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GALENOS ASSURANCE-MALADIE ET ACCIDENTS, sise
Militarstrasse 36, 8021 Zurich

GROUPE MUTUEL, sis rue du Nord 5, 1920 Martigny

MUTUEL ASSURANCES, sise rue du Nord 5, 1920 Maryign

AVENIR ASSURANCES, sise rue du Nord 5, 1920 Maryign

HERMES, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

UNIVERSA, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

CMBB, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

LA CAISSE VAUDOISE ASSURANCE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise rue Caroline 11, 1001 Lausanne

CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE, dont le
successeur en droit est PHILOS, c/o Groupe MUTW4 rue du
Nord 5, 1920 Martigny

CAISSE-MALADIE DE TROISTORRENTS, sise Auberge de la
Bourgeoisie, 1872 Troistorrents

CAISSE-MALADIE EOS, sise rue du Nord 5, 1920 Mantyg

AVANTIS ASSUREUR MALADIE, c/o Groupe Mutuel, siseu
du Nord 5, 1920 Martigny

FONDATION NATURA ASSURANCES CH, c/o Groupe
MUTUEL, sis rue du Nord 5, 1920 Martigny

PANORAMA KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG,
sise Widdergasse 1, 8001 Zurich
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EASY SANA, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

PHILOS, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

HELSANA ASSURANCES SA, sise 8081 Zurich

INTRAS ASSURANCE-MALADIE SA, sise rue Blavignac 10,
1227 Carouge

KOLPING CAISSE MALADIE SA, sise Ringstrasse 16,
8600 Dubendorf

KPT/CPT ASSURANCES SA, sise Tellstrasse 18, 300h8e

OKK SUISSE SA, dont le successeur en droit est \DVA
SYMPANY SA, sise Peter Merian-Weg 4, 4052 Bale

PROGRES ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zurich

PROVITA ASSURANCE SANTE SA, sise Brunngasse 4,
8401 Winterthur

SANATOP ASSURANCES SA, dont le successeur en @it
SUPRA CAISSE MALADIE, sise chemin de Primerose 35,
1003 Lausanne

SANITAS KRANKENVERSICHERUNG, sise Jagergasse 3,
8021 Zurich

SUPRA CAISSE MALADIE, sise chemin de Primerose 35,
1003 Lausanne

SWICA KRANKENVERSICHERUNG, sise ROmerstrasse 38,
8401 Winterthur

CAISSE-MALADIE 57, dont le successeur en droit M&OVE
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SYMPANY SA, sise Jupiterstrasse 15, 3000 Berne

WINCARE ASSURANCES, sise Konradstrasse 14,
8401 Winterthur

ASSURA - ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENT, sise
avenue C.-F. Ramuz 70, 1009 Pully

ATUPRI CAISSE-MALADIE, sise Zieglerstrasse 29,
3000 Berne

CAISSE-MALADIE 57, dont le successeur en droit M&QOVE
SYMPANY SA, sise Jupiterstrasse 15, 3000 Berne

CONCORDIA ASSURANCE SUISSE DE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise Bundesplatz 15, 6002 Lucerne

KPT/CPT ASSURANCES SA, sise Tellstrasse 18, 300h8e

CSS KRANKENVERSICHERUNG, sise Tribschenstrasse 21,
6002 Lucerne

MUTUEL ASSURANCES, sise Rue du Nord 5, 1920 Maryign

AVENIR ASSURANCES, sise Rue du Nord 5, 1920 Maryign

HERMES, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny

UNIVERSA, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny

CMBB, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

LA CAISSE VAUDOISE ASSURANCE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise rue Caroline 11, 1001 Lausanne

Demanderesses
du groupe I
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CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE, dont le
successeur en droit est PHILOS, c/o Groupe MUT U4 rue du
Nord 5, 1920 Martigny

CAISSE-MALADIE DE TROISTORRENTS, sise Auberge de la
Bourgeoisie, 1872 Troistorrents

CAISSE-MALADIE EOS, sise rue du Nord 5, 1920 Mantyg

AVANTIS ASSUREUR MALADIE, c/o Groupe Mutuel, siseu
du Nord 5, 1920 Martigny

FONDATION NATURA ASSURANCES CH, c/o Groupe
MUTUEL, sis rue du Nord 5, 1920 Martigny

PANORAMA KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG,
sise Widdergasse 1, 8001 Zurich

EASY SANA, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

PHILOS, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

HELSANA ASSURANCES SA, sise 8081 Zurich

INTRAS ASSURANCE-MALADIE SA, sise rue Blavignac 10,
1227 Carouge

KOLPING CAISSE MALADIE SA, sise Ringstrasse 16,
8600 Dubendorf

OKK SUISSE SA, dont le successeur en droit est \DVA
SYMPANY SA, sise Peter Merian-Weg 4, 4052 Bale

PROGRES ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zurich

SANITAS KRANKENVERSICHERUNG, sise Jagergasse 3,802

A/2836/2006
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Zurich
Défenderesses

du groupe I
SWICA KRANKENVERSICHERUNG, sise RoOmerstrasse 38,

8401 Winterthur

ASSURA - ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENT, sise
avenue C.-F. Ramuz 70, 1009 Pully

AUXILIA ASSUREUR-MALADIE ET ACCIDENTS, dont le
successeur en droit est INTRAS ASSURANCE-MALADIE,S#se
rue Blavignac 10, 1227 Carouge

AVANEX ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zirich

AVENIR ASSURANCES, sise rue du Nord 5, 1920 Martign

CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE, dont le
successeur en droit est PHILOS, c/o Groupe MUTW4 rue du
Nord 5, 1920 Martigny

CMBB, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

CONCORDIA ASSURANCE SUISSE DE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise Bundesplatz 15, 6002 Lucerne

KPT/CPT ASSURANCES SA, sise Tellstrasse 18, 300h8e

CSS KRANKENVERSICHERUNG, sise Tribschenstrasse 21,
6002 Lucerne

HELSANA ASSURANCES SA, sise 8081 Zurich

HERMES, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny

INTRAS ASSURANCE-MALADIE SA, sise rue Blavignac 10,
1227 Carouge

KOLPING CAISSE MALADIE SA, sise Ringstrasse 16,

A/2836/2006
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8600 Dubendorf

LA CAISSE VAUDOISE ASSURANCE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise rue Caroline 11, 1001 Lausanne

MUTUEL ASSURANCES, sise Rue du Nord 5, 1920 Maryign

PHILOS, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

PROGRES ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zurich

SANITAS KRANKENVERSICHERUNG, sise Jagergasse 3,
8021 Zurich

SWICA KRANKENVERSICHERUNG, sise Romerstrasse 38,
8401 Winterthur

UNIVERSA, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny

AGRISANO KRANKENKASSE AG, sise Laurstrasse 10, 5200
Brugg

ASSURA - ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENT, sise
avenue C.-F. Ramuz 70, 1009 Pully

ARCOSANA, sise Tribschenstrasse 21, 6002 Lucerne

AUXILIA ASSUREUR-MALADIE ET ACCIDENTS, dont le
successeur en droit est INTRAS ASSURANCE-MALADIE,S#se
rue Blavignac 10, 1227 Carouge

AVANEX ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zurich

AVENIR ASSURANCES, sise rue du Nord 5, 1920 Martign

Demanderesses
du groupe IV

A/2836/2006
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CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE, dont le
successeur en droit est PHILOS, c/o Groupe MUT U4 rue du
Nord 5, 1920 Martigny

CMBB, sise rue du Nord 5, 1920 Martigny

CONCORDIA ASSURANCE SUISSE DE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise Bundesplatz 15, 6002 Lucerne

KPT/CPT ASSURANCES SA, sise Tellstrasse 18, 300h&e

CSS KRANKENVERSICHERUNG, sise Tribschenstrasse 21,
6002 Lucerne

HELSANA ASSURANCES SA, sise 8081 Zurich

HERMES, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny

INTRAS ASSURANCE-MALADIE SA, sise rue Blavignac 10,
1227 Carouge

KOLPING CAISSE MALADIE SA, sise Ringstrasse 16,
8600 Dubendorf

LA CAISSE VAUDOISE ASSURANCE MALADIE ET
ACCIDENTS, sise rue Caroline 11, 1001 Lausanne

MOOVE SYMPANY SA, sise Jupiterstrasse 15, 3000 Bern

MUTUEL ASSURANCES, sise Rue du Nord 5, 1920 Maryign

PHILOS, c/o Groupe MUTUEL, sis rue du Nord 5,
1920 Martigny

PROGRES ASSURANCES SA, c/o Groupe HELSANA, case
postale, 8081 Zurich

SANITAS KRANKENVERSICHERUNG, sise Jagergasse 3,802

A/2836/2006
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Zurich

SWICA KRANKENVERSICHERUNG, sise RoOmerstrasse 38,
8401 Winterthur

UNIVERSA, sise Rue du Nord 5, 1920 Martigny
VIVAO SMYPANY SA, sise Peter Merian-Weg 4, 4052 8al

Toutes représentées par SANTESUISSE, elle-méme aramip
avec élection de domicile en I'étude de Maitre YB®@NARD

contre

Doctoresse A , domiciliée a Genéve, coanpavec défenderesse
élection de domicile en I'étude de Maitre CamiRCHDEVAUX

A/2836/2006
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EN FAIT
Madame A (ci-aprés : le médecin ou laeridfresse) exploite un
cabinet sis rue M a Geneve ou elle pratigueédecine générale sans étre

au bénéfice d'une spécialisation FMH.

Dans le courant de I'année 2000, elle a été come@our s'expliquer devant la
Commission mixte de l'association des meédecins datdd de Geneve et la
fédération des assureurs-maladie (ci-apres: la dssion AMG/FGAM) au sujet
de sa pratique, des lors gu'elle présentait, dgplusieurs années, des colts par
patients, a charge de l'assurance-maladie obligattds soins, plus élevés que la
moyenne de ses confreres de méme catégorie (ingigen = 100), soit, de 1995 a
1999, un indice personnel de 173, respectivement4de 155, 188 et 243. Le
médecin a alors exposé qu'elle traitait des patiel® tous ages et de toutes
nationalités, présentant diverses affections, dimst atteintes au dos et des états
dépressifs.

Le 19 septembre 2000, diverses caisses-maladisamsitle Tribunal arbitral des
assurances (ci-aprés: le Tribunal arbitral) - ensaposition antérieure ad' hodt
2003 - d'une demande en paiement a I'encontre défémderesse, concluant au
remboursement du trop percu pour les années 19989 (cause A/1049/2000-
ARBIT).

Par courrier du 10 avril 2006, SANTESUISSE, inteiaet pour le compte des

assureurs-maladie faisant partie de son organiséditiere, a, par l'intermédiaire

de son conseil, informé la défenderesse que, debstatistiques-factureurs (ci-
apres : statistiques RSS), son indice des colectdirpar malade (164) était
largement supérieur a la moyenne de ses confrénas3004. Ainsi, aprés avoir

tenu compte d'un supplément de 30 % pour prendeemsidération les spécificités
du cabinet, il résultait pour 2004 un montant feeten trop de 77'483 fr. 35 que les
assureurs-maladie étaient sur le point de lui néeta

Le 24 avril 2006, la défenderesse a fait savoir,I'petermédiaire de son conselil,

gu'elle contestait tout cas de polypragmasie. EXgliquait avoir noué avec ses

patients des relations de confiance, pour certdepuis plus de vingt ans. Elle

exposait avoir toujours exerceé sa profession daustrict respect de son serment et
des regles gouvernant sa profession.

Par acte déposé le 28 juillet 2006, diverses assaesamaladie (ci-aprés: les
demanderesses du groupe 1), représentées par SANSEE et le mandataire de
cette organisation, ont saisi le Tribunal arbitfalne demande en paiement de la
somme de 77'483 fr. a 'encontre du médecin (c&2836/2006). Elles ont relevée
gue la défenderesse présentait depuis des anngesdites de codts par malade
nettement supérieurs a l'indice toléré de 130pmajour laquelle SANTESUISSE

A/2836/2006
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

lui avait écrit en 2000 afin de lui permettre dleyyer les particularités de sa
pratique. Les arguments soulevés par la défendgregscernant notamment 'age,
la nationalité et les pathologies de sa patientagtaient pas, selon

SANTESUISSE, des particularités qui distinguaienptatique de la défenderesse
des autres médecins sans spécialisation FMH. Esifla,défenderesse avait vu son
indice de colt par patient baisser en 2004, pasiar#05 a 164, notamment en
raison de l'introduction du TARMED, elle n'en demaupas moins nettement au-
dessus de la marge de tolérance maximum de 30 %ssilla au regard de la

jurisprudence, de sorte qu'un cas de polypragnéasiebel et bien avéré.

Le 11 septembre 2006, les parties ont été convegueela Présidente du Tribunal
arbitral en vue d'une tentative de conciliationtd_de I'audience, la défenderesse a
sollicité la suspension de la cause A/2836/2006ywasdroit jugé dans la cause
A/1049/2000, alors que les demanderesses s'y ppauisées. Le Tribunal arbitral
leur a imparti un délai pour se déterminer sueluéte de suspension.

Par pli du 21 septembre 2006, le Juge du Triburiatral en charge de la cause
A/1049/2000 a informé le conseil de SANTESUISSEugujugement devait
intervenir avant la fin de lI'année.

Par écriture du 9 octobre 2006, les demanderessgsodpe | ont relevé qu'a leur
sens, il n'y avait aucune raison de suspendredeedure actuellement en cours,
mais elles s'en rapportaient a justice.

La défenderesse a maintenu sa demande de susppasipl du 23 octobre 2006.
et a désigné, a cette occasion, M. L aoarhitre.

Le 27 octobre 2006, les demanderesses du grouptedésigné comme arbitre M.
M

Par arrét incident du 2 mars 2007, contre lequelplgrties n‘ont pas recouru, le
Tribunal arbitral a suspendu linstruction de leégente cause (A/2836/2006)
jusqu'a droit connu dans la procédure A/1049/2000.

Par courrier du 19 avril 2007, SANTESUISSE a inférla défenderesse que son
indice RSS de colts directs par patient pour l'ar285 était largement supérieur
a la moyenne de ses confreres, de sorte qu'eltesétde point de lui réclamer un
trop percu pour I'année statistique 2005 de 28722

Par pli du 23 avril 2007, la défenderesse a cotestt cas de polypragmasie.

En date du 2 juillet 2007, diverses assurances¢ital(ai-apres: les demanderesses
du groupe II), représentées par SANTESUISSE et Endataire de cette
organisation, ont déposé une deuxieme demandecatite de la défenderesse en
concluant, sous suite de dépens, a la constatdtola violation par celle-ci du

A/2836/2006
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

principe du caractere économique des prestationa ed condamnation a la
restitution de la somme de 28'722 fr. en mainsARTESUISSE, charge a elle de
la répartir entre les demanderesses. Sur le fesdjdmanderesses ont invoqué que,
pour l'année statistique 2005, le premier filtres detatistigues ANOVA avait
déterminé un indice de codts directs de 168, désab€lmédicaments de 220 et de
colts totaux de 174, par rapport a l'indice moyenl80 des confréres de sa
spécialité et pour toute la Suisse (les écartxdats cantonaux étant éliminés). Les
statistiques RSS 2005, préparées le 3 juillet 2006¢confirmé les indices critiques
révélés par les statistiques ANOVA, la défendergsgsentant cette année-la un
indice RSS de codts directs de 141. La cause &ra&gistrée sous le numéro
A/2613/2007.

A lissue de l'audience de conciliation du 24 a8007, I'échec de la tentative

obligatoire de conciliation a été constate et,tdiete entre les parties, la procédure
A/2613/2007 a été jointe a la cause A/2836/2008e-cé étant suspendue pour le

surplus.

Par ordonnance du 4 mars 2008, le Tribunal arbéraépris l'instruction de la
procédure A/2836/2006 et a requis de la défenderdss nouvelles quant a I'état
d'avancement de la procédure A/1049/2000.

Par pli du 10 mars 2008, la défenderesse a indjgteucun jugement n'avait été
rendu dans ce cadre.

Par ordonnance du 9 mai 2008, le Tribunal arbaraluspendu l'instruction de la
procédure A/2836/2006.

Le 23 mai 2008, SANTESUISSE a avisé la défendergaseson indice ANOVA
pour I'année 2006 était de 180, a savoir largemgmérieur a l'indice moyen de son
groupe de comparaison, que les particularités geasgmue étant déja couvertes par
la marge de tolérance de 30 %. Aussi, les assunealiadie étaient-ils sur le point
de lui demander la restitution d'un montant de 2Z32fr.

Par pli du 28 mai 2008, la défenderesse a conteste&as de polypragmasie.

En date du 23 juillet 2008, diverses assurancesdial (ci-apres: les
demanderesses du groupe llI), représentées par EBNISSE et le mandataire de
cette organisation, ont déposé une troisieme deenaadl'encontre de la
défenderesse en concluant, sous suite de dépkensp@astatation de la violation par
celle-ci du principe du caractére économique destations et a sa condamnation a
la restitution de la somme de 212'133 fr. en md®SANTESUISSE, charge a elle
de la répartir entre les demanderesses. Subsidiite elles concluaient a la
condamnation de la défenderesse a payer la somra&'8@5 fr. Sur le fond, les
demanderesses ont invoqué que, pour I'année isiai2006, les statistiques RSS
ont confirmé les indices critiques révélés par Hatistigues ANOVA, la

A/2836/2006
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23.

24.

25.

26.

défenderesse présentant cette année-la un indiSedR$o0ts directs de 153. Pour
uniformiser sa pratique au niveau suisse, SANTESHI® décidé de prendre en
considération l'indice ANOVA des codts totaux. $atte base, les demanderesses
parvenaient a un trop percu 212'133 fr. Toute®tislans I'hypothése ou le Tribunal
arbitral devait considérer que cette nouvelle agipgone correspondait pas aux
exigences de la jurisprudence, les demanderessegodpe Ill ont pris, a titre
subsidiaire, des conclusions fondées sur I'indi8& Rles codts directs et indirects
de la défenderesse, dont le trop percu était B2567t. 12.

Les demanderesses ont ajouté que la méthode ANG\Adlysis of variance »
ou « Analyse de variance ») était une techniquEsstpe permettant de comparer
différentes moyennes. Elle permet dans un preramaps de filtrer les fournisseurs
de prestations qui facturent des colts sensibletramglevés et, dans un deuxieme
temps, d'attribuer a chaque fournisseur de preswtine valeur de référence qui
peut a son tour étre saisie comme colts standarp@éournisseur de prestations.
Les colts des fournisseurs de prestations sonteimfés par divers facteurs, tels
gue le groupe de médecins spécialistes auquet dagspare, I'age et le sexe des
patients ainsi que les conditions économiques l@aesanton de résidence. La
méthode ANOVA se fonde évidemment sur la méme hbBsalonnées que la
statistique des factureurs RSS (pool de donnéeesiasse) et offre de nombreux
avantages par rapport a lindice RSS selon SANTESHI Ainsi, selon les
demanderesses, les principes du Tribunal fédénatifse & la validité des
statistiques restent donc valables, puisque l'eajpdin de la méthode ANOVA a
pour conséquence que des critéres supplémentaimepris en compte. S'il est vrai
gue dans certains cas l'indice ANOVA est supérelindice RSS des colts directs
et indirects, il est souvent inférieur en raisorialprise en compte des critéres d'age
des patients et de sexe.

Une audience de conciliation s'est tenue le 8 sdpte 2008 devant le Tribunal
arbitral. Lors de cette audience, les demanderesggmopose la jonction de toutes
les causes concernant la défenderesse, y compria dause A/1049/2000. La
défenderesse s'est opposée a la jonction des celatiges aux années 2004 a
2006 avec celle des années 1998 et 1999.

Par ordonnance du 19 septembre 2008, le Tribubdtalra ordonné la jonction de
la cause A/2786/2008 (demande en paiement du 2@tjl008) a la cause
A/2836/2006 et a réservé la suite de la procédure.

Par ordonnance du 2 juin 2009, le Tribunal arbiratepris l'instruction de la
procédure (A/2836/2006) et a demandé a étre infodmé'avancement de la
procédure A/1049/2000.

Par courrier du 4 juin 2009, SANTESUISSE a inforlaééfenderesse que son
indice ANOVA relatif a I'année statistique 2007igkargement supérieur a l'indice

A/2836/2006
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

moyen de son groupe de comparaison et que lesydartiés de sa pratique étaient
déja couvertes par la marge de tolérance de 30i#si,Aes assureurs-maladie
étaient sur le point de lui demander la restituder219'726 fr.

Le 10 juin 2009, la défenderesse a contesté awferé&ANTESUISSE tout cas de
polypragmasie.

Le méme jour, la défenderesse a avisé le Tribumbltral que la cause
A/1049/2000 n'avait toujours pas été jugee et aisegar souci d'économie de
procédure, la suspension de la cause A/2836/20%fiju droit jugé dans la cause
A/1049/2000.

En date du 6 juillet 2009, diverses assurancesdigal(ai-apres: les demanderesses
du groupe V), représentées par SANTESUISSE et Bndataire de cette
organisation, ont déposé une quatrieme demaneéecoiitre de la défenderesse en
concluant, sous suite de dépens, a la constatdgola violation par celle-ci du
principe du caractére économique des prestations pannée 2007 et a sa
condamnation a la restitution de la somme de 2697 Zselon indice ANOVA) en
mains de SANTESUISSE, charge a elle de la répartire les demanderesses,
subsidiairement de 63'270 fr. (selon indice RS$8)calcul des montants a restituer
était fondé sur la base de l'indice ANOVA des cataux pour I'année statistique
2007. La deéfenderesse se trouvait, en termes d&s ¢odirects, a un niveau
supérieur a l'indice moyen majoré (135) et, parségnent, l'important écart
gu'accusaient les codts directs générés par sguedil52) ne se trouvait pas dans
une compensation par rapport a son indice RSSis oalirects. Au final, l'indice
RSS des codts totaux de 142 dépassait toujoursamgsment l'indice moyen du
groupe de comparaison.

Une audience de conciliation s'est tenue le 2%esapte 2009. Aprés avoir constaté
I'échec de conciliation, et d'entente entre lesigmgrle Tribunal arbitral a ordonné
la jonction de la cause A/2365/2009 (demande eenpet du 6 juillet 2009) sous
la cause A/2836/2006.

Le méme jour, le Tribunal arbitral a procédé a aomparution personnelle des
parties. Les demanderesses ont indiqué qu'il sgudicieux que la cause
A/1049/2000 puisse étre jointe a la cause A/2832Qa défenderesse s'y est
opposeée et a requis la suspension de la cause &2ZZ8®H. A l'issue de l'audience,
le Tribunal lui a imparti un délai pour se déterarisur les demandes des groupes |
alv.

Le 7 décembre 2009, la défenderesse a déposé soniméle réponse. S'agissant
de la pratique de son cabinet, elle a relevé guestercait la médecine générale
sans radiologie depuis plus de 23 ans, et de neamédeépendante depuis 16 ans.
Elle a exposé avoir lié avec ses patients un rag@oconfiance solide. Ses patients
sont de tout age, I'dge moyen variant entre 4% etné. Le nombre de ses patients
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est de 450 en moyenne pour les années 2004 al8803.pour la plupart du milieu

ouvrier, ils sont de toutes nationalités, étantcigeé qu'une grande partie est de
nationalité portugaise ou provient des Balkans. @asents, engagés pour des
postes exigeant un travail plutét physique qulietdlel, sont par conséquent plus
exposeés a une détérioration de leur état de séysique. Il est notoire, selon la

défenderesse, que les métiers physiques provoguentine longue période des
problemes de santé chroniques. Aussi, des traitisnpéus réguliers et a long terme
sont souvent prescrits. Par ailleurs, ses patreqisierent des traitements médicaux
différents en fonction de leur pathologie et derleanté. Les traitements qui

s'imposent sont spécifigues a chacun des patieatspn pour laquelle une

généralisation et comparaison avec d'autres m&leairait inadéquate. En outre,
selon la défenderesse, certains de ses patiergsnpe@t également des maladies
gu'il convient de suivre au fil des mois, hotammemtraison des risques certains
d'aggravation. C'est pourquoi la défenderesse aureca bon escient aux

diagnostics de confréres spécialisés, a savoir gastroentérologues, des

neurochirurgiens, des cardiologues, des hématadpgdes neurologues, des
radiologues, etc. Elle traite également des paieni présentent des maladies
chroniques, tel que le diabete, exigeant un sdigulier sur une longue période.

Elle a qualifié sa pratigue comme une médecine régeption en fonction des

facteurs de risque que présentent ses patientsn educun cas une meédecine
dispendieuse.

Par ailleurs, la défenderesse a relevé que, sagise la demande du 28 juillet
2006 (demanderesses du groupe |), seules les samsdadie ASSURA, ATUPRI,
HELSANA, INTRAS, KPT/CPT et SANITAS ont prouvé avaiemboursé des
prestations. Les autres parties constituées qot pas démontré leur qualité pour
agir devraient étre déboutées. D'ailleurs, conaitégu'uniqguement six caisses-
maladie ont réclamé le remboursement de 77'483lfors qu'au vu des pieces
jointes a la demande, les factures atteignent @l l®o montant de 8'910 fr. 35, la
défenderesse en a conclu que le solde des prétemt@o68'572 fr. 65 n'avait aucun
fondement juridique. Pour l'année 2005, la défezsber a précisé que
SANTESUISSE a réclamé la somme de 28'722 fr., ajoesles factures produites
s'élévent a 7'035 fr. 40. Il en résulterait done différence injustifiée de 21'686 fr.
La défenderesse a fait valoir les mémes argumenisies années 2006 et 2007.

S'agissant de la péremption, la défenderesse #rgléune partie ne saurait faire
débuter elle-méme, en s'appuyant sur les statestigilaborées par ses propres
employés, le dies a quo d'une prétention fondédasiai. Selon elle, il appartient

au Tribunal arbitral d'établir d'office I'exactiides allégations de SANTESUISSE
guant a la date d'élaboration des statistiques ¢toutile moins de se pencher
sérieusement sur la question de savoir pourquadsthsstiques sont prétes 7 mois
apres le 31 décembre de I'année de facturatiom@secalors que les factures sont
envoyées au fur et & mesure aux assureurs. Paéquend, la défenderesse a
soutenu que le délai de péremption d'un an a coménancourir a réception de
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chacune des factures adressées aux caisses-mdagdmte que les prétentions des
demanderesses pour les années 2004 a 2007 sepaiemiees. En effet, les
demandes ont été déposées plus de 2 ans aprés Besvfactures pour chaque
anneée de la période précitée.

De plus, s'agissant de la restitution, la défersdera relevé qu'elle était régie par le
droit fédéral et qu'elle devait répondre aux coadg relatives a l'enrichissement
illégitime consacrées par le Code des obligations.

Quant au choix de la méthode de calcul, la défasdera estimé qu'une expertise
analytique devait étre ordonnée, subsidiairemerg lgu méthode statistique et
analytique devrait étre appliquée. En effet, ellmettait en cause la fiabilité des
statistigues RSS, dés lors que les demanderessdaisa@gent pas mention du
nombre de médecins dont les paramétres en matearedds directs et indirects ont
éte pris en compte pour effectuer la comparaisoeutemoyenne a celle des codts
engendrés par sa pratique, de sorte que la médmad@ique devrait étre préférée a
la meéthode statistique. Subsidiairement, la défessde a considéré qu'une
expertise relative a la valeur des statistiques B8fme preuve de polypragmasie
devrait étre ordonnée par le Tribunal arbitral @évait conclure que la méthode
statistique était adéquate au cas d'espece.

Enfin, la défenderesse a contesté la fiabilité alenkethode ANOVA. En effet,
contrairement a ce qu'a soutenu SANTESUISSE, au flie prendre en
considération de maniére plus individualisée I&nénts permettant de quantifier
les particularités justifiant une différence deitéiment et donc de facturation,
ANOVA standardise tous les éléments, y compriel@ple sexe des patients, pour
faire une moyenne et ceci au niveau national, cem@dmiére contraire a la
jurisprudence.

Lors de l'audience de comparution personnelle desep qui s'est tenue le 28 mai
2010, SANTESUISSE s'est engagée a produire umaréapar caisse-maladie. La
défenderesse a pour sa part demandé que toutestieses soient produites, au vu
de l'importance des montants réclamés.

S'agissant de sa pratique, la défenderesse a mlev&@0 a 80 % de ses patients
proviennent du secteur du batiment. Parlant 7 angues, elle a beaucoup de
patients étrangers, 60 a 70 % étant originairesBadisans, voire du Portugal. Sa
patientéle n'est pas composée davantage de femmeed'tpmmes. Les patients
issus du secteur du batiment effectueraient desuralourds, engendrant de
nombreuses pathologies, telles que douleurs du dlabgte, hypertension, etc.

S'agissant des patients provenant des Balkansaeakevé qu'ils étaient souvent
issus de milieux défavorisés, ayant connu la gusirpgésentant déja a l'origine de
nombreuses pathologies telles que la tuberculase pdoblemes articulaires, etc.
Leur état de santé demande beaucoup d'investigatiBour les patients qui
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présentent par exemple une tuberculose, elle kessela des pneumologues qui les
lui renvoient ensuite pour assurer le suivi. Lea780 % de sa patientéle nécessite
un suivi régulier compte tenu de leur pathologiar Exemple, pour les cas de
tuberculose, le traitement est lourd. Elle contaie patients une fois par mois. Elle
suit également certains diabétiques non pas parefiegest spécialiste, mais parce
gue les spécialistes en diabétologie les lui emigieur contrdle, étant donné que
ces patients ne parlent pas le francais. Les diples présentent souvent de
nombreuses pathologies associées, telles que dasanraison pour laquelle ils
viennent la voir.

Elle a précisé qu'il peut parfois se présenter 3l awgences dans la journée, par
exemple un patient avec une fievre a 39° ou uneciitih urinaire. Depuis le
TARMED, elle ne facture plus l'urgence. Elle netéiae pas non plus les rendez-
vous manqueés ni les frais de dossier et effectaadmip de consultations gratuites.
Suite a son audition devant la Commission mixtesdaa années 2000, elle a pris
des mesures en vue de réduire sa facturation.,Ahsifacture le temps passé avec
ses patients en-dessous du temps effectif. Elliéelidans certains cas le nombre de
consultations. Elle ne fait pratiquer que des ex@mmeicessaires pour le patient.
Jamais aucune assurance, hormis la SUVA, ne lui gue les examens qu'elle a
fait pratiquer sur les patients étaient trop cheessSUVA I'a convoquée pour lui
dire que certains examens étaient trop chers.aglspecté leur avis et depuis lors,
elle adresse des patients a des spécialistes.

La défenderesse a indiqué prescrire des meédicanggmériques. Ses patients
présentent souvent plusieurs pathologies qu'dleetsimultanément si nécessaire,
raison pour laquelle ses ordonnances comportemuér@ment de nombreux
médicaments.

Selon elle, la différence de colt doit provenirfdi qu'elle consacre davantage de
temps a ses patients et qu'elle soigne toutesatbslpgies qu'ils présentent dans la
mesure de ses possibilités. La défenderesse pgadigon cabinet certains examens
de laboratoire tels que des tests hépatiques,olestibns rénales ou encore la
glycémie. Elle pratique aussi des électrocardiognaslorsque cela est nécessaire.
Elle ne se déplace plus a domicile, depuis les e 200 déja. S'agissant des
patients demandeurs de soins, elle les recoit esidere d'abord leur état
psychique. Elle a des patients dépressifs et siresl qu'elle recoit toujours.
Certains patients refusent d'aller voir un psychjat'autres ont été suivis pendant
plusieurs années et leur psychiatre les lui réadrdss lors que leur état psychique
est stabilisé et qu'ils bénéficient d'un traiteropuiil faut poursuivre.

En substance, la défenderesse a allégué faire sawailt correctement,
consciencieusement, comme ses collegues et commd'aelappris, ses notes
d'honoraires étant en adéquation avec les prasatfournies, limitant ses
prestations dans la mesure exigée par I'état denpafinsi, sa spécificité résiderait
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surtout dans le fait que les patients reviennemz cblle en raison du lien de
confiance qu'ils ont établi souvent depuis de neudes années. La défenderesse
ignore toutefois comment se compose la patienteked conferes.

Enfin, elle a relevé qu'il était nécessaire etgpdnsable de mettre en ceuvre une
expertise analytique de ses factures afin de eéréi la facturation des mesures
thérapeutiques et diagnostiques est justifiée eddfguation avec les traitements
prescrits, ce a quoi SANTESUISSE s'est fermemepbsge. Sur proposition de la
défenderesse, un délai lui a été accordé pour peodies statistiques sur la
composition de sa patientele, son origine et le®rdes pathologies, pour les
annees 2004 a 2007.

La défenderesse a produit son écriture et les pigedférentes le 15 juillet 2007. Il
ressort des statistiques produites que, pour &4, le nombre de patients
s'élevait a 620 (3336 consultations), soit 410 heset 210 femmes. 50 patients
étaient agés de 1 a 20 ans, 320 patients de 20aaH6t 250 patients de plus de
50 ans. Les patients étaient principalement dloeigitrangere, seuls 10 suisses
étant patients de la défenderesse. Ses patienentétauvriers (310), jardiniers
(186), autres professions (62) ou retraités (625 hathologies traitées étaient les
suivantes: douleurs chroniqgues du dos, diabéte, ,Had$thme, gastrite, états
grippaux, gastro-entérite, état dépressif, pathetogardio-vasculaires, pathologies
thyroidiennes, céphalées chroniques, accidentsectafiis dermatologiques,
affections hépatiques, cancers, eczéma et autres.

Pour l'année 2005, le nombre de patients s'élev@R4 (3265 consultations),
représentant 412 hommes et 212 femmes. 42 pattaient 4gés de 1 a 20 ans,
329 patients de 20 & 50 ans et 253 patients dedpllE ans. Les patients étaient
principalement d'origine étrangere, seuls 9 suietad patients de la défenderesse.
Ses patients étaient ouvriers (320), jardiniers2)1&utres professions (60) ou
retraités (62). Les pathologies traitées étaiegntiques a I'année 2004.

Pour l'année 2006, le nombre de patients s'éleva@B2 (3380 consultations),

représentant 430 hommes et 202 femmes. 34 pataitnt 4gés de 1 a 20 ans,
354 patients de 20 & 50 ans et 244 patients dedpll® ans. Les patients étaient
principalement d'origine étrangere, seuls 15 ssisgtant patients de la

défenderesse. Ses patients étaient ouvriers (@t@niers (190), autres professions
(68) ou retraités (62). Les pathologies traitéemsieét identiques aux années
précédentes.

Pour l'année 2007, le nombre de patients s'éleva@@d2 (3380 consultations),

représentant 402 hommes et 240 femmes. 35 pataitnt 4gés de 1 a 20 ans,
370 patients de 20 a 50 ans et 237 patients dedglls0 ans. Les patients étaient
principalement d'origine étrangere, seul 6 suigsast patients de la défenderesse.
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Ses patients étaient ouvriers (330), jardiniers6)1@utres professions (56) ou
retraités (60). Les pathologies traitées étaieantiques aux années précédentes.

Au vu de ces chiffres, la défenderesse a estimésgumatique présentait une tres
forte spécificité par rapport a son groupe de eifée, de sorte qu'elle concluait a
ce qu'il soit ordonné une expertise analytiqueadtasturation pour les années 2004
a 2007, une expertise concernant la fiabilité daSssiques RSS pour les années
2004 a 2007, et une expertise concernant la fibde la méthode statistique
ANOVA.

Par pli du 31 aolt 2010, les demanderesses onséxee la défenderesse n'avait
aucunement démontré en quoi consistait la moinpéeificité de sa pratique par
rapport a ses collégues du groupe de comparaissnegtible d'expliquer, sinon
justifier, un colt moyen par patient largement pélevé que la moyenne du
groupe, marge de tolérance de 30 % incluse.

Les demanderesses ont tout d'abord observé qudadiresse déléguait souvent
ses patients auprés de spécialistes, ce qui rjegilipas la raison pour laguelle
son indice des codts directs était nettement seypéa la moyenne des médecins du
groupe de comparaison. Par ailleurs, la défenderassomplissait au cabinet un
certain nombre d'examens, fait qui devrait avourpmorollaire un indice de colts
indirects nettement inférieur a la moyenne du geouwe comparaison. Les
demanderesses ont en outre relevé que la propa@amtiva hommes et femmes des
patients de la défenderesse se situait régulierengams un rapport de
2/3 d'hommes pour 1/3 de femmes. Or, il serait teonigjue le colt de traitement
des femmes est en moyenne largement supérieuuadss hommes. Enfin, les
demanderesses se sont etonnées de ce que la déésede relevé que ses patients
étaient ages, alors gqu'elle sa patientele ne coaiptpie 10 % de retraités. Quant a
la liste des pathologies inventoriées, elle negtest a priori guére de spécificité
par rapport aux médecins du groupe de comparaisod’autant qu'on n'‘en connait
pas la proportion.

Pour les demanderesses, la défenderesse peraistaitfirmer que de tres vagues
généralités, souvent contradictoires, qui ne samtaétre considérées comme
suffisantes en regard de la jurisprudence. A sumpgs'on puisse retenir une
caractéristique de sa pratique, elle n'a pas ertd@r®ntré en quoi elle différait de
celle des autres médecins du groupe de comparaisarfortiori en quoi elle serait
véritablement de nature a expliquer ou justifier ¢elts largement supérieurs a la
moyenne du groupe de comparaison, qui ressortesggistatistiques personnelles.

Par communication du 21 octobre 2010, le Tribunddit@l a ordonné a
SANTESUISSE de produire au moins une facture pamateeresse,
conformément a son engagement lors de l'audiencemearution personnelle du
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28 mai 2010, ainsi que les statistiques du grouge rdédecins praticiens sans
spécialité pour le canton de Geneve afférentesaanges 2004 a 2007.

Le 15 novembre 2010, les demanderesses ont prqdaite chargés de piéces
complémentaires comprenant diverses factures.

Par écriture du 17 novembre 2010, la défenderessée@é qu'apres examen des
chargés complémentaires, certains justificatifsedeboursement n'indiquaient pas
clairement le nom de l'assureur-maladie ayant @@ paiement. De simples
annotations manuscrites ne sauraient étre suffisafte plus, elle a constaté que
les demanderesses n'ont pas produit de facturegolesernant par année de
facturation, pas plus que les statistiques du gralgs médecins praticiens sans
spécialité pour le canton de Genéve pour les arz#gsa 2007.

Dans leur écriture du 18 novembre 2010, les dentassles ont observé que les
annotations manuscrites, permettant d'individualles factures en fonction de
assureur-maladie qui les a remboursées, ont pposgées par les caisses
concernées, en lieu et place d'un timbre humide gample. Elles sont

parfaitement valables et largement suffisantes paumettre d'identifier lesdites

factures et les mettre en relation avec l'assuraladie concerné, sauf a faire
preuve de formalisme excessif. Pour le surplugsetint produit les statistiques
demandées par le Tribunal arbitral.

Par communication du 7 janvier 2011, le Tribunabiteal a requis de
SANTESUISSE la production, d'une part, de la lidess noms des médecins
composant le groupe de référence de la défendepesseles années statistiques
2004 a 2007 et, d'autre part, les données relaéiviesrépartition des colts pour
chaque médecin du groupe de comparaison, sous farmaeymisée, pour les
mémes années statistiques.

Le 31 janvier 2011, SANTESUISSE a produit les doents requis sous forme
électronique (DVD-Rom).

Invitée a se déterminer, la défenderesse a aughtéaleleve, dans une écriture du
2 mars 2011, que les données fournies par les diresses pour I'année 2006
étaient illisibles.

S'agissant des données pour les années 2004, 2®EE la défenderesse a
considéré que le groupe de comparaison était bialesoutient qu'étant dipldmée
de la faculté de médecine de Genéve, sa pratiqdeabé ne saurait sérieusement
étre comparée a celle des personnes formant sopeyie comparaison, a savoir
des praticiens FMH, des spécialistes FMH en médeaiterne, en médecine
générale, en cardiologie, en médecine du travailpsychiatrie et psychothérapie,
en pédiatrie, en anesthésiologie, en oto-rhinaalgojogie, ainsi qu'aux médecins
porteurs de formation complémentaire telle qu'anopure, ostéopathie, médecine
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du sport, pratique du laboratoire au cabinet médigalification pour les examens
radiologiques a fortes doses, homéopathie, médkmiirentation anthroposophique,
etc. D'ailleurs, la défenderesse a considéré duait inadmissible que les
statistiques ne tiennent pas compte, pour chagueeale chaque médecin porteur
d'un titre FMH concerné, et non uniquement certhémtre eux, rendant ainsi les
statistiques inutilisables.

Par ailleurs, elle a estimé qu'elle ne saurait @raparée a des médecins salariés
ou hospitaliers, les exigences variant de mani@tabhe avec les médecins
indépendants.

De plus, la défenderesse a constaté que le nonebreédiecins figurant dans le
groupe de comparaison n'était pas identigue au remd médecins figurant de
maniére anonyme dans les données relatives adatitiem des codts pour chaque
meédecin du groupe. Par exemple, pour lI'année 286Qffpupe de comparaison est
préetendument formé de 141 praticiens. Toutefoisreixlecins figurant & double sur
cette liste, le nombre était donc en réalité de @r@iciens. Or, la liste de données
ne concernait que 123 meédecins. La défenderesaeaersi tiré la conclusion que
les statistiques étaient clairement erronées, kE®adderesses ayant a priori
volontairement choisi - outre les médecins formargroupe de comparaison - les
praticiens dont les données pouvaient étre fournies

Ensuite, la défenderesse a estimé que les staBistige sauraient sérieusement
refléter son travail, les prestations ne pouvarg ébmparées a celles de praticiens
aux compétences diverses. Par exemple, un pratie@mé de maniere
complémentaire en ostéopathie sera & méme de ywatigi-méme des examens
complémentaires, sans adresser son patient a léguelspécialisé.

Enfin, la défenderesse a relevé avoir toujourscaffe son travail de maniére
sérieuse et consciencieuse, en prenant exclusivesnerompte l'intérét et le droit
de ses patients a bénéficier d'une médecine deigreptan. Ainsi, en tenant
compte du colt des examens et meédicaments preste#s demanderesses
tenteraient de maniere inadmissible de contrairdse médecins a renoncer a
soigner leurs patients de maniére optimale, panterade se voir reprocher des

prescriptions trop onéreuses.
Par conséquent, elle a persisté dans ses précedentdusions.

Le 3 mars 2011, SANTESUISSE a produit, sous forpepier, les données
statistiques concernant I'année 2006.

Par écriture du 14 mars 2011, la défenderesse iguiddque I'ensemble des
arguments soulevés dans ses observations du 22@atstrouvaient application
pour I'année 2006.
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45. Par écriture du 20 mai 2011, SANTESUISSE a préasépremier lieu, que le
groupe de praticiens genevois comprenait tous kdegins non porteurs d'un titre
FMH (pour chaque année statistique concernée),esumtdecins pour lesquels il
était apparu que leur pratique ne correspondajtdzass les faits, au titre obtenu. A
titre d'exemple, le Dr G , cardiologuepraiquait plus cette spécialité.
Pour ce genre de cas, la classification dans cepgr@lutét que dans celui
correspondant au titre FMH, de méme que les chaagenéventuels, se font avec
l'accord du médecin concerné.

En deuxiéme lieu, SANTESUISSE a indiqué que la middeesse n'étant pas
membre de la FMH et ne pouvant prétendre a auquigadite, il apparaissait des
plus logiques qu'elle soit incluse dans le groups graticiens, les formations
complémentaires diverses et variées pouvant casagtlétre prises en compte au
titre de particularité de la pratigue du médecimossné, a condition qu'il soit
démontré qu'a raison de sa spécialité, sa pratiifiere de celle des autres
médecins du groupe de comparaison.

En troisieme lieu, SANTESUISSE a considéré queikf de la défenderesse selon
lequel elle ne devrait pas étre comparée a unnister ou généraliste, était
malvenu, des lors que pour ces catégories, le ocmdyen par patient était
notoirement supérieur a celui des praticiens, etapt plus favorable a la
défenderesse, dans la mesure ou ils contribuai@nigtnenter le colt moyen par

patient du groupe.

En quatriéme lieu, SANTESUISSE a précisé que lasstitjues étaient basées sur
les factures TARMED d'un titulaire de numéro RCGiilleurs, la situation n'était
pas différente dans les cabinets de groupe commrephkisieurs médecins
indépendants, dés lors que chague médecin étdatitet d'un numeéro RCC. Jusqu'a
2005, chacun des médecins travaillant dans un eaengroupe se voyait attribuer
un numéro RCC individuel pour cette activité, pussecond s'ils pratiquaient en
plus en cabinet privé. Ainsi, ces médecins ne gseueaient pas a double dans le
groupe de comparaison. Pour des raisons de traams@aet de rigueur, ils étaient
inventoriés en fonction de leur numéro RCC. Cetitique était toutefois sans
incidence sur la base de comparaison entre les aimddelu groupe, celle-ci
consistant dans la détermination du coldt moyenpgdient pour I'ensemble du
groupe, comparé au colt moyen par patient de chadfekecin individuel de ce
groupe. C'est d'autant plus vrai, selon SANTESUISfE le nombre de médecins
composant le groupe, méme s'il varie d'une anndauire, est relativement
important, de sorte que linfluence de quelques etiéd répondant a ces
particularités (double numéro RCC), n'avait guémgfldence sur la détermination
du colt moyen (indice 100) du groupe de comparaiStajoute encore le fait que
la marge de tolérance de 20 a 30 % systématiquenagmiiquée par
SANTESUISSE était largement suffisante pour preneinecompte ce type de
particularités.
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En cinquiéme lieu, SANTESUISSE a relevé qu'il étaioné de suggérer que les
assureurs-maladie auraient volontairement sélawiopour constituer le groupe de
comparaison, certains médecins plutot que d'autres.

Enfin, SANTESUISSE a exposé que la défenderess@ispait lorsqu'elle tentait
de remettre en cause la validité des statistiquesdif que le nombre de patients
examinés quotidiennement varierait fortement d'watigien a l'autre. Une fois
encore, dans la mesure ou la base de comparaisd® @it moyen par patient,
cette observation est sans pertinence. L'argunmeeaaundrait pas davantage lorsque
la défenderesse a évoqué la variation du tempscahaux consultations. En effet,
ces variations démontreraient comment la pratigeecertains meédecins peut
dériver et précisément révéler une pratique non@&oigue.

Les demanderesses ont persisté dans leurs comdusimnsidérant de surcroit que
la défenderesse n'a jamais démontré la moindreplarité de sa pratique.

Par écriture du 30 juin 2011, la défenderesseevdedjue contrairement a ce qu'a
soutenu SANTESUISSE, son groupe de comparaisonfétaié, pour les années
concernées, de médecin au bénéfice de titre FMHuetde formation
complémentaires sans rapport avec sa propre peatipi sorte que le groupe de
"comparaison” serait biaisé. En effet, plus d'uinguantaine de médecins seraient
concernés.

Par ailleurs, l'affirmation des demanderesses sdémuelle le groupe de

comparaison serait également formé de médecins Ipequels il est apparu que
leur pratique ne correspondait pas, dans les faiistitre obtenu, ne serait pas
convaincante. En effet, cela reviendrait a dire tues les médecins porteurs d'un
titre FMH du groupe de comparaison ne l'utilisaeraigas. De plus, la formation

spécialisée de ces médecins leur permettrait, taléomoins, de ne pas requérir
l'aide de conferes spécialisés dans leur domairtaene doute alors qu'elle-méme
n'a d'autre choix que se référer a un confrere.

La défenderesse a persisté a considérer qu'ellsanmit étre comparée a des
médecins salariés ou travaillant en milieu hosiitates derniers bénéficiant d'une
infrastructure dont ne disposait a I'évidence pasnédecin indépendant, de sorte
gue les codts par patient s'en trouvent influengls.a expliqué qu'elle traitait des
patients présentant des troubles divers et vatiéssorte qu'il était parfaitement
indispensable pour elle de recourir, dans un banbme de cas, a des examens
complémentaires pour confirmer ses intuitions pezes. Il en allait de la santé et
du suivi médical de sa patientéle. D'ailleurs, Kstistiques ne sauraient
sérieusement refléter sa situation, de sorte qafiviendrait de procéder a une
comparaison avec des praticiens ayant la méme fammau'elle, suivant le méme
nombre de patients par année, et effectuant appatixiement le méme nombre de
consultations, tout en tenant compte des pathadagiastates.
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47.

48.

49.

La défenderesse, rappelant qu'elle ne bénéficlailcdne marge de manceuvre
guant a la tarification des soins, a persisté dasgrécédentes conclusions.

Par ordonnance du 5 juillet 2011, le Tribunal agbi& requis de SANTESUISSE la
production, pour les années statistigues 2004 a7,2@@ Datenpool de la
défenderesse, comprenant les colts directs et médgoris en charge par chaque
assureur-maladie ainsi que le nombre de patiengsiestion par assureur.

Par pli du 5 ao0t 2011, SANTESUISSE a produit iésgs requises, lesquelles ont
été communiquées a la défenderesse.

Par communication du 23 mars 2012, le Tribunalteba informé les parties que
la cause était gardée a juger.

EN DROIT

a) Selon l'art. 89 al. 1 LAMal, les litiges entresareurs et fournisseurs sont jugés
par un Tribunal arbitral. Est compétent le Tribuadditral du canton dont le tarif
est appliqué ou dans lequel le fournisseur de gtiess est installé a titre
permanent (art. 89 al. 2 LAMal). Le Tribunal arhitrest aussi compétent si le
débiteur de la rémunération est l'assuré (systemdiats garant, art. 42 al. 1
LAMal) ; en pareil cas, I'assureur représente, safsss, I'assuré au proces (art. 89
al. 3 LAMal). La procédure est régie par le drantnal (art. 89 al. 5 LAMal).
Selon l'art. 39 al. 1 de la loi d'application geviee de la LAMal (LaLAMal - RSG

J 3 05), le Tribunal arbitral est chargé aux teraes$art. 89 LAMal de trancher les
litiges entre assureurs et fournisseurs de prestati

b) En I'espéece, la qualité de fournisseur de ptiesta au sens des art. 35ss LAMal
et 38ss de l'ordonnance sur I'assurance-maladi@ djuin 1995 (OAMal) de la
défenderesse n’est pas contestée, son cabinet a&fademeurant installé a titre
permanent dans le canton de Geneve. Quant aux deneases, elles entrent dans
la catégorie des assureurs au sens de la LAMal.

La compétence du Tribunal de céans pour juger da'espece est ainsi établie.

Les demandes respectent les conditions de formecnies par l'art. 45 al. 1

LaLAMal et les art. 64 al. 1 et 65 de la loi caratensur la procédure administrative
du 12 septembre 1985 (LPA ; RSG E 5 10) applicphlerenvoi de l'art. 45 al. 4

LaLAMal, étant précisé que les dispositions deldddérale du 6 octobre 2000 sur
la partie générale du droit des assurances sodiadRSA; RS 830.1) ne sont pas
applicables a la procédure auprés du tribunalratliaintonal (cf. art. 1 al. 2 let. e
LAMal).

Les demandes sont donc recevables.
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3. Le litige porte sur la question de savoir si latioree de la défenderesse, pendant les
années 2004 a 2007, est conforme au principe cnbénicité, le cas échéant si et
dans quelle mesure les demanderesses sont habditée réclamer I'éventuel trop

percu.

4. |l convient, au préalable, d'examiner si les dersandnt été déposées dans le
respect des délais.

5. a) Aux termes de l'art. 25 al. 2 LPGA, le droitdanander 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@stdte méme délai s'applique aux
prétentions en restitution fondées sur l'art. 562alLAMal (ATF 133 V 579
consid. 4.1). Il s'agit d'une question qui doieé&xaminée d'office par le juge saisi
d'une demande de restitution (ATFA non publié K09/@u 24 avril 2003,
consid. 2).

Avant I'entrée en vigueur de la LPGA en date Hyjahvier 2003, l'art. 47 al. 2 de
la loi fédérale sur l'assurance-vieillesse et swamts du 20 décembre 1946
(LAVS ; RS 831.10) etait applicable par analogieurpae qui concerne la
prescription des prétentions en restitution, sédojrisprudence (ATF 103 V 153,
consid. 3). Cette disposition avait la méme tempa I'art. 25 al. 2 LPGA, de sorte
gue l'ancienne jurisprudence concernant la presmnipeste valable. Selon celle-ci,
il s'agit de délais de péremption (ATF 119 V 433gid. 3a). L'expiration de ce
délai est empéché lorsque les assureurs-maladiedinsent une demande, par
devant l'organe conventionnel, l'instance de catiwh légale ou le Tribunal

arbitral, dans le délai d'une année a partir du emnou les statistiques
déterminantes sont portées a la connaissance daseas suisses (ATFA non
publié K 124/03 du 16 juin 2004, consid. 5.2 ; RAMB03, p. 218, consid. 2.2.1).

Le Tribunal fédéral a retenu qu'il n'était pas tasnie de se fonder sur la date
figurant sur les feuilles de statistiques, dansnksure ou aucune des piéces du
dossier ne permettait d'envisager la publicaticiérégure desdites statistiques - et
par conséquent la péremption du droit de demaadestitution a la date a laquelle
la requéte a été formulée -, que le praticien it'gamais rien allégué de tel dans
ses écritures et que les arguments développésnsestaent qu'en des suppositions
ou hypothéses, sans fondement, ne démontrant pastefjuaurait été le cas
(ATF non publié 9C_205/2008 du 19 décembre 2008sic0 2.2).

b) Selon les demanderesses, les statistiques dgB3MISSE concernant l'année
2004 ont été portées a leur connaissance au pius 8B juillet 2005, date qui
correspond a celle de la préparation des donnéesafit sur ces statistiques.
Concernant I'année 2005, les statistiques de SANTESE ont été portées a leur
connaissance au plus tot le 3 juillet 2006. P@miée 2006, les statistiques ont été
portées a la connaissance des demanderesses abtplei23 juillet 2007. Pour
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année statistique 2007, les statistiques ontpéées a la connaissance des
demanderesses au plus tot le 7 juillet 2008.

Quant a la défenderesse, elle estime que les demaondt périmées pour les motifs
invoqués dans son écriture du 7 décembre 20009.

c) En l'espece, conformément a la jurisprudenceeit pas arbitraire de retenir,
comme point de départ du délai de péremption, 1a figurant sur les feuilles de
statistiques produites.

Relativement aux arguments de la défenderesse,idéoast SANTESUISSE
comme partie a la procédure, il convient de précigedoutes fins utiles, que les
parties sont bien les assureurs-maladie, et nonTESWISSE qui ne fait que les
représenter. Il en découle que le point de dépariédai de péremption, pour les
assureurs-maladies, est le moment ou les assupgireu connaissance des
statistiques, et non & compter du moment ol SANTIESH aurait pu les établir.

Cela étant, il ressort d'un document "Pool de deshé&tabli par SANTESUISSE
(http://www.santesuisse.ch/fr/statistiques_pool dd@mnees.html?navid=84), que la
livraison des données par les assureurs a liewehais, les données mensuelles
étant prétes au plus tard deux mois apres ladim hois (par exemple les données
mensuelles de juin sont disponibles vers la fintadCependant, la livraison des
données a lieu une fois par an en ce qui concemddnnées annuelles définitives,
étant précisé que les données actuelles définibeegent de base au contrdle
d'économicité.

Ainsi, 'argument de la défenderesse selon leqeebé¢lai de péremption doit
commencer a courir a réception de chacune desréactadressées aux caisses-
maladie n'apparait pas soutenable, dés lors qonesteque sur une certaine période
gue les caisses-maladie peuvent constater undigmldu principe d'économicité.
L'argument est d'autant moins soutenable que liedume seul facture ne
permettrait pas d'établir un cas de polypragmalsiesorte que l'art. 56 al. 2 LAMal
serait vidé de son sens.

Aussi, la défenderesse n'apporte aucun élémentetamh de remettre en cause la
date d'établissement des statistiques, ce d'apiiastqu'il y a lieu de constater que
les données sont régulierement établies, du mainslps années dont est question,
au mois de juillet de I'année suivante, ce qui pérde dire que SANTESUISSE

n'établit pas les statistiques a sa guise.

Partant, le Tribunal considérera comme point deadéju délai de péremption au
plus t6t le jour de l'établissement des statisgquetant précisé qu'il est peu
probable que les assureurs concernés les aienesrdeujour méme, mais le
lendemain.
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En l'occurrence, pour l'année statistique 2004,desnées ont été préparées le
28 juillet 2005 et la demande en restitution ad&gosée le 28 juillet 2006, de sorte
gue le délai légal d'une année a été respecté. IRomeée statistique 2005, les
données ont été préparées le 3 juillet 2006 etelmashde en restitution a été
déposée le 2 juillet 2007 ; le délai d'une annganai été respecté. De méme, le
délai d'une année a été respecté pour l'annéestetad 2006, attendu que les
données ont été preparées le 23 juillet 2007 @éeaande a été déposée le 23 juillet
2008. Enfin, pour I'année statistique 2007, lesnédes ont été préparées le 7 juillet
2008 et la demande a été déposée le 6 juillet 208prte que le délai d'une année
a eté eégalement respecte.

Au vu de ce qui précede, force est d’admettre gusétemption n’était pas acquise
pour chacune des demandes. Le grief soulevé pdéftnderesse est a cet égard
mal fondé.

Il convient a ce stade d'examiner les griefs ddéfenderesse relatifs a la qualité
pour agir des caisses-maladie.

a) Selon l'art. 56 al. 2 let. b LAMal, ont qualppéur demander la restitution les
assureurs dans le systeme du tiers-payant. Selpmidarudence en la matiere, |l
s'agit de l'assureur qui a effectivement pris eargd la facture. Par ailleurs, les
assureurs, représentés le cas échéant par lewatiédé sont habilités a introduire
une action collective a I'encontre du fournissesiptestations, sans spécifier pour
chaque assureur les montants remboursés (ATF 1286\tonsid. 5d). Ainsi, il ne
saurait étre question, dans le cadre de I'artl.56lat. a LAMal, d'exiger de chaque
assureur-maladie séparément qu'il entame une aetiorestitution du trop-percu
contre le fournisseur de prestations en causes®sreurs - représentés cas échéant
par SANTESUISSE - peuvent introduire une demanddaje de restitution a
I'encontre d'un fournisseur de prestations etssuk de la procédure, se partager le
montant obtenu au titre de restitution de rétrimgi percues sans droit
(ATF 127 V 281 consid. 5d). Le fait d'agir colledment, par l'intermédiaire d'un
représentant commun et de réclamer une somme glghakera répartie a la fin de
la procédure ne contrevient donc pas au droit 8d&TF 136 V 415 consid. 3.2).

Il est dés lors sans importance que certains agsurgaient remboursé aucun
montant pendant une période déterminée. lls nécimatont pas au partage interne
(SVR 2007 KV n° 5 p. 19 ; ATF 127 V 281 consid. 5d)

Néanmoins, la prétention en remboursement appagiehaque assureur-maladie,

raison pour laguelle son nom doit figurer dansdednde, ainsi que dans lintitulé

de l'arrét. Lorsqu'un groupe d'assureurs introdoé& demande globale, il peut dés
lors seulement réclamer le montant que les mendwe® groupe ont payeé en trop,

mais non la restitution de montants payés parmaassureurs ne faisant pas partie
du groupe, a moins d'étre au bénéfice d'une prtiocorau d'une cession de créance
de la part de ces derniers. Dans I'hypothese ou wiolation du principe

A/2836/2006



- 28/51 -

d'économicité est retenue, seuls devraient éttieues par le médecin recherché les
montants effectivement remboursés par les caisséedim parties a la procédure
(ATF 9C_260/2010 non publié du 27 décembre 2014sido 4.7 ; ATF 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
légitimation active (ATFA non publié K 61/99 du &ms 2000, consid. 4.c).

b.a) S'agissant des demanderesses du groupe e(statistique 2004), le Tribunal
de céans constate que chacune d'elles a donnéationtd SANTESUISSE pour
agir dans le cadre de la présente procédure. Tasitafertaines caisses, a savoir
SUPRA, PROVITA, PHILOS et HELSANA, n'ont pas prodde factures, étant
précisé que certaines factures produites par SANTESE ne permettent pas
d'établir clairement la caisse-maladie qui a émifatture (cf. par exemple piéces
n° 26 a 28, demanderesses). Selon la défendesesdes les caisses ayant produit
au moins une facture pourraient demander le rensboawnt des prestations
versées en trop, dans I'hypothése ou une violatiomprincipe de I'économicité
devait étre constatée.

Dans le cadre de linstruction de la cause, lesadderesses ont produit un
document nommé Datenpool, pour I'année 2004 (piéck du chargé du 10 ao(t
2011, demanderesses), qui décompose les montasterprcharge par chaque
assureur, pour l'année en cours, tant pour lessadifiécts que pour les colts
indirects, étant précisé que les colts totaux sEmguite reportés dans les
statistigues RSS du médecin en cause.

Ce document permet ainsi de connaitre quelles @®ses ont pris en charge des
soins pour l'année en cause, et quelles assurapdémt pas fait. Aucun élément
du dossier ne permet de remettre en cause la yalebante de ce document. Dans
le cas particulier, le Tribunal de céans admetftrai gu'il n'est pas nécessaire, sauf
a faire preuve de formalisme excessif, que lesragssi concernés fournissent en
plus une facture démontrant qu'elle est intervesmwenoins une fois, ce d'autant
plus que la défenderesse, a qui le Datenpool @aktémuniqué, ne remet pas en
cause son fondement, que ce soit quant aux nomscaigses qui y sont
mentionnées qu'aux chiffres y relatifs. Il en ddéeogue la requéte de la
défenderesse tendant a la production de toutdadages en cause n'est ni justifiée
ni conforme a la jurisprudence. Pour les mémes fsol Tribunal de céans
rejettera la requéte de la défenderesse selonllagieraient étre écartées de la
procédure toutes les factures sur lesquelles le derlassureur est annoté a la
main, ce d'autant plus que ce serait faire preevi@nalisme excessif que d'exiger
de chaque assureur qu'il tamponne chaque factursodetimbre humide, une
annotation manuscrite aux fins d'identificationnétsuffisante. Une telle exigence
ne ressort pas non plus de la jurisprudence dwiakbfédéral.
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Partant, pour I'année statistique 2004, le Tribdeatéans admettra la qualité pour
agir et la légitimation active des assureurs mengs dans l'intitulé de la demande,
qui ont produit une procuration et qui ont rembéudes codlts directs selon le
Datenpool, a savoir CSS, PROVITA, CMBB, CONCORDATUPRI, AVENIR,
KPT/CPT, HERMES, LA CAISSE VAUDOISE, KOLPING, PROGR, SWICA,
MUTUEL ASSURANCES, SANITAS, INTRAS, PHILOS, ASSURA,
UNIVERSA et HELSANA.

b.b) Par ailleurs, dans sa demande du 28 juille626 ANTESUISSE a mentionné
GROUPE MUTUEL comme partie.

Il est notoire que le GROUPE MUTUEL représente dige caisses-maladie
autorisées a pratiguer a charge de l'assurancelimalsociale, mais cette
association n'a pas qualité pour agir en son napreren tant que demanderesse.
Toutefois, rejeter la demande du GROUPE MUTUEL es dssureurs-maladie de
ce groupe, au motif que les membres du groupe pastété individuellement
énoncés dans lintitulé de la demande, ne se o®ndilavec le principe de la
prohibition du formalisme excessif (cf. art. 9 6tdl. 1 Cst.), ni avec l'obligation du
tribunal d'établir avec la collaboration des parties faits déterminants pour la
solution du litige (cf. art. 89 al. 5 LAMal) (ATFom publiés 9C 260/2010 du
27 décembre 2011, consid. 5.3.1, et 9C_167/201danvier 2011, consid. 2.2).

En l'occurrence, le Tribunal de céans admettraukditg¢ de partie des caisses qui
ont remboursé des prestations durant l'annéetgjas2004 et qui sont membres
du GROUPE MUTUEL, ce dernier ayant produit une pration désignant
nommément les assurances représentées, de sorla qualité des parties sera
rectifiée, les caisses concernées étant MUTUEL ASSNCES, AVENIR,
HERMES, UNIVERSA, CMBB, PHILOS et LA CAISSE VAUDOE Toutefois,

la demande sera rejetée en tant qu'elle est fopardle GROUPE MUTUEL.

b.c) Le Tribunal constate par ailleurs que seloBd¢enpool, VIVAO SYMPANY
SUISSE SA a remboursé des codts directs de 9€éRifrdirects de 976 fr. Or, cette
caisse n'est pas mentionnée dans l'intitulé der@adde du 28 juillet 2006.

Toutefois, selon le registre du commerce inforngéatiki canton de Fribourg,
VIVAO SYMPANY SUISSE SA est le successeur en dastOKK SUISSE SA
depuis 2007, soit postérieurement a lI'année statesen cause (2005), étant précisé
gue depuis le mois de janvier 2011, VIVAO SYMPANM 8st le successeur en
droit de VIVAO SYMPANY SUISSE SA (cf. registre dommerce informatisé du
Canton de Bale-Ville).

Dans la mesure ou OKK SUISSE SA est partie a lzdahare, il y a donc lieu
d'admette la qualité pour agir et la légitimatiativee de VIVAO SYMPANY SA,
en tant que successeur en droit de OKK SUISSE BAitulé des parties étant
rectifié en conséquence.
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b.d) S'agissant de SUPRA, le Tribunal arbitral tates qu'elle fait partie de
l'intitulé de la demande du 28 juillet 2006. Tootsf il ressort du Datenpool de
l'année 2004 que cette caisse n'a pas rembousiittedirects durant cette période
(uniguement 764 fr. de codts indirects). De mém@UAANA, EGK, GALENOS,
SANATOP, CAISSE MALADIE 57 et WINCARE font égalentemartie de
l'intitulé de la demande, mais n'ont rembourséiiig directs ni indirects.

Il est le lieu de préciser, d'une part, que sedoregistre du commerce informatisé
du canton de Berne, MOOVE SYMPANY SA est le suceessn droit de CAISSE

MALADIE 57 depuis 2007 et que, dautre part, SUP&% le successeur en droit
de SANATOP depuis 2010 selon les données du registcommerce informatisé
du canton de Soleure.

Dans un arrét récent, le Tribunal fédéral a laiasfuestion ouverte de savoir si des
assureurs qui n'ont pas remboursés de traitemenétéra juste titre débouté de
leurs conclusions par le Tribunal de céans. Cedatétdans la mesure ou ces
assureurs n'‘ont rien remboursé au titre de traiesnéAMal et qu'ils ne
participeraient ainsi pas au partage interne, itsitnpas un intérét digne de
protection (art. 89 al. 1 let. ¢ de la loi fédérdie 17 juin 2005 sur le Tribunal
fédéral [LTF ; RS 173.110) a recourir, car ils reupaient de toute maniére rien
obtenir au titre de demanderesses (ATF non pul@ié280/2010 du 27 décembre
2011, consid. 5.3.1).

Conformément au principe de l'unité de la procédurensacré a lart. 111
al. I LTF, la qualité pour agir devant les autoritésdiationnelles cantonales dont
les décisions sont sujettes a recours en matiererdié public ne peut étre
subordonnée a des conditions différentes de celleségissent la qualité pour
recourir au sens de I'art. 89 af. ILTF.

A teneur de l'art. 60 LPA, les parties a la proaédqui a abouti & la décision
attaquée (let. a) et toute personne qui est toudinéetement par une décision et a
un intérét personnel digne de protection a ce bu'sbit annulée ou modifiée
(let. b) ont qualité pour recourir. La qualité pagir et la qualité pour défendre
appartiennent aux conditions matérielles de laepté&n litigieuse. Elles se
déterminent selon le droit au fond et leur défaaduit au rejet de I'action, qui
intervient indépendamment de la réalisation desé@hds objectifs de la prétention
litigieuse (ATF 126 1l 59, consid. 1a; ATF 125 BR, consid. 1a). La qualité pour
défendre appartient a celui qui est I'obligé dutd¥bcontre qui est dirigée I'action
du demandeur (ATF du 17 aolt 2005, B 61/02, cor3sk).

Par conséquent, dans la mesure ou AQUILANA, EGK,LENOS, MOOVE
SYMPANY SA (en tant que successeur en droit de GEISVMALADIE 57),
SUPRA (également en tant que successeur en dr@ANATOP) et WINCARE
n'ont pas remboursé de prestations durant I'an@@d 2t que ces caisses ne

A/2836/2006



-31/51 -

participeront pas a la répartition interne, ellesost déboutées des fins de leur
demande, faute d'intérét digne de protection pguir a

Pour les mémes motifs, seront déboutées des finewedemande les caisses
faisant partie du GROUPE MUTUEL mais n'ayant pasheursé de prestations, a
savoir CAISSE MALADIE DE TROISTORENTS, EOS, AVANTISNATURA,
PANORAMA et EASY SANA.

b.e) Enfin, le Tribunal de céans constate que |laSSE MALADIE de la
FONCTION PUBLIQUE, laquelle est partie a la procédet a produit une facture,
ne fait toutefois pas partie de la liste des caisg@ant remboursé des prestations
selon le Datenpool.

Il ressort du registre du commerce informatisé ds-Balais que cette caisse a été
radiée par suite de fusion, le 16 février 2012, mmtesseur en droit étant PHILOS.

Cela étant, la question de savoir si, du fait quéilressort pas du Datenpool que la
CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE ait remboués des
prestations, elle devrait alors étre déboutée ditsmtions, peut rester ouverte, dans
la mesure ou PHILOS est elle-méme partie a la preéet que sa qualité pour
agir et sa légitimation active ont été reconnues.

b.f) En substance, s'agissant des demanderessg®ujee |, seront admises a la
procédure les caisses-maladie suivantes: CSS, PRROVUMBB, CONCORDIA,
ATUPRI, AVENIR, KPT/CPT, HERMES, LA CAISSE VAUDOISEKOLPING,
PROGRES, SWICA, MUTUEL ASSURANCES, SANITAS, INTRAZHILOS
(également en tant que successeur en droit de Clisl E@NCTION PUBLIQUE),
ASSURA, UNIVERSA, HELSANA, VIVAO SYMPANY SA (en tanque
successeur en droit de OKK SUISSE SA).

Seront toutefois déboutées de leur demande lessesamsaladie suivantes:
AQUILANA, EGK, GALENOS, GROUPE MUTUEL, MOOVE SYMPAN SA
(en tant que successeur en droit de CAISSE MALABIE, SUPRA (également en
tant que successeur en droit de SANATOP), WINCAREISSE MALADIE DE
TROISTORRENTS, EOS, AVANTIS, NATURA, PANORAMA et EBY SANA.

c.a) S'agissant des demanderesses du groupe ée(atatistique 2005), le Tribunal
de céans constate d'abord que chacune d'elles &é damocuration a
SANTESUISSE pour agir dans le cadre de la prégaotgdure. Toutes les caisses
ont produit au moins une facture, sauf HELSANA.t€&rla piece (n° 23, chargé
demanderesses du 2 juillet 2007) pourrait étre fackure de cette caisse. La
mention "AVOR" ne permet toutefois pas de distimgad s'agit d'une facture
émanant d'HELSANA ou du GROUPE HELSANA.
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Cela étant, et pour les motifs déja évoqués (consid.a), 'HELSANA sera
également admise a la procédure, dans la mesuml®@ valablement donné
procuration & SANTESUISSE d'agir et ou il ressout Datenpool qu'elle a
effectivement remboursé des prestations duraméeustatistique 2005.

Aussi, seront admis a la procédure les caissesaqii mentionnées dans l'intitulé
de la demande, qui ont produit une procurationuetogt pris en charge des codts
directs selon le Datenpool, a savoir CSS, CMBB, ©QRDIA, ATUPRI,
AVENIR, KPT/CPT, HERMES, LA CAISSE VAUDOISE, KOLPIGE,
PROGRES, SWICA, MUTUEL ASSURANCES, SANITAS, INTRASHILOS,
ASSURA, UNIVERSA et HELSANA.

c.b) Le Tribunal de céans constate par ailleurs\WINCARE et SUPRA ne sont
pas partie a la procédure, alors que ces caiss@srmhoursé des codts indirects de
61 fr., respectivement 380 fr. C'est toutefois samsséquence sur l'issue de la
cause, dés lors que l'obligation de restituer ne paglober que les colts directs
(ATF 137 V 43 consid. 2.5.1 et 2.5.5).

c.c) En outre, il ressort du Datenpool que VIVAOMIRYANY SUISSE SA a pris
en charge des codts directs de 1261 fr. Cettseai®st toutefois pas partie a la
procédure.

Pour les motifs évoqués précédemment (cf. condicc)7 SANTESUISSE ayant de
surcroit produit une facture estampillée "OKK" g@én°® 26, chargé demanderesses
du 2 juillet 2007), il y a lieu d'admettre la quélpour agir et la légitimation active
de VIVAO SYMPANY SA, en tant que successeur entdiei OKK SUISSE SA,
l'intitulé des parties étant modifié en conséquence

c.d) De plus, le Tribunal de céans constate d'aneque sont parties a la procédure
la CAISSE-MALADIE 57 et la CAISSE-MALADIE DE LA FORTION
PUBLIQUE et, d'autre part, que SANTESUISSE a prodaur chacune d'elle une
facture.

S'agissant de la CAISSE MALADIE 57, dont le suceessn droit est MOOVE

SYMPANY SA, le Datenpool ne mentionne aucun rembenrent de cette caisse
durant l'année statistique en cause. Quels quientdes motifs (p. ex. les codlts
entraient dans la franchise), la demande, en taellg est formée par MOOVE
SYMPANY, successeur en droit de CAISSE MALADIE S&ra rejetée, faute
d'intérét digne de protection (cf. consid. 7.b.d).

S'agissant de la CAISSE MALADIE de la FONCTION PUBUE (dont le
successeur en droit est PHILOS), la question deirsavelle devrait étre déboutée
de ses prétentions peut rester ouverte, dans larmesi PHILOS est elle-méme
partie a la procédure et que sa qualité pour agsadégitimation active ont été
reconnues.

A/2836/2006



- 33/51 -

c.e) Enfin, le Tribunal de céans constate que dsses suivantes sont parties a la
procédure mais n'‘ont pas remboursé de prestatimasitd'année statistique 2005:
CAISSE MALADIE DE TROISTORRENTS, EOS, AVANTIS, NATRA,
PANORAMA et EASY SANA.

Elles seront donc déboutées des fins de leur demdadte d'intérét digne de
protection pour agir.

c.f) Pour le surplus, PROVITA a remboursé des cdirects de 373 fr. Or, cette

caisse n'est pas partie a la procédure. Par comseqians I'hypothése ou une
violation du principe d'économicité devait étrebdéig il conviendra le cas échéant
de déduire des prétentions des demanderesseautpattee de ce montant, des lors
gue lorsqu'un groupe d'assureurs introduit une ddmalobale, il peut seulement
réclamer le montant que les membres de ce grouppayé en trop, mais non la

restitution de montants payés par d'autres assureufaisant pas partie du groupe
(cf. notamment ATF non publié du 27 décembre 20T1,260/2010 consid. 4.7).

c.g) En substance, s'agissant des demanderesggoupe |l, seront admises a la
procédure les caisses suivantes: CSS, CMBB, CONGARATUPRI, AVENIR,
KPT/CPT, HERMES, LA CAISSE VAUDOISE, KOLPING, PROGR, SWICA,
MUTUEL ASSURANCES, SANITAS, INTRAS, PHILOS (égalenteen tant que
successeur en droit de CAISSE MALADIE DE LA FONCNCPUBLIQUE),
ASSURA, UNIVERSA, HELSANA, VIVAO SYMPANY SA (en tanque
successeur en droit d'OKK SUISSE SA).

Seront en revanche déboutées des fins de leur dieméaute d'intérét digne de
protection, les caisses suivantes: CAISSE MALADIE DROISTORRENTS,
EOS, AVANTIS, NATURA, PANORAMA, EASY SANA et MOOVE
SYMPANY (en tant que successeur en droit de CAISBEADIE 57).

d.a) S'agissant des demanderesses du groupe hEdastatistique 2006), le
Tribunal de céans constate d'abord que chacunkesd’al donné procuration a
SANTESUISSE pour agir dans le cadre de la préspraeédure. Par ailleurs,
chacune des demanderesses a au moins fourni uneefpour I'année statistique
en cours, étant rappelé que le Tribunal a au deaneadmis que le Datenpool était
dans tous les cas suffisant pour prouver la légtimm active d'un assureur. En
conséguence, la qualité pour agir et la |égitinmatiotive des caisses suivantes sera
admise: CSS, CMBB, CONCORDIA, AUXILIA, AVENIR, KPTPT, HERMES,
LA CAISSE VAUDOISE, KOLPING, PROGRES, SWICA, MUTUEL
ASSURANCES, SANITAS, INTRAS, PHILOS, ASSURA, UNIVERA,
HELSANA et AVANEX.

S'agissant d’AUXILIA, il convient de relever quepdes 2011, son successeur en
droit est INTRAS, de sorte que la qualité des parsiera modifiée en conséquence.
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d.b) Par ailleurs, le Tribunal de céans constate Ips caisses suivantes ont
remboursé des colts directs mais ne sont pas pdeiprocédure (elles ne sont pas
mentionnées dans la demande ni représentée pawurgtion) : MOOVE
SYMPANY SA, successeur en droit de CAISSE MALADIE @873 fr.), ATUPRI
(538 fr.), VIVAO SYMPANY SA, successeur en droit @KK SUISSE SA (245
fr.), AGRISANO (399 fr.) et ARCOSANA (2'443 fr.).uEégard au principe selon
lequel lorsqu'un groupe d'assureurs introduit umgnahde globale, il peut
seulement réclamer le montant que les membres dgotpe ont payé en trop,
mais non la restitution de montants payés parmsaassureurs ne faisant pas partie
du groupe (cf. notamment ATF non publié du 27 ddoen2011, 9C_260/2010
consid. 4.7), il conviendra le cas échéant de dédudies prétentions des
demanderesses tout ou partie des colts directdsvpes les caisses précitées, dans
I'hypothese ou une violation du principe d'écond@idevait étre établie.

d.c) Enfin, s'agissant de la CAISSE MALADIE DE LAONCTION PUBLIQUE
(dont le successeur en droit est PHILOS), laquediepartie a la procédure et a
produit une facture, mais qui ne fait pas partieDdtenpool, la question de savoir
si elle devrait étre déboutée de ses prétentions rpster ouverte, dans la mesure
ou PHILOS est elle-méme partie a la procédure et gpuqualité pour agir et sa
légitimation active ont été reconnues.

d.d) En substance, s'agissant des demanderesggsuphe Ill, seront admises a la
procédure les caisses suivantes: CSS, CMBB, CONAARV/ENIR, KPT/CPT,
HERMES, LA CAISSE VAUDOISE, KOLPING, PROGRES, SWICMUTUEL
ASSURANCES, SANITAS, INTRAS (également en tant quecesseur en droit
d'AUXILIA), PHILOS (également en tant que successen droit de CAISSE
MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE), ASSURA, UNIVERSA,
HELSANA et AVANEX.

e.a) S'agissant des demanderesses du groupe |\ée(astatistique 2007), le
Tribunal de céans constate que chacune d'elles mnédgrocuration a
SANTESUISSE pour agir dans le cadre de la présprieédure. Par ailleurs,
chacune des demanderesses a au moins fourni uneefpour I'année statistique
en cours, a l'exception des caisses suivantes: ARGA, CSS, KOLPING,
INTRAS, dont les factures produites ne permetteagt @'identifier clairement la
caisse (pieces n° 7, 23, 31 et 35, chargé du tj@D09). Par ailleurs, la facture
produite par AGRISANO concerne l'année statisti066. VIVAO SYMPANY
n'a quant a elle pas produit de facture.

Cela étant, le Tribunal rappelle qu'il a admis tp®atenpool était dans tous les
cas suffisants pour prouver la Iégitimation actdren assureur. Ainsi, toutes les
parties a la procédure seront admises, tout comn@AISSE MALADIE DE LA

FONCTION PUBLIQUE - qui a certes produit une faetumais dont il ne ressort
pas du Datenpool qu'elle a pris en charge desgbi@ss - deés lors que depuis
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février 2012, PHILOS est le successeur en drodeatte caisse. Les caisses admises
sont donc AGRISANO, ASSURA, ARCOSANA, INTRAS (égalent en tant que
successeur en droit d'AUXILIA), AVANEX, AVENIR, CMB, CONCORDIA,
KPT/CPT, CSS, HELSANA, HERMES, INTRAS, KOLPING, LACAISSE
VAUDOISE, MOOVE SYMPANY, MUTUEL ASSURANCES, PHILOS
(également en tant que successeur en droit de GAISBLADIE DE LA
FONCTION PUBLIQUE), PROGRES, SANITAS, SWICA, UNIVEA et
VIVAO SYMPANY.

e.b) Le Tribunal constate enfin que ATUPRI a rembéudes codts indirects de
329 fr. alors qu'elle n'est pas partie a la proc&dd'est toutefois sans conséquence,
des lors que seuls les colts directs doivent dasnécen cas de polypragmasie, étre
remboursés.

Il convient d'examiner si un cas de polypragmasietabli.

Aux termes de l'art. 56 al. 1 et 2 LAMal, le fousseur de prestations doit limiter

ses prestations a la mesure exigée par l'intéréasisuré et le but du traitement. La
rémunération des prestations qui dépasse cettdéelipeut étre refusée et le

fournisseur de prestations peut étre tenu de uesties sommes recues a tort au
sens de cette loi.

L'obligation de restitution fondée sur I'art. 56 2ILAMal ne peut englober que les
colts directement liés a la pratique du médecoo(gpris les médicaments délivrés
par lui; ATF 137 V 43 consid. 2.5.1 - 2.5.5). L'exgon des codts indirects de
l'obligation de restitution ne modifie en rien leafique selon laguelle I'examen du
caractére économique de la pratique médicale ddidise sur la base d'une vision
d'ensemble, au sens de la jurisprudence publiéeAda#x133 V 37; en effet, une

part plus importante que la moyenne de prestatirestement délivrées par le
médecin par rapport aux prestations déléguées expliquer par une pratique
médicale spécifique pouvant justifier des surcQAfie- 137 V 43 consid. 2.5.6).

Ainsi, il convient de prendre en considération psekamen de I'économicité
l'indice de I'ensemble des codts, a savoir aussi bés colts de traitement directs
que de traitements indirects (colt des médicamentautres codts médicaux
occasionnés par le médecin aupres d'autres foeunissde prestations), lorsque
'ensemble des codts est inférieur aux colts direbbutefois, lorsqu’il existe des
indices concrets que les colts inférieurs dans amathe sont dus a des
circonstances extérieures sans lien de causalgéé & facon de pratiquer du
médecin, il n'y a pas lieu de procéder a une griseompte de I'ensemble des colts
(ATF 133V 39 consid. 5.3.2 a 5.3.5).

a) Pour établir I'existence d’'une polypragmasie, Tigbunal fédéral admet le
recours a trois méthodes : la méthode statistiuenéthode analytique ou une
combinaison des deux méthodes (ATFA non publié B66du 9 octobre 2006
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consid. 4.1 non publié in ATF 133 V 37; ATFA nonbig@ K 150/03 du 18 mai
2004 consid. 6.1 non publié in ATF 130 V 377; ATEQLV 448 consid. 4). Les
tribunaux arbitraux sont en principe libres de shola méthode d’examen.
Toutefois, la préférence doit étre donnée a la ou#lstatistique par rapport a la
méthode analytique, qui en regle générale est gpii seulement lorsque des
données fiables pour une comparaison des coltsrmadgat défaut (ATFA non
publié K 6/06 du 9 octobre 2006 consid. 4.1 nonlipub ATF 133 V 37; ATFA
non publié K 150/03 du 18 mai 2004 consid. 6.1 pablié in ATF 130 V 377).

b) La méthode statistique ou de comparaison des codyens consiste a comparer
les frais moyens causeés par la pratique d'un meégesoticulier avec ceux causes
par la pratique d'autres médecins travaillant dedas conditions semblables
(cf. notamment ATFA non publié K 6/06 du 9 octoBf#6 consid. 4.2 non publié
in ATF 133 V 37). Cette méthode est concluanteeett gervir comme moyen de
preuve, si les caractéristiques essentielles detgpes comparées sont similaires,
si le groupe de comparaison compte au moins dixeaigd, si la comparaison
s'étend sur une période suffisamment longue eestipris en compte un nombre
assez important de cas traités par le médecin @én(GEBHARD EUGSTER,
Krankenversicherung in Soziale Sicherheit, SBVR&d8e n° 793 p. 662). Il y a
donc polypragmasie (Uberarztung) lorsque les ndtiesnoraires communiquées
par un médecin a une caisse maladie sont, en meysensiblement plus élevées
gue celles des autres médecins pratiqguant dangégien et avec une clientéle
semblable alors qu'aucune circonstance particutienestifie la difféerence de codlts
(ATF 119 V 448 consid. 4b 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 faut systématiquement tenir compt@ed'marge de tolérance
(ATF 119V 448 consid. 4c) et, cas échéant, dinagge supplémentaire a l'indice-
limite de tolérance (RAMA 1988 n° K 761 p. 92). bmarge de tolérance ne doit
pas dépasser l'indice de 130 afin de ne pas \aderethode statistique de son sens
et doit se situer entre les indices de 120 et dk(AIFA non publié K 6/06 du
9 octobre 2006 consid. 4.2 non publié in ATF 1333Y. ATFA non publié
K 150/03 du 18 mai 2004 consid. 6.1 non publié iMFA130 V 377 et les
références; SVR 1995 KV n° 40 p. 125). La margéotirance sert a tenir compte
des particularités et des différences entre cabimeédicaux ainsi que des
imperfections de la méthode statistique en nesamti certaines variations
statistiques (cf. notamment ATFA non publies K DB3/du 10 aolt 2004,
consid. 6.2 et K 134/99 du 28 novembre 2001, cor&il). Pour lI'examen de la
guestion de I'économicité, lindice de l'ensemblkes ccolts est en principe
déterminant (ATF 133 V 37 consid. 5.3).

c) Le Tribunal fédéral a réaffirmé dernierementdeactére admissible du recours a
la méthode statistique comme moyen de preuve pembed'établir le caractére
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economique ou non des traitements prodigués par médecin donné
(ATF 136 V 415). Outre le fait que la méthode aaais été valablement remise en
cause (cf. par exemple, ATF non publiés 9C 205/200819 décembre 2008;
9C_649/2007 du 23 mai 2008; ATFA non publiés K 080du 16 juillet 2007,
K 46/04 du 25 janvier 2006, K 93/02 du 26 juin 203K 108/01 du 15 juillet
2003) et qu'il ne s'agit pas d'une preuve irréfobgadans la mesure ou le médecin
recherché en remboursement a effectivement lalpbEsde justifier une pratique
plus onéreuse que celle de confreres appartenaonagroupe de comparaison
(pour une énumération des particularités justifiam telle pratique, cf. notamment
arrét K 150/03 du 18 mai 2004 consid. 6.3 non guiliATF 130 V 377; ATFA
non publié K 9/99 du 29 juin 2001 consid. 6¢), appellera que cette méthode
permet un examen anonyme, standardise, large,erapidontinu de I'économicité
(JUNOD, Polypragmasie, analyse d'une procédure romsée in Cahiers
genevois et romands de sécurité sociale n° 40-200840 sv.) par rapport a une
méthode analytique colteuse, difficile a réalisdarge échelle et mal adaptée
lorsqu'il s'agit de déterminer I'ampleur de la pohgmasie et le montant a mettre a
charge du médecin (ATF 99 V 193 consid. 3; JUNOP, @t. p. 140 sv.). On
rappellera encore que la méthode statistique cardpuee marge de tolérance qui
permet de prendre en considération les spécificiidse pratique médicale et de
neutraliser certaines imperfections inhérentesraagaplication (ATF 136 V 415
consid. 6.2).

d) Dans la mesure ou la méthode statistique c@nsistune comparaison des codts
moyens, dont le second terme repose sur des domacéessibles seulement aux
assureurs maladie et a leur organisation faitiermédecin recherché en restitution
doit avoir la possibilité de prendre connaissareeadbnnées mentionnées pour étre
a méme de justifier les spécificités de sa pratipprerapport 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 permagtnémt aux autorités
arbitrales et judiciaires amenées a se prononcexemter leur contrdle
(ATF 136 V 415 consid. 6.3.1). A cet égard, lesitdrdu médecin recherché pour
traitements non économiques ont été renforcés.t Gesi qu'en plus des
informations dont il a la maitrise dans la mesulieeties résultent de sa propre
pratique, le médecin considéré doit avoir accéssapsopres données traitées par
SANTESUISSE ainsi qu'a certaines données afférentesnembres du groupe de
comparaison, soit le nom des médecins composagblege de référence et, sous
forme anonymisée, la répartition des colts pougubamédecin du groupe de
comparaison, a savoir les mémes données anonynuséeselles produites par
SANTESUISSE le concernant pour chacun des médetingroupe mentionné
("données du pool de données SANTESUISSE") (ATF\I38L5 consid. 6.3.2 et
6.3.3 p. 418).

a) En l'occurrence, la défenderesse conteste igatibn des statistiques de
SANTESUISSE en ce qui la concerne.
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b) En premier lieu, elle remet en cause leur figbdlans leur principe. La valeur
probante des statistiques établies par SANTESUI&SEependant été toujours
reconnue par le Tribunal fédéral, lequel a jugé geseles les statistiques RSS
fournissaient les données qui permettaient une acagon valable entre les
différents fournisseurs de prestations et ainss@g@rononcer sur le respect ou la
violation du principe de I'économicité (ATFA nonhpié K 150/03 du 18 mai 2004,
consid. 6.4.2). De surcroit, la jurisprudence a ettgypé des moyens pour
compenser les défauts des statistiques RSS (ATRAuoblié K 150/03 du 18 mai
2004, consid. 6.4.1).

D'un point de vue temporel, il sied de rappeler lguméthode de contrdle utilisée
consiste a comparer globalement les colts parnpatilen médecin par rapport a
ses collegues de méme spécialité dans un lapsmes tééterminé et non a travers
les ans (ATF 119 V 448 ; ATF non publié 9C_205/2@819 décembre 2008,
consid. 4.4.2), de sorte que les statistiques, [Esuannées 2004 a 2007, sont une
base suffisante pour I'analyse du cas d'espéce.

c) En deuxieme lieu, la défenderesse considerdejgeoupe de comparaison est
biaisé, des lors gu'elle est comparée avec desainédayant une spécialisation
FMH ou au bénéfice d'une formation complémentaire.

Le Tribunal de céans constate d'abord que le gralgpeomparaison, pour les
années 2004 a 2007, et selon les données du smeh de la Fédération des
médecins suisses (FMH), comporte au moins 27 méslegii, tout comme la

défenderesse, sont uniqguement diplomés univessiteir piece unique [DVD-rom]

du chargé complémentaire du 31 janvier 2011).

Dans la mesure ou le groupe de comparaison compiemaoins 10 médecins, les
statistigues RSS respectent la jurisprudence, axgadit plus que la défenderesse
n'explique pas en quoi sa pratique serait différelet ces médecins-1a.

Le Tribunal de céans constate également que lgpgrda comparaison comprend
des meédecins titulaires d'un titre FMH, et majinéiament du titre de médecin
praticien, médecin interniste ou généraliste. @tant, on ne voit pas en quoi les
médecins porteurs de ce titre auraient une pratjtférente de celle de la
défenderesse. Cette derniere ne l'allegue d'allpas, se limitant a opposer ces
titres FMH a son seul titre universitaire. Le fgite certains de ces médecins soient
au bénéfice d'attestation de formation continuenfoe par exemple pratique du
laboratoire au cabinet, acupuncture) ne rend paspi&tique différente de celle de
la défenderesse, comme elle allegue. En effelest pas démontré ni établi que tel
serait le cas, une formation complémentaire decastéchant étre analysée dans
les spécificités du cabinet, eu égard a ses ca@stsl et indirects.

De plus, s'il y a effectivement lieu d'admettre daegroupe de comparaison
comprend quelques médecins porteur de titre deadjsée, comme par exemple en
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cardiologie, en psychiatrie, en pédiatrie, en dréssblogie ou encore en oto-rhino-
laryngologie, SANTESUISSE a exposé que pour cesenigs, il a été admis,
d'entente entre eux, qu'ils ne pratiquaient plus médecine spécialisée. Quoi qu'il
en soit, tres peu de médecins sont concernés.xampée, pour I'année statistique
2004, seuls semblent étre concernés moins de 18anéddont notamment les Dr
B (spécialiste FMH en anesthésiologie), C (spécialiste
FMH en psychiatrie), D (spécialiste FMHpédiatrie), E

(spécialiste FMH en oto-rhino-laryngologie), F (spécialiste FMH en
psychiatrie) et le Dr G (spécialiste ardiologie). Ainsi, méme a
considérer que ces meédecins ne devraient pas fmrde du groupe de
comparaison, il n'est pas arbitraire d'admettre lggedonnées de ces quelques
médecins n'ont qu'une influence minime sur lesssiges, ce d'autant plus que la
marge de tolérance a notamment pour but de temptades imperfections de la
méthode statistique en neutralisant certainesti@mmstatistiques.

Enfin, la défenderesse considére que les statestigant inutilisables, dées lors que
tous les médecins porteurs d'un titre FMH devrdigyrer, et non seulement une
partie de ceux-ci sélectionnés par SANTESUISSEredatfait que les propos de la
défenderesse sont contradictoires, des lors qe'stimait qu'elle ne devrait pas étre
comparée a des praticiens porteurs d'un titre FMId\est pas nécessaire, pour
obtenir une statistique fiable, que tous les médeconcernés soient inclus dans le
groupe de comparaison, étant rappelé que selamitpijudence, il doit au moins
comprendre 10 médecins.

d) La défenderesse considére en troisieme liedlgule saurait étre comparée a
des médecins salariés ou hospitaliers, les exigerargant de maniére notable entre
les médecins indépendants.

Cela étant, tous les médecins auxquels la défesgkerest comparée sont titulaires
d'un n° RCC et sont donc autorisés a pratiqueaagehde I'AOS. Ainsi, leur statut,

indépendant ou employé, n'y change rien, dés loesapst bien leur pratique qui

est comparée. De surcroit, la défenderesse ne déammes en quoi un médecin
dépendant aurait une activité différente d'un miédedépendant.

Il 'y a donc pas lieu d'écarter les médecins amésedu groupe de comparaison,
lequel offre une large palette de médecins, issua dnéme filiere, ce qui permet
justement une comparaison étendue de l'activité.

e) La défenderesse considere en dernier lieu gustddistiques ne sont pas fiables
en tant que certains médecins ont deux n° RCC. FOWUISSE a exposé que
jusqu'en 2005, chacun des médecins travaillant damsbinet de groupe se voyait
attribuer un n° RCC individuel pour cette activipélis un second s'il pratiquait en
plus en cabinet privé. Ainsi, ces médecins ne geueaient pas a double dans le
groupe de comparaison. Pour des raisons de traams@aet de rigueur, ils étaient
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12.

13.

inventoriés en fonction de leur numéro RCC. Cetitigque était toutefois sans
incidence sur la base de comparaison entre les aimddelu groupe, celle-ci
consistant dans la détermination du coldt moyenpgdient pour I'ensemble du
groupe, comparé au colt moyen par patient de chafekecin individuel de ce
groupe.

Le Tribunal de céans constate que sont concernés; fannée 2004, huit
meédecins, pour I'année 2005 neuf médecins, pound& 2006 huit médecins et
pour lI'année 2007 six médecins.

Il'y a en I'espéce lieu de considérer que dansdaune ou les statistiques sont
fondées sur le colt moyen par patient, le fait muiambre minime de médecins
soient titulaires de deux numéros RCC est sanglénce significative sur les

statistiques, étant rappelé que la marge de taléramotamment pour but de tenir
compte des imperfections de la méthode statistigneneutralisant certaines

variations statistiques.

f) De surcroit, la défenderesse fait valoir undation de sa liberté économique, en
tant que le Tribunal arbitral appliquerait la métbostatistique. Par ce biais, elle
entend remettre en cause la fiabilité de la métistatistique. Le Tribunal de céans
a déja constaté que l'application de la méthodestitie était fiable de sorte qu'il
n'y avait pas lieu de s'en écarter. De surcrollgkenderesse ne fait pas valoir que
le principe de la restitution serait une atteintesaa liberté économique, mais
uniguement l'application de la méthode statistiqimutefois, I'on ne voit pas en
quoi l'utilisation d'une méthode de calcul porteatieinte a sa liberté économique,
de sorte que son argumentation ne saurait étreesuiv

g) Partant, rien ne s’oppose en principe a l'atild des statistiques RSS dans le
cas présent.

Aussi, les conclusions de la défenderesse tendanhée en ceuvre d'une expertise
analytique, a la mise en ceuvre d'une expertiseecoant la fiabilité des statistiques
RSS pour les années 2004 a 2007 seront rejetées.

S'agissant de l'application des statistiques ANOV&, Tribunal y reviendra
ultérieurement.

Il convient encore d'examiner si des particulariggsns la pratique de la
défenderesse justifieraient un colt moyen plusélev

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

mai 2004).

b) En I'espece, la défenderesse fait d'abord valersa clientele est principalement
composée de personnes d'origine étrangeére.

Si tel semble bien étre le cas, d'apres ses prapadistiques, cela ne signifie pas
encore qu'une telle clientele justifie des coltsspélevés. En effet, comme le
relevent les demanderesses, la défenderesse pagieups langues, de sorte que le
suivi de patients ne parlant pas le francais naippas lui poser de problemes dans
la pratique de son cabinet médical.

A comprendre l'argumentation de la défenderesse;déts plus élevés viendraient
également du fait que la majorité de ses patiexascent des activités manuelles
qui causeraient plus de maladies. Or, eu égardistéades pathologies produite par
la défenderesse, on ne voit pas bien quelles sp#Esfsa pratique de la médecine a
par rapport a son groupe de référence: en eftetselgne tout type de pathologie,

comme le veut la pratique de la médecine géenébkalleurs, la défenderesse

n'indique aucunement en quoi sa pratique serdérdiite de celle de ses confreres
pour le méme groupe de comparaison.

Pour le surplus, selon elle, sa spécificité résigigout dans le fait que les patients
reviennent chez elle en raison du lien de confiancis ont établi souvent depuis
de nombreuses années. Le Tribunal de céans nepasiten quoi le lien de

confiance entre un patient et son médecin autaitsee dernier a engendrer des
colts supérieurs a la moyenne des colts par rappsds confreres de méme
catégorie.

Enfin, les explications de la défenderesse sontradictoires, des lors qu'elle
indique, dans un premier temps, référer ses patianie nombreux spécialistes
puis, dans un second temps, effectuer elle-méraeiWe des patients. Quoi qu'il en
soit, force est de constater que les codts dietatsdirects de la défenderesse pour
les années en cause sont largement supérieursmdylanne de son groupe de
comparaison. Aussi, le fait de référer ses patianties spécialistes ne tend pas a
diminuer les codts directs, et le fait de faireegiéme le suivi de patients qui
devrait étre effectué par un spécialiste ne tersddpdiminuer ses codlts indirects. Il
en découle que la défenderesse ne justifie en aumamiére les raisons pour
lesquelles ses codts sont largement supérieursayanne.

c) Ainsi, la défenderesse se contente de décripgatajue, sans indiquer en quoi
celle-ci présenterait des particularités spécifsqumar rapport aux médecins ayant
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une pratique similaire, qui justifierait que l'orerine compte d'une marge de
tolérance qui irait au-dela de 30 %.

Partant, le Tribunal de céans estime qu'il N’y a |u de s’écarter de la marge de
tolérance appliquée de 30 % au vu des spécifiditesabinet de la défenderesse,
étant précisé que le taux de 30 % apparait padienhent généreux des lors
gu'hormis le fait d'avoir une patientiéle constugrincipalement de personnes
étrangeres, la défenderesse n'a démontré aucuribcige

14. Avant de procéder au calcul de polypragmasie, ivint encore d'examiner

15.

l'argument de la défenderesse selon lequel dedta@tappliqué, par analogie, les
art. 62 et ss du Code des obligations du 30 matg {80 ; RS 220), s'appuyant
ainsi sur un arrét du Tribunal fédéral publié inFA39 V 193. Le Tribunal fédéral
des assurances faisait réeférence a un arrét ren@l ldécembre 1969, a teneur
duquel la créance en restitution des caisses drdierndes médecins ressortit au
droit fédéral, que I'on se fonde sur les art. 68setlu CO ou au contraire sur une
obligation particuliere du droit des assurancesasex de restituer les prestations
des caisses indiment touchées, méme si cette tdmigalest pas expressément
formulée contrairement a ce qui est le cas dandgrdabranches des assurances
sociales (cf. art. 47 aLAVS, 49a LAI, 48a LAM, 3BAC, 20 aLAPG). Dans le
domaine de l'assurance-accident obligatoire, lés G et suivants CO sont
expressément déclarées applicables (art. 99 aLAND@nhs l'assurance-maladie,
l'obligation de restituer se dégage du sens e dgdtématique de la loi.

L'argument soulevé n'est toutefois pas fondé.

D'une part, cette jurisprudence a été rendue agoesla LAMA ne prévoyait pas
explicitement d'action directe en restitution, camement a la LAMal (art. 56 al. 2
LAMal).

D'autre part, la LPGA n'était pas encore entréeigneur a I'époque ou les deux
arréts précités ont été rendus. Depuis lors, latuen, en matiére d'assurances
sociales, est expressément réglée a l'art. 25 LG Aa restitution des prestations
indidment touchées dans la LPGA, P. KELLER, in Leipajénérale du droit des
assurances sociales, IRAL, Lausanne 2003, 149.et ss

Il en découle qu'il n'y a pas de place pour undiegipn analogique ou a titre
supplétif des dispositions du CO en la matiereleseles conditions de l'art. 56
LAMal et de la jurisprudence développée a son fipait applicables.

a) Reste a déterminer s'il y a lieu de se réfamerstatistiques RSS ou d'appliquer la
méthode ANOVA.

Dans leur demande en paiement du 6 juillet 20@9démanderesses ont procédé a
un nouveau calcul de polypragmasie, sur la bask gerisprudence parue aux
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ATF 133 V 37 ainsi que sur la méthode ANOVA, amaft ainsi leurs
conclusions. Selon SANTESUISSE, I'application d'’ANOpermettrait d'étendre
et d'améliorer la comparaison entre médecins alggme que les patients et le
canton de pratique sont différents (cf. V. JUNOP, dit., n° 40, p. 158). A ce jour,
la question de la validité de la méthode ANOVA pas été tranchée par le
Tribunal fédéral. Sur le plan scientifique, il n'eas possible au Tribunal de céans
de déterminer si la méthode ANOVA est correcte on, rsauf a mettre en ceuvre
une expertise dans ce sens.

En l'occurrence, le Tribunal arbitral constate dapplication de la méthode
ANOVA au cas de la défenderesse lui serait défdlerales lors que les indices
ANOVA sont largement supérieurs aux indices RS&tfairement a ce qui était le
cas dans une cause similaire jugée par le Tribdeatéans, ATAS/733/2012 du
11 mai 2012).

En effet, pour l'année 2004, les indices ANOVA sdet 182 (pour les colts
directs), de 204 (pour les colts de médicamentdg ét80 (pour les codts totaux),
alors qu'ils sont, pour les statistiques RSS de (p68r les codts directs), de 151
(pour les codts indirects) et de 156 (pour les £adtaux). Pour I'année 2005, les
indices ANOVA sont de 168 (pour les colts directs, 220 (pour les colts de
médicaments) et de 174 (pour les colts totaux)tsatu'ils sont, pour les
statistiques RSS de 141 (pour les colts direces), 3D (pour les codlts indirects) et
de 135 (pour les colts totaux). Pour I'année 2@@6indices ANOVA sont de 190
(codts directs sans médicaments), 216 (colts ddgcamdents directs et indirects)
et 180 (colts totaux, alors qu'ils sont, pour legitigues RSS, de 152 (codts
directs), 135 (codts indirects) et 143 (colts wraRour lI'année 2007, les indices
ANOVA sont de 191 (colts directs sans médicamengl4 (colts des
médicaments directs et indirects) et 184 (coltautat alors qu'ils sont, pour les
statsitiques RSS, de 151 (co(ts directs), 135 ¢dodirects) et 142 (codts totaux).

Ceci dit, alors que les statistiques RSS sont ltegaj permettant ainsi au praticien
et au Tribunal de vérifier les calculs effectu&s,test pas le cas des statistiques
ANOVA. En effet, SANTESUISSE ne produit, pour cetterniére méthode, que
trois indices (codts directs sans meédicaments,scdés médicaments et codts
totaux), mais I'on ignore sur quelles données SASITISSE se base et comment
elle parvient & ce résultat. Par ailleurs, les éddices des indices sont
considérables et SANTESUISSE n'en explique pasalssns, se contentant de dire
gue la méthode ANOVA est plus fiable.

Aussi, et dans le cas d'espece, le Tribunal descgamnéférera aux indices des codts
totaux des statistiques RSS, seules reconnuegargear la jurisprudence.

b) Il résulte en I'espece des statistiques RSSivetaa I'année 2004 que le total
des codts directs et indirects par malade de lendigfesse était de 1'637 fr. 98, ce
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qui représente un indice de 156 par rapport a Igemwe de 100. Le codt par

malade de la défenderesse doit étre ainsi étabica% de la moyenne des colts
directs par malade du groupe de comparaison, ligesti de 472 fr. 65 fr. Le calcul

de la polypragmasie, selon les statistiques R®&Mdit de la fagcon suivante :

Moyenne des codts directs par malade du groupe
de comparaison (indice 100) 472 fr. 65

Codts totaux par malade de la défenderesse (ii8i6p 737 fr. 33
(472 fr. 65/ 100 x 156)

Nombre de malades de |la défenderesse: 486

Facturation par rapport au codt moyen : 486 x 4/2.6 229'707 fr. 90
30 % pour prendre en compte les spécificités dineab 68'912 fr. 37
Total admis 298'620 fr. 27

Chiffre d’affaires de la défenderesse sur la base iddice de 156
(486 x 737.33) 358'342 fr. 38

Difference (RSS 2004) 59'722 fr. 10

Pour l'année 2004, il y a donc lieu d'admettre wmaation du principe
d'économicité, la somme facturée indiment s’éleadsf'722 fr. 10.

c) Pour l'année statistique 2005, le total desscdiiiects et indirects par malade de
la défenderesse était de 1'583 fr., ce qui reptésanindice de 135 par rapport a la
moyenne de 100. Le colt par malade de la déeferstemsit donc étre établi a

135 % de la moyenne des colts directs par maladgralype de comparaison,

laquelle est de 519 fr. 17 fr. Le calcul de la pohgmasie s’établit ainsi de la fagon
suivante :

Moyenne des codts directs par malade du groupe
de comparaison (indice 100) 519 fr. 17

Codts totaux par malade de la défenderesse (iddise 700 fr. 87
(519 fr. 17 / 100 x 135)

Nombre de malades de la défenderesse: 471

Facturation par rapport au codt moyen : 471 x 519.1 244'529 fr. 07
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30 % pour prendre en compte les spécificités dineab 73'358 fr. 72

Total admis 317'887 fr. 79

Chiffre d’affaires de la défenderesse sur la base iddice de 135
(471 x 700.87) 330'109 fr. 77

Difference (RSS 2005) 12'222 fr.

Pour l'année 2005, il y a donc lieu d'admettre wm@ation du principe
d'économicité.

Il convient de déduire du total les colts directsses par PROVITA, a savoir
373 fr. selon le Datenpool, le Tribunal de céananayonstaté que cette caisse
n'était pas partie a la procédure pour l'annésstate 2005.

Toutefois, si I'on déduisait I'entier des montar@sboursés par cette caisse, on
favoriserait indiment le médecin, en réduisant o#l goit rembourser, et on
défavoriserait les caisses parties a la procédureeduisant de maniere injustifiee
le montant qui devrait étre réparti entre elles.effiet, la pratique, instaurée par
SANTESUISSE et admise par notre Haute Cour, veatlgumontant total qui doit
étre restitué aux caisses soit versé & SANTESUISB&ge a elle de les reverser
en mains des caisses. Il n'en demeure pas moinsetigesomme doit étre répartie
au pro rata des montants remboursés par une ahisant I'année statistique en
cause. Ainsi, seule une portion des frais rembgupsé la caisse précitée doit étre
considérée comme non-économique, et non I'entgefasdures.

En l'espece, les montants remboursés par PROVITAiteal de codts directs

(373 fr.) correspond a 0.1084 % du total des cdiliexts remboursés par toutes les
caisses en 2005 (343'980 fr.) selon le Datenpouaksh si cette caisse avait été
partie a la procédure, c'est un montant de 135r(021084 % de 12222 fr.) qui

aurait da lui étre restitué au titre de pratiquen-8oconomique, montant qu'il

convient donc de déduire de la somme totale quradétre restituée par la

défenderesse.

Par conséquent, la somme facturée indiment s’@e@208 fr. 75(12'222 fr. -
13 fr. 25).

d) Pour l'année statistique 2006, le total desscdiliects et indirects par malade de
la défenderesse était de 1'689 fr. 57, ce qui sgité un indice de 143 par rapport
a la moyenne de 100. Le codt par malade de la défesse doit ainsi étre établi a
143 % de la moyenne des colts directs par maladgralype de comparaison,

laquelle est de 526 fr. 89 fr. Le calcul de la pohgmasie s’établit ainsi de la fagon
suivante :
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Moyenne des codts directs par malade du groupe
de comparaison (indice 100) 526 fr. 89

Codts totaux par malade de la défenderesse (iidi8p 753 fr. 45
(526 fr. 89 / 100 x 143)

Nombre de malades de la défenderesse: 452

Facturation par rapport au colt moyen : 452 x 326.8 238'154 fr. 28
30 % pour prendre en compte les spécificités dineab 71'446 fr. 28
Total admis 309'600 fr. 56

Chiffre d’affaires de la défenderesse sur la base iddice de 143
(452 x 753.45) 340'559 fr. 40

Difference (RSS 2006) 30'958 fr. 85

Pour l'année 2006, il y a donc lieu d'admettre wmaation du principe
d'économicité.

Pour les mémes motifs et selon le méme procédéppsés précédemment
(cf. consid. 15c), il convient encore de déduirecdechiffre le surcolt afférent aux
assurés des assureurs qui ne sont pas partie @dadpre, a savoir MOOVE
SYMPANY SA qui a remboursé des codlts directs de 873ATUPRI qui a
remboursé des colts directs de 538 fr., VIVAO SYNIYAqui a remboursé des
codts directs de 245 fr., AGRISANO qui a rembouwtss codts directs de 399 fr. et
ARCOSANA qui a remboursé des codts directs de 2A43

En l'espéce, les montants remboursés par MOOVE SAMWPau titre de colts
directs (873 fr.) correspond a 0.2406 % du total delts directs remboursés par
toutes les caisses en 2006 (362'758 fr.) selonaleripool. Aussi, si cette caisse
avait été partie a la procédure, c'est un montant74 fr. 50 (0.2406 % de
30'958 fr. 85) qui aurait da lui étre restitué #vetde pratique non-économique,
montant qu'il convient donc de déduire de la sontwtede qui devra étre restituée
par la défenderesse.

S'agissant de ATUPRI, cette caisse a rembours&amene de 538 fr. au titre de
codts directs, correspondant a 0.1483 % des cotdsx directs remboursés par
toutes les caisses en 2006 (362'758 fr.). Aussiette caisse avait été partie a la
procédure, c'est un montant de 45 fr. 90 (0.1488980'958 fr. 85) qui aurait di
lui étre restitué au titre de pratique non-éconarmajgnontant qu'il convient donc de
déduire de la somme totale qui devra étre restppaééa défenderesse.
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S'agissant de VIVAO SYMPANY, cette caisse a rembéume somme de 245 fr.
au titre de colts directs, correspondant a 0.0678e€% colts totaux directs
remboursés par toutes les caisses en 2006 (36R.y58ussi, si cette caisse avait
éte partie a la procédure, c'est un montant de. 201(0.0675 % de 30'958 fr. 85)
qui aurait d0 lui étre restitué au titre de pratiquon-économique, montant qu'il
convient donc de déduire de la somme totale quradétre restituée par la
défenderesse.

S'agissant de AGRISANO, cette caisse a rembousé&omme de 399 fr. au titre
de codts directs, correspondant a 0.1099 % des toi@ux directs rembourseés par
toutes les caisses en 2006 (362'758 fr.). Aussiette caisse avait été partie a la
procédure, c'est un montant de 34 fr. 05 (0.109$980'958 fr. 85) qui aurait di
lui étre restitué au titre de pratique non-éconamjgnontant qu'il convient donc de
déduire de la somme totale qui devra étre restppaéda défenderesse.

S'agissant de ARCOSANA, cette caisse a remboursésamme de 2'443 fr. au
titre de codts directs, correspondant a 0.6734 $«cdéts totaux directs remboursés
par toutes les caisses en 2006 (362'758 fr.). Aasesette caisse avait été partie a la
procédure, c'est un montant de 208 fr. 50 (0.673#9%0'958 fr. 85) qui aurait di
lui étre restitué au titre de pratique non-éconarmjgnontant qu'il convient donc de
déduire de la somme totale qui devra étre restppaéda défenderesse.

En définitive, le montant a restituer s’élev8@575 fr. (30958 fr. 85 - 74 fr. 50 -
45 fr. 90 - 20 fr. 90 - 34 fr. 05 - 208 fr. 50).

e) Pour I'année statistique 2007, le total desscdiiécts et indirects par malade de
la défenderesse était de 1'717 fr. 19, ce qui sepité un indice de 142 par rapport
a la moyenne de 100. Comme relevé ci-dessus, aashdice qu’il convient de
prendre en considération pour la détermination stesmes facturées en trop en
violation du respect du principe de I'économiciila étant, le colt par malade de
la défenderesse doit étre établi a 142 % de la mmydes codts directs par malade
du groupe de comparaison, laquelle est de 534 QOr.fr8 Le calcul de la
polypragmasie s’établit ainsi de la fagon suivante

Moyenne des codts directs par malade du groupe
de comparaison (indice 100) 534 fr. 80

Codts totaux par malade de la défenderesse (iddi2e 759 1r. 41
(543 fr. 80/ 100 x 142)

Nombre de malades de la défenderesse: 436

Facturation par rapport au colt moyen : 436 x 384.8 233'172 fr. 80
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30 % pour prendre en compte les spécificités dineab 69'051 fr. 84

Total admis 303'124 fr. 64

Chiffre d’affaires de la défenderesse sur la base iddice de 142
(436 x 759.41) 331'102 fr. 76

Difference (RSS 2007) 27'978 fr. 10

Pour l'année 2007, il y a donc lieu d'admettre wm@ation du principe
d'économicité, la somme facturée indiment s’élead?it'978 fr. 10.

16. Ainsi, et au total, le montant di par la défendsgesst del30'483 fr. 95
(59'722 fr. 10 + 12'208 fr. 75 + 30'575 fr. + 2BIV. 10).

17. Au vu de ce qui précede, les demandes seront lparient admises.

18. La procédure devant le Tribunal arbitral n’est pestuite. Conformément a l'art.

46 al. 1 LaLAMal, les frais du tribunal et de saeffe sont & la charge des parties.

lls comprennent les débours divers (notamment imités de témoins, frais
d’expertise, port, émoluments d’écriture), ainsuguémolument global n’excédant
pas 15'000 fr. Le tribunal fixe le montant dessfret décide quelle partie doit les
supporter (cf. art. 46 al. 2 LaLAMal).

Eu égard au sort du litige, SANTESUISSE n'obtergare partiellement gain de

cause, les frais du Tribunal, par 5'000 fr. sons @icharge des parties, a raison

d’'une moitié a la charge des demanderesses, asgsintement et solidairement,
et de l'autre moitié a la charge de la défenderesse

L'émolument fixé a 10'000 fr. est mis a la charge parties, a raison d’'une moitié
a la charge des demanderesses, prises conjointeingolidairement, et de l'autre
moitié a la charge de la défenderesse.

19. Pour le surplus, vu lissue du litige, les dépemerst compensés.
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL ARBITRAL DES ASSURANCES:

Statuant

A la forme :

1.

2.

Déclare les demandes recevables.

Rectifie la qualité des parties, en ce sens qUEASSE-MALADIE 57 devient
MOOVE SYMPANY, OKK SUISSE devient VIVAO SYMPANY, LACAISSE
MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE devient PHILOS, SANTOP devient
SUPRA et AUXILIA devient INTRAS.

Au fond :

Préalablement:

3.

Rejette les conclusions de la défenderesse teraldat mise en ceuvre d'une
expertise analytique et d'une expertise tendardridier la fiabilité des statistiques
RSS et ANOVA.

Principalement:

4.

Rejette la demande du 28 juillet 2006 en tant pukdt formée par AQUILANA,
EGK, GALENOS, GROUPE MUTUEL, MOOVE SYMPANY SA (erarit que
successeur en droit de CAISSE MALADIE 57), SUPR&alément en tant que
successeur en droit de SANATOP), WINCARE, CAISSE IMDIE DE
TROISTORRENTS, EOS, AVANTIS, NATURA, PANORAMA et E3Y SANA.

Rejette la demande du 2 juillet 2007 en tant qu'elt formée par CAISSE
MALADIE DE TROISTORRENTS, EOS, AVANTIS, NATURA, PARRAMA,
EASY SANA et MOOVE SYMPANY SA (en tant que succassen droit de
CAISSE MALADIE 57).

Admet partiellement les demandes pour le surplus.

Condamne la défenderesse a restituer, pour l'asteiestique 2004, a CSS,
PROVITA, CMBB, CONCORDIA, ATUPRI, AVENIR, KPT/CPTHERMES, LA
CAISSE VAUDOISE, KOLPING, PROGRES, SWICA, MUTUEL
ASSURANCES, SANITAS, INTRAS, PHILOS (également enttque successeur
en droit de CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE)ASSURA,
UNIVERSA, HELSANA et VIVAO SYMPANY SA (en tant qusuccesseur en
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

droit de OKK SUISSE SA), prises conjointement, ¢teansne de 59'722 fr. 10 en
mains de SANTESUISSE, a charge pour elle de pro@étierépartition.

Condamne la défenderesse a restituer, pour I'astatistique 2005, a CSS, CMBB,
CONCORDIA, ATUPRI, AVENIR, KPT/CPT, HERMES, LA CAISE
VAUDOISE, KOLPING, PROGRES, SWICA, MUTUEL ASSURANGE
SANITAS, INTRAS, PHILOS (également en tant que &sseur en droit de
CAISSE MALADIE DE LA FONCTION PUBLIQUE), ASSURA, UNERSA,
HELSANA et VIVAO SYMPANY SA (en tant que successeam droit d'OKK
SUISSE SA), prises conjointement, la somme de 820 75 en mains de
SANTESUISSE, a charge pour elle de procéder aptartiéon.

Condamne la défenderesse a payer, pour l'annéstigtet 2006, a CSS, CMBB,
CONCORDIA, AVENIR, KPT/CPT, HERMES, LA CAISSE VAUDESE,
KOLPING, PROGRES, SWICA, MUTUEL ASSURANCES, SANITABNTRAS
(également en tant que successeur en droit dAUNILPHILOS (également en
tant que successeur en droit de CAISSE MALADIE DB EONCTION
PUBLIQUE), ASSURA, UNIVERSA, HELSANA et AVANEX, pses
conjointement, la somme de 30'575 fr. en mainsANTESUISSE, a charge pour
elle de procéder a la répartition.

Condamne la défenderesse a payer, pour l'annéstigtas 2007, a AGRISANO,
ASSURA, ARCOSANA, INTRAS (également en tant que casseur en droit
d'AUXILIA), AVANEX, AVENIR, CMBB, CONCORDIA, KPT/CPT, CSS,
HELSANA, HERMES, INTRAS, KOLPING, LA CAISSE VAUDOIE, MOOVE
SYMPANY, MUTUEL ASSURANCES, PHILOS (également enntaque
successeur en droit de CAISSE MALADIE DE LA FONCNCPUBLIQUE),
PROGRES, SANITAS, SWICA, UNIVERSA et VIVAO SYMPANY prises
conjointement, la somme de 27'978 fr. 10 en masmSANTESUISSE, a charge
pour elle de procéder a la répartition.

Déboute les parties de toutes autres ou contrammsusions.
Compense les dépens.

Met les frais du Tribunal, par 5'000 fr. a chargs @arties, a raison d’'une moitié a
la charge des demanderesses, prises conjointetnsolidairement, et d'une moitié
a la charge de la défenderesse.

L’émolument, fixé a 10'000 fr. est mis a charge pagies, a concurrence d’'une
moitié pour les demanderesses, prises conjointemesblidairement, et d’une
moitié pour la défenderesse.

Informe les parties de ce gu’elles peuvent fornemours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification aupta Tribunal fédéral
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(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voierdoours en matiere de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fa#ésur le Tribunal fédéral du

17 juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit quir les conclusions, motifs et
moyens de preuve et porter la signature du recoorade 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 [@éces en possession du
recourant, invoguées comme moyens de preuve, da@wenjoints a I'envoi.

La greffiere La présidente

Florence SCHMUTZ 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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