cour constitutionnelle n° 84/93 du 7 décembre 1993, qui concerne la
récupération de prestations excédentaires — indépendamment méme de la qualité des prestations
comme en I'espéce — confirme ce constat ; que la Cour a, en effet jugé, que « La ki entreprise s'inserit
dans un systéme congn pour lutter contre la surconsommation des prestations de biolgie clinigue. Afin d'empiécher un
dépassement du budget desting a ces prestations, le Kgislateur a organisé un systéme de récupération des montants payés par
TLN.AM.L an-dela de ce budget. Le lgislatenr a modifié de la sorte les régles fixant Fintervention de lassurance obligatoire
dans ces prestations. Un systéme qui transforme une intervention illimitée en intervention provisoire dont le montant définitif
est limité, n'est pas une privation de propriété, quelle que soit sa mise en @uvre concréfe; il ne peut étre considéré ni comme une
expropriation, ni comme une confiscation, ni comme un impit déguisé » ; que 'acte attaqué a également pour
objet de transformer une intervention illimitée en intervention provisoire dont le montant
définitif est plafonné ; qu’en outre, contrairement a ce que soutiennent les requérants, ils n’ont
pas un droit absolu 4 intervention de I'assurance soins de santé ; que le principe est, en effet, que
Passurance soins de santé n’est due qu’aux conditions et selon les modalités définies par ou en
vertu de la loi ; que la protection du droit de propriété ne vaut que pour des biens actuels et déja
acquis ; que les requérants ne disposent ni d'un droit acquis et immuable 2 une intervention
inconditionnée de la sécurité sociale selon le modéle unique du remboursement a I’acte ni d’un tel
droit sur un quelconque honoraire ; que le Roi était donc bien compétent pour adopter lacte
attaqueé ; qu'en tout état de cause, la restriction apportée par I'acte attaqué 2 un éventuel droit de
propriété serait réguliere ; que l'objectif de la mesure est de garantir la qualité des soins faisant
I'objet d’un financement public ; que la mesure n’est pas manifestement disproportionnée ; que,
d’une part, le praticien peut exercer son art, seul le remboursement des prestations étant visé ;
que, d’autre part, I'acte attaqué fixe un seuil particuliérement élevé ; que ce seuil ne vise d’ailleurs
que les prestations attestables, qui ne sont pas les seules dispensées aux patients sociaux ; que la
mesure, en ne visant que les profils déviants n’est assurément pas manifestement
disproportionnée par rapport a 'objectif poursuivi ; que 'avantage de la mesure est d’améliorer la
qualité des soins offerts tandis que le seul inconvénient de la mesure — qui peut d’ailleurs étre
répercuté aupres du patient en lui demandant de payer la totalité de la prestation — est de nature
pécuniaire, 4 savoir Iirrégularité de la prestation portée en compte au-del du seuil ; et que Parrét
n° 84/93 précité confirme cette thése en énoncant que « Pour éviter un dépassement du budget de la biologre
chnigue, le kgislateur a opté pour un systime modifiant pour ces prestations les righs fixant Tintervention de assurance
obligatoire, en réduisant cette intervention et en en faisant supporter la charge par un secteur, celyi des laboratoires dont ke
chiffre d'affaires est en relation élroite avec les dépenses supportées par l'assurance maladie-inpalidité, en fonction de critires
propres 4 ces laboratoires. Plutdt que de modifier directement le montant du rembosrsement des prestations de biologie clinique
par Tassurance maladie-invalidité, le kgislatenr a opté pour un systéme de récupération qui n'est d'application que lorsque
budget global pour la biologie clinique est dipassé. Un tel systéme peut se justifier an regard de lobjectif poursuivi gui est de
contenir le budget dans certaines limites. 1] reléve du pouvoir d'appréciation du ligislatenr de décider dans guelles mesaures les
dispositions qu'il prend doivent atteindre les laboratoires ou les béndficiaires des prestations ou encore les médecins

prescriptenrs. 1] n'appartient pas a la Cour de censurer ce choix: G moins qu't! n'apparaisse manifestement qu'une catégorie est
alteinte de fagon disproportionnée par Jes mesures prises. »
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1.3. Mémoire en réplique

Les requérants répliquent que la loi du 19 mars 2013 a modifié Particle 35 de la loi coordonnée du
14 juillet 1994 pour prévoir que « En @ gui concerne les prestations visées a larticle 34, alinéa 1, 1° ¢), /e Roi
peut déterminer dans la nomenclature les paramétres sur la base desquels il peut hmiter & un maximum ke nombre des
prestations pouvant éire aitestées au conrs d'une période de référence déterminée » ; que Pexposé des motifs expose
quil s’agit de conférer au Roi le pouvoir d’adopter une mesure comparable a P'acte attaqué ; que
P'acte attaqué y est antérieur ; qu’il s’agit donc d’une violation de l'article 105 de la Constitution,
illégalité d’ordre public; que les régles d'application sont des régles techniques visant, par
exemple, la qualification du praticien ou le déroulement de la prestation ; qu’au contraire, les
dispositions attaquées ne concement aucunement les caractéristiques d’une ou plusieurs
prestations mais concernent les prestations effectuées pour lensemble de la patientéle ; qu’il ne
s'agit donc pas de régles techniques ou de conditions de remboursement ; que les dispositions
visent en réalité 4 attacher 2 un comportement une présomption de fraude ou de mauvaise qualité
de soins et donc 2 empécher des remboursements pour des prestations qui ont pourtant été
réellement et correctement effectuées ; qu'il ne peut donc s'agir de régles d’application ; qu’alors
que lidée est de garantir la qualité des soins, les dispositions attaquées ne contiennent aucun
critére permettant d’apprécier la qualité de ces soins ; que la rapport au Roi ne permet pas de
déterminer si I'enquéte que fera le SECM se limitera au non-respect de la valeur P ou portera
également sur la réalité et la qualité des soins ; qu'en outre, une méme prestation pourrait étre
remboursable ou non selon le moment ot elle a été accomplie, ce qui est inadmissible ; quil ne
saurait donc étre question de considérer les dispositions attaquées comme des régles
d’application ; que ces dispositions reviennent en réalité  priver les requérants d’un revenu
INAMI promérité ; que les enseignements de Iarrét n°® 84/93 ne sont pas transposables car
Pobjectif du législateur était alors de maintenir les dépenses de biologie clinique dans une
enveloppe déterminée et car la mesure s’appliquait 4 tous les laboratoires selon leur part du
marché ; qu’en lespéce, 'objectif est de lutter contre la fraude et de promouvoir la qualité
minimale des prestations ; que des mesures fondées sur une simple présomption ne permettent
pas d’atteindre ces objectifs ; que le fait d’atteindre ou dépasser 200 P sur une journée peut
s'expliquer par différentes raisons et ne signifie pas automatiquement qu’il y aurait fraude ou
insuffisante qualité des soins; qu'en conséquence, les mesures attaquées, qui privent les
requérants de revenus INAMI légalement et réguliérement payés pour des prestations
effectivement et correctement effectuées constituent une atteinte 2 leur droit de propriété ; que la
notion de « bien » visée a I'article 1” du Protocole additonnel 2 la CEDH a une portée autonome,
indépendante des qualifications internes; que la Cour européenne des droits de 'homme
considére que certains droits et intéréts sont visés par cette notion ; que la Cour européenne
considére que les espérances légitimes sont également visées par cette disposition ; que les
requérants travaillent en systéme de tiers payant, c’est-a-dire qu’ils facturent directement aux
mutuelles le montant prévu par 'assurance soins de santé ; que, dans un tel systéme, lorsque les
prestations sont légalement et réguliérement effectuées, les praticiens ont un droit acquis aux
prestations de l'assurance ou 2 tout le moins une espérance légitime de les percevoir ; que la
qualité des soins n’est en outre pas I'unique but poursuivi par 'auteur de I'acte attaqué puisqu’il
est également question de lutte contre la fraude sociale ; que, comme déja indiqué, les mesures ne
sont pas en lien immédiat avec ces objectifs et ne permettent pas de les atteindre ; que lacte
attaqué considére que, lorsqu’un dentiste dépasse 200 P en moyenne journaliére sur une certaine
période, il est automatiquement coupable de fraude sociale ou de malfacons ; que pourtant les
articles 734is et 138 et suivants de la loi du 14 juillet 1994 permettent déja de poursuivre de tels
comportements ; qu'un membre de la Commission nationale dento-murualiste contestait déja la
pertinence de la mesure ; que les mesures attaquées ne permettent pas d’atteindre les objectifs
poursuivis et ne sont pas en lien immédiat avec ceux-ci ; que I'acte attaqué portera une atteinte
disproportionnée a la liberté diagnostique et thérapeutique du dentiste et une atteinte
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disproportionnée aux droits du patent ; que le praticien sachant avoir atteint le seuil de 200 P
refusera de prodiguer les soins a ses patients ; que I'article 53 de la loi du 14 juillet 1994 impose
aux dentistes de remettre I'attestation de soins donnés, de sorte qu’ils ne pourraient pas effectuer
les soins tout en refusant de remettre celle-ci, sous peine d’amende ; que, contrairement 2 ce que
laisse entendre le rapport au Roj, il n’y avait pas de consensus au sein des partenaires siégeant 2
PINAMI sur la mesure ; qu’il a d’ailleurs fallu deux votes au sein de la Commission nationale
dento-mutualiste ; que le caractére élevé du seuil est donc a reladviser ; que les mesures sont
disproportionnées par rapport a lobjectif poursuivi ; qu'elles ne partcipent pas a 'amélioration
de la qualité des soins et ont des désavantages pécuniaires et autres (atteinte a la liberté
diagnostique thérapeutique) ; que la mesure fait peser une charge démesurée sur les prestataires
de soins puisqu’ils doivent rembourser I'ensemble des prestations et pas seulement celles qui
dépassent le seuil de 200 P ; et que ce montant est d’autant plus disproportionné que la période
prise en compte peut étre beaucoup longue que 30 jours.

1.4. Discussion
1. Les requérants considérent, dans leur requéte en annulation, que I'acte attaqué porte atteinte au
droit de propriété dont ils disposent sur leurs honoraires.

Ils ajoutent, dans leur mémoire en réplique, que le Roi n’était en tout état de cause pas compétent
pour adopter 'acte attaqué, qui ne se limite pas 2 modifier la nomenclature des prestations de
santé.

2.a. Lors de I'adoption de l'acte attaqué, le 17 janvier 2013, 'article 35, § 1%, alinéa 2, de la loi du
14 juillet 1994 ne conférait pas expressément au Roi le pouvoir de déterminer les paramétres sur
la base desquels Il peut limiter 4 un maximum le nombre des prestations pouvant étre attestées au
cours d'une période de référence déterminée. Cette disposition prévoyait, en effet, que la
« nomenclature énumeére lesdites prestations, en fixe la valeur relative ef précise, notamment, ses rigles d'application, ainsi gue
la qualification requise de la personne habilitée a effectuer chacune d'elles. Le cas échéant, des tarifs différents peuvent étre
appliqués pour une méme prestation selon que le dispensatenr de soins riponde ou non a des conditions supplémentaires,
antres que celles relatives a la qualification, telles que prévues dans la nomenclature. »

Ce n’est que par la loi du 19 mars 2013 portant des dispositions diverses en matére de santé (I),
entrée en vigueur le 8 avril 2013, que le Roi s’est vu attribué le pouvoir de « déterminer dans la
nomenclature les paramétres sar la base desquels il peut limiter G un maxcimum le nombre des prestations pouvant étre
affestées au conrs d'une période de référence déterminée ».

b. Cela étant, dés lors que I'acte attaqué a pour objet de fixer des régles d’application de la
nomenclature — fiit-ce par une régle applicable 4 toutes les prestations pouvant étre attestées — le

Roi est resté dans les limites que le législateur a mis 2 Son intervention.

Le texte de l'article 35, § 1%, alinéa 2, de la loi coordonnée ne limite pas les régles d’application 2
des regles techniques.

Le fait que le législateur a expressément conféré un tel pouvoir au Roi par la suite ne permet pas
de considérer qu’ll n’en disposait pas déja antérieurement.

c. Le Roi érait donc bien compétent pour adopter I'acte attaqué.

3.a. Le Conseil d’Etat a jugé, dans son arrét n® 102.422 du 8 janvier 2002, « gue ni lartice 16 de Ja
Constitution, ni larticle 17 du Premier Protocole additionne! G Convention de sanvegarde des droits de Phomme et des libertés
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Jondamentales ni Jes articles 9 a 12 du Pacte international relatif aux droits économigues, socianux et culturels, fait @ New-
York le 19 décersbre 1966, ne font obstacke a ce que Iusage des biens soit réghmenté a des fins d'intérét général ».>*

On peut également lire, dans son arrét n° 105.838 du 24 avril 2002, « gue /e requérant n'établit pas et gue
le Conseil d’Etat n'apergoit pas en quoi la récupération totale ou partielle a charge du dispensatenr de soins des dépenses de
lassurance soins de santé et indemnités pourrait équivaloir a une confiscation générale des biens, probibée par larticle 17 de
la Constitution, et relever, a ce titre, de la compétence exclusive des Cours et tribunaux sur la base de larticle 144 de la
Constitution; que le requérant n'établit pas davantage en quoi la méme récupération porterait atteinte an droit de propriété tel
que garanti par larticle 17 du Premier Protocole additionnel a la Convention de sauvegarde des droits de Phomme et des
libertés fondamentales, lequel n'exclut nullement que les Etats mettent en viguenr les lois qu'ils jugent nécessaires pour
réglementer I'usage des biens conformément a l'intérét général ou pour assurer le paiement des impits ou d'autres contributions
o des amendes »>>

b. Comme le reléve la partie adverse, l'intervention de P’assurance soins de santé n’a pas pour
objectif d’assurer les revenus des praticiens, mais de rembourser au patient une partie du cott des
soins qu’il a subis.

I est toutefois exact que, lorsque le praticien accepte de recourir au systéme du tiers-payant, ce
n’est pas le patent qui paye le montant de l'intervention de 'assurance soins de santé, mais ce
sont les organismes assureurs qui le font. A leur égard, les praticiens disposent d’une créance
protégée par l'article premier du protocole additionnel 4 la Convention de sauvegarde des droits
de ’homme.

Ce droit peut néanmoins faire Iobjet de restrictions.™

c.0.. L’acte attaqué impose aux praticiens de I'art dentaire qui auraient, sur une période de plus de
30 jours, attestés des prestations correspondant i une moyenne quotidienne de plus de 200 P 2
rembourser 2 FINAMI le montant excédant cette moyenne de 200 P.

Il est justifié par le fait que, de I'accord des organismes assureurs et des représentants des
prestataires de soins dentaires, il est impossible de réaliser correctement et réguliérement un
nombre de prestations dépassant une certaine quantité chaque jour.

Un tel objectf, qui tend 4 la préservaton de la qualité des soins dispensés aux patients et
I'équilibre du budget des soins de santé, peut valablement justifier que des restrictions soient
apportées au droit de propriété des prestataires de soins dentaires.

B. L’acte attaqué instaure un régime selon lequel c’est le comportement du prestataire de soins —
qui ne peut donc prétendre ne pas étre responsable de la restriction apportée 4 son droit — qui
justifie que P'assurance soins de santé lui demande de rembourser la partie de I'intervention
excédant la moyenne quotidienne de 200 P.

Il résulte également de I'exposé des faits que la fixation de ce seuil a 200 P fait suite a des
discussions menées au sein d’organes associant des représentants des praticiens de I'art dentaire et

32 CE., A.S5.B.L. Nouvelle Clinigue de la Basiligne, n® 102.422, 8 janvier 2002.

% C.E., Defalgne, n° 105.838, 24 avil 2002.

3 La Cour de justice de I'Union européenne admet également que des restrictions soient apportées au droit de
propriété garanti par le droit communautaire, au motif que « e drait n'est pas une prérogative absolue, mais qu'il doit étre pris
en considération par rapport 4 sa fonction dans la société. Des restrictions penvent ainsi éfre apportées a Iusage de ce droit, a condition que
celles-ci répondent effectivement a des objectifs d'intérét général et qu’elles ne constituent pas, an regard du but poursnivi, une intervention
démesurée ef intoléirable gut porterait atteinte d la substance méme du droit ainsi garanti (voir en ce sens, arrét Krigan e.q., précité, point
113 ainsi que jurispradence ctée) » (C.J.UE., arrét du 13 févrer 2014, c-530/11, § 70).
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de PINAMI, discussions au cours desquelles le seuil est passé de 150 P a 200 P, et les requérants
ne démontrent pas en quoi ce seuil serait manifestement déraisonnable.

De méme, 'acte attaqué prévoit que la moyenne de 200 P quotidiens doit étre dépassée sur une
période d’au moins 30 jours, de sorte que le dépassement de ce seuil en quelques occasions n’est
pas de nature a permettre au SECM de poursuive le prestataire.

Par ailleurs, le prestataire de soins a la possibilité de différer la réalisation des prestations qui
seraient susceptibles de le mener 2 excéder le seuil de 200 P sur la journée ot il recoit le patient.

La restriction est donc limitée et justifiée par le comportement du prestataire de soins.

Certes, I'acte attaqué ne prévoit pas, comme le souhaitaient certains représentants des dentistes au
sein de la Commission nationale dento-mutualiste, que le SECM doive, outre le dépassement du
seuil précité, que le SECM doive établir que les prestadons en cause n’ont pas été effectuées ou
ne I'ont pas été en conformité avec les régles spécifiques prévues pour chaque prestations par la
nomenclature. Cet élément, qui touche a Popportunité de la mesure, ne peut cependant étre pris
en compte par le Conseil d’Etat pour censurer I'acte attaqué.

2. Second moven

2.1. Requéte en annulation
Les requérants prennent un moyen, le second, de l'exces de pouvoir pour violatdon de la
Constitution et de différents principes généraux de droit.

Ils indiquent, dans une premiére branche, que les articles 1 et 2 de l'acte attaqué violent le
principe général du droit a la sécurité juridique ; que ce principe requiert que les normes claires et
intelligibles et que 'environnement juridique soit stable et prévisible ; que I’article 2 laisse trop de
questions ouvertes ; que, premiérement, il ne permet pas de déterminer si le SECM pourra se
limiter au controle du seul respect des seuils ou s’il devra également vérifier si les soins ont été
réalisés correctement ; que, deuxiémement, il n’est pas possible de déterminer si les « 30 jours »
auxquels il fait référence sont consécutifs ou additionnés malgré des intervalles ; quen outre,
cette période de « 30 jours » pourrait étre choisie de facon arbitraire, alors que certaines périodes
sont naturellement plus chargées (congé, orthodonte...); que, troisitmement, il n’est pas
possible de déterminer, d’une part, si la sanction applicable en cas de dépassement du seul de 200
P concernera toutes les prestations attestées durant les 30 jours ou uniquement celles dépassant
les 200 P les jours considérés ni, d’autre part, si le récupération porterait sur les prestations
effectuées en-dehors de ces périodes de 30 jours.

Ils avancent, dans une deuxiéme branche, que les articles 1 et 2 de acte attaqué violent les
articles 10 et 11 de la Constitution et le principe de l'interdiction de P'arbitraire ; qu’il apparait que
la valeur de P a été déterminée par I'imputation, pour chaque prestation, d’une sous-valeur
« travail » et d’une sous-valeur « matériel »; que, par exemple, Iobturation a été valorisée i
concurrence de 80 % de travail et 20 % de matériel, le ratio étant alors de 0,8 ; que la consultation
ou 'examen buccal annuel a été valorisé 4 concurrence de 100 % de travail et de 0 % de matériel,
le ration étant de 1 ; que le rato attribué 4 la sous-valeur-travail a ensuite été appliqué au taux des
honoraires de 'ITNAMI de 2010, puis divisé par 6,98, étant la plus petite valeur d’honoraire
dentaire, et enfin arrondi a I'unité la plus proche pour donner la valeur en points P de la
prestation ; que la formule mathématique permettant de calculer P est donc P = (taux 2010 x
R)/6,98 ; que, cependant, les différentes valeurs de cette équation ont été fixées de facon
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arbitraire et sans tenir compte des différences existant entre les praticiens ; que, d’une part, ce
calcul retient le seul montant officiel des honoraires INAMI (conventionné), sans tenir compte
du fait que certains dentistes et principalement ceux travaillant en dentisterie sociale, ne réclament
pas le ticket modérateur, ce qui est autorisé par la loi ; que, d’autre part, pour de nombreuses
prestations, le calcul considére qu’il n’y a aucun frais de personnel ou des frais minimes ; que,
pourtant, dans certains cabinets, les frais de secrétariat, des logisticiens et des instrumentistes est
tres élevé ; qu'il est donc inexact de retenir un ratio de 1 pour une série de prestations ; que ce
calcul revient 2 surévaluer le chiffre d’affaires et i sous-évaluer les frais des dentistes ; qu’en outre,
un dentiste travaillant avec un important personnel d’assistance pourra voir plus de patients et
réaliser plus de prestations qu'un dentiste travaillant seul ; et que les dispositions attaquées ne
tiennent aucunement compte de ces distinctions entre les différents dentistes.

IIs soutiennent, dans une troisiéme branche, que les mesures attaquées violent les articles 10 et 11
de la Constitution en créant des discriminations injustifiées entre les différents patients ; qu'elles
ont pour effet qu'au-dela de 200 P quotidiens, les dentistes refuseront de soigner les patients dés
lors que l'assurance soins de santé n’interviendra plus ; et que des patients se trouvant dans la
méme situation ne pourront bénéficier, chez le méme praticien, du méme régime, risquant donc
de se voir refuser des soins sans pouvoir les obtenir aux mémes conditions auprés d’un autre
praticien.

IIs relevent, dans une guatriéme branche, que les mesures attaquées violent les articles 10 et 11 de
la Constitution en créant une discrimination entre les dentistes qui tirent leurs revenus des
honoraires de 'INAMI et ceux qui effectuent des prestations non remboursées par 'assurance
soins de santé ; et que, si I'objectf est de viser 4 la préservation d’une qualité minimale des
prestations effectuées, il n’y a pas de raison de limiter la mesure aux seuls dentistes réalisant des
prestations remboursées.

Ils considérent, dans une cinquieme branche, que les articles 1 et 2 de I'acte attaqué violent
I'article 23 de la Constitution, qui garantit le droit 2 la sécurité sociale et 4 'aide médicale ; que
I'introduction d’une limitation de I'intervention de I’assurance soins de santé aménera les dentistes
a refuser de soigner certains patients alors qu’ils en auraient besoin de maniére tout 2 fait
légitime ; et que I'acte attaqué porte donc atteinte 2 la continuité des soins, au choix du thérapeute
ainsi quau droit d’étre soigné en cas d’urgence meédicale garantds par larticle 23 de la
Constitution.

Ils estiment, dans une sixiéme branche, que les articles 1 et 2 de P'acte attaqué violent les principes
du raisonnable et de proportionnalité ; que 'acte attaqué est motivé par le fait que les revenus
percus par certaines praticiens démontreraient qu’ils n’effectuent pas ou pas correctement les
prestations attestées ; que cette affirmation n’est ni explicité ni étayée ; qu'un lien raisonnable de
cause a effet doit exister entre les motifs et la décision ; que les motifs doivent ressortir du
dossier, guod non ; que le raisonnement fondant une décision doit pouvoir étre décelé et sa logique
analysée ; et qu’il est disproportionné et déraisonnable, sur la base des motifs avancés, de limiter
Pintervention de I'assurance soins de santé sans tenir compte des justifications tenant a la réalité
et 2 la qualité des soins attestés, notamment en raison de I'existence d’une assistance importante
par du personnel qualifié.

La partie adverse répond, quant a la premiére branche, que la norme de comportement est
connue 2 'avance puisqu’il s’agit du seuil de 200 P de moyenne journaliére sur une période de 30
jours comportant au moins 6 prestations portées en compte 4 I'assurance maladie-invalidité par
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jour ; que le facteur P est repris pour chaque acte; que les modalités de constatation de
Pinfractions sont connues puisqu’il s’agit d’un constat opéré lors d’un contréle de conformité
dans le respect des régles visées aux articles 142 et suivants de la loi du 14 juillet 1994 ; qu’il ne
peut étre soutenu que le contenu de la norme n’est pas prévisible et accessible 2 un degré
raisonnable ; que la Cour constitutionnelle a ainsi jugé, dans son arrét n° 114/2007 du 19
septembre 2007, que « [l] princpe [de sécurité juridiquse] ne pourrast, en effet, aller jusqu'a exiger que le montant des
contributions versées par chagque firme pharmacentique soit déterminé in conereto avant méme de connaitre I'importance du
déficit qui justifie Je prélevement effectué par 'INAMI de sommes mises a sa disposition dans e fonds provisionnel » ; que,
dans son arrét n° 60/2010 du 27 mai 2010, la Cour constitutionnelle 2 admis que I'intervention de
la sécurité sociale pour des prestations données n’est pas déterminée a 'avance en considération
d’un acte donné, mais au contraire a posteriori d’un forfait par pathologie ; que le principe de
sécurité juridique n’impose pas que le montant précis de Iintervention de I'assurance soins de
santé ou que la hauteur précise de la récupération qui sera effectivement exigée soit connu 2
Pavance ; que, par la mesure querellée, le prestataire sait la quantité de prestations quil peut
porter en compte ; qu’il sait donc comment adapter son comportement a la norme ; qu’il sait que
le contréle du respect de la norme s’opére selon la procédure générale mise en ceuvre pour le
contrdle du respect de la loi ; qu'il sait que les prestations portées en compte au-dela dudit seuil
ne peuvent étre portées en compte et sont susceptible de justifier une récupération ; et que le
contenu du droit est donc prévisible et accessible 4 un degré raisonnable comme lexige la Cour
constitutionnelle, spécifiquement au regard du considérant de P'arrét n°® 84/93 du 7 décembre
1993 selon lequel « Un systime qui transforme une intervention illimitée en intervention provisoire dont ke montant
définitif est limitée, n'est pas une privation de proprité, quelle que soit sa mise en @uvre coneréte »,

Elle répond, quant 4 la deuxieéme branche, qu’elle est irrecevable dés lors que les requérants
n’apportent aucun élément de nature a prouver une quelconque discrimination; quils
n’apportent aucun €élément tangible permettant de conclure qu’une distinction devrait étre opérée
entre les dendstes réclamant ou non le ticket modérateur, ceux facturant ou non des frais de
secrétariat, de logisticiens, d’instrumentistes... ; que les discriminations dénoncées par les
requérants ne font par ailleurs 'objet d’aucun développement; que les requérants partent du
postulat erroné selon lequel 'intervention de la sécurité sociale constituerait un revenu que leur
consent ’Etat, alors qu’il s’agit d’un montant accordé 2 un malade pour un soin donné, répondant
a des normes de qualité données et 4 des conditions données ; que dans cette perspective, la
nomenclature ne fixe pas de montants distincts selon que le prestataire de soins occupe ou non
du personnel, qu’il loue un immeuble de standing... ; que les requérants ne démontrent pas en
quoi les objectifs poursuivis par la sécurité sociale imposerait 4 la partie adverse de prendre en
compte les critéres qu’ils invoquent ; que les requérants substituent leur appréciation a celle des
pouvoirs publics, sans tenter d’en démontrer le caractére manifestement déraisonnable ; qu'il est
admis que les pouvoirs publics disposent d’un large pouvoir d’appréciation dans la définition des
politiques de sécurité sociale, qui ne peut étre sanctionné que pour cause d’erreur manifeste
d’appréciation ; que les valeurs des coefficients P er R ne sont pas arbitraires mais sont le fruit de
Pévaluation opérée par des professionnels, notamment des dentistes au sein de la Commission
nationale dento-mutualiste et du Conseil technique de Iart dentaire ; quelles ont été édictées en
se fondant sur des travaux de recherche universitaires ; et que les valeurs sont d’autant moins
arbitraires que les seuils sont volontairement trés élevés, de maniére 4 ne viser qu'une tranche
minoritaire de la profession.

Elle répond, quant 4 la troisiéme branche, qu’elle est irrecevable dés lors que les requérants ne
sont pas garants de l'intérét général ou de celui des patients quiils soignent ; qulen outre, les
patients pourraient bénéficier des soins chez un autre praticien, tout en bénéficiant de
Pintervention de la sécurité sociale ; que, par ailleurs, C’est bien l'intérét des patients 4 obtenir des
soins de qualité qui justifie 'adoption de P'acte attaqué ; et que le risque avancé par les requérants
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ne se réalise donc pas par la mise en ceuvre de I'acte attaqué, mais par le choix délibéré du
praticien de ne pas s’y conformer.

Elle répond, quant 2 la quatriéme branche, que Pacte attaqué a pour objet de modifier la
nomenclature ; que lintervention de la sécurité sociale n’est pas un revenu au profit des
prestataires de soins, de sorte que la mesure querellée ne limite pas les honoraires de quiconque
mais uniquement l'intervention publique pour des prestations de soins ; quiil est par ailleurs
¢vident quune mesure de sécurité sociale a pour objet de modifier Pintervention de la sécurité
sociale ; que le salaire des prestataires de soins est indifférent 4 la sécurité sociale ; et que les
situations comparées par les requérantes ne sont pas comparables.

Elle répond, quant a la cinquiéme branche, qu'elle est irrecevable pour les mémes motifs que ceux
justifiant irrecevabilité de la troisieme branche ; que les dispositions ne méconnaissent pas le
principe du libre choix du praticien comme I'a jugé le Conseil d’Etat dans son arrét n° 206.604 du
3 juin 2010 en indiquant que le libre choix du patient et la liberté thérapeutique concernent la
prestation et non la possibilité ou non de porter cette prestation en compte de la sécurité sociale ;
quelles ne méconnaissent pas le principe de la continuité des soins et d’assistance en cas
d’urgence dés lors, d'une part, qu’ils sont applicables indépendamment de la maniére dont les
soins sont portés en compte et, d’autre part, que les suppléments d’urgence ne sont pas visés par
la mesure querellée puisque le coefficient P qui leur est attribué est de 1, 4 savoir un chiffre neutre
puisque la multiplicaion d’un montant (la prestation) par ce coefficient ('urgence) aboutit 4 ce
méme montant.

Elle répond, quant 2 la sixiéme branche, que la mesure n’est pas illégale par le fait que les
requérants n’en partagent pas la logique ; qu’il est par ailleurs erroné de soutenir que la mesure est
disproportionnée et déraisonnable ; qu’en effet, le rapport au Roi fait apparaitre que la régle a été
adoptée suite 2 un constat consensuel (donc aussi par des dentistes) sur les revenus irréalistes de
certains praticiens ; que la justification d’une assistance importante par du personnel qualifié ne
peut convaincre et n’est pas étayée ; que I'acte querellée concerne les prestations visées a I'article 5
de la nomenclature, qui doivent étre effectuées par les titulaires d’un dipléme de P'art dentaire ;
que l'arrété royal n® 78 du 10 novembre 1967 relatif a 'exercice des professions des soins de
santé ne reconnait d’ailleurs pas les assistants dentaires ; que les assistants dentaires ne peuvent
donc effectuer aucune prestation ressortant des soins de santé, un tel acte ne pouvant étre
couvert par les codes visés 4 I'article 5 ; et que les requérants ne démontrent pas la justfication du
dépassement du seuil qui pourrait résulter du recours 2 du personnel d’assistance.

2.3. Mémoite en réplique

Les requérants répliquent, quant 2 la premiére branche, que le principe de la sécurité juridique
interdit de porter atteinte sans justification objective et raisonnable 2 l'intérét que possédent les
sujets de droit a se trouver en mesure de prévoir les conséquences juridiques de leurs actes ; que
le Conseil d’Etat a rappelé ce principe en mati¢re de nomenclature des prestations de santé ; que
la Cour européenne des droits de I'homme a admis que le principe de sécurité juridique
s'opposait 2 ce qu'un revirement de jurisprudence aboutisse 4 sanctionner un comportement
antérieurement jugé comme régulier ; quune loi floue ne peut fonder une ingérence dans le droit
de propriété ; que I'article 2 est formulé avec trop peu de précision pour permettre aux personnes
concernées de prévoir les conséquences pouvant résulter d'un acte déterminé et de régler leur
conduite ; que de nombreuses questions restent ouvertes ; qu'ainsi 'étendue du controle exercé
par le SECM n’est pas définie, ce qui était déja soulevé lors des débats au sein de la Commission
nationale dento-mutualiste ; que le Ministre de la Santé Publique n’a pas apporté de réponse aux
interrogations sur le champ d’application et les sanctions de la phrase insérée dans l'article 35 de
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la loi coordonnée par la loi du 19 mars 2013 ; que la période de 30 jours est insuffisamment
précise (consécutifs, périodes particuliéres, quel est le maximum ?) ; et qu'aucune précision n’est
apportée sur le montant récupérable en cas de dépassement du seuil de 200 P (tout ou seulement
Pexcédent, les 30 jours ou plus ?) ; et qu’étant inapplicable, I'acte attaqué contrevient au principe
de sécurité juridique.

IIs répliquent, quant 4 la deuxiéme branche, que I'acte attaqué traite tous les dentistes de la méme
maniére, sans tenir compte de leurs situations distinctes en terme d’assistance ; que le coefficient
P n’est pas valablement calculé pour les dentistes ayant une forte assistance ; que grice a cette
assistance, qu’ils ne facturent pas, les dentistes peuvent voir beaucoup plus de patients et
effectuer plus de prestations qu’un dentiste travaillant seul ; que la valeur « matériel » est donc
bien plus importante pour les dentstes travaillant dans de grosses structures, de sorte que, si la
valeur des prestations avait été calculée en tenant compte de cette maniére de travailler, le
coefficient P serait moins élevé et le seuil quotidien de 200 P serait moins facilement atteint ; qu’il
serait normal de permettre 4 ces dentistes d’expliquer pour quoi leur infrastructure leur permet de
dépasser le seuil de 200 P tout en réalisant effectivement des prestations de qualité ; que I'acte
attaqué ne le permet pas et crée donc une discrimination entre les différents dentstes puisqu'il
prive de intervention de 'assurance soins de santé des dentistes ayant effectué des prestations en
toute légalité ; qu'en outre, cette discrimination est disproportionnée et déraisonnable par rapport
a lobjectif poursuivi; que la politique de PINAMI ces derniéres années a réservé les
remboursements des diverses thérapies hospitaliéres aux hopitaux pouvant justifier d’une
pratique suffisante pour générer I'expérience du praticien et la qualité du plateau technique ;
qu'une quantité suffisante d’actes permet de financer les outils les plus performants qui
permettent d’augmenter la quantité des actes et la qualité des soins (radiographies plus rapides,
polymérisation plus rapide, mise en forme des racines plus rapide, meilleure hygiéne...) ; que
I'assistance d’un secrétariat et d’une assistance dentaire permet d’éviter de perdre du temps 2
d’autres taches ; et que la question de lincidence de 'aide d’un assistant a été soulevé lors des
travaux préparatoires de la loi du 19 mars 2013 et le Ministre 2 répondu que les paramétres
seraient établis sur une base objective, suite 2 une discussion dans les organes de concertation,
alors méme que I'acte attaqué avait déja été adopté.

Is répliquent, quant 2 la troisieme branche, que la libertés diagnostique et thérapeutique est
garantie par Iarticle 11, § 1%, alinéas 1 et 2, de I'arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 et par
Particle 73 de la loi du 14 juillet 1994 ; qu’un arrété royal ne pourrait porter atteinte 4 un droit
garanti par une loi; que l'acte attaqué a pour effet d’interdire au dentiste de réaliser des
prestations remboursables qu'il estime nécessaire sur le plan médical si ces prestations ont pour
effet de lui faire dépasser la limite moyenne journaliére de 200 P méme si les autres conditions de
remboursement sont remplies ; que la liberté diagnostique est donc bien violée ; que cette
limitation va également créer des distinctions entre les patients puisque certains risquent de se
voir refuser des soins par un dentiste déterminé.

Ils répliquent, quant 4 la guatriéme branche, que le Conseil d’Etat a confirmé que la liberté
d’exercer une activité professionnelle implique la faculté d’organiser un négoce avec les moyens et
selon les modes de son choix; que cette liberté permet au dentiste de choisir le type de
prestations ou la catégorie de patients qu’il souhaite privilégier ; que le requérant a choisi d’axer sa
pratique sur les prestations remboursables, auxquelles la partie adverse a estimé qu’il fallait
favoriser 'accés universel ; que les requérants qui contribuent i permettre Iaccés 4 des prestations
de premicre nécessité au plus grand nombre peuvent étre qualifiés de dentistes « sociaux » ; que
d’autres dentistes préférent axer leur pratique sur des prestations non remboursables mais trés
rémunératrices et moins indispensables ; que la partie adverse les traite de maniére différente
puisque seuls les premiers sont susceptibles d’étre affectés par l'acte attaqué puisqu’il ne tient
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compte que des prestations portées en compte a I’assurance soins de santé ; que, toutefois, au
regard de l'objectif de protection de la qualité des soins, il n’est pas cohérent de ne limiter les
honoraires et les prestations que des seuls dentistes qui réalisent des prestations remboursées sans
prendre en considération le travail effectué en-dehors de Iintervention de Passurance soins de
santé ; que ce n’est pas parce qu'un dentiste pratique une dentisterie de luxe qu'il ne peut pas
accumuler des prestations d'une maniére préjudiciable a la qualité des soins ; qu'il est erroné de
soutenir que la limitation de lintervention de Iassurance soins de santé ne limiterait pas les
honoraires des praticiens, qu'en effet, dans le régime du tiers-payant, les remboursements obtenus
de I'assurance soins de santé ont valeur de contrepartie pour les prestations de santé fournies ;
que les montants percus par les dentistes constituent I'indemnisation des services fournis ; et que,
quil s’agisse de dentistes sociaux ou de dentistes pratiquant des prestations non remboursables, il
s'agit dans les deux cas de praticiens de I'art dentaire fournissant des prestations dans le respect
de la qualité des soins, qui sont donc comparables.

Ils répliquent, quant 2 la cinquiéme branche, que Particle 23 de la Constitution a un effet standsil/
en vertu duquel les pouvoirs publics ne peuvent plus reculer de maniére significative ou sensible
le niveau de protection offert ; que I'acte attaqué opére un recul significatif ou sensible dans la
protection du droit 2 la santé ; que la nomenclature constitue une forme de mise en ceuvre du
droit 4 la santé et du droit a la sécurité sociale ; que Pacte attaqué supprime le caractére
remboursable de toutes les prestations de dentisterie en cas de dépassement du seuil de 200 P ;
quil en résulte que les praticiens pourraient refuser de soigner certains patients alors qu’ils en
auraient besoin ; et que I'acte attaqué méconnait donc les droits des patients 2 la continuité des
soins, au choix de leur thérapeute et 2 étre soignés en cas d’urgence médicale.

Ils répliquent, quant 4 la sixieme branche, que, dans le cadre des travaux préparatoires de la loi du
19 mars 2013, un député a indiqué qu’il n’est pas pertinent de poursuivre les abus en ne se
fondant que sur le nombre des prestations accomplies ; qu’il ressort du dossier administratif que
le SECM ne dispose pas des moyens de faire condamner les auteurs d’abus en raison de la
difficulté d’apporter la preuve des manquements ; que lacte attaqué crée donc une présomption
de fraude lorsque le plafond fixé est dépassé ; que les mesures attaquées sont donc constitutives
de sanctions et opérent un renversement de la charge de la preuve ; que ces mesures n’ont pas
leur place dans la nomenclature et sont disproportionnées par rapport a lobjectf poursuivi ; que
la recherche des fraudes sociales ne peut se faire au mépris des droits élémentaires des dentistes
en la matiére ; que, contrairement 2 ce que soutient la partie adverse, il n’existe aucun consensus
sur la mesure querellée ; que ce n’est qu’apres un deuxiéme vote que la Commission nationale
dento-mutualiste a adopté le texte; qu'un membre du Comité de 'assurance a indiqué qu’il
s'agissait d’'une décision incompréhensible de ses collegues et qu’il y a deux tendances ; qu’il est
disproportionné, sur la base des motifs avancés, de limiter I'intervention de I’assurance soins de
santé sur la base de critéres arbitraires et sans tenir compte des justifications des dentistes quant a
la réalité et la qualité des prestations effectuées ; et qu'il a été démontré que le dentiste travaillant
avec du matériel de haute technologie et une assistance diverse peut fortement augmenter sa
productvité sans qu’il s’agisse de fraude ou de mauvaise qualité des soins.

2.4. Discussion

2.4.1. Quant a la premiére branche

1. Selon les requérants, 'acte attaqué viole le principe de sécurité juridique dés lors qu’il ne
permet pas de déterminer un certain nombre d’éléments tenant 4 son application.
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2. Le texte de I'acte attaqué et son insertion dans la nomenclature des prestations de santé permet
de considérer que le simple non-respect des conditions qu’il édicte justifiera I'application de
Particle 734is, 2°, de la loi coordonnée.

Le grief n’est donc pas fondé.

3.a. Dés lors que le non-respect de l'acte attaqué constitue une infraction susceptible de faire
I'objet d'une amende administrative, les praticiens peuvent se prévaloir du principe de sécurité
juridique, dont le principe de légalité constitue une facette.”

La Cour constiutonnelle a, dans son arrét n® 40/2009 du 11 mars 2009, défini le principe de
légalité en matiére pénale comme suit :

«B.18.1. Le principe de ligalité en matiére pénale procide de l'idée que la loi pénale doit étre formulée en des termes
qui permettent a chacun de savoir, au moment oi il adopte un comportement, si celui-ci est ou non punissable. I/
exige gue le Egislatenr indigue, en des termes suffisamment précis, clairs et offrant la sécunité juridigue, quels faits
sont sanctionnés, afin, d’une part, que celui qui adopte un comportement puisse évaluer préalablement, de maniére
satisfatsante, quelle sera la conséguence pénale de ce comportement et afin, d'autre part, que ne soit pas laissé au
Juge un trop grand pouvoir d'appréciation.

Toutefois, le principe de ligalité en matiére pénale n'empéche pas que la loi attribue un pouvoir d'appréciation au
Juge. Il faut en effet tenir compte du caractire de généralité des lois, de la diversité des situations auxcquelles elles
s 'appliguent et de ['évolution des comportements qu'elles répriment.

La condition qu’une infraction doit étre clairement définie par la loi se trouve remplie lorsque le justiciable peut
savoir, d partir du libell de la disposition pertinente et, an besoin, a l'aide de son interprétation par les juridictions,
quels actes et omissions engagent sa responsabilité pénale.

B.18.2. Ce n'est qu'en examinant une disposition pénale spécifique qu’tl est possible, en tenant compte des éléments
propres aux infractions qu'elle entend réprimer, de déterminer si les fermes généraux utilisés par le JKgislateur sont a
ce point vagues qu'ils méconnaitraient le principe de Egalité en matiére pénale. »

b. Comme lindiquent les requérants, en n’encadrant aucunement la maniére dont la période de
30 jours doit étre calculée, I'acte attaqué crée une incertitude juridique pour les praticiens.

En effet, §il est aisé de déterminer si la moyenne de 200 P a été dépassée sur une période de 30
jours consécutifs, il I'est beaucoup moins sur une période plus longue, entrecoupée de périodes
au cours desquelles sont attestées des prestations auxquelles moins de 200 P sont attachés (par
exemple 20 jours avec 210 P par jour, puis 10 jours avec 150 P par jour, puis 20 jours avec moins
de 6 prestations, puis 25 jours avec 220 P, soit 11.200 sur 55 jours). L’acte attaqué ne permet pas
de déterminer si, dans un cas comme celui-13, le délai de minimum 30 jours pourra étre limité aux
20 jours avec 210 P auxquels sont ajoutés les 25 jours avec 220 P, soit 9700 sur 45 jours, soit une
moyenne quotidienne de 215,55 P ou si, au contraire, il devra inclure tous les jours ou plus de 6
prestations ont €té attestées entre un moment X et un moment Y, choisis par le SECM, ce qui
dans le cas d’espéce exposé ci-dessus aménerait 2 une moyenne quotidienne de P de 203,63 P.*

Ce grief est donc fondé.

3 Sur I'application et la portée de ce principe en matiére de sanctions administratives, voy. notamment : C.E., soaété
de droit irfandais Air Contractors Limited, n° 226,720, 12 mars 2014.

3 Plus la période  prendre en considération sera longue, plus le risque d’excéder la moyenne journaliére de 200 P 2
raison d’une trés forte activité concentrée sur quelques jours sera limité. En effet, si par exemple un praticien atteste
des prestations correspondant & 6010 P sur une période de 30 jours, soit plus de 200 P par jour, il suffira que la
période prise en considération soit portée 4 31 jours pour que la moyenne de 200 P ne soit pas atteinte.
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4. Ainsi qu’il ressort des discussions qui ont précédé I'adoption de I'acte attaqué, dés lors que
c’est le dépassement d’une moyenne de 200 P quotidiens sur une période d’au moins 30 jours qui
constitue la condition pour que l'intervention de I'assurance soins de santé soit supprimée, c’est
uniquement la valeur moyenne du dépassement qui devra étre remboursée.

Le grief n’est donc pas fondé.

5. La premiére branche est donc fondée pour le grief retenu comme tel.

1. Les requérants estiment que la valeur P attribuée i chaque prestation I'a été de maniére
arbitraire.

2. Comme le reléve la partie adverse, aucune régle de droit n’impose au Roi, lorsqu’il fixe les
régles de la nomenclature des prestations de santé, de prendre en compte la maniére dont les
praticiens organisent leur activité.

En T'absence d’élément permettant de conclure qu'il serait entaché d’une erreur manifeste
d’appréciation, ce que les requérants n’établissent pas, il n’appartient pas au Conseil d’Etat de
censurer le choix opéré par le Roi de fixer une valeur identique pour chaque prestation,
indépendamment de 'organisation donnée par chaque prestataire de soins 4 son activité.

3. Le dossier administratif permet de comprendre la maniére dont le coefficient P a été attribué a
chaque prestation, a savoir en attribuant un pourcentage a la «prestation » et pourcentage
« matériel » a chacune de celle-ci.

Par contre, la maniére dont le pourcentage attribué a chacune des sous-valeurs « prestation » et
« matériel » ne ressort pas du dossier administratif.

Il n’est donc pas possible d’exercer un controle sur la légalité du choix opéré par le Roi et ce grief
est fondé.

4. La deuxiéme branche est donc fondée pour le grief retenu comme tel.

1. Les requérants estiment, dans la requéte en annulation, que I'acte attaqué viole les articles 10 et
11 de la Constitution puisque les dentistes refuseront de soigner les patients lorsqu’ils atteindront
le seuil quotidien de 200 P.

Ils ajoutent, dans le mémoire en réplique, que I'acte attaqué porte également atteinte 2 la liberté
diagnostique et thérapeutique.

2. L’acte attaqué n’empéche pas les praticiens de I'art dentaire de prodiguer les soins dont ont
besoin leurs patients, mais se limite 2 définir les conditions dans lesquelles I'assurance soins de
santé intervient.

Si le praticien sait étre sur le point d’atteindre le seuil de 200 P, il lui est loisible de différer ces
soins 4 un autre jour ou de renvoyer le patient vers un confrére.
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Par ailleurs, vu le tres haut niveau du seuil moyen quotidien retenu par P'acte attaqué, la situation
dénoncée par le moyen ne devrait pas se produire un nombre de fois tel qu’il serait impossible au
praticien de différer les soins a prodiguer 4 son patient.

Les effets de la mesure ne sont donc pas disproportionnés pour les patients.

3. En tant quil invoque la violation de la liberté diagnostique et thérapeutique, le moyen est
nouveau et, ne touchant pas 4 'ordre public, irrecevable.

4. La troisiéme branche ne peut donc mener 4 I'annulation de I'acte attaqué.
2.4.4. Quant 4 la quatriéme branche

1. Les requérants considérent que I'acte attaqué viole le principe d’égalité et de non-discrimination
dés lors quil traite de maniére différente les dentistes qui effectuent des prestations
remboursables et ceux qui effectuent d’autres prestations.

2. Dés lors que I'acte attaqué trouve son fondement dans I'article 35 de la loi du 14 juillet 1994, il
est normal que la partie adverse prenne en compte le caractére attestable ou non des prestations
pour fixer le maximum ne pouvant étre dépassé.

On voit d’ailleurs mal comment les services de 'INAMI pourraient contréler le nombre de
prestations effectuées par des praticiens n’établissant pas d’attestations de soins donnés pour les
prestations non attestables.

Ce critére est objectif et permet de justifier 'adoption de I'acte attaqué.

Le fait que la qualité des soins prodigués par un praticien puisse également diminuer si celui-ci a
effectué de trés nombreuses prestations non attestables le méme jour n’empéche pas que la partie
adverse a pu, pour fixer les conditions d’application de la nomenclature, tenir compte des seules
prestations attestées.

3. La quatriéme branche n’est donc pas fondée.

1. Les requérants estiment que lacte attaqué viole I'article 23 de la Constitution du fait de la
régression des droits des patients.

2. Appelé 4 se prononcer sur de la loi du 27 avril 2005 relative 4 la maitrise du budget des soins
de santé et portant diverses dispositions en matiére de santé, la Cour constitutionnelle a, par son
arrét n° 139/2006 du 14 septembre 2006, jugé ce qui suit :

«B.17. Les parties requérantes dans ['affaire n° 3784 estiment que les dispositions entreprises porteraient atteinte
ax droit pour les patients d'accéder anx examens effectués par un scanner PET, ce qui violerait la garantic de
standstill mentionnée i article 23 de Ja Constitution.

B.18. Les dispositions attaguées qui limitent Je nombre de seanners PET que l'on peut exphoiter dans les hipitanx
ne portent pas atteinte au droit des patients dy avoir reconrs s'ils en ont besoin - ces dispositions ayant au
demesrant prévi une répartition des hipitaux qui pestvent exploiter ces appareils sur tout e territoire du Royaume -
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7i a leur droit de voir les frass et es honoraires engendrés par les prestations effectuées par ces apparetls converts par
lassurance maladie-invalidité.

B.19. Le moyen ne peut étre acoueilli, »
Elle a jugé, dans son arrét n® 135/2011 du 27 juillet 2011 que

«B.5.1. Liarticle 23 de la Constitution dispose que chacun a le droit de mener une vie conforme 4 la dignité
humaine. A cette fin, les différents [gislatenrs garantissent, en tenant compte des obligations correspondantes, les
droits économiques, sociaux et culturels, et déterminent les conditions de lenr exercice. Ces droits comprennent
notamment ke droit a 'aide sociale. L'article 23 de la Constitution ne précise pas ce qu'impliguent ces droits dont
seul le principe est exprimé, chaque Igisiateur étant chargé de les garantir, conformément d l'alinéa 2 de cet artick,
en tenant comple des obligations correspondantes.

B.5.2. En matiére d'aide sociate, larticl 23 de la Constitution contient une obligation de standstill qui interdst an
Kgislatenr compétent de réduire significativement le nivean de profection, sans qu'existent pour ce faire des molifs
d'intérét général. »

Dans son arrét n® 177/2013 du 19 décembre 2013, elle a jugé que « Lartick 23 de /a Constitution
impligue, en ce qui concerne la protection de lenvironnement, une obligation de standstill qui s'oppose @ ce que le kgislatenr
compétent réduise sensiblement Je nivean de protection offert par la Egislation en viguenr sans qu'existent pour ce faire des
motifs liés a lintérét général. »

b. Tout d’abord, comme indiqué ci-dessus, les patients continueront 4 étre remboursés pour les
soins qui leur sont dispensés.

A supposer que le prestataire de soins sache étre sur le point d’excéder le seuil quotidien de 200
P, il lui est loisible de différer la dispensation des soins 4 un autre jour ou, il estime que les soins
ne peuvent étre différés, renvoyer son patient vers un confrére.

c. L’acte attaqué n’a donc pas pour effet de réduire significativement les doits des patients.

3. La cinquiéme branche n’est donc pas fondée.

1. Les requérants considérent que I'acte attaqué viole le principe du raisonnable dés lors qu’il
n’existe pas de lien entre I'objectif poursuivi, assurer la qualité des soins, et la mesure adoptée,
supprimer le remboursement au-dela d’un certain seuil.

2. Comme le reléve la partie adverse, les requérants critiquent en réalité I'opportunité du choix
fait par la partie adverse, au départ d’un constat consensuel — bien que pas unanime — des
organismes assureurs et des représentants des praticiens de Iart dentaire, de la dispensation et
Pattestation, par certains praticiens, de prestations non réguliérement ou on correctement
effectuées, de supprimer lintervention de 'assurance soins de santé, 2 charge de ces praticiens,
au-dela d’un seuil fixé particulierement haut.

Il n’appartient pas au Conseil d’Etat d’exercer un tel contréle et les requérants n’établissent pas
en quoi la mesure serait manifestement déraisonnable.

3. La sixieme branche n’est donc pas fondée.
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VII. CONCLUSIONS

1. 1l convient d’appeler 42 une méme audience les affaires enrdlées sous les références G/A
208.397/V1-19.941 et G/A 208.546/VI-19.953.

2. Iy a liew d’annuler P'arrété royal du 17 janvier 2013 modifiant, en ce qui concere certaines
prestations dentaires, les articles 5 et 6 de I'annexe 4 l'arrété royal du 14 septembre 1984

établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire soins de
santé et indemnité.

3. Le rapport sera d’abord communiqué 2 la partie adverse, puis aux parties requérantes.
pPp P > P

Denis Delvax
Auditeur



