REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE

POST TENERRAS LUR

POUVOIR JUDICIAIRE

A/2377/2009 ATAS/388/2017

ARRET

DU TRIBUNAL ARBITRAL
DES ASSURANCES

du 19 mai 2017

En la cause

ARCOSANA AG, sise Tribschenstrasse 21, LUZERN ; demanderesses

ASSURA SA - ASSURANCE-MALADIE ET ACCIDENTS,
sise MONT-SUR-LAUSANNE ;

ATUPRI CAISSE-MALADIE, sise Zieglerstrasse, BERNE ;

AUXILIA ASSURANCE-MALADIE SA, sise Tribschenstrasse
21, LUZERN ;

AVENIR ASSURANCES, sise rue des Cedres 5, Martigny

CAISSE-MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE, sise c/o
GROUPE MUTUEL, rue du Nord 5, MARTIGNY ;

CMBB CAISSE-MALADIE, sise rue du Nord 5, MARTIGNY ;

CONCORDIA SCHWEIZERISCHE KRANKEN UN
UNFALLVERSICHERUNG AG (anciennement
CONCORDIA;assurance-maladie et accidents), sisel@yplatz,
LUZERN ;

KPT CAISSE-MALADIE, sise Tellstrasse 18, BERNE ;

Siégeant: Juliana BALDE, Présidente suppléante, ®eges PANCHAUD et
Francois COURVOISIER, Arbitres




- 2/23 -
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EN FAIT

Le docteur A (ci-aprés : le médecin ou leenddéur) exploite depuis 1993
un cabinet de médecine générale et de radioloGiergve.

Par lettre du 12 novembre 1998, la Commission mikte I'Association des
médecins du canton de Genéve (AMG) et de la Fédargénevoise des assureurs-
maladie (FGAM), membre du Concordat des assureafaehe suisses (ci-
aprés: CAMS, aujourd’hui: SANTESUISSE), a informé praticien que ses
factures d'honoraires dépassaient tres sensiblde®raleurs moyennes de celles
de ses confreres de méme spécialité et lui a réclamemboursement de montants
facturés en 1996 et 1997, jugés excessifs.

Apres un échange de correspondances entre la Ceiomisixte et le médecin qui
n'a abouti a aucun accord, vingt-trois caisses-tligldaoutes regroupées au sein de
la FGAM, ont saisi le Tribunal arbitral des assoem (ci-apres: le Tribunal
arbitral) par demande du 18 septembre 2000, comiclaa paiement, par le
médecin, de la somme de CHF 488'701.-, avec isté&r& % des le 17 avril 2000
(pour l'année statistique 1998) et de CHF 347'8@tvec intéréts a 5 % des le 5
septembre 2000 (pour I'année statistique 1999traude violation du principe du
caractére économique des prestations. Les prétentidaient fondées sur la
différence entre les honoraires moyens tels quékssortaient des statistiques
CAMS de 1998 et 1999 et la moyenne des honoraaetsires par le médecin au
cours de ces deux années.

Dans son premier arrét du 16 septembre 2004 (ACON0®4), le Tribunal
arbitral a partiellement admis la demande.

Saisi d'un recours du médecin, le Tribunal féddeasl assurances (TFA), par arrét
du 2 décembre 2005 (K 148/04), I'a admis et a ngél@ cause au Tribunal arbitral
pour instruction complémentaire et nouvelle déaisau sens des considérants.
Sans remettre en cause la méthode statistiqud;Aealconsidéré que s'agissant de
la comparaison avec le groupe des médecins gé&témllintéressé ne pouvait rien
tirer en sa faveur de la différence de formatiolil guait acquise (spécialisation en
diabétologie et endocrinologie) par rapport a sedgréres généralistes. En effet, il
se limitait a affirmer, de maniere générale, quéilsaurait étre assimilé a ceux-ci en
raison de ses qualifications particuliéres, samgefois indiquer concrétement en
quoi sa situation serait différente. Au demeurdatgroupe 50 comprenait en
principe aussi des praticiens ayant bénéficié dfonmation spécifique dans un
domaine médical particulier qui prenaient de cé éai charge une catégorie de
patients nécessitant des mesures diagnostiqueérapeutiques s'écartant de celles
prodiguées en regle générale par un médecin g&térdl'argument du défendeur
relatif & une clientéle atypique pour un génémlishombre important de patients
souffrant de diabétes - ne constituait pas non gfusritére qui justifierait d'opérer
une comparaison avec un autre groupe de médecireffdf, on ne pouvait déduire
des éléments invoqués que les prestations de boretaprises dans leur ensembile,
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divergeaient de maniére fondamentale de cellescdbmets de ses confreres
auxquels il a été comparé (K 148/04, consid. 3.8)TFA a toutefois jugé que le
Tribunal arbitral n’avait pas motivé sa décisionupoadmettre un indice

supplémentaire de 10 % et qu’il ne pouvait teniurpétablies les particularités
invoquées par l'intéressé sans procéder a quelgrdications. Au surplus, il a

jugé que l'octroi d’intéréts moratoires était caite au droit fédéral (K 148/04,

consid. 5.3 & 5.5 et consid. 6).

Le Tribunal arbitral a repris l'instruction de lause, désormais enregistrée sous le
numéro A/30/2006, et procédé a des enquétes. Retr dar 21 novembre 2006
(ATAS/1126/2006), le Tribunal arbitral a partiellent admis la demande du 18
septembre 2000 et condamné le médecin a restiede@manderesses (du groupe
) CHF 488'701.- pour l'année 1998 et CHF 347'80pour I'année 1999,
considérant que les particularités dont avait &t le défendeur - seul point
litigieux - étaient déja comprises dans la margdaliferance de 30 %, une marge
supplémentaire a I'indice de 130 ne se justifiaag. p

Par arrét du 23 juillet 2007 (K 5/07), le TFA a aslife recours interjeté par le
défendeur, annulé l'arrét du 21 novembre 2006 rgraatde Tribunal arbitral, lui
renvoyant la cause pour instruction complémentairaouvelle décision au sens
des considérants. Le TFA a confirmé que la companaide la pratique du
défendeur devait se faire avec celle du groupenmisdecins généralistes (groupe
50), ce groupe, une fois défini, restant le méme, @p soit pour I'analyse des colts
ou I'examen de la pratigue médicale (K 5/07, con8i@.3). Ainsi, notre Haute
Cour a confirmé que le seul point litigieux portsitr la question de savoir si le
défendeur pouvait se prévaloir de particularitégedi & sa pratigue médicale qui
justifieraient un codt moyen plus élevée et, partdrdmission d'une marge
supplémentaire ajoutée a la marge de tolérance3@édl (K 5/07, consid. 3.2).
S’agissant de la composition de la clientele dwecidéur, le TFA a jugé que le
Tribunal arbitral avait constaté les faits de memiacunaire, dans la mesure ou |l
avait admis sans autre examen que le défendedaittrde nombreux malades
souffrant de maladies chroniques et n'avait pas position par rapport aux
éléments ressortant de l'audition du Dr WYSS (pasiediabétiques nécessitant
davantage de consultations, nombre élevé de patiémangers), éléments qui
pouvaient, a certaines conditions, justifier un tcotoyen plus élevé (K 5/07,
consid. 3.2.3). Le TFA a enfin relevé que le Tribuarbitral devait désormais tenir
compte de la jurisprudence selon laquelle l'inditee 'ensemble des colts était
déterminant (K 5/07, consid. 3.2.4).

Entretemps, de nouvelles actions ont été introdudievant le Tribunal arbitral a
I'encontre du Dr A

- demande du 28 juillet 2006 introduite par vingidrocaisses-maladies,
représentées par Santésuisse, concluant au paieleeld somme de CHF
276'179.- pour I'année 2004 (cause A/2828/2006) ;
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9.

10.

11.

- demande du 2 juillet 2007 introduite par trentexdecaisses-maladie,
représentées par Santésuisse, concluant au paieleda somme de CHF
259'800.- pour violation du principe du caractecendmique des prestations
pour 'année 2005 ; les statistiques RSS révélaprd le défendeur avait
présenté un indice total des codts directs de d&glcolts indirects de 264 et un
indice des codts totaux de 233, a savoir des caifiérieurs a la moyenne des
meédecins du groupe de comparaison du défendewrg@rd3), de sorte que sa
pratique serait constitutive de polypragmasie (ed/2626/2007) ;

- demande du 23 juillet 2008 introduites par vingirdeaisses-maladie, toutes
représentées par Santésuisse, concluant au pajgmaerie défendeur, de la
somme de CHF 967'775.-, subsidiairement CHF 950'3@bur violation du
principe du caractere économique des prestations pannée 2006 ; les
conclusions principales étaient fondées sur la augh dite ANOVA
(« Analysis of variance » ou « Analyse de variascdéechnique statistique
permettant de comparer différentes moyennes), liegaeévélé, pour I'année
2006, un indice des codlts totaux de 241 ; les cgmams subsidiaires étaient
fondées sur les statistigues RSS (2006), donidéndes codlts totaux s'élevait a
237 (causeA/2791/2008).

Les quatre causes précitées ont éte jointes sauséro de cause A/30/2006. Le
Tribunal arbitral a ordonné une expertise analgigie la pratique médicale du
défendeur et mandaté la Dresse B spécidlidtd en médecine interne
générale, avec formation complémentaire en homBmpatt en pratique du
laboratoire au cabinet médical. porteur du titresgécialiste en médecine interne.
Se fondant notamment sur le rapport d’expertiseldumars 2010, le Tribunal
arbitral, par arrét du 8 mars 2013(ATAS/243/2018)admis partiellement les
demandes et condamné le Dr A a payer auxriresses les sommes de
CHF 482'977,20 pour l'année 1998, CHF 347'805.-rpéannée 1999, CHF
276'179.- pour I'année 2004, CHF 259'800.- poumrige 2005 et CHF 405'212.30
pour I'année 2006.

Par arrét du 31 aodt 2013 (9C_282/2013), le Tribtéu#ral a admis partiellement
le recours interjeté par le défendeur. Pour I'anti@@8, le Tribunal fédéral a jugé
gue faute de production par les demanderesseslidéel@mominative des médecins
figurant dans le groupe de comparaison, les camditde validité au recours de la
meéthode statistique n’étaient pas réalisées etcquaoyen de preuve ne pouvait
étre utilisé valablement pour fonder le caractéye dconomique des traitements
par le médecin. Pour le reste, le Tribunal fédarebnfirmé que le recourant n’était
pas porteur d’un titre de spécialisation de la FNMégtonnu la valeur probante de
I'expertise ordonnée par le Tribunal arbitral get@ le recours pour les années
1999 et 2004 a 2006.

Dans l'intervalle, vingt-six caisses-maladies, émgntées par Santésuisse, avaient
encore ouvert action le 6 juillet 2009 a I'encontie Dr A , concluant au
paiement de la somme de CHF 835'816.- pour 'a20€&. L'indice ANOVA des
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

codts totaux relatif a 'année 2007 était toujolayement supérieur a lindice

moyen de son groupe de comparaison (234). Subsidiant, les demanderesses
concluaient au paiement de la somme de CHF 779'8d2la base de l'indice RSS

(222). L'instruction de la cause avait été suspengisqu’a droit connu dans la

cause A/30/2006.

Suite a l'arrét du Tribunal fédéral du 31 aolt 20Bstruction de la cause a été
reprise le 7 octobre 2013. A la requéte du Tribuleatéans, les demanderesses ont
produit en date du 13 novembre 2013, la liste natiia des médecins du groupe
de comparaison du défendeur extraite du Datengabli@ar SASIS AG.

Invité & déposer sa réponse, le défendeur a requitelai complémentaire, arguant
gue les parties avaient pris contact en vue dediser un accord. Sur quoi, par
ordonnance du 14 février 2014, le Tribunal de cé&apsononcé la suspension de
l'instruction, d’accord entre les parties.

Le 12 février 2015, I'instruction a été reprisdest parties invitées a se déterminer
guant a la suite de la procédure.

Le 10 février 2015, les demanderesses ont inforenéribunal arbitral qu’elles

n'avaient rien a ajouter et quelles se référaiantarrét rendu par le Tribunal
fédéral. La cause était en état d’étre jugée.

Par écriture du 2 mars 2015, le défendeur s’esbspp la reprise de l'instance et a
communiqué au Tribunal de céans copie d’'une correrbnclue entre les parties
le 15 janvier 2014. Il a fait valoir qu'il s’étaiéntierement conformé a ladite
convention, qu’au surplus Santésuisse avait céd&émmce a Alphapay, que les
conditions de remboursement avaient été renégoeegsie par conséquent les
condition mises a la reprise de I'instance n’étapas remplies. Au surplus, il était
gravement atteint dans sa santé et subissaitalesnents lourds.

Par écriture du 20 avril 2015, les demanderessesxposé qu’a la suite de l'arrét
du Tribunal fédéral du 31 aolt 2013 condamnantéerdieur au paiement d’'un
montant en capital de CHF 1'288'996.- pour les esr999, 2004 a 2006, des
pourparlers avaient été conduits entre les padies fins du réeglement dudit
montant et aboutis a un accord le 15 janvier 20Agyennant le respect par le Dr
A des engagements pris, les demanderessad éiaposées a ramener leur
créance a CHF 700'000.- et a renoncer au soldented@i selon I'arrét du Tribunal
fédéral. Il avait été convenu que lI'accord n’emaibnpas novation. A la signature,
il avait été aussi prévu que la présente procéserat suspendue et qu’elle serait
reprise si les engagements pris n’étaient pas cespelLe Dr A s’étant
montré défaillant, les demanderesses lui ont aélrdes mises en demeure. Par
conséquent, I'entier de la somme due est deveniggbkexet les demanderesses
étaient Iégitimées a reprendre la présente proeédur

Invité a déposer sa réponse, le mandataire du digfiera informé le Tribunal
arbitral en date du 19 juin 2015 qu’il n’était pas mesure d’entrer en contact avec
son client. Il a sollicité a nouveau la suspensim la procédure jusqu’a
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

'amélioration de I'état de santé de son mandaata quoi les demanderesses se
sont opposées le 28 aodt 2015.

Dans le délai imparti, le défendeur a requis ls@8tembre 2015 une nouvelle fois
la suspension de la procédure. Il a réitéré quecteditions a la reprise de
l'instruction de la présente procédure n’étaiens pemplies, dés lors que les
demanderesses avaient cédé leur créance a Alpt&pgye les conditions de
remboursement de sa dette avaient été renégo€ées.le surplus, se posaient
également la question de la qualité pour agir deéSaisse.

Par arrét incident du 29 janvier 2016 (ATAS/71/2)016é Tribunal arbitral a rejeté
la requéte de suspension déposée par le défendetif,pris que les conditions
légales n’étaient pas remplies. Au surplus, lesifmi@vancés par le défendeur
concernant son état de santé ne justifiaient pasidpension de la procédure, dés
lorsqu’il était représenté par un avocat.

Le Tribunal a imparti au défendeur un nouveau dedair déposer sa réponse sur le
fond.

Dans ses observations du 9 mars 2016, le défeadequis une prolongation délai
et relevé que préalablement la question de laa®eska créance devait étre réglée.

Le Tribunal de céans a convoqué les parties a wéerrce de comparution

personnelle le 8 avril 2016. Le défendeur a cordirque la cession de créance
concernait les années 1999, 2004 a 2006, maisoguevie fait que la convention

prévoyait que linstruction de la présente seraspsmdue s'il respectait les
arrangements pris.

Les demanderesses ont déclaré que quoi qu'il dnlaoprocédure pouvait étre
reprise. En effet, si le défendeur entendait inesda violation de la convention, ce
point ne relevait pas de la compétence du Tribaratral. Elles ont requis que la
cause soit gardée a juger.

A lissue de l'audience, le Tribunal a octroyé uélal aux demanderesses pour
déposer un listing des caisses concernées, avefacinee par caisse concernee, et
un nouveau délai a été imparti au défendeur poposir sa réponse sur le fond.

Dans son écriture du 23 juin 2016, le défendeundue la prescription de I'action
introduite par les demanderesses. La date indiquee les demanderesses
correspond en effet a I'impression des statistigeesion pas a celle de leur
connaissance. Il conclut & lirrecevabilité de laménde, faute de légitimation
active et de qualité pour agir des demanderessast ¢dhisses-maladies n'ont en
effet pas produit de facture, de tres nombreusesturizs ne permettent pas
d’identifier quelle caisse a pris en charge lesfateons, une ne le concerne pas et
une autre facture concerne des traitements effecieie 2008. En outre,
CONCORDIA et ASSURA ont clairement indiqgué ne pase éparties a la

procédure et Santésuisse n'a produit aucun docuattstant qu'il était autorisé a
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25.

les représenter. Enfin, CSS, HELSANA et SANITAS fomt plus partie de
Santésuisse qui n'est donc pas autorisé a lesseper.

Sur le fond, le défendeur conteste en substancendthode employée par
Santésuisse pour évaluer la polypragmasie ainsi lgquehoix du groupe de
comparaison, rappelant qu’il doit étre comparé auge des endocrinologues
diabétologues, et conclut au déboutement des desreswbs des fins de leur
demande. Il sollicite préalablement la mise en ediwne expertise, a confier a un
college d'experts, formé d’'un médecin pratiquandiététique lipidologue et la
médecine interne liée aux pathologies métaboligaesnutritionnelles, d'un
statisticien et d’'un expert-comptable, avec poussion d’analyser les statistiques
de Santésuisse. Si par impossible le Tribunal dascéevait admettre I'adéquation
du groupe de comparaison et la validité des dtaiest de Santésuisse, le défendeur
conclut encore a ce qu'une expertise analytiquesal@ratique soit ordonnée. I
considére qu'il peut se prévaloir de particulariiéses a sa pratigue médicale qui
justifient une marge supplémentaire a la margekfeance de 130%. Le défendeur
se prévaut notamment de sa formation, de sa peatida ses publications et
formations complémentaire dans la nutrition. Il @ que sa patientéle souffre de
problemes différents de celle des diabétologuesefeee a I'audition du Dr Wyss
en 2006, évoque les droits acquis et le fait qué-N&H le reconnait comme
spécialiste qui exerce dans la diabétologie etitation, ce qui I'autorise a utiliser
les valeurs intrinséques 6 et 7, différentes diesele ses collegues généralistes. Le
défendeur produit les statistiques de CTESIAS cqllecte et compare les données
des médecins a Geneve, lesquelles démontrent netangu’il travaille davantage
gue ses confréres, que le nombre de consultagangatient est plus élevé en
raison de la psychothérapie de soutient dans leea#idn suivi thérapeutique des
régimes restrictifs des personnes obéses (48,5%rgmport au collectif de
référence : 4,9 contre 3,3) ou encore que le nomdbrees patients est plus élevé
gue celui retenu par Santésuisse. Enfin, il re@gaghSantésuisse de n’avoir pas
produit le groupe de comparaison.

Par réplique du 31 aolt 2016, les demanderessetueah a 'admission de leur
demande et a la condamnation du défendeur au paiedee la somme de
CHF 825'816.- avec intéréts a 5% I'an dés le 26 009, payable en mains de
Santésuisse, charge a lui de répartir ce montarg elles. Concernant la prétendue
prescription de la demande, elles se réferent artét du Tribunal fédéral selon
lequel la date de référence pour réclamer la ungistit est bien celle figurant sur les
statistigues émises. La demande a ainsi respedtddede prescription. Quant a la
légitimation active, les demanderesses rappellaemellgs sont habilitées a
introduire une demande globale, représentées paésiasse et relevent que CSS,
HELSANA et SANITAS faisaient encore partie de Sanigse jusqu’a fin 2013 et
gu'au demeurant elles avaient octroyé a ce detmerprocuration aux fins de la
demande. Enfin, contrairement a ce que le défenddlegue, ASSURA et
CONCORDIA n'ont jamais déclaré ne pas étre partie présente procédure. Les
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26.

27.

demanderesses ont produit notamment le Datenpoehsant les codts directs et
indirects de chaque assureur ayant pris en chaggeptestations du défendeur
durant I'année 2007 ainsi que la liste des médecomposant le groupe de
comparaison pour lI'année 2007. Sur le fond, lesahelaresses relevent que le
défendeur est classé dans le groupe de compafisan savoir le groupe des
médecins praticiens sans spécialisation, ce quprége pas flanc a la critique,
comme le Tribunal de céans et le TF I'ont déja jugéfin, le recours a la méthode
statistiqgue a été reconnu par le TF, étant rapgeé|'expertise ordonnée par le
Tribunal arbitral dans le cadre de la précédenteduture a démontré la pratique
non eéconomique du défendeur.

Dans sa duplique du 3 octobre 2016, le défendeuntigat que pas moins de
guatorze pieces ne permettent pas d’identifierlgualisse-maladie a pris en charge
les prestations dont il est question, I'une d’erfies concernant d’ailleurs un autre
médecin. Il revient sur les membres du groupe dapewmaison, alléguant qu’il
comporte un pédiatre, un chirurgien cervico-faciah neurochirurgien, deux
psychiatres, un gynécologue obstétricien, un urgientiécédé en 2007 ou encore
un dentiste. Six médecins n’'ont pas de consultatgns d’'une trentaine sont
introuvables, de sorte que soit ils n'exercentd&eneve, soit ils exercent sous un
autre code RCC que le leur. D’autres encore trigvaibux HUG, a la Clinique de
Genolier ou encore au centre médical de Chéne-Bdweg nombreux meédecins
praticiens et ceux exercant la médecine interneetbiétre expurgés du groupe de
comparaison. L'ensemble des médecins composanbigg de comparaison ont
une pratique différente de la sienne et seuls 67 des médecins généralistes. Il
convient d'établir la spécificité de chaque médeamimuel il est comparé, étant
relevé que sa spécificité est trés significativeh@os élevée que la moyenne de
ses confréres composant I'échantillon comparatidllégue effectuer des actes que
nombre de ses confreres déléguent notamment aiélésiclennes. Sa spécificité
ressort notamment des données du « TrustCenterBSI&B, qui collecte et
compare les données des médecins a Genéve, et wérammt qu'il travaille
davantage que ses confreres. Le défendeur metuse ¢a validité de I'échantillon
comparatif établi par SANTESUISSE, relevant queuitefe £’ janvier 2013, suite

a la modification de I'art. 56 LAMal, les parteresrdoivent présenter un modeéle de
contréle conjoint et les assureurs doivent par €gment accepter une autre
meéthode de contrdle que leurs statistiques. Pocaideou le Tribunal arbitral devait
admettre 'adéquation du groupe de comparaisola &glidité des statistiques, le
défendeur conclut a ce qu’une expertise analytsiteordonnée afin de déterminer
concrétement si sa pratique est ou non consiéuli® polypragmasie. Pour le
surplus, le défendeur persiste dans ses conclusions

Dans leurs observations du 14 octobre 2016, lesaddaresses s'opposent a la
mise en ceuvre d’'une expertise analytique, desgeesle Tribunal arbitral dispose
de données fiables pour une comparaison des cooienms S’'agissant de
CTESIAS, elles relevent qu'il s'agit d’un organismevé a disposition de certains
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28.

29.

médecins uniguement et que ces derniers ne comoemtigpas leurs codts
indirects. Par conséquent, le degré de précisia dmnées du TrustCenter
n'atteint de loin pas celui de SANTESUISSE. Les dederesses se référent,
concernant la Iégitimation active, au pool de desngroduit en plus des factures,
soulignent que le défendeur critique — a tort -@&etins du groupe auquel il est
comparé, ce qui sous-entend qu’il admet les 6@méstsoir un nombre admissible
selon la jurisprudence. Pour le surplus, seul udeti@é serait décédé en décembre
2007, le déces n'ayant par ailleurs pas d'influesigela statistique, dés lors que
toute facture encore soumise a remboursement @w@ge en compte. Enfin,
contrairement a ce que le défendeur soutient, nende factures ont été
remboursées sur les RCC personnels des médecingieneanderesses persistent
dans leurs conclusions.

L’écriture des demanderesses a €été communiquéeetandiur et les parties
avisées que la cause était gardée a juger.

Le défendeur a déposé des observations le 21 ect®Bi6, reprenant pour
l'essentiel ses précédents arguments. Cette éxrigurété communiquée aux
demanderesses, pour information.

EN DROIT

Selon l'art. 89 al. 1 de la loi fédérale sur I'assice-maladie du 18 mars 1994
(LAMal ; RS 832.10), les litiges entre assureurdoeirnisseurs sont jugés par le
Tribunal arbitral. Est compétent le Tribunal arbitdu canton dont le tarif est
appligué ou dans lequel le fournisseur de prestatest installé a titre permanent
(art. 89 al. 2 LAMal). Le Tribunal arbitral est @ugompétent si le débiteur de la
rémunération est lI'assuré (systeme du tiers gasant42 al. 1 LAMal) ; en parell
cas, l'assureur représente, a ses frais, 'assupraces (art. 89 al. 3 LAMal). La
procédure est régie par le droit cantonal (aral89 LAMal).

En I'espéce, la qualité de fournisseur de prestatau sens des art. 35ss LAMal et
38ss de l'ordonnance sur l'assurance-maladie duju2y 1995 (OAMal) du
défendeur n’est pas contestée. Quant a aux dememssds, elles entrent dans la
catégorie des assureurs au sens de la LAMal. Lpé&@mce du Tribunal arbitral du
canton de Geneve est également acquise rationedknts la mesure ou le cabinet
du défendeur y est installé a titre permanent.

Sa compétence pour juger du cas d’espece esitaidie.

Les dispositions de la loi fédérale du 6 octobré@8ur la partie générale du droit
des assurances sociales (LPGA ; RS 830.1) ne igjappt pas a la procédure
aupres du tribunal arbitral (art. 1 al. 2 let. eNL&).
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La loi cantonale sur la procédure administrativeldseptembre 1985 (LPA ; RSG
E 5 10) est applicable, par renvoi de l'art. 454atle la loi d'application de la loi
fédérale sur I'assurance-maladie du 29 mai 199ZAMal ; RS J 3 05).

La demande du 6 juillet 2009 respecte la forme yepar I'art. 45 al. 1 LaLAMal,
de sorte qu’elle est recevable a cet égard.

Le litige porte sur la question de savoir si lesndederesses sont fondées a
réclamer au défendeur la restitution d’'un montaotalt de CHF 835'816.-,
subsidiairement CHF 779'342.-, a raison de traitemgugés non économiques
dispensés par le défendeur durant 'année 2007paersés par l'assurance-
obligatoire des soins.

Préalablement, il y a lieu d’examiner les questitgiatives a la péremption, ainsi
que les griefs du défendeur quant a la qualité pgirrde SANTESUISSE.

a) Aux termes de l'art. 25 al. 2 LPGA, le droitdismander la restitution s'éteint un
an apres le moment ou l'institution d'assurance eoanaissance du fait, mais au
plus tard cing ans aprés le versement de la pi@state méme délai s'applique aux
prétentions en restitution fondées sur l'art. 562alLAMal (ATF 133 V 579
consid. 4.1). Il s'agit de délais de péremption FAM9 V 431 consid. 3a) et cette
guestion doit étre examinée d'office par le jugsisune demande de restitution
(ATFA non publié K 9/00 du 24 avril 2003, consig. 2

Le délai est respecté lorsque les assureurs-maladieluisent une demande dans
le délai d'une année a partir de la connaissareastdéstiques, par devant l'organe
conventionnel, l'instance de conciliation Iégale leuTribunal arbitral (RAMA
2003, p. 218, consid. 2.2.1). Il commence a coamirnoment ou les statistiques
déterminantes sont portées a la connaissance daseas suisses (ATFA non
publié K 124/03 du 16 juin 2004, consid. 5.2). &dmjurisprudence, sauf éléments
contraires, il n'est pas arbitraire de retenir, g@mmpoint de départ du délai de
péremption d'une année, la date figurant sur lesidents intitulés « préparation
des données » et correspondant a la prise de ssanae par les caisses-maladie
des statistiques légitimant leurs réclamations (AWh publié 9C 968/2009 du
15 décembre 2010, consid. 2.3 non publié a I'ATB ¥3415; ATF non publié
9C_205/2008 du 19 décembre 2008, consid. 2.2).

En l'occurrence, il ressort du dossier que lessdigties pour I'année 2007 ont été
établies le 7 juillet 2008, date qui correspondedle figurant sur le document
intitulé « préparation des données » (cf. piecd&)°chargé demanderesses du
6 juillet 2009). Elles ont été portées a la corsaise des demanderesses au plus
tot le lendemain, soit le 8 juillet 2008.

Le Tribunal de céans retient par conséquent comoirgt pe départ du délai de
péremption d'une année la date figurant sur lefistites, recues par les
demanderesses le 8 juillet 2008 au plus t6t, de so’'en déposant leur action le 6
juillet 2009, les demanderesses ont respecteé & delpéremption d’une année.
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Les griefs invoqués par le défendeur quant a l& dbdétablissement desdites
statistiques et a la prescription de la demandéfandés, sont rejetés.

ba) Selon l'art. 56 al. 2 let. b LAMal, dans le &yse du tiers-payant les assureurs
ont qualité pour demander la restitution. Selofjulssprudence en la matiere, il
s’agit de I'assureur qui a effectivement pris emrge la facture. Les assureurs,
représentés le cas échéant par leur fédératiohhabilités a introduire une action
collective a I'encontre du fournisseur de prestetjosans spécifier pour chaque
assureur les montants remboursés. Ainsi, il neagiaétre question, dans le cadre de
l'art. 56 al. 2 let. a LAMal, d'exiger de chaguswasur maladie séparément qu'il
entame une action en restitution du trop-percuredet fournisseur de prestations
en cause; les assureurs - représentés cas eéchérarBapsésuisse - peuvent
introduire une demande globale de restitution actlatre d'un fournisseur de
prestations et, a lissue de la procédure, segearia montant obtenu au titre de
restitution de rétributions percues sans droit (AIF V 281 consid. 5d). Le fait
d'agir collectivement, par l'intermédiaire d'unnégentant commun et de réclamer
une somme globale qui sera répartie a la fin ¢gedaédure ne contrevient donc pas
au droit fédéral (ATF 9C_968/2009 du 15 décembiEd2@onsid. 3.2 non publié a
I'ATF 136 V 415). Il est dés lors sans importance @ertains assureurs n‘aient
remboursé aucun montant pendant une période désemiis ne participeront pas
au partage interne (ATFA non publié K 6/06 du 9obot 2006, consid. 3.3 non
publié in ATF 133 V 37, mais in SVR 2007 KV n° 51®; ATF 127 V 281 consid.
5d p. 286 s.).

Néanmoins, la prétention en remboursement appagiehaque assureur-maladie,
raison pour laquelle il doit étre mentionné dangldanande, ainsi que dans l'arrét
(RAMA 2003, p. 221). Lorsqu'un groupe d’assureungraduit une demande
collective, il ne peut dés lors réclamer que le rohque les membres de ce
groupe ont payé. Il n'est pas habilité d'exigaerelmboursement d’'un montant que
d’autres assureurs, lesquels ne sont pas représpatéce groupe, ont pris en
charge, a moins d'étre au bénéfice d'une procuratiod'une cession de créance de
la part de ces derniers. Dans I'hypothéese ou wiatian du principe d'économicité
est retenue, seuls devraient étre restitués panél@ecin recherché les montants
effectivement remboursés par les caisses-maladiepa la procédure (ATF non
publié 9C 260/2010 du 27 décembre 2011, consid. ;4ATF non publié
9C _167/2010 du 14 janvier 2011, consid. 2.2). Enfan production, par une
assurance-maladie, d'une seule facture pour l'alitigieuse suffit a admettre sa
|égitimation active (ATFA non publié cause K 61698 mars 2000, consid. 4c).

bb) Le point de savoir si une partie a la qual@géarpagir (ou légitimation active) ou
la qualité pour défendre (Iégitimation passivelestion qui est examinée d'office
(ATF 110 V 347 consid. 1; ATF non publié 9C_40/2089 27 janvier 2010,
consid. 3.2.1) - se détermine selon le droit apple au fond, également pour la
procédure de l'action soumise au droit public. balig¢ pour agir et pour défendre
ne sont pas des conditions de procédure, dont dégena recevabilité de la
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demande, mais des conditions de fond du droit éxéreur défaut conduit au rejet
de l'action, qui intervient indépendamment de Hisation des éléments objectifs
de la prétention du demandeur, et non pas a Bvadilité de la demande
(SVR 2006 BVG n° 34 p. 131; cf. ATF 126 lll 59 cahsl et ATF 125 Il 82
consid. 1a).

bc) Le défendeur conteste la qualité pour agir deté&uisse, motif pris que
certains assureurs ne font plus partie de cetecas$®n, que d’autres ont déclaré
ne pas étre parties a la procédure ou encore pamproduit au moins une facture.

Ces arguments ne résistent pas a I'examen. Il eahde rappeler que Santésuisse
ne fait que représenter les assureurs faisantepdei son organisation faitiere.
Aussi, elle n'agit pas pour elle-méme, mais pow ¢aisses-maladie qu'elle
représente. Il n'est donc pas question de sa @ymlitr agir, mais de son droit de
représenter ses membres. Or, de jurisprudenceardesice droit est admis (cf.
notamment ATF 9C_968/2009 du 15 décembre 2010jdt.ah).

Pour le surplus, contrairement aux allégués du ndiéfiear, ASSURA et
CONCORDIA n’ont jamais indiqué ne pas étre parteela présente procédure.
Elles ont au contraire didment signé une procuragiotorisant Santésuisse a les
représenter dans le cadre de la procédure intemé2009 (pieces nos. 4 et 16
chargé demanderesses du 7 juillet 2009). Quantsy BELSANA et SANITAS, il
importe peu qu’elles aient quitté I'organisatioititae. En effet, les caisses-maladie
précitées étaient encore membres de Santésuis280&net elles ont signé une
procuration autorisant I'organisation faitiere & teprésenter aux fins des présentes
(cf. pieces nos 20, 27 et 42, chargé demanderahses juillet 2009). Enfin,
Santésuisse a bien produit les factures traitéetepaaisses-maladies ainsi que le
Datenpool recensant les codts directs et indirdetshaque assureur ayant pris en
charge des prestations du défendeur pour 'ann@eé @0. piéces nos. 2 a 19 de son
chargé du 9 avril 2009 ; chargé du 6 juillet 200®iece no 3 chargé du 31 ao(t
2016).

Les griefs du défendeur, mal fondés, sont rejetés.

Dans un autre argument, le défendeur soutient emielémanderesses ne seraient
pas fondées a poursuivre la présente procédurse Héfére a cet égard a une
convention signée par les parties en date du Miga2014 : il soutient que les
demanderesses ont cédé leur créance a Alphapalyaaeritierement respecté les
conditions (renégociées), de sorte que conforméméatt. 6 de ladite convention,
la présente procédure doit étre suspendue.

Cet argument est mal fondé. Ainsi que les demasdesele relévent avec raison, |l
convient de constater que cette convention portéesumodalités d’exécution de la
procédure antérieure (cause A/30/2006) portantesuannées 1999, 2004 a 2006,
et fait suite a l'arrét du Tribunal fédéral 9C_2ZBPI3 du 31 aolt 2013 condamnant
le défendeur au paiement d’'un montant en capitalCéd- 1'288'996.-. Cette
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convention ne concerne pas la présente procéduaepeétendue violation de son
art. 6 n'est quoi qu'il en soit pas de la compéteda Tribunal arbitral.

Pour le surplus, la Tribunal de céans a jugé, p@t acident du 29 janvier 2016
(ATAS/71/2016) entré en force, que les conditionand suspension de la
procédure n’étaient pas remplies.

Sur le fond, il convient d’examiner si les traitertse dispensés par le défendeur
durant l'année 2007, remboursés par l'assurandgaiblre des soins, ont
contrevenu au principe de I'économicité.

a) Aux termes de l'art. 56 al. 1 et 2 LAMal, le faisseur de prestations doit limiter
ses prestations a la mesure exigée par l'intéréaslsuré et le but du traitement. La
rémunération des prestations qui dépasse cettdéelipgut étre refusée et le
fournisseur de prestations peut étre tenu deuestiéss sommes regues a tort.

b) Pour établir I'existence d’'une polypragmasieTidunal fédéral des assurances
admet le recours a trois méthodes : la méthodistiqae, la méthode analytique ou
une combinaison des deux méthodes. Les tribundaitkaarx sont en principe libres
de choisir la méthode d’examen. Toutefois, la peifée doit étre donnée a la
méthode statistique par rapport a la méthode agagjt qui en régle générale est
appliguée seulement lorsque des données fiablasymeucomparaison des co(ts
moyens font défaut (arrét 9C_260/2010 du 27 décer2bd1l consid. 4.2 et les
références, in SVR 2012 KV n° 12 p. 43). A la difiéce de la méthode analytique
qui a les défauts d'étre colteuse, difficile aiséala large échelle et mal adaptée
lorsqu'il s'agit de déterminer I'ampleur de la pohgmasie et le montant a mettre a
la charge du médecin concerné, la méthode statespgrmet un examen anonyme,
standardisé, large, rapide et continu de I'éconitdn(8TF 136 V 415 consid. 6.2 p.
417 et les références).

c) La méthode statistique ou de comparaison des codyens consiste a comparer
les frais moyens causés par la pratique d'un meédeaticulier avec ceux causés
par la pratique d'autres médecins travaillant ddas conditions semblables
(ATFA K 6/06 du 9 octobre 2006, consid. 4.2 nonlub I'ATF 133 V 37). Cette
méthode est concluante et peut servir comme moyenpkuve, si les
caractéristiques essentielles des pratiques coegpapit similaires, si le groupe de
comparaison compte au moins dix médecins, si lapapaison s'étend sur une
période suffisamment longue et s'il est pris enmenun nombre assez important
de cas traités par le médecin contrélé. Il y a doolgpragmasie lorsque les notes
d'honoraires communiguées par un médecin a ungecaialadie sont, en moyenne,
sensiblement plus élevées que celles des autregcmédpratiquant dans une
région et avec une clientele semblable alors qutaicirconstance particuliere ne
justifie la différence de codlts (ATF 119 V 448 ciongb et les références).

Pour présumer l'existence d'une polypragmasie,eilsuoffit pas que la valeur
moyenne statistique (indice de 100, exprimé géaéraht en pour cent) soit
dépassée. Il y a lieu de tenir systématiquementptom’'une marge de tolérance
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(ATF 119 V 448 consid. 4c), ainsi que le cas échdame marge supplémentaire
(RAMA 1988 K 761, p. 92 consid. 4c ; SVR 2001 KV 18, p. 52 consid. 4b). La
marge de tolérance ne doit pas dépasser I'indicé3fe afin de ne pas vider la
meéthode statistique de son sens et doit se situer ks indices de 120 et de 130
(ATFA K 6/06 du 9 octobre 2006, consid. 4.2 nonlub I'ATF 133 V 37; ATFA

K 150/03 du 18 mai 2004, consid. 6.1 non publiGAdRF 130 V 377; SVR 1995
KV p. 125).

d) Le Tribunal fédéral a modifié sa jurisprudenciblge aux ATF 130 V 377, en
ce sens que l'obligation de restitution fondée Isut. 56 al. 2 LAMal ne peut
englober que les colts directement liés a la pratidu médecin (y compris les
médicaments délivrés par lui; cf. arrét 9C_733/268M0L9 janvier 2011 publié in
ATF 137 V 43, consid. 2.5.1-2.5.5; pour un exempgiencret, voir arrét
9C_535/2014 du 15 janvier 2015 consid. 7, in SVRRE&V n° 8 p. 29 ; voir
également arrét 9C_570/2015 du 6 juin 2016). Liesioh des codts indirects de
I'obligation de restitution ne modifie toutefois e@en la pratique selon laquelle
'examen du caractere économique de la pratiquecaléddoit se faire — dans un
premier temps - sur la base d'une vision d'ensenablesens de la jurisprudence
publiée aux ATF 133 V 37, et qu'une part plus ingoate que la moyenne de
prestations directement délivrées par le médecin rppport aux prestations
déléguées peut s'expliquer par une pratigue médaécifigue pouvant justifier
des surcodts (consid. 2.5.6). Ne constitue paspample une pratique médicale
contraire au principe de I'économicité la pratigue, tout en étant a l'origine
d'importants codts directs, engendre des codltseictdi limités et des colts globaux
(directs et indirects) dans la moyenne, voire iefés a celle-ci - parce que le
meédecin concerné conduit personnellement de nombraitements qu'un autre
médecin aurait délégué en principe a des tiers (A3FV 43 consid. 2.5.6 p. 49).
Autrement dit, si l'indice des colts globaux (diseet indirects) se situe dans la
marge de tolérance, le principe d'économicité mpastviolé. Dans le cas contraire,
il convient d'examiner - dans un second tempslessicolts directs dépassent la
marge de tolérance. Si tel n'est pas le casistéeaucune obligation de restitution
malgré l'existence d'une pratique médicale non@woaue (ATF 137 V 43 consid.
3.1 p. 49). Des sanctions au sens de l'art. 59 #t. a, c ou d LAMal peuvent
néanmoins s'imposer (ATF 137 V 43 consid. 2.5.4&.arrét 9C_110/2012 du 5
juillet 2012 consid. 4.1).

a) Le défendeur soutient en premier lieu que leueca la méthode statistique
n'est pas justifié pour établir le caractére écoigo® ou non des traitements qu'il a
prodigués durant 'année 2007.

Or, comme vu ci-dessus, l'utilisation de la méthadatistigue pour démontrer
I'existence d’une polypragmasie a toujours été adnpiar le Tribunal fédéral (cf.
ATF 136 V 415 consid. 6.2 p. 416 s.; arrét 9C_260(2du 27 décembre 2011
consid. 4.2 in SVR 2012 KV n° 12 p. 43 et les réfges). Cette méthode
statistigue comprend d’ailleurs une marge de talFaqui permet de prendre en
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considération les spécificités d'une pratique naddiet de neutraliser certaines
imperfections inhérentes & son application (ATF AM86415 consid. 6.2). Les
résultats fournis par la méthode statistique nestitiient toutefois pas une
présomption irréfragable, dans la mesure ou le m@deoncerné a toujours la
possibilité de justifier une pratique plus onéreuge celle de ses confréres
appartenant a son groupe de comparaison (ATF 1885\tonsid. 6.2 p. 417 et les
références).

L’argument du défendeur consistant a contesteriteipe méme de |'utilisation de
la méthode statistique tombe ainsi a faux.

b) Le défendeur se prévaut ensuite de l'art. 56 &lhMal, introduit par le chiffre |
de la loi fédérale du 23 décembre 2011, entré guneur le f janvier 2013 (RO
2012 4087 ; FF 2011 2359). Selon cette dispositemfournisseurs de prestations
et les assureurs conviennent d’'une méthode visatan&Oler le caractére non
économique des prestations. Si les assureurs ébdesisseurs de prestations ne
sont pas convenus d'une méthode dans un délai dadl® suivant I'entrée en
vigueur de la modification, le Conseil fédéral fiywur les fournisseurs de
prestations visés a l'art. 35 al. 2 let. a LAMalntgéthode visant a contréler le
caractére économique des prestations (cf. dispoditansitoire de la modification
du 23 décembre 2011). Toutefois, aussi longtempsuqune nouvelle méthode
n'est définie, I'ancienne reste applicable (cf. pagp de la Commission de la
sécurité sociale et de la santé publigue du Conséibnal du 21 janvier 2011, FF
2011 2365).

Le défendeur ne saurait cependant rien en tirsadaveur, dés lors que la présente
demande a été déposée en 2009 et qu'elle portéasnee 2007. En outre, tant
gu'une meéthode n’est pas convenue ou décidée paomseil fédéral, I'ancienne
méthode demeure applicable.

c) Le défendeur soutient que les statistiques iéglplar les assureurs sur la base
des codes RSS ne sont pas fiables et qu’il conderge référer aux statistiques

établies par le « TrustCenter » CTESIAS qui dénsvatent que sa spécificité est

patente par rapport a la moyenne de ses confréres.

Cet argument n’est pas fondé. En effet, outraiedque la fiabilité des statistiques
des factureurs selon les codes RSS a toujoursdétése, le Tribunal de céans
releve — comme il a déja été jugé dans la procéodetdente (ATAS/243/2013) -
gue les statistiques CTESIAS classent le défenddams le groupe des
endocrinologues diabétologues (piéce no 18 défehdmiqui n'est pas admissible
puisque le défendeur n'est pas au bénéfice dedaiasation FMH. De surcroit,

'analyse des chiffres CTESIAS de I'année 2007 ddém@oque les indices des colts
du défendeur sont encore supérieurs a ceux dessammembres du collectif de
comparaison (15 médecins) et en tous les cas supgra 130 (indice TARMED

207, indice des analyses effectuées au cabinetid@i¢e des codts directs totaux
234).
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10.

d) Au vu de ce qui précede, les conclusions dendieur visant a la mise en ceuvre
d'une expertise analytique sont rejetées et leuhidb de céans se fondera sur la
méthode statistique. Il convient au demeurant gpaier que dans la procédure
précédente, I'expertise analytique de la pratiquel@endeur sur les années 2004 a
2006 avait confirmé I'existence d’'une polypragma&it ATAS/243/2013 ; arrét
9C_282/2013).

Le défendeur a invoqué la violation de son droiét entendu, car les
demanderesses n’avaient pas produit de donnéésgnaupe de comparaison.

Dans la mesure ou la méthode statistique consistene comparaison des co(ts
moyens, dont le second terme repose sur des doaeéessibles seulement aux
assureurs maladie et a leur organisation faitiermédecin recherché en restitution
doit avoir la possibilité de prendre connaissareedbnnées mentionnées pour étre
a méme de justifier les spécificités de sa pratjpprerapport a celle des médecins
auxquels il est comparé, faute de quoi son dréitelentendu est violé. L'acces aux
données des deux termes de la comparaison permagtmémt aux autorités
arbitrales et judiciaires amenées a se prononcexemter leur controle
(ATF 136 V 415 consid. 6.3.1). A cet égard, lesitdrdu médecin recherché pour
traitements non économiques ont été renforcés.t Gasi qu'en plus des
informations dont il a la maitrise dans la mesuieeties résultent de sa propre
pratigue, le médecin considéré doit avoir accéessapsopres données traitées par
Santésuisse ainsi qu'a certaines données afférantesnembres du groupe de
comparaison, soit le nom des médecins composagblge de référence et, sous
forme anonymisée, la répartition des colts pougubamédecin du groupe de
comparaison, a savoir les mémes données anonynusi&eselles produites par
Santésuisse le concernant pour chacun des méddcingroupe mentionné
("données du pool de données Santésuissse"; ATFV1385 consid. 6.3.2 et
6.3.3).

En annexe a leur réplique du 31 ao(t 2016, les ddemasses ont produit le
Datenpool établi par SASIS AG recensant les coiiiextd et indirects de chaque
assureur ayant pris en charge des prestationsfdodi®ir pour 'année 2007, ainsi
gue la liste nominative des 141 médecins compdsagrioupe de comparaison. Le
défendeur s’est déterminé sur ces documents. Raldawviolation du droit d’'étre
entendu a été réparée.

Certes, les demanderesses n’ont pas produit, soue fanonymisée, la répartition
des colts pour chague médecin du groupe de comparaie défendeur n'a
soulevé aucune objection sur ce point et, quoi g@u'isoit, cela ne changerait rien a
la solution du litige au vu des considérationsyuies.

a) Le défendeur conteste — comme dans la procéué@cgdente - sa classification
dans le groupe de comparaison 53 (médecins pragigans spécialisation FMH),
alleguant qu'au regard de sa large et solide faomail doit étre comparé au
groupe des médecins endocrinologues diabétologuesge 50).
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Or, il a déja été jugé et confirmé par le Tribufedéral lors de la précédente
procédure que c’est bien le groupe de comparai8oqubest pertinent dans le cas
du défendeur, dés lors qu’il n'a jamais été recoommme spécialiste FMH (arrét
9C_282/2013 consid. 5.1). En 2007, la situationdétendeur est strictement la
méme que celle qui prévalait durant les années 200006, contrairement a ce
gu’il voudrait faire croire. Méme s’il dispose darformation large et solide en
maladies du métabolisme et en nutrition, qu’il leaiteur de quatre ouvrages dus
'obésité, I'hyperlipémie, le diabéte et ['épidéndugie de maladies non
transmissibles, il n’a nullement établi avoir ohtde titre de spécialisation de la
FMH. En outre, selon les statistiques CTESIAS dmmee 2007, il apparait une
nouvelle fois que I'examen le plus pratiqué paildéendeur est un petit examen par
le spécialiste de premier recours (position TARME&D410), ce que I'expert avait
déja relevé pour les années 2004 a 2006 (cf. ATABZD13 consid. 16b), et qui
démontre gu'il pratique essentiellement une méaegénérale.

Sur ce point, le grief est mal fondé.

b) Le défendeur allégue que certains médecins mesythr groupe de comparaison
seraient décédés, que d’autres travaillaient ereuHbospitalier, n’avaient pas de
cabinet ou exercaient dans le canton de Vaud, istiouvables ou exercent dans
d’autres spécialités.

Il est exact qu’'un médecin du groupe de comparaesindécédé en fin d’année
2007 et un autre en 2015. Cela n’enléve rien duwyfeeé ces médecins ont dispensé
des soins et des traitements en 2007, remboursdsspdemanderesses au titre de
I'assurance-obligatoire des soins. Pour le surgks,informations ressortant des
tirages de l'annuaire suisse des médecins ou d€lGAde septembre 2016 ne
permettant pas de tirer des conclusions détermesgmur ce qui a trait a 'année
2007, des lors que les médecins en question omfctefément facturé des
prestations cette année-la, la raison pour laqilslfegurent dans les statistiques et
le groupe de comparaison. Enfin, il n’est pas exgla ces médecins n’étaient pas
encore reconnus comme spécialistes par la FMH 6, 2@ire qu’ils ont pu fort
bien obtenir plus tard.

Quoi qu’il en soit, comme le soulignent les demaedgges, méme si I'on devait
enlever certains médecins de la liste, le groupeodeparaison — qui comporte 141
médecins, est encore suffisamment large. Le grodgecomparaison est en
'occurrence adéquat, ainsi qu'il a déja été juge.

Les arguments avancés par le défendeur ne suffismnia remettre en cause le
groupe de comparaison.

Il convient d’examiner dans un premier temps, alrdse des indices ressortant des
statistiques, si la pratique du défendeur pournémn 2007 est constitutive de
polypragmasie.

Le Tribunal de céans constate que les indices aiés clirects, des codts indirects
et des codts totaux du défendeur sont tous supgriela moyenne du groupe de
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comparaison et largement supérieurs a 130, quedesqit la statistique a laquelle
I'on se référe (statistigue RSS ou ANOVA, piéce B8.chargé dem. du 7 juillet
2009) :

- statistique des factureurs RSS : colts directséndli’O, colts indirects indice
263 et coults totaux indice 222 ;

- statistique ANOVA : colts directs (sans médicamemtdice 190, colts des
médicaments (directs et indirects) indice 434 étstotaux indice 234.

Par conséquent, dés lors que tous les indicesadede 2007 sont supérieurs a 130,
il y a lieu d’admettre I'existence d’une polypragiea

Reste ensuite a examiner si le défendeur peutesalpir de particularités liées a sa
pratigue médicale qui justifieraient, pour I'anr&07, un colt moyen par patient
plus élevé et, partant, 'admission d’une margepkpentaire ajoutée a la marge
de tolérance de 130 %.

Selon la jurisprudence, les particularités suivaigges a la pratique médicale du
médecin peuvent justifier un colt moyen plus élewr clientele composée d’'un
nombre plus élevé que la moyenne de patients ntgssouvent des soins
médicaux (RAMA 1986 p. 4 consid. 4c), un nombrespilevé de la moyenne de
visites a domicile et une trées grande région cdavpar le cabinet (SVR 1995
p. 125 consid. 4b), un pourcentage trés élevé tents étrangers (RAMA 1986
p. 4 consid. 4c), une clientéele composée d'un nemtlus élevé de patients
consultant le praticien depuis de nombreuses aneeétant agés (ATFA non
publié du 18 octobre 1999, K 152/98) ou le fait tpienédecin s’est installé depuis
peu de temps a titre indépendant (réf. citée da&&-A non publié du 18 mai
2004, K 150/03).

A titre liminaire, le tribunal de céans releve daedéfendeur n’allegue pas avoir
pris des mesures en 2007 pour modifier sa pratdjgpendieuse, suite aux
procédures précédemment engagées a son enconterrcamt les années 2004 a
2006. Il avait en effet été constaté et confirmé |mxpertise analytique que le
défendeur pratiquait une médecine générale, qubkérait a une multiplicité
d’examens, d'analyses et de gestes thérapeutigaes eonsidération de la
pathologie ou de I'dge du patient, et a une swfatibn fréquente du temps de
consultation. En outre, la moyenne d’'age de laeptgle du défendeur ne différait
pas fondamentalement de celle d’'un généralistaalupg de référence.

Dans le cadre de la présente procédure, le défenelerend les mémes arguments
s’agissant des spécificités, a savoir que l'essbmteé sa patientéle souffre de
diabéte, de problémes nutritionnels et diététidigssa des maladies métaboliques,
de troubles du comportement alimentaire, de soue de fait la structure des

pathologies de son cabinet difféere encore de deediabétologues, ce qui justifie
de retenir des spécificités. Il se réfere a laigtqgue CTESIAS, qui retient un

indice intermédiaire de 108.8 (sic), une fois lizeladapté aux particularités de sa

pratique (piece no 18 chargé défendeur du 23 jOik6R Or, la statistique précitée
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n’est d’aucun secours pour le défendeur. En efigte le fait qu’elle émane d’'un
organisme privé, que le défendeur est comparé aupgr- non pertinent - des
guinze médecins diabétologues-endocrinologues aevaenles indices des
prestations médicales (207), des analyses effectagecabinet (4959 ainsi que
I'indice des codts directs totaux (234) sont towmgésieurs a 130. De plus, les colts
directs des médicaments ne figurent pas danstiatstae. Il est également relevé
gue beaucoup de prestations du défendeur sont didasmédecine de premier
recours, de sorte que la comparaison avec les goe#e endocrinologues-
diabétologues n'est pas suffisante. Cette statistite peut par conséquent pas étre
retenue, ainsi que le tribunal de céans I'a dgja plans la cause précédente.

Selon les statistiques des factureurs RSS, il eonive relever que 'age moyen des
patients du défendeur (51.9) est Iégerement supéarieelui des malades du groupe
de comparaison (47.50). Tous les indices sont supéra 130 et force est de
constater une nouvelle fois que les colts dirdetgéé du défendeur ne sont pas
compensés par ses colt indirects (indice total @8 2pharmacie prescrits 300,
laboratoires prescrits 206. Les arguments avapaese défendeur ne permettent
pas dexpliquer les raisons pour lesquelles saiquatdépasse la marge de
tolérance admise par la jurisprudence.

Au vu de ce qui précéde, il n'y a pas lieu d’admeettes spécificités justifiant un
colt moyen plus élevé que le seuil de tolérancE3@éo.

Il convient de procéder au calcul du montant dtrestpar le défendeur.

a) Les demanderesses se fondent principalementlasistatistique ANOVA
(défavorable au défendeur) pour réclamer la régtituet, subsidiairement, sur les
statistigues RSS. La validité des statistigues AMQVa pas été tranchée par le
Tribunal fédéral et, sur le plan scientifique,’#st pas possible au tribunal de céans
de déterminer si la méthode ANOVA est correcte on (cf. ATAS/243/2013 ;
arrét du tribunal de céans du 6 mars 2014 ATASZYY). L'on constate de plus
gue la statistique produite par les demanderesses l[année 2007 ne contient
aucune indication quant a I'indice des codts diréelets médicaments.

Par conséquent, le Tribunal de céans se fonderkesstatistiques des factureurs
RSS, étant rappelé que l'obligation de restitutaun titre d’'une pratique non
économique ne peut englober que les colts direatetiés a la pratigue du
médecin (y compris les médicaments délivrés pardti ATF 137 V 43 ; arréts du
Tribunal fédéral 9C_570/2015 du 6 juin 2016, con8i8 et 11, et 9C_821/2012 du
12 avril 2013, consid. 5.4).

En l'espéce, il résulte des statistiques RSS d& 2@ le cabinet du défendeur
compte 700 malades. L’indice des colts directs @ferdleur est de 170, soit un
codt direct total par malade de CHF 906.59. La maogedes colts directs par
malade du groupe de comparaison (indice 100) emttoa elle de CHF 533.28
(906.59 : 170 x 100).
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Le calcul de la polypragmasie s’établit des lons o suit :
Facturation selon le colt moyen : 700 x 533.2&#F 373'296.-

+ 30% marge de tolérance : CHF 119.98
Total admis : CHF 485'285.-

Chiffre d’affaires du défendeur sur la base dalite de 170 : CHF 906.59 x 700 =
CHF 634'613.-

Le montant a rembourser s’éleve par conséquent B C49'328.- (634’613 —
485'285).

b) Les demanderesses concluent au paiement dinté@atoires de 5 % I'an. Le
tribunal de céans rappelle cependant que la LAMAIpnévoit pas le paiement
d’intéréts moratoires sur le montant réclamé etitoéi®n au titre d’une pratique
non economique (cf. arrét K 148/04). Les conclusides demanderesses seront par
conséguent rejetées sur ce point.

Au vu de ce qui précede, la demande sera partietieadmise.

La procédure devant le Tribunal arbitral n’est geatuite. Conformément a I'art.
46 al. 1 LaLAMAL, les frais du tribunal et de soreffe sont a la charge des
parties. lls comprennent les débours divers (notanmtinmdemnités de témoins,
port, émolument d’écriture), ainsi qu'un émolumehbal n'excédant pas CHF
15'000.-. Le tribunal fixe le montant des frais deicide quelle partie doit les
supporter (art. 46 al. 2 LaLAMAL).

Les demanderesses, représentées par Santésuisemneit 18% de leurs
conclusions principales. Eu égard au sort du litigs frais du Tribunal, par
CHF 3'850.- sont mis a la charge des parties,somaile 80% (CHF 3'080.-) a la
charge des demanderesses, prises conjointementlidairement, et de 20%
(CHF 770.-) a la charge du défendeur.

L’émolument, fixé a CHF 3'000.- est mis a chargs garties, a raison de 80%
(CHF 2'400.-) a la charge des demanderesses, prsegointement et
solidairement, et de 20% (CHF 600.-) a la chargdéfandeur.

Le défendeur, qui succombe partiellement, sera aoné a payer aux
demanderesses, prises conjointement, un montanCHle 3'000.- a titre de
participation a leur frais et dépens.
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL ARBITRAL DES ASSURANCES:

Statuant

A la forme :

1.

Déclare recevable la demande déposée par Sangépoissle compte des caisses-
maladies.

Au fond :

2. L’admet partiellement dans le sens des considérants

3. Condamne le Dr A a payer a Santésuisse,rgecpaur elle de répartir ce
montant en faveur des demanderesses, la sommelé4*828.-.

4. Condamne les parties au paiement des frais du falbarbitral, a raison de
CHF 3'080.- a la charge des demanderesses, pasgsntement et solidairement,
et de CHF 770.- a la charge du défendeur.

5. Condamne les parties au paiement d'un émolumeratisan de CHF 2'400.- a la
charge des demanderesses, prises conjointemenideirement, et de CHF 600.- a
la charge du défendeur.

6. Condamne le défendeur a payer a Santésuisse laesoe@HF 3'000.- a titre de
participation a ses frais et dépens.

7. Déboute les parties de toutes autres ou contram@susions.

8. Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornemours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupta Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fat#esur le Tribunal fédéral du 17
juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indigles conclusions, motifs et
moyens de preuve et porter la signature du recborade son mandataire ; il doit
étre adressé au Tribunal fédéral par voie postalgpar voie électronique aux
conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et [@eces en possession du
recourant, invoguées comme moyens de preuve, dawenjoints a I'envoi.

La greffiere La présidente

Iréne PONCET Juliana BALDE

Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties ainsi qu’a I'Office fédéral
de la santé publique par le greffe le
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