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Regeste

Assurance-maladie (polypragmasie) | Assurance-maladie

Erwagungen

E.1l

L es deux recours sont dirigés contre le méme arrét, qui concerne le méme complexe de faits
et oppose les mémes parties; ils soulévent les mémes questions juridiques. Il se justifie dés
lors de joindre les causes et de statuer aleur sujet dans un seul arrét (art. 71 LTF et 24 PCF
[RS 273)).

E.2

L e recours en matiere de droit public peut étre formé notamment pour violation du droit
fédéral (art. 95let. aLTF ), quele Tribunal fédéral applique d'office (art. 106 a. 1 LTF),
n'étant limité ni par les arguments de la partie recourante, ni par la motivation de I'autorité
précédente. Le Tribunal fédéral fonde son raisonnement sur les faits retenus par la
juridiction de premiereinstance (art. 105a. 1 LTF), sauf Sils ont été établis de fagon
manifestement inexacte ou en violation du droit au sensdel’ art. 95 LTF (art. 105a. 2LTF

).

E.31

Lelitige porte sur le bien-fondé de I'obligation de la doctoresse A. de restituer aux
caisses-maladie le montant de 173'959 fr., respectivement de 225'344 fr. 95, en raison du
non-respect des exigences relatives au caractere économique des prestations au sensde I’
art. 56 al. 1 LAMal pendant I'année 2016. A cet égard, le jugement entrepris expose de
maniéere compléte les normes et la jurisprudence sur le contréle du caractére économique
des prestations. |1 suffit d'y renvoyer.

E.3.2

On agjoutera aux considérations de la juridiction cantonale que, dans le domaine de la
psychiatrie, |'assurance prend en charge les codts pour un maximum de 40 séances
diagnostiques et thérapeutiques ( art. 3 OPAS[RS 832.112.31], enlienavec|' art. 33al. 1
LAMal ). Pour que, apres 40 séances, |'assurance continue de prendre en charge les colts de
la psychothérapie, le médecin traitant doit, en vertu de | art. 3b OPAS, adresser atemps un
rapport au médecin-conseil de I'assureur. Celui-ci examine le rapport et propose a l'assureur
de poursuivre la psychothérapie ala charge de |'assurance, en indiquant sa durée jusgqu'au
prochain rapport, ou de |'interrompre. L'assureur communique ensuite a la personne assurée,
avec copie au médecin traitant, dans les 15 jours ouvrables suivant la réception du rapport
par le médecin-conseil sil continue de prendre en charge les codts de la psychothérapie et
pour quelle durée. D'apres la jurisprudence, une pratigue non économique constitutive de



polypragmasie doit étre niée dans le cas ou les traitements ont été pour la plupart approuvés
de maniere spécifique par les assureurs, singulierement dans le cadre de la psychothérapie.
Les garanties de prise en charge par |'assureur ne représentent pas seulement des garanties
de remboursement des colts, mais comprennent également la confirmation du caractére
économique du traitement correspondant (arréts 9C_570/2015 du 6 juin 2016 consid. 7.2,
SVR 2018 KV n° 19 p. 108; K 172/97 du 23 avril 1999 consid. 5, RAMA 1999 n° K 994
p. 320).

E.4

Selon lamaxime inquisitoire qui régit la procédure devant le tribunal arbitral des
assurances, il appartient au tribunal arbitral d'établir les faits déterminants pour la solution
du litige et d'administrer, le cas échéant, les preuves nécessaires ( art. 89 al. 5 LAMal ).
Cette maxime doit étre relativisée par son corollaire, soit le devoir de collaborer des parties,
lequel comprend I'obligation d'apporter, dans la mesure ou cela est rai sonnablement
exigible, les preuves commandées par la nature du litige et des faits invoqués, autrement dit
d'étayer leurs propres théses en renseignant le juge sur les faits de la cause et en lui
indiquant les moyens de preuve disponibles, spécialement lorsqu'il sagit délucider desfaits
gu'elles sont le mieux a méme de connaitre. Si le principe inquisitoire dispense les parties
de I'obligation de prouver, il ne leslibére pas du fardeau de la preuve, dans la mesure ou, en
cas d'absence de preuve, c'est ala partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les
conséguences, sauf s I'impossibilité de prouver un fait peut étre imputée ala partie adverse.
Cette regle ne sapplique toutefois que Sil serévéle impossible, dans le cadre de la maxime
inquisitoire et en application du principe de la libre appréciation des preuves, d'établir un
état de fait qui correspond, au degré de la vraisemblance prépondérante, alaréalité (ATF
139V 176 consid. 5.2 et les références).

E.51

Dansun grief quil convient d'examiner en premier, A. invogue une violation de
son droit d'étre entendue ( art. 29 Cst. et 6 CEDH), sous I'angle du droit ala preuve. Elle
soutient en substance que lajuridiction cantonale a arbitrairement omis de requérir des
caisses-maladie intimeées la production du solde des garanties de prise en charge délivrées a
ses patients pour I'année 2016. Si elle avait certes exposé en instance cantonale ne plus étre
en possession de |'ensemble de ces documents, il n'en demeurait cependant pas moins que
les intimées étaient en mesure de les fournir au tribunal arbitral.

E.5.2

Lajuridiction cantonale a considéré que les colts directs des prestations dont le traitement a
€té expressément approuve par les assurances-maladie n‘ont pas a étre exclus dans tous les
cas de lademande en paiement des assureurs-maladie. Elle aretenu de plus que: "[f]orce est
de constater que la défenderesse qui entendait se prévaloir de faits sur la base des
autorisations données par les assureurs concernant les traitements qu'elle avait dispensés ne
les a pas elle-méme versées au dossier, sans motif valable, et malgré les conclusions

formul ées dans ce sens par SANTESUISSE dans ses écritures du 24 octobre 2019.
SANTESUISSE rappelle a cet égard, ajuste titre, que les assureurs-mal adie ne disposent
pas d'une vision globale de la pratique de tel ou tel médecin. Ils ne peuvent que se
prononcer de cas en cas, sur les informations que chaque praticien aura données ( art. 3b
a.1 OPAS)".

E.53



Dans saréponse, santésuisse fait valoir qu'il appartenait alarecourante, sur la base de ses
dossiers médicaux, de requérir les renseignements nécessaires directement auprés des
assureurs concernés. Ces documents n'avaient par ailleurs guére de valeur probante pour
statuer sur un cas de polypragmasie. En effet, quand bien méme une demande de garantie
avait été octroyée individuellement a un patient, cela ne constituait pas un "blanc-seing"
dédouanant e médecin de ses obligations de limiter ses prestations a la mesure exigée par
I'intérét de I'assuré et le but du traitement ( art. 56 LAMal ). L'analyse globale de
I'économicité n'est par conséguent pas ala charge de |'assureur, mais de santésuisse qui
dispose de |'ensembl e des données lui permettant de se déterminer sur la pratique du
médecin concerné.

E.6.1

Ledroit d'étre entendu garanti par |' art. 29 al. 2 Cst. comprend notamment le droit pour
I'intéressé de produire des preuves pertinentes, d'obtenir qu'il soit donné suite a ses offres de
preuves pertinentes et de participer al'administration des preuves essentielles ou atout le
moins de sexprimer sur son résultat, lorsgue cela est de nature ainfluer sur ladécision a
rendre (ATF 143V 71 consid. 4.1; 142 |l 218 consid. 2.3; 1351 279 consid. 2.3). L'autorité
peut cependant renoncer a procéder a des mesures d'instruction lorsgue les preuves
administrées lui ont permis de former sa conviction et que, procédant d'une maniére non
arbitraire a une appréciation anticipée des preuves qui lui sont encore proposées, elleala
certitude que ces derniéres ne pourraient I'amener a modifier son opinion (ATF 1451 167
consid. 4.1; 140 | 285 consid. 6.3.1 et les références).

E.6.2

En I'occurrence, al'inverse de ce gu'aretenu lajuridiction cantonale et de ce que
soutiennent |es caisses-maladie intimeées, |'existence et |'étendue de garanties de prise en
charge (au sensdel’ art. 3b OPAS) sont des él éments pertinents dans le cadre d'un litige
portant sur le caractere économique de la pratique médicale d'une spécialiste en psychiatrie
et psychothérapie. On ne saurait en effet retenir gque les éléments constitutifs d'une
polypragmasie sont réunis si les caisses-maladie intimeées ont effectivement accepté de
prendre en charge les codts supplémentaires des traitements en question, conformément ala
jurisprudence rappel ée ci-avant (consid. 3.2). L'argumentation des intimées, qui n‘avancent
au demeurant aucun motif en faveur d'un changement de jurisprudence (a ce sujet, voir ATF
144V 72 consid. 5.3.2 et laréférence), ne saurait étre suivie. Compte tenu des affirmations
de larecourante, selon lesguelles plusieurs de ses patients Sétaient vu délivrer par les
caisses-maladie intimeées des garanties de prise en charge durant I'année 2016, le tribunal
arbitral était tenu d'instruire plus avant ce point. || ne pouvait se borner ainvoquer lesregles
sur le fardeau de la preuve, celles-ci ne sappliquant que sil se réveleimpossible, dansle
cadre de lamaxime inquisitoire, d'établir un état de fait qui correspond alaréalité, au degré
de la vraisemblance prépondérante. Or |es caisses-maladie intimées n'ont jamais prétendu
ne pas avoir délivré de garanties de prise en charge ou ne pas étre pas en mesure de les
produire.

E.6.3

Dans ces conditions, le grief de violation du droit d'étre entendu (droit ala preuve) est
fondé. Vu lanature formelle de ce grief, le recours en question (cause 9C_180/2021) doit
étre admis et |'arrét attagué annulé, sans examen des autres griefs soulevés dans ce recours.
En conséquence, la cause sera renvoyée a l'autorité précédente pour qu'elle statue a



nouveau, apres avoir mis en oeuvre les mesures d'instruction nécessaires.

E.7

Au vu de ce qui précede, il n'y apas lieu d'examiner le recours des caisses-maladie, qui
porte exclusivement sur des griefs matériels. Dés lors que l'arrét attaqué est annulé ala suite
du recours de la doctoresse A. et la cause renvoyée au tribunal arbitral, le recours
(cause 9C_194/2021) devient sans d'objet.

E.8
Il reste a statuer sur lesfrais et dépens.

E.81

A. obtient gain de cause dans son recours référencé 9C_180/2021. En
conséquence, |es caisses-maladie intimeées supporteront les frais et dépensy afférents.

E.82

Sagissant de la cause 9C_194/2021, le recours est privé d'objet. Dans un tel cas, le Tribunal
fédéral, en application de ' art. 72 PCF par renvoi del' art. 71 LTF, statue sur lesfrais et
dépens par une décision sommairement motivée en tenant compte de |'état de choses
existant avant le fait qui met fin au litige. 1l se fonde en premier lieu sur I'issue probable
gu'aurait eue la procédure sil parvient al'établir (ATF 142 V 551 consid. 8.2 et les
références). La décision a prendre au sujet des frais de la procédure ne saurait en particulier
conduire le Tribunal fédéral arendre un arrét de fond, voire a pré§uger d'une question
juridique sensible. Si I'issue probable de la procédure n'apparait pas évidente, il y alieu de
recourir aux critéres généraux de procédure. Ceux-ci commandent de mettre les frais et
dépens alacharge de la partie qui a provogué la procédure devenue sans objet ou chez qui
résident les motifs pour lesquels elle aprisfin dela sorte ( ATF 118 1a 488 consid. 4a; arrét
9C _167/2020 du 13 octobre 2020 consid. 2.2 et les références). En |'espece, larésolution
des griefsinvoqués par les caisses-maladie va au-dela d'un simple examen sommaire. |1
sensuit que lesfraisjudiciaires - dont le montant peut étre fixé en tenant compte du fait que
la cause n'a pas di étre examinée sur lefond (art. 65 a. 2 LTF ; BERNARD CORBOZ,
CommentairedelaLTF, 2e éd., n° 18 ad art. 65 LTF ) - seront mis ala charge des
caisses-maladie recourantes, qui ont initié la procédure devenue sans objet. || en vade
méme des dépens en faveur de la doctoresse A.
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