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Introduction 
 
En France, l’obésité représente un problème de 
santé publique majeur avec une prévalence qui 
a presque doublé en 25 ans.  
 
Plus de 10 millions de personnes sont touchées 
par l’obésité1, soit 18,1 % des adultes. Chez les 
jeunes adultes (9,2 % de 18 à 24 ans), l’obésité 
a été mul�pliée par 4 depuis 1997. Chez les 
enfants, l’obésité touche 34 % des 2 à 7 ans et 
21 % des 8 à 17 ans. 
 
Face à la hausse de l’obésité (jusqu’à 25 % en 
Europe d’ici 2030), notamment en lien avec 
l’obésité infan�le et l’augmenta�on du diabète 
de type 2, la demande pour la chirurgie 
bariatrique s’est intensifiée ces dernières 
années. 
 
Plus de 45 000 interven�ons sont réalisées 
chaque année avec un doublement du nombre 
d’opéra�ons entre 2006 et 20112.  
 
Sur le plan thérapeu�que, la chirurgie 
bariatrique a d’abord été décrite en 1969 et a 
été démocra�sée de façon importante à la fin 
des années 1990 avec l’avènement de la 
coelioscopie. Elle s’est imposée comme le 
traitement le plus efficace pour traiter l’obésité 
morbide.  
 
En effet, il s’agit d’une interven�on médicale 
des�née à traiter l’obésité sévère et ses 
complica�ons métaboliques (comme le diabète 
de type 2, l’hypertension ou l’apnée du 
sommeil). Elle agit en modifiant l’estomac, 
l’intes�n ou les deux afin de provoquer une 
perte de poids importante et durable.  

Ce�e perte de poids a pour objec�f d’améliorer 
la santé globale, la qualité de vie et les 
capacités physiques et sociales des pa�ents.   
 
Avec l’expérience et l’appari�on de nouvelles 
techniques, les pra�ques en chirurgie 
bariatrique ont considérablement évolué. 
Certaines techniques, autrefois dominantes 
comme la gastroplas�e par anneau modulable, 
sont devenues marginales alors que d’autres 
comme la sleeve gastrectomy sont désormais 
les plus couramment u�lisées dans plus de 50% 
des interven�ons. Ces évolu�ons s’expliquent 
par de meilleurs résultats en termes de perte 
de poids, d’améliora�on des comorbidités et de 
réduc�on des complica�ons.  
 
Le Code de la santé publique, dans ses ar�cles 
R.6123-208 à R.6123-212, encadre la pra�que 
de la chirurgie bariatrique en y dédiant une 
sec�on spécifique3.  
 
La Haute autorité de santé joue un rôle central 
dans l’encadrement de la chirurgie bariatrique. 
Elle définit les recommanda�ons officielles et 
permet d’encadrer toutes les différentes 
phases de la chirurgie bariatrique, du 
préopératoire au postopératoire à court et long 
terme. Cet encadrement par la Haute autorité 
de santé permet une prise en charge globale 
des pa�ents candidats et garan�t un accès 
sécurisé, efficace et éthique pour ce�e 
opéra�on qui est lourde de conséquence pour 
les pa�ents. En effet, certaines peuvent 
nécessiter une réinterven�on.  

  

 
1 Chiffres de l’étude épidémiologique réalisée par la ligue 
na�onale contre l’obésité.  
2 « Chirurgie de l’obésité : risques et gestion des 
complications », Maud ROBERT, Post’U (2016).  

3  Sous-sec�on 3 : disposi�ons spécifiques à la chirurgie 
bariatrique.  
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La chirurgie bariatrique se dis�ngue de la 
chirurgie esthé�que qui peut tendre au même 
résultat concernant l’aspect physique du 
pa�ent. Alors que la première est une chirurgie 
thérapeu�que qui vise à traiter l’obésité sévère 
et les complica�ons médicales, la seconde a 
pour but principal d’améliorer l’apparence 
physique.  
 
Par ailleurs, la chirurgie esthé�que4 peut 
concerner toute personne souhaitant modifier 
une par�e de son corps, alors que la chirurgie 
bariatrique ne concerne que les pa�ents 
souffrants d’obésité morbide et rentrant dans 
les critères définis par la Haute autorité de 
santé. Toutefois, les deux chirurgies peuvent 
être complémentaires dans une prise en charge 
globale du bien-être après une perte massive 
de poids à la suite d’une chirurgie bariatrique.  
 
 

Les es�ma�ons provenant des enquêtes 
épidémiologiques conduites sous l’égide de 
l’IFSO (International Federation for The Surgery 
of Obesity) montrent une augmenta�on du 
recours à la chirurgie bariatrique de 36 % entre 
2008 et 2011, de seulement 17 % entre 2014 et 
2016 et d’à peine 5 % entre 2016 et 2018. 
 

La pandémie de Covid-19 survenue en 2020 a 
largement contribué à un moindre recours à la 
chirurgie bariatrique.  
 
Les premières es�ma�ons font état d’une 
réduc�on d’environ 30 % pour la seule année 
20205. 
 

Face à l’ensemble des alterna�ves qui s’offrent 
au pa�ent en situa�on d’obésité et aux risques 
mul�ples auxquels il s’engage, il est essen�el 
que la chirurgie bariatrique soit encadrée 
durant la phase préopératoire (I), pendant son 
hospitalisa�on (II) et également en 
postopératoire, tout au long de sa vie (III).   

 
  

 
4 L’arrêt de la première chambre civile de la Cour de 
cassa�on du 14 juin 2023 (n° 22-18.400), rappelle qu’il 
appar�ent aux juges du fond de se prononcer sur la 
finalité thérapeu�que, reconstructrice ou esthé�que 
d’une interven�on, à l’origine d’une infec�on 
nosocomiale, lorsqu’ils déterminent le régime 

d’indemnisa�on ou de responsabilité applicable (les actes 
de chirurgie esthé�que n’étant pas pris en charge par la 
solidarité na�onale depuis la loi de financement de la 
sécurité sociale du 1er janvier 2015). 
5 Sta�s�ques repris du site « le diabète dans tous ses 
états » by Précilab.   
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L'indica�on pour une opéra�on en chirurgie 
bariatrique est envisagée pour les pa�ents 
souffrant d'obésité sévère (obésité morbide), 
lorsque les traitements médicaux (comme les 
régimes, l'exercice et les médicaments) n'ont 
pas permis d'obtenir une perte de poids 
suffisante ou durable. Ce�e opéra�on est donc 
réservée à un certain type de personnes qui 
doivent remplir des critères définis par les 
recommanda�ons de la Haute autorité de 
santé.  
 
Comme pour tout acte médical invasif, le 
pa�ent doit être informé de manière claire et 
précise des risques d’une telle interven�on 
mais également des effets indésirables qu’elle 
induit sur la vie quo�dienne. Ce n’est qu’avec 
une informa�on suffisante que le pa�ent peut 
donner son consentement de manière éclairée.  
 
 
I. La chirurgie bariatrique encadrée par 
les recommanda�ons de la HAS6 

 
En 2024, la Haute autorité de santé a actualisé 
les recommanda�ons de bonnes pra�ques 
émises en 2009. Ces recommanda�ons 
concernent les pa�ents adultes souffrant d’une 
obésité. Elles fixent les condi�ons d’éligibilité 
pour les pa�ents candidats à ce�e chirurgie 
ainsi que les modalités du parcours de soin. Les 
recommanda�ons prévoient également l’inter-
ven�on d’une équipe pluridisciplinaire en 
amont de l’interven�on.  
 
 
 

A. Les condi�ons d’éligibilité à la chirurgie 
 
La Haute autorité de santé, dans ses fiches de 
bonnes pra�ques7, rappelle que la chirurgie 
bariatrique est une opéra�on de deuxième 
inten�on c’est-à-dire après échec d’un 
traitement médical, nutri�onnel, diété�que et 
psychothérapeu�que, en l’absence de perte de 
poids suffisante, ou en l’absence de main�en 
de la perte de poids.  
 

Selon les recommanda�ons, les condi�ons 
requises pour le traitement chirurgical sont les 
suivantes :  
 

- Le pa�ent doit être âgé de 18 à 60 ans. 
L’interven�on peut toutefois être 
envisagée jusqu’à l’âge de 70 ans, sous 
réserve d’une évalua�on approfondie de la 
balance bénéfices/risques. 

- L’indice de masse corporelle (IMC) doit être 
supérieur à 40 kg/m² (IMC maximal a�eint 
et objec�vé lors d’une consulta�on) ou 
supérieur à 35 kg/m² lorsqu’il est associé à 
une comorbidité (hypertension artérielle, 
diabète, arthrose, apnée du sommeil, etc.).  

- Il ne doit y avoir aucune contre-indica�on8 
à la chirurgie de l’obésité (âge inférieur à 18 
ans, maladies graves et/ou évolu�ves : 
infec�euses (virus de l’immunodéficience 
humaine, Hépa�tes virales), cancéreuses, 
inflammatoires (Crohn, Rectocolites, etc.), 
troubles psychiatriques non stabilisés, 
addic�on sévère à l’alcool ou aux 
stupéfiants, etc.).  

 

De son côté, la jurisprudence est très a�en�ve 
au respect de ces critères dans l’indica�on 
d’une chirurgie bariatrique. 

 
  

 
6 Cass. 2ème civ., 30 mai 2024, n° 22-23027 : Affaire des 
bébés secoués. Par ce�e décision, la Haute juridic�on 
reconnait, pour la première fois, la valeur de diagnos�c 
incontestable des recommanda�ons de la Haute autorité 
de santé. Elle suit la posi�on de la juridic�on 
administra�ve.  

7 Fiche pra�que de la HAS 2024 : « Obésité de l’adulte : 
prise en charge de 2e et 3e niveaux, Partie II : pré et post-
chirurgie bariatrique ».  
8 La Haute autorité de santé rappelle qu’une perte de 
poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indica�on à 
la chirurgie bariatrique déjà planifiée, même si le pa�ent 
a a�eint un IMC inférieur au seuil requis.  
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Dans un jugement du tribunal judiciaire de 
Lyon en date du 8 avril 2024 (n° 22/02956), 
l’expert rappelle que le recours à un geste de 
chirurgie bariatrique exige la réunion de 
plusieurs critères : « IMC d’un certain niveau 
associé à une cause de comorbidité 
(hypertension artérielle, diabète, arthrose, 
apnée du sommeil), âge, ancienneté de la 
surcharge pondérale, échec des régimes 
alimentaires ou médicamenteux, absence de 
pathologie endocrinienne, compréhension et 
compliance du patient, absence de dépendance 
à l’alcool ou aux stupéfiants, risque opératoire 
acceptable ».  
 
À �tre d’illustra�on, les juges du fond du 
tribunal judiciaire de Bordeaux, dans un 
jugement du 6 mars 2024 (n° 22/00995), ont 
retenu la responsabilité d’un chirurgien diges�f 
qui a commis plusieurs fautes et notamment 
lors de l’indica�on opératoire dans le cadre de 
la pose d’un by-pass laparoscopique. A la suite 
de nombreuses complica�ons, la pa�ente a 
conservé de lourdes séquelles (état pauci-
rela�onnel, déficit fonc�onnel permanent 95 
%). Selon l’expert, l’arrêt cardiaque de la 
pa�ente survenu lors de l’interven�on 
chirurgicale est consécu�f à une embolie 
pulmonaire qui serait la conséquence de fautes 
commises par le pra�cien. En effet, l’expert 
considère que l’indica�on opératoire n’était 
pas conforme aux recommanda�ons de la 
Haute autorité de santé en ce que l’indice de 
masse corporelle calculé par le chirurgien était 
exagéré et qu’en tout état de cause, il ne 
dépassait pas 40 kg/m² de sorte qu’il n’y avait 
pas lieu, en l’absence de comorbidité associée, 
à une indica�on de chirurgie bariatrique ; 
l’expert considère en effet que l’existence d’un 
diabète de type II sévère et déséquilibré 
invoqué par le médecin ne résulte d’aucun 
élément médical factuel transmis à l’expert. Par 
ailleurs, selon les juges, il ressort que la taille de 
la pa�ente a été mesurée parfois à 1,54 m, 
parfois à 1,56 m et parfois 1,60 m. Son poids 
évolue entre 80,5 kg et 84 kg. Seules les 
mesures du pra�cien qui est le seul à avoir 

mesuré la pa�ente à 1,54 m, abou�ssent à un 
IMC supérieur à 35, à savoir 35,5. Tous les 
autres intervenants ont retenu une taille 
supérieure et mesuré un IMC inférieur à 35.  
 
De même, dans une décision de la Cour 
d’appel de Bourges du 31 octobre 2024 (n° 
23/01078), les juges du fond ont retenu la 
responsabilité du chirurgien viscéral pour ne 
pas avoir respecté une des condi�ons émises 
par la Haute autorité de santé dans ses 
recommanda�ons. En effet, dans ce�e affaire, 
même si l’indice de masse corporelle de la 
pa�ente s’élevait à 47, ce qui cons�tue 
la première condi�on perme�ant la réalisa�on 
d’une chirurgie bariatrique, la seconde 
condi�on cumula�ve prévue par la Haute 
autorité de santé, en l’occurrence l’échec d’un 
traitement médical, nutri�onnel, diété�que et 
psychothérapique bien conduit après 6 à 
12 mois, n’a pas été remplie : « En 
conséquence, c’est à juste titre que 
le premier juge a retenu qu’en décidant de 
pratiquer une sleeve gastrectomie sur la 
personne de Madame [F] sans s’être assuré de 
la mise en place préalable du traitement 
recommandé par la Haute autorité de santé, le 
docteur [M] avait commis une faute au sens de 
l’article L. 1142-1 I du Code de la santé 
publique ». 
 
De plus, comme le prévoit la Haute autorité de 
santé dans ses recommanda�ons, le choix du 
médecin d’indiquer une interven�on de 
chirurgie bariatrique doit prendre en compte 
les antécédents médicaux de la vic�me pour 
s’assurer qu’il n’y ait pas de contre-indica�ons. 
De ce fait, le médecin doit privilégier la 
technique opératoire la plus adaptée à l’état de 
santé du pa�ent.  
 
À �tre d’exemple, citons le jugement du 
tribunal administra�f d’Orléans du  
12 décembre 2024 (n° 2101299). Dans ce�e 
affaire, les juges du fond re�ennent la 
responsabilité du Centre hospitalier dans 
lequel la pa�ente a été opérée pour défaut de 
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prise en charge de l’obésité de ce�e dernière 
qui n’a pas été conforme aux règles de l’art : « Il 
résulte de l'instruction, et notamment du 
rapport d'expertise diligentée dans le cadre de 
la procédure de règlement amiable, que le 
choix d'une intervention pour la réalisation d'un 
by-pass n'était pas adapté à la situation de 
Mme B, au regard de ses antécédents 
médicaux. La requérante, qui souffrait d'une 
obésité morbide à la suite de trois grossesses, a 
initialement consulté pour une chirurgie 
bariatrique et ce alors qu'elle souffrait de 
diarrhées persistantes depuis 2009. Il lui a alors 
été proposé, sans envisager d'autres 
alternatives notamment nutritionnelles ou la 
réalisation d'une sleeve gastrectomie, un by-
pass gastrique lequel est, selon les conclusions 
de l’expert, source possible d'une aggravation 
de la diarrhée dès lors qu'il s'agit de réaliser un 
" court-circuit " sur l'intestin grêle. » 
 
Par ailleurs, le chirurgien doit s’assurer en 
amont que les mo�va�ons du pa�ent pour 
réaliser l’acte sont uniquement médicales.  
 
Une fois ces condi�ons remplies, un parcours 
de soin préopératoire adapté à chaque cas est 
proposé pour minimiser les complica�ons 
chirurgicales et op�miser le résultat à moyen et 
long terme. 
 
 

B. Le parcours de soins : une prise en charge 
     op�male  
 
1. Une prise en charge de minimum 6 mois  

 

La prise en charge des futurs pa�ents à une 
interven�on de chirurgie bariatrique doit 
s’intégrer dans le cadre d’une prise en charge 
médicale globale du pa�ent en situa�on 
d’obésité. 

Par ailleurs, les recommanda�ons de la Haute 
autorité de santé de 2024 indiquent qu’une 
prise en charge médicale doit avoir lieu 
pendant une durée minimum de 6 mois (afin 
de jus�fier la prise en charge opératoire en cas 
d’échec du traitement de première inten�on). 
Si ce délai minimum n’est pas respecté, la 
responsabilité du chirurgien peut être 
recherchée.  
 
La jurisprudence impose ce principe du délai 
minimum de 6 mois.  
 
En effet, dans le jugement du tribunal 
judiciaire de Bordeaux du 6 mars 2024 (n° 
22/00995), les juges ont retenu la 
responsabilité du chirurgien diges�f 
notamment parce qu’il n’a pas respecté ce 
délai. 
 
En l’espèce, l’expert re�ent que l’indica�on 
chirurgicale posée par le pra�cien, à l’issue de 
la réunion pluridisciplinaire a été posée avant 
six mois d’une prise en charge avec traitement 
médical nutri�onnel diété�que et 
psychothérapeu�que. 
Une seule réunion pluridisciplinaire a eu lieu à 
moins de 4 mois du début de suivi de la 
pa�ente. Par ailleurs, aucun traitement médical 
et encore moins un suivi psychiatrique et 
psychologique d'au moins 6 mois a été proposé 
à la pa�ente avant d’envisager la chirurgie 
bariatrique. Selon les juges, « ces fautes sont 
indiscutablement en lien avec le préjudice de la 
patiente qui résulte d'un accident médical 
survenu 10 jours après l'intervention ».  
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Cela a été notamment le cas dans un dossier de 
chirurgie bariatrique instruit par une 
Commission de concilia�on et d’indemnisa�on. 
 

Dans son avis du 12 juin 2024, ce�e 
Commission a jugé que l’indica�on chirurgicale 
ini�ale n’était pas valide. Elle re�ent alors la 
responsabilité du chirurgien au mo�f que le 
délai minimum de 6 mois pour effectuer le 
traitement médical, nutri�onnel, diété�que et 
psychothérapeu�que n’était pas respecté. En 
l’espèce, seulement 5 mois se sont écoulés 
entre la prise en charge ini�ale et l’indica�on 
chirurgicale. Selon la Commission, 
l’interven�on n’était pas licite et donc pas 
jus�fiée.  
 
Ainsi, il est essen�el de rappeler l’importance 
de ce délai minimum de 6 mois pour le parcours 
global du pa�ent.  
 
2. Les différentes étapes de la prise en charge  
 

La Haute autorité de santé recommande 
également la réalisa�on de différents examens 
et consulta�ons spécialisées qui s’étalent sur 
plusieurs mois.  
 
Tout d’abord, le candidat à l’opéra�on doit 
rencontrer une équipe pluridisciplinaire avec 
divers professionnels de santé afin de préparer 
au mieux l’interven�on (généraliste, cardio-
logue, pneumologue, endoscopie, échogra-
phie). Le futur pa�ent doit subir également un 
bilan de santé complet avec un bilan 
préopératoire et pré-anesthésiste.  
 
Dans un jugement du tribunal judiciaire de 
Lyon en date du 8 avril 2024 (n° 22/02956), 
l’expert rappelle que le recours à un geste de 
chirurgie bariatrique indique que le pa�ent doit 
se soume�re à un bilan préopératoire 
requérant la contribu�on de nombreuses 
disciplines : pneumologie, cardiologie, 
endocrinologie, diété�que, psychiatrie, gastro-
entérologie. 
 
 
 

Ensuite, il fera l’objet de divers 
accompagnements : 

 
- Un accompagnement nutri�onnel : avec un 

diété�cien ou un médecin nutri�onniste, le 
pa�ent abordera les habitudes 
alimentaires.  

- Le but étant d’iden�fier les moyens 
d’adapter et d’améliorer l’alimenta�on en 
fonc�on du type de chirurgie.  

- Un accompagnement en santé mentale : le 
psychologue ou le psychiatre aborde 
l’histoire, le vécu, les souffrances, etc.  

- Un accompagnement d’ac�vité physique 
adapté : un professionnel de l’ac�vité 
physique adaptée (APA) proposera de faire 
un bilan et des séances d’ac�vité physique 
adaptée. 

- Accompagnement complémentaire : ad-
dictologue, kinésithérapeute, psychomo-
tricien, ergothérapeute.  

- La par�cipa�on à un programme ou à des 
séances d’éduca�on thérapeu�que : 
l’objec�f de ce programme étant de mieux 
connaitre et comprendre l’obésité et les 
enjeux de la chirurgie, se préparer ainsi que 
les proches à la chirurgie et ses effets sur le 
quo�dien et l’image corporelle, d’acquérir 
des connaissances sur son état général, de 
bénéficier d’un sou�en et de temps pour 
iden�fier les habitudes de vie à adapter, 
d’acquérir des compétences pour se 
prodiguer des soins, d’iden�fier les 
ressources existantes en cas de doute, de 
confirmer le choix de bénéficier d’une 
chirurgie ou de choisir une autre op�on. 

 
Le pa�ent aura également la possibilité de 
rencontrer et d’échanger avec d’autres 
personnes qui ont été opérées.  
 
La décision d’un geste de chirurgie bariatrique 
est discutée lors d’une confronta�on 
mul�disciplinaire clôturant un parcours de 
soins et une prise en charge également 
mul�disciplinaire et adaptée au pa�ent.  



13 
 

C. La réunion de concerta�on pluridiscipli- 
      naire : un enjeu pour la qualité des soins   
 
Selon l’ar�cle R.6123-211 du Code de la santé 
publique, « le titulaire de l'autorisation sous la 
modalité " chirurgie bariatrique " dispose d'une 
organisation qui permet de délivrer à chaque 
patient un avis validant la prise en charge 
chirurgicale, fondé sur une concertation 
pluridisciplinaire et traduit dans un programme 
personnalisé de soins remis au patient ». 
Autrement dit, la mise en place d’une réunion 
de concerta�on pluridisciplinaire (RCP) et d’un 
programme de soins personnalisé est 
obligatoire pour obtenir l’autorisa�on d’exercer 
en chirurgie bariatrique. Ainsi, le médecin doit 
engager une démarche de décisions collégiales 
sur la chirurgie bariatrique.  
 
Dans l’affaire du tribunal judiciaire de Lyon en 
date du 8 avril 2024 (n° 22/02956), les juges du 
fond rappellent l’importance de l’évalua�on 
pluridisciplinaire.  
 
En l’espèce, l’expert n’a pas retenu de faute 
dans l’indica�on opératoire au mo�f que, 
même si le bilan peropératoire était incomplet 
et avec des comorbidités peu claires en raison 
de recherches insuffisantes, l’indica�on 
opératoire avait été validée sans remarque par 
l’organisme de sécurité sociale. 
Toutefois, les juges du fond cri�quent ce�e 
posi�on en rappelant qu’il n’appar�ent pas à la 
caisse de sécurité sociale de confirmer 
l’indica�on opératoire. En revanche, les juges 
déduisent du rapport d’exper�se que 
l’interven�on n’était pas indiquée en présence 
d’une pa�ente non soumise à une évalua�on 
pluridisciplinaire complète perme�ant de 
constater la réunion de tous les critères requis. 
 
Dans un jugement du tribunal judiciaire de 
Bordeaux du 6 mars 2024 (n° 22/00995), les 
juges re�ennent la responsabilité du médecin 
en soulignant l’importance de la concerta�on 
pluridisciplinaire préopératoire.  

En l’espèce, selon les juges du fond, « le docteur 
V., qui a dès sa première rencontre avec la 
patiente a évoqué « une chirurgie de type by-
pass » […] s'est orienté vers cette chirurgie en 
première intention sans procéder « par décision 
collégiale prise après discussion et concertation  
pluridisciplinaire » à l'issue de cette nécessaire 
période de mise en œuvre d'autres moyens que 
la chirurgie. ». Ce�e affaire illustre 
l’importance de la réunion de concerta�on 
pluridisciplinaire dans la décision.  
 
Dans une autre affaire du tribunal judiciaire de 
Marseille, du 21 décembre 2023 (n° 
21/06391), l’ONIAM a contesté son 
interven�on au mo�f que la pa�ente avait déjà 
bénéficié de la pose d’un anneau gastrique et 
qu’elle ne remplissait plus les critères pour 
bénéficier d’une chirurgie bariatrique puisque 
son IMC ne pouvait pas être de 42,4. Les juges 
du fond constatent qu’il ressort des 
recommanda�ons de la HAS que la réalisa�on 
d’une seconde procédure de chirurgie 
bariatrique restric�ve ou malabsorp�ve est 
indiquée en cas d’échec de la chirurgie 
bariatrique ou de dysfonc�onnement du 
montage chirurgical et que dans ce cas un IMC 
inférieur à 35 ne contre-indique pas la 
réinterven�on. Dans la mesure où la chirurgie 
a été décidée collégialement après discussion 
et concerta�on pluridisciplinaire, confor-
mément aux recommanda�ons de la HAS, et 
que l’indica�on opératoire était jus�fiée du 
fait du glissement de l’anneau posé et de l’IMC 
maximal de 42,4 de la pa�ente, le Tribunal ne 
re�ent aucune faute à l’encontre du pra�cien 
libéral. 

Par ailleurs, les recommanda�ons émises par 
la Haute autorité de santé en 2024, et dans la 
con�nuité de celles de 2009, préconisent 
d’effectuer une évalua�on psychologique et 
psychiatrique préopératoire qui doit 
concerner tous les pa�ents candidats à la 
chirurgie bariatrique.  
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Le spécialiste de l’obésité consulté doit fournir 
les coordonnées d’une équipe qui dispense une 
éduca�on thérapeu�que spécifique à la 
chirurgie bariatrique à proximité du domicile. Il 
existe également des associa�ons de pa�ents.  
 
Ces séances d’éduca�on thérapeu�que 
perme�ent au pa�ent de rencontrer une 
équipe pluridisciplinaire dont notamment un 
psychologue ou un psychiatre qui est formé aux 
situa�ons des personnes suivies en chirurgie 
bariatrique. 
 
L’évalua�on psychologique doit concerner 
l’ensemble des candidats à la chirurgie 
bariatrique. Ces entre�ens vont perme�re 
d’aborder toute l’histoire du pa�ent. Il est 
important de cerner les éventuelles 
souffrances du pa�ent et notamment les 
éventuels troubles du comportement 
alimentaire, mais encore les rela�ons 
quo�diennes, personnelles, sociales et 
familiales. Les craintes du pa�ent face à 
l’interven�on chirurgicale doivent également 
être abordées.  
 
L’entre�en clinique peut être complété si 
besoin de tests supplémentaires. Les séances 
d’accompagnement peuvent être coanimées, 
notamment avec un diété�cien.  
 
Le psychologue ou le psychiatre doit évaluer 
avec le pa�ent la capacité que ce dernier a à 
surmonter les contraintes liées à l’interven�on 
en ques�on. Il est essen�el lors de ces 
entre�ens que le pa�ent échange librement 
avec le professionnel. Une rela�on de 
confiance doit se créer.  
 
Le psychologue ou le psychiatre qui suit le 
pa�ent est consulté par le chirurgien qui va 
prendre la décision finale d’opérer en 
collabora�on avec l’ensemble de l’équipe 
pluridisciplinaire.  

Dans le cadre d’une situa�on complexe, le 
psychologue doit par�ciper autant que 
nécessaire aux réunions d’analyse 
pluriprofessionnelle.  
 
Un suivi psychologique est aussi important 
après l’interven�on chirurgicale afin d’évaluer 
le reten�ssement psychologique sur la vie du 
pa�ent (confère troisième partie).   
 
Ainsi, la décision chirurgicale doit faire l’objet 
d’une discussion collégiale avant d’être 
proposée au pa�ent. En cas de non-respect de 
ces obliga�ons, la responsabilité des acteurs de 
santé peut être mise en cause. Dans la mesure 
où il prend la décision de la réalisa�on de 
l’interven�on, la responsabilité du chirurgien 
est nécessairement engagée.  
 
A �tre d’illustra�on jurispruden�elle :    
 
CA Lyon, 9 décembre 2021 (n° 19/03120) : La 
recommanda�on selon laquelle l’indica�on 
d’interven�on chirurgicale bariatrique doit 
être prise de manière collégiale n’a pas été 
respectée par le chirurgien. Les juges du fond 
re�ennent la responsabilité de ce dernier.  
 
En l’espèce, Mme X a été opérée par M. S d'un 
by-pass gastrique jéjunal en oméga par 
coelioscopie. La nuit même de sa sor�e de la 
clinique, Mme X est conduite aux urgences de 
ce même établissement en raison de douleurs 
importantes et d'une gêne respiratoire. Il a 
alors été constaté une collec�on pré-gastrique 
jus�fiant une reprise chirurgicale immédiate 
par M. S. qui a réalisé un second look 
laparoscopique pour collec�on intra 
abdominale. 
En état de choc sep�que, Mme X. a ensuite été 
transférée au service de réanima�on d’un 
centre hospitalier. Elle a contracté une infec�on 
nosocomiale.  
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« Il est ainsi établi que si M. S. a pris soin 
d'inviter Mme X., à prendre attache avec une 
diététicienne, un psychiatre ou un médecin 
O.R.L. avant même de poser définitivement 
l'indication opératoire de bypass, la 
recommandation de la Haute autorité de santé, 
émise pourtant dès 2009, tendant à la mise en 
place, avant toute décision tendant à poser 
l'indication 
d’intervention chirurgicale bariatrique, d'une 
réflexion menée par une équipe 
pluridisciplinaire n'a pas été respectée puisque 
d'une part aucun médecin spécialiste de 
l'obésité (nutritionniste, endocrinologue ou 
interniste) et aucun anesthésiste-réanimateur 
n'a reçu en consultation la patiente et aucune 
concertation n'a été menée entre les 
spécialistes consultés, aucune communication à 
la patiente et à tous les membres de l'équipe 
pluridisciplinaire et au médecin traitant des 
conclusions de cette concertation n'ayant ainsi 
été assurée. 
 
L'absence de respect par M. S. de cette 
recommandation constitue une faute qui a 
d'une part, privé Mme X. d'une information lui 
offrant la faculté de refuser en toute 
connaissance de cause l'intervention et de ne 
pas subir les dommages qui s'en sont suivis et 
d'autre part, privé le chirurgien de disposer d'un 
avis pluridisciplinaire éclairé sur l'indication 
opératoire de bypass gastrique, de sorte que ce 
manquement est en lien de causalité avec le 
dommage. » 
 
TA Strasbourg, 23 avril 2024, (n° 2200541) : En 
l’espèce, si la pa�ente répondait au critère de 
sévérité de l’obésité, les réunions de 
consulta�on pluridisciplinaire se sont 
prononcées en défaveur de l’interven�on 
chirurgicale en considéra�on de l’âge de la 
pa�ente, de son éloignement géographique et 
de l’avis du psychiatre. Le seul fait que le pa�ent 
ait pu bénéficier de l’interven�on souhaitée 
dans un établissement de santé privé ne 
préjuge pas d’un manquement des pra�ciens 

par�es aux réunions de consulta�on 
pluridisciplinaire abou�ssant au refus 
d’intervenir. 
 
CAA Lyon, 28 mai 2014, (n° 11LY24163) : à 
l’aune des recommanda�ons de la HAS de 
2009, l’absence de réunions de consulta�on 
pluridisciplinaire n’était pourtant pas 
nécessairement fau�ve si l’indica�on 
chirurgicale et le choix thérapeu�que retenu 
par le chirurgien étaient conformes à l’état du 
pa�ent. 
 
À l’inverse, les avis pris à des dates différentes 
de plusieurs professionnels de santé ne 
cons�tuent pas une réunion de consulta�on 
pluridisciplinaire (TJ Marseille, 1er février 2024, 
n° 20/07455).   
 

 
II. L’informa�on spécifique au pa�ent :  
    obliga�ons et responsabilités 
 
Depuis la loi du 4 mars 2002, l’informa�on du 
pa�ent cons�tue un préalable nécessaire et 
indispensable à la réalisa�on de tout acte 
d’inves�ga�on et de thérapeu�que. Il s’agit 
d’une obliga�on générale d’informa�on qui 
pèse sur tous les professionnels de santé.  
 
Comme l’ont rappelé la jurisprudence et les 
disposi�ons des ar�cles L.1111-2 et R.4127-35 
du Code de la santé publique : « Cette 
information porte sur les différentes 
investigations, traitements ou actions de 
prévention qui sont proposés, leur utilité, leur 
urgence éventuelle, leurs conséquences, les 
risques fréquents ou graves normalement 
prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les 
autres solutions possibles et sur les 
conséquences prévisibles en cas de refus » ; « Le 
médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il 
soigne ou qu'il conseille une information loyale, 
claire et appropriée sur son état, les 
investigations et les soins qu'il lui propose. 
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Tout au long de la maladie, il tient compte de la 
personnalité du patient dans ses explications et 
veille à leur compréhension ».  
 

Du côté de la jurisprudence, les deux ordres de 
juridic�on, administra�f et judiciaire, ont 
subs�tué au critère sta�s�que un critère rela�f 
à la gravité intrinsèque du risque, imposant 
au médecin d'informer le pa�ent de tout risque 
grave, même lorsque celui-ci est excep�onnel9 
sous réserve que ce risque soit connu.  
 

En ma�ère de chirurgie bariatrique, il existe 
certaines obliga�ons spécifiques et l’obliga�on 
d’informa�on est renforcée au regard de la 
complexité de l’interven�on.  
 
 Le contenu et les modalités de délivrance de 

l’informa�on 
 
Déjà en 2009, l’un des objec�fs des 
recommanda�ons de la HAS résidait dans 
l’améliora�on de la sélec�on, de l’informa�on 
et de la prépara�on des pa�ents. 
 
Selon les recommanda�ons 2024 de la HAS, 
l’informa�on du pa�ent doit porter sur :  
 

o Les risques d’obésité 

o Les différents moyens de prise en charge 

o Les différentes techniques chirurgicales 
(leur principe, les bénéfices respec�fs, les 
risques et inconvénients) 

o Les limites de la chirurgie  

o Les bénéfices et inconvénients de la 
chirurgie sur la vie quo�dienne 

o Les bénéfices et inconvénients en ma�ère 
de grossesse et contracep�on 

o La nécessité d’une modifica�on du 
comportement alimentaire et du mode de 
vie 

o La nécessité d’avoir une ac�vité physique 
régulière et adaptée 

o La nécessité d’un suivi médical et 
chirurgical à vie  

o Le sou�en possible d’associa�ons de 
pa�ents 

o La possibilité du recours à la chirurgie 
réparatrice ou reconstructrice 18 à 24 mois 
après la stabilisa�on du poids 

 
Ainsi, l’informa�on doit être large et complète 
et le médecin doit s’assurer de la bonne 
compréhension par le pa�ent des 
conséquences de l’interven�on pour son 
quo�dien.  
 

L'informa�on du pa�ent doit respecter ces 
différentes étapes10 :   
 

1. Délivrer et échanger des informa�ons sur la 
chirurgie bariatrique, répondre aux 
ques�ons du pa�ent. 

2. Écouter et échanger sur les effets de la 
chirurgie et les condi�ons de réussite. 

3. Comprendre ce que souhaite le pa�ent et 
ses craintes. 

4. Inviter le pa�ent à exprimer les enjeux liés 
à son projet de chirurgie. 

5. Communiquer des informa�ons 
complémentaires et un temps de réflexion. 

6. Éclaircir avec le pa�ent sa décision d’être 
opéré et le choix de la technique. 

7. Résumer la situa�on et les étapes à 
parcourir d’ici l’interven�on. 

  

 
9 CE, 20 novembre 2020, n° 419778 : Le professionnel de 
santé est tenu à une informa�on sur tous les risques 
graves de l’acte médical, indépendamment de leur 
fréquence de réalisa�on sta�s�que, donc même 
excep�onnels, sous la seule réserve que ce risque soit 

connu. Il est également tenu, selon l’ar�cle L.1111-2 du 
Code de la santé publique, à une informa�on sur les 
risques fréquents même dépourvus de gravité. 
10 Recommanda�ons de la HAS, 2024.  



17 
 

 
 La nécessité d’un consentement éclairé 
 
Le parcours préopératoire du pa�ent doit 
intégrer une informa�on renforcée afin 
d’obtenir son consentement éclairé11 pour le 
geste chirurgical, mais aussi pour favoriser 
l’adhésion aux recommanda�ons postopéra-
toires. 
 

Une note au dossier médical, perme�ant la 
traçabilité de tous ces éléments, perme�ra le 
cas échéant de rapporter ultérieurement que le 
consentement a été correctement recueilli. 
 

Ainsi, un vrai dialogue doit s’instaurer entre le 
chirurgien et son pa�ent. Ce dernier doit être 
informé, de manière claire, loyale et adaptée, 
des différentes inves�ga�ons, traitements ou 
ac�ons de préven�on qui sont proposés, leur 
u�lité, leur urgence éventuelle, leurs 
conséquences, les risques12 fréquents ou 
graves normalement prévisibles qu’ils 
comportent ainsi que sur les autres solu�ons 
possibles et sur les conséquences prévisibles en 
cas de refus de l’interven�on.  
 
A défaut, la responsabilité du médecin ou de 
l’établissement de santé peut être mise en 
cause. C’est le cas dans une affaire jugée par le 
tribunal administra�f d’Orléans du 12 
décembre 2024 (n° 2101299), dans laquelle la 
pa�ente, bien qu’informée, lors d'un entre�en 
avec le chirurgien, des « modalités opératoires 
et des complications potentielles chirurgicales 
et anesthésiques en détail », n'a pas été 
informée des conséquences sur son état de 
santé de la réalisa�on d'un by-pass compte 
tenu de ses antécédents médicaux et en 
par�culier de l'aggrava�on de ses troubles 
diges�fs. De même, dans une affaire du 
Tribunal de grande instance de Melun du 3 
septembre 2013 (n° 12/02117), les juges ont 
retenu la responsabilité du médecin au mo�f 

 
11 Ar�cle L.1111-4 du Code de la santé publique.  
12 Ce�e informa�on implique d’expliciter les risques 
précis, notamment par la remise d’une brochure 

qu’un schéma manuscrit sur une feuille libre 
n’est pas de nature à perme�re une 
informa�on claire et suffisante sur les risques 
inhérents à l’interven�on pour recueillir un 
consentement éclairé de la pa�ente à la 
chirurgie bariatrique proposée.  
 
Le pa�ent doit également être informé des 
risques d’échec de l’interven�on. 
 

En cas de manquement à ce devoir 
d’informa�on, la responsabilité du chirurgien 
peut être mise en cause. Le pa�ent pourra 
demander une indemnisa�on au �tre d’un 
préjudice d’imprépara�on et/ou d’une perte de 
chance selon la nature et la portée du défaut 
d’informa�on.  
 
Dans un jugement du tribunal judiciaire de 
Paris du 12 décembre 2022 (n° 19/14956), les 
juges du fond re�ennent la responsabilité du 
chirurgien pour défaut d’informa�on sur les 
risques et les complica�ons de l’opéra�on. En 
l’espèce, la pa�ente, présentant une obésité 
morbide, a été opérée d’une réduc�on de 
l’estomac de type “sleeve gastrectomy” 
(chirurgie irréversible). Quatre jours après sa 
sor�e de l’hôpital, elle a été admise aux 
urgences en raison d’une péritonite généralisée 
secondaire à la diffusion d’un abcès au contact 
de la ligne d’agrafes de la suture gastrique. 
L’interven�on s’est compliquée par la suite en 
raison de défaillances hémodynamiques et 
rénales importantes associées à une 
pneumopathie et un syndrome de détresse 
respiratoire aiguë ayant nécessité une 
trachéotomie. Dans son rapport, l’expert a 
indiqué : « Il est clairement apparu lors de 
l’expertise que les risques de l'intervention, en 
particulier le risque de fistule et le risque de 
mortalité n'ont pas été exposés à  
Madame S. ».  

exhaus�ve (confère Cass. 1ère civ., 6 février 2013, n° 12-17-
423). 
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Ainsi, dans ce�e affaire, les juges du fond 
re�ennent, au regard des conclusions de 
l’expert et des posi�ons respec�ves des par�es, 
un manquement au devoir d’informa�on 
donnant lieu à l’indemnisa�on d’un préjudice 
d’imprépara�on.  
 
C’est également en ce sens que la Cour d’appel 
de Paris, dans une décision du 14 septembre 
2017 (n° 15/24344), a retenu la responsabilité 
d’un pra�cien pour manquement à son devoir 
d’informa�on.  

Mme E Y., souffrant d’obésité morbide, a 
consulté le docteur X afin de subir 
une chirurgie bariatrique consistant en la pose 
d’un by-pass gastrique. Après avoir fait réaliser 
diverses analyses médicales, le docteur X a 
procédé à la pose d’un mini gastric by-pass en 
oméga. Peu après l’interven�on, Mme Y a 
présenté des vomissements répétés et 
incoercibles. Le pra�cien a pris la décision 
d’une nouvelle interven�on et a remplacé le 
mini by-pass par un 'by-pass en Y'. En dépit de 
ce�e opéra�on, les vomissements ont persisté 
et la pa�ente a présenté des troubles de la 
marche avec un déficit moteur. Elle a par la 
suite subi de nombreux troubles nécessitant 
notamment son hospitalisa�on en neurologie 
et en psychiatrie.  

Selon la pa�ente, le docteur X a manqué à son 
devoir d’informa�on sur les risques de 
l’interven�on. 

Même si plusieurs éléments perme�ent 
d’affirmer que la pa�ente, a reçu une 
informa�on conforme aux prescrip�ons légales 
sur un grand nombre de risques découlant de 
la chirurgie bariatrique envisagée, selon les 
experts médicaux, la preuve n’est pas 
rapportée que Mme Y a été renseignée sur les 
risques de complica�ons neurologiques 
suscep�bles de se développer dans 4,6 % des 
cas. Or, s’agissant de risques graves 
suscep�bles d’entraîner une invalidité, la seule 

circonstance que ces risques ne sont pas 
fréquents est sans incidence sur l’obliga�on 
d’en informer le pa�ent. Il n’est pas non plus 
établi que Mme Y a été aver�e de l’importance 
capitale d’un bilan psychiatrique avant 
toute chirurgie de ce type.  

Ainsi, les juges du fond re�ennent la 
responsabilité du docteur X pour manquement 
à son obliga�on d’informa�on et de conseil. La 
pa�ente ob�ent alors une indemnisa�on au 
�tre d’un préjudice moral résultant d’un défaut 
de prépara�on psychologique aux risques 
encourus.  

CA Limoges, 1er juillet 2021 (n° 20/00313) :  En 
cause d’appel comme en première instance, 
Madame C recherche la responsabilité civile du 
Docteur A, notamment pour manquement à 
son devoir d’informa�on, à la suite de 
complica�ons survenues après une opéra�on 
de chirurgie bariatrique.  
 
Ici, les juges re�ennent la responsabilité du 
chirurgien qui aurait dû connaître et informer 
la pa�ente des risques de complica�ons au 
regard des antécédents médicaux de celle-ci.  
 
« Le défaut d’information de Madame C sur le 
risque de nécrose attaché au type 
d’intervention qu’elle avait projeté de subir, est 
caractéristique d’une faute imputable au 
Docteur A, qui connaissant le tabagisme 
important auquel cette patiente s’adonnait 
depuis de nombreuses années se devait : 
— de prendre en compte ce tabagisme actif 
comme facteur favorisant la survenue d’une 
nécrose tissulaire dans les suites d’une 
dermolipectomie abdominale, et ce d’autant 
que selon le Docteur 
D, la survenue d’une nécrose tissulaire dans les 
suites d’une dermolipectomie abdominale est 
une complication connue 
— de donner à Madame C une information 
appropriée destinée à l’éclairer sur les facteurs 
de risque qu’elle présentait, et notamment sur 
le risque accru de nécrose lié à sa 
consommation massive de tabac. 
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La faute d’information ainsi commise par le 
Docteur A est de nature à engager sa 
responsabilité civile. Le jugement querellé sera 
donc réformé en ce qu’il a considéré qu’aucune 
faute d’information ne pouvait être reprochée 
au Docteur A ». La pa�ente sera indemnisée 
d’un préjudice d’imprépara�on ainsi que d’une 
perte de chance.  
 
Toutefois, dans certaines situa�ons d’urgence, 
l’informa�on, qu’elle ait été donnée ou pas, 
n’aurait rien changé au fait que l’interven�on 
était nécessaire. Dans un tel cas, le juge ne 
re�endra pas de perte de chance.   
 
A �tre d’illustra�on :  
 
Avis CCI du 27 septembre 2023 : En l'espèce, 
un pa�ent a bénéficié d’un by-pass au cours 
duquel une fistule est apparue. Le pa�ent avait 
signé un consentement mais men�onnant 
uniquement les complica�ons nutri�onnelles à 
long terme. Les complica�ons auraient dû faire 
l’objet d’une informa�on notamment compte 
tenu de leur gravité. Cependant, la situa�on du 
pa�ent était tellement grave qu’il ne pouvait 
pas se soustraire à l’interven�on chirurgicale. 
Il n’a donc pas été privé d’une chance. En 
revanche, ce défaut d’informa�on a fait 
obstacle à ce qu’il puisse envisager et se 
préparer à la réalisa�on de cet éventuel risque. 
Un préjudice d’imprépara�on peut donc être 
retenu.  
 
Le chirurgien n'est pas dispensé de ce�e 
obliga�on d'informa�on même si ce�e 
informa�on est délivrée par d’autres 
professionnels que la pa�ente avait consultés 
auparavant. 
 
Ce principe a été rappelé par la Cour d'appel de 
Poi�ers, dans une décision du 12 avril 2022,  
(n° 20/01637). En l'espèce, Mme A., souffrant 
d'obésité morbide, a subi un by-pass gastrique 
après l’échec d’un anneau gastrique.  

Une hémorragie peropératoire a nécessité une 
interrup�on de l’opéra�on, suivie d’une 
réinterven�on en urgence. Après sa sor�e, elle 
a présenté un essoufflement inexpliqué, puis 
des douleurs abdominales révélant une 
éventra�on, confirmée en urgence. Face à des 
avis médicaux divergents sur la prise en charge, 
elle a finalement été opérée par laparotomie. 
 
La pa�ente met en cause la responsabilité du 
chirurgien notamment pour défaut 
d’informa�on sur les risques de l’interven�on. 
Il incombe à ce dernier de rapporter la preuve 
qu’il a bien délivré l’informa�on. Or, en 
l’espèce, la seule preuve que le docteur Y 
rapporte de la délivrance de l’informa�on 
consiste en un document signé de Mme A 
qualifié 'feuille de consentement’.  
Pour les juges du fond : 
 
- D'une part, l’informa�on était purement 

générale, et manifestement stéréotypée. 
Elle ne contenait aucune précision sur la 
nature des risques fréquents ou graves 
normalement prévisibles et par�cul-
ièrement sur ceux, survenus, d'une 
hémorragie intrapéritonéale sur plaie du 
mésentère et d'une éventra�on 
douloureuse consécu�ve ;  

- D’autre part, l’informa�on n’a pas été 
préalable dans la mesure où elle a été 
donnée le jour même de l’interven�on 
(dans des condi�ons où l'interven�on était 
décidée, imminente, et difficilement 
récusable), ne perme�ant pas une 
véritable réflexion sur les risques encourus. 

 
De plus, selon les juges, « il est inopérant, pour 
le docteur Y, de soutenir que Mme A avait déjà 
reçu une information d’autres médecins 
qu’elle avait consultés auparavant, le devoir 
d’information incombant à chaque praticien 
pour l’acte individuel de prévention, 
diagnostic ou soins qu’il envisage, et donc en 
l’occurrence ici pour la dérivation gastrique 
proposée à Mme A. » 
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Ainsi, les juges re�ennent la responsabilité du 
pra�cien pour manquement à son devoir 
d’informa�on et accordent une indemnisa�on 
à la pa�ente au �tre d’une perte de chance.  
 
Par ailleurs, l'informa�on doit porter sur des 
risques connus c'est-à-dire suffisamment 
documentés par la li�érature médicale au 
moment de l'acte.  
 
C'est en ce sens que la Cour administra�ve 
d’appel de Lyon du 25 août 2020 (n° 
18LY03429) a écarté la responsabilité d'un 
médecin mise en cause pour manquement à 
son devoir d'informa�on.  
 
Dans ce�e affaire, Mme A. a subi une 
interven�on de "sleeve gastrectomie" en 
novembre 2013. A la suite de l'opéra�on, elle a 
présenté des troubles diges�fs importants. Elle 
a soutenu que le centre hospitalier n'avait pas 
respecté son obliga�on d'informa�on 
concernant ces risques. Cependant, le rapport 
d'exper�se a révélé que ces complica�ons 
étaient peu documentées à l'époque de 
l'interven�on. La cour a conclu que le risque en 
ques�on n'était pas suffisamment connu en 
2013 pour que le médecin soit tenu d'en 
informer la pa�ente : « Toutefois, en cas 
d'accident, le juge qui constate que le patient 
n'avait pas été informé du risque grave qui 
s'est réalisé doit notamment tenir compte, le 
cas échéant, du caractère exceptionnel de ce 
risque, ainsi que de l'information relative à des 
risques de gravité comparable qui a pu être 
dispensée à l'intéressé, pour déterminer la 
perte de chance qu'il a subie d'éviter l'accident 
en refusant l'accomplissement de l'acte. (…) 
L'obligation d'information incombant au 
médecin ne pouvait porter que sur des risques 
suffisamment documentés par la littérature 
médicale, ce qui n'était pas le cas en l'espèce 
dès lors que l'article précité de 2013 
constituait une première évocation de cette 
complication dans la littérature médicale. Par 
suite, Mme A... ne peut sérieusement soutenir, 
qu'à la date à laquelle elle a fait l'objet de 
l'intervention, le risque qui s'est réalisé de 
troubles intenses de l'évacuation gastrique 
résultant de la sleeve gastrectomie était connu 
des praticiens spécialisés dans la chirurgie 

bariatrique et que ceux-ci étaient, en 
conséquence, tenus d'en informer leur patient.  
 
Il s'ensuit que Mme A... n'est pas fondée à 
rechercher la responsabilité en raison d'un 
défaut d'information des risques résultant de 
l'intervention du 19 novembre 2013 ». 
 
Par ailleurs, la ques�on du consentement du 
pa�ent peut également se poser en cas de 
changement de technique opératoire pendant 
l’interven�on : 
 
CAA Paris, 1er avril 2025 (n° 24PA01291) :  
 

Mme C., souffrant d'obésité morbide depuis 
l'enfance, a subi une sleeve gastrectomie le  
15 mars 2017 au sein d'un GHI. Lors de 
l’interven�on, une perfora�on de l’estomac a 
conduit à une gastrectomie totale imprévue 
avec anastomose œso-jéjunale. Après son 
hospitalisa�on jusqu’au 31 mars 2017, elle a 
repris le travail en juin 2017. Considérant 
qu’une faute médicale a été commise, elle a 
demandé une indemnisa�on, rejetée en mai 
2018. Après exper�se, le tribunal administra�f 
a condamné l’hôpital à indemniser Mme C en 
février 2021, une décision contestée en appel 
par l’établissement et son assureur. 
 

La cour d’appel rappelle que « doivent être 
portés à la connaissance du patient, 
préalablement au recueil de son consentement 
à l'accomplissement d'un acte médical, les 
risques connus de cet acte qui, soit présentent 
une fréquence statistique significative, quelle 
que soit leur gravité, soit revêtent le caractère 
de risques graves, quelle que soit leur 
fréquence ».  
 
Pour retenir qu’aucun manquement à 
l’obliga�on d’informa�on ne pouvait être 
retenu à l’encontre de l’établissement, la cour 
d’appel re�ent que « l'éventualité d'une 
gastrectomie totale, qui n'est pas un risque 
médical associé à la " sleeve gastrectomie ", 
n'avait pas à être portée à la connaissance de  
Madame C. avant l'intervention, alors au 
demeurant qu'il s'agissait d'une alternative 
évoquée lors des consultations 
préopératoires ». 
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Dans l’arrêt de la Cour d'appel de Toulouse, du 
8 novembre 2021 (n° 19/04433), la 
responsabilité du chirurgien a été retenue. En 
l’espèce, la pa�ente a été opérée sous 
coelioscopie pour la réalisa�on d’un by-pass. La 
pa�ente s’est plaint d’avoir perdu trop de poids 
et reproche au chirurgien que la descrip�on 
dans le compte-rendu opératoire ne 
correspond pas à l’interven�on qui a eu lieu. La 
pa�ente qui devait être opérée pour une 
diversion duodénale, a été traitée par un by-
pass gastrique. Ce changement de technique 
opératoire a été opéré sans même que la 
pa�ente soit informée et sans qu’elle remplisse 
les critères pour une telle interven�on de 
chirurgie bariatrique. Ce�e ini�a�ve prise par 
le chirurgien est considérée comme une erreur 
fau�ve dans le choix thérapeu�que et l’acte 
chirurgical générateur d’un préjudice corporel 
direct et certain pour la pa�ente.   
 

Toutefois, la responsabilité du chirurgien pour 
défaut d’informa�on a toujours été écartée 
dans les cas suivants :   
 

CA Bordeaux, 12 avril 2022 (n° 19/02546) : sur 
la mise en cause du défaut d’informa�on du 
chirurgien, sa responsabilité a été écartée : 
« C’est donc à bon droit que le premier juge a 
considéré que si le consentement donné à 
l’opération par Mme Z reste général, il est 
intervenu un mois après un parcours 
disciplinaire préopératoire au cours duquel elle 
a subi une endoscopie digestive haute, un bilan 
cardiologique, un bilan radiologique, un bilan 
biologique complet, une consultation 
psychiatrique et une consultation anesthésique, 
que le docteur Y a transmis à l’expert les 
informations écrites destinées au patient 
comportant l’ensemble des informations 
relatives à la technique de l’anneau et du by-
pass de façon claire et intelligible. 

Dès lors, le jugement qui a constaté que le 
docteur Y a rapporté la preuve de la délivrance 
de l’information et a débouté Mme Z de sa 
demande au titre du préjudice d’impréparation 
sera confirmé ».

Tribunal administra�f de Marseille du 23 
octobre 2024, (n° 2203842) : Dans ce�e affaire, 
les juges ne re�ennent pas la responsabilité du 
chirurgien pour défaut d’informa�on.  
« En l'espèce, Mme B a signé le formulaire de 
consentement à l'opération de sleeve 
gastrectomie le 30 mai, celle-ci ayant ainsi 
déclaré consentir à cette opération dont la 
nature, les buts poursuivis, les effets 
secondaires et les éventuelles complications de 
l'opération et du traitement lui ayant été 
expliqués par son médecin tout comme les 
risques liés à l'anesthésie. En outre, il résulte de 
l'instruction, et notamment du rapport 
d'expertise, que Mme B a rencontré à plusieurs 
reprises son médecin, qu'elle a reçu toute 
l'information nécessaire sur les différentes 
techniques chirurgicales et que son 
consentement a été donné après cette 
information. D'ailleurs, les doléances de Mme 
B, qui ont été jointes au dossier d'expertise, 
viennent confirmer ce dernier point puisqu'elle 
déclare avoir discuté avec le médecin de la 
solution la plus adaptée à son problème et que 
le choix de l'intervention lui a alors paru le plus 
adapté. Enfin, le rapport d'expertise mentionne 
la ferme intention de Mme B de bénéficier de 
l'intervention chirurgicale, connaissance 
acquise des possibles complications inhérentes 
à celle-ci. Ainsi, il résulte de tout ce qui précède 
qu'aucun manquement à l'obligation 
d'information ne peut être retenu de la part de 
l’hôpital ». 
 
Même si le médecin communique une 
informa�on orale à son pa�ent, ce�e 
informa�on doit être formalisée par écrit via un 
formulaire de consentement éclairé et une 
fiche d’informa�on. Ainsi, il sera plus aisé pour 
le médecin mis en cause pour défaut 
d’informa�on de rapporter la preuve de la 
bonne délivrance de l’informa�on.
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Tribunal de grande instance de Melun du 3 
septembre 2013 (n° 12/02117) :  
 
En l’espèce, Monsieur X a été opéré par le 
docteur Y pour une sleeve gastrectomie. Un 
scanner ayant objec�vé un hémopéritoine 
abondant avec hématome para gastrique 
gauche sur fuite ac�ve d’allure artérielle en 
regard de la cicatrice de sleeve gastrectomie, 
une reprise chirurgicale a été réalisée par le 
docteur Y. Deux ans plus tard, Monsieur X a été 
opéré par le docteur Z pour une cure de hernie 
hiatale avec hospitalisa�on.  
 
Monsieur X reproche au docteur Y un 
manquement au devoir d’informa�on auquel il 
était tenu avant l’interven�on chirurgicale.  
 
En l’espèce, selon les juges, après deux 
consulta�ons préopératoires avec son médecin 
et divers spécialistes, Monsieur X a reçu une 
informa�on orale tant sur son état de santé que 
sur l’opéra�on préconisée.  
 
Ce�e informa�on orale a été formalisée par 
deux écrits signés par Monsieur X : un 
formulaire de consentement préopératoire et 
une fiche d’informa�on détaillant la nature de 
l’interven�on, ses raisons, son déroulé, ses 
suites prévisibles et les complica�ons 
envisageables.  
 
L’expert judiciaire relève expressément que le 
formulaire de consentement éclairé fait 
référence aux complica�ons possibles de la 
sleeve (complica�ons thromboemboliques, 
hémorragiques, sep�ques) et que la fiche 
d’explica�on fait clairement référence au 
risque hémorragique de la sleeve gastrectomie. 
Il ajoute que Monsieur X a bénéficié d’une 
informa�on claire et loyale sur les soins qui lui 
ont été dispensés avant l’interven�on. 
 
Par ailleurs, sur la responsabilité du docteur Z 
qui a opéré le pa�ent pour une cure de hernie 
hiatale, « l’expert a justement répondu à son 

dire en précisant que le docteur Z ne pouvait 
pas informer le patient avant l’intervention 
d’une ascension du montage chirurgical, 
complication indépendante de la sleeve 
gastrectomie puisqu’il a découvert cette hernie 
hiatale en peropératoire ». 
 
 
III. La prise en charge des pa�ents en  
      extrême obésité  
 
Il s'agit de pa�ents dont l'indice de masse 
corporelle dépasse les 50 pour lesquels le taux 
de complica�on à la suite d’une chirurgie 
bariatrique est plus important.  
 
En effet, d’après une étude publiée sur le site 
Précidiab, « le diabète dans tous ses états », le 
taux global de complica�on a été de 28 % (31 % 
dans le groupe bypass gastrique (BPG), 22 % 
dans le groupe sleeve gastrectomy (SG), 25 % 
dans le groupe SG + BPG).  
 

Le taux de mortalité précoce (dans les 30 jours 
post-opératoires) a été de 2,3 % (1 décès). 
Aucun décès n’a été observé dans le groupe SG 
+ BPG. Au total, la chirurgie bariatrique 
apparaît donc faisable chez les pa�ents super 
obèses avec un taux de morbi-mortalité 
jugé « acceptable »13. 
 

Les pa�ents dits super obèses doivent être 
accueillis dans des établissements spécialisés 
et équipés pour les recevoir.  
 

En ce sens, CAA Douai, 28 mars 2023 (n° 
21DA01028) : En l’espèce, M. C., a été opéré 
d’une sleeve gastrectomie. A la suite de 
l’interven�on, il a présenté une fistule en par�e 
haute de la suture gastrique ayant entraîné une 
péritonite. Par la suite, une endoprothèse a dû 
être mise en place. Dans ce�e affaire le pa�ent 
a mis en cause le centre hospitalier pour faute. 

  

 
13 Site : Le diabète dans tous ses états by Précidiab, Mars 
2024. 
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Selon les juges du fond, le centre hospitalier 
« où est pratiquée la sleeve gastrectomie mais 
non le by-pass, et qui n’est pas à même 
d’assurer en cas de complications sérieuses la 
prise en charge postopératoire de patients 
super obèses, plus difficile que celle des patients 
obèses, n’est pas un centre de référence pour 
patients super obèses et n’est ainsi pas une 
structure adaptée à la prise en charge de tels 
patients, qui doivent être opérés dans des 
centres hospitaliers capables d’assurer une 
prise en charge complète. » 
 
Parfois, la gravité de la pathologie est telle que 
les juges peuvent faire preuve de souplesse en 
cas de non-respect des recommanda�ons 
édictées par la HAS notamment dans la phase 
préopératoire.  
 
Dans un jugement du tribunal administra�f de 
Marseille du 23 octobre 2024 (n° 2203842), les 
juges du fond ont écarté la responsabilité de 
l’hôpital au regard de la situa�on par�culière 
de la pa�ente.  
 
En l’espèce, Mme B a subi une interven�on 
chirurgicale de gastrectomie longitudinale (dite 
sleeve gastrectomie). Elle a présenté dans les 
suites de l'interven�on une fistule gastrique et 
a ensuite été opérée pour drainer la collec�on 
liquidienne. Trois ans plus tard, une fibroscopie 
révélait la présence d'une fistule post sleeve 
nécessitant une nouvelle opéra�on chirurgicale 
pour la mise en place d'un by-pass. Elle a 
souffert par la suite de carences vitaminiques 
graves, ainsi que d'un reflux gastro-
œsophagien. Mme B demande l'indemnisa�on 
du préjudice qu'elle aurait subi à raison de 
fautes commises dans le cadre de sa prise en 
charge dans les services de l'hôpital.  
 
Selon les juges, « il résulte de l'instruction que 
d'une part, Mme B a consulté le chirurgien qui 
l'a opéré pour la première fois le 9 mars 2011 et 
qu'elle a été opérée le 9 juin suivant, soit moins 
de 6 mois après et que, d'autre part, elle 
présentait un IMC voisin de 38 au cours de la 
période préopératoire. Ainsi, la prise en charge 

préopératoire de la requérante ne correspond 
pas aux recommandations précédemment 
rappelées de la Haute autorité de santé. 
Toutefois, il résulte également de l'instruction, 
et notamment du rapport de l'expertise 
diligentée par le tribunal, que cette 
intervention chirurgicale, loin d'être contre-
indiquée, s'avérait au contraire nécessaire 
dans le cas de Mme B dès lors qu'elle était 
atteinte à 24 ans d'une obésité sévère pour 
laquelle il est établi que seule des 
prédispositions particulières, ni que les risques 
aient été majorés par les conditions de prise en 
charge pré ou postopératoires. Enfin, il est 
établi que, in fine, l'état de santé de Mme B est 
très satisfaisant et qu'elle a obtenu une perte 
de poids importante et stable. Dans ces 
conditions, il n'existe pas de lien de causalité 
entre les manquements constatés et les 
dommages subis par la requérante. La chirurgie 
permet d'obtenir un amaigrissement significatif 
et par voie de conséquence une diminution des 
risques de complications métaboliques. Dans 
ces conditions, le respect d'un délai de 6 mois 
n'aurait rien changé à l'indication chirurgicale, 
ce d'autant moins que la requérante 
souhaitait cette intervention laquelle au 
demeurant ayant déclaré lors des opérations 
d'expertise qu'elle pesait près de 100 kg au 
moment de son opération, soit un IMC de 40. 
Par ailleurs, il résulte de l'instruction que 
l'intervention chirurgicale a été validée en 
commission pluridisciplinaire au début du mois 
de mai 2011, contrairement à ce qu'allègue la 
requérante, et que tous les examens préalables 
requis avaient été réalisés ».  
 
Dans le même sens, CA Colmar, 10 septembre 
2021, (n° 19/02687) : En l’espèce, Mme A., en 
surcharge pondérale (117 kg pour une taille 
d'1,58 m), a subi une « sleeve-gastrectomie » 
par voie coelioscopique. Par la suite, une 
infec�on a été constatée et elle a dû subir une 
nouvelle interven�on, qui a mis en évidence 
une péritonite. L’exper�se a conclu à un 
accident médical.  
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A �tre d’indemnisa�on, il convenait de savoir 
s’il s’agissait d’un aléa thérapeu�que, pris en 
charge par la solidarité na�onale.  
 
« Il en résulte qu’en l’espèce, l’acte pratiqué 
comportait des risques élevés dont la 
réalisation est à l’origine du dommage, puisque 
c’est une complication chirurgicale, ici une 
fistule temporaire de très petite taille, qui est à 
l’origine de l’infection du péritoine, puis du choc 
septique et de ses complications multiples. 

Les conséquences de l’acte médical ne peuvent 
donc être considérées comme anormales, de 
sorte que le jugement déféré sera infirmé et 
Mme X déboutée de l’ensemble de sa demande 
d’indemnisation ». 
 
 
IV. Le rôle des organismes sociaux dans la 
      prise en charge indemnitaire du  
      pa�ent  
 

La chirurgie bariatrique bénéficie d’un 
remboursement de la part des organismes 
sociaux uniquement dans le cas où 
l’interven�on est réalisée dans un centre 
conven�onné et par un chirurgien spécialiste 
de la chirurgie de l’obésité. Les hôpitaux du 
secteur public perme�ent de bénéficier de la 
couverture de la sécurité sociale. A contrario, 
un chirurgien libéral qui exerce dans une 
clinique privée peut demander un 
dépassement d’honoraires.  
 

Une demande d'entente préalable doit être 
effectuée avant l'opéra�on. 
Il s’agit d’une procédure administra�ve qui vise 
à garan�r que l'interven�on est médicalement 
jus�fiée et respecte les critères définis par les 
recommanda�ons de la Haute autorité de 
santé. 
 

Ce�e demande est généralement ini�ée par le 
médecin traitant ou le chirurgien, qui soumet 
un dossier médical détaillant la situa�on du 
pa�ent et les raisons pour lesquelles la 
chirurgie bariatrique est nécessaire.  
 
Ensuite, le médecin conseil de la sécurité 
sociale doit donner son accord quant à la prise 
en charge de l’opéra�on à la suite d’un examen 
médical. En revanche, il ne se prononce pas sur 
l’indica�on opératoire qui relève uniquement 
de la réunion de concerta�on pluridisciplinaire.  
 
En cas de désaccord entre le médecin traitant 
qui prescrit une chirurgie bariatrique et le 
médecin conseil de la Caisse Primaire 
d’Assurance Maladie (CPAM) qui refuse sa prise 
en charge, la ques�on doit être tranchée dans 
le cadre d’une exper�se médicale14 en 
applica�on de l’ar�cle L.141-1 du Code de la 
sécurité sociale. En effet, cet ar�cle prévoit que 
« les contestations d'ordre médical relatives à 
l'état du malade ou à l'état de la victime, et 
notamment à la date de consolidation en cas 
d'accident du travail et de maladie 
professionnelle et celles relatives à leur prise en 
charge thérapeutique, à l'exclusion des 
contestations régies par l'article L. 142-2, 
donnent lieu à une procédure d'expertise 
médicale dans les conditions fixées par décret 
en Conseil d'État ».  
 
Il en va de même concernant la modalité de 
prise en charge de l’interven�on.  
 
Dans une décision d’appel, alors que le 
médecin conseil de la CPAM a refusé la prise en 
charge d’une reprise de chirurgie bariatrique, 
les juges du fond, à la suite d’une exper�se 
médicale, condamnent la CPAM à prendre en 
charge le coût de l’interven�on (CA Amiens, 30 
janvier 2023, n° 19/05528). 

  

 
14 Cass. 2ème civ., 19 septembre 2019, n° 18-21.505.  
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En l’espèce, la pa�ente, Mme J., a été 
hospitalisée en 2015 pour la pose d'un anneau 
gastrique, lequel a fait l'objet d'une abla�on        
1 an après. Elle a ensuite été opérée d'une 
gastrectomie longitudinale, laquelle a mis en 
évidence un « abdomen pendulum recouvrant 
partiellement le pubis », nécessitant, une fois 
l'IMC stabilisé, une opéra�on de chirurgie 
réparatrice. 
 
Une demande d'entente préalable a été 
formulée en 2017 par le docteur R., médecin 
spécialiste en chirurgie plas�que et 
reconstruc�ve, aux fins de prise en charge de 
ce�e opéra�on. 
 
Le médecin conseil de la CPAM a opposé un 
refus à ce�e demande, lequel a été contesté 
par la pa�ente, qui a sollicité la mise en œuvre 
d'une exper�se technique.  
 
Selon les juges du fond, le « médecin-conseil de 
la CPAM a émis un avis défavorable à la prise 
en charge de l'intervention litigieuse en ces 
termes : avis défavorable médical car malgré 
un tablier abdominal recouvrant au moins 
partiellement le pubis, il n'existe pas de 
dégradation majeure de la paroi abdominale 
antérieure, qui est l'élément essentiel 
caractéristique de la chirurgie réparatrice. Le 
docteur Y., désigné dans le cadre de l'expertise 
technique, a également émis un avis 
défavorable à la prise en charge ». 
 
Selon la Cour : « Au vu du rapport effectué par 
le docteur [O] et des éléments médicaux 
produits par Mme [J], non utilement remis en 
cause par la caisse, la cour considère que Mme 
[J] remplit les conditions de prise en charge de 
l'intervention litigieuse. 
En conséquence et pour les motifs ci-dessus 
substitués à ceux des premiers juges, la cour 
confirmera la décision déférée en ce qu'elle a 

 
15 Fiche d’information HAS, Information pour le 
médecin traitant, « Chirurgie de l’obésité chez 
l’adulte ».  

condamné la CPAM à prendre en charge le coût 
de l'opération chirurgicale ». 
 
Dans le même sens, dans une décision de la 
deuxième chambre civile de la Cour de 
cassa�on du 11 juillet 2019 (n° 18-18.871), une 
demande d’accord préalable a été effectuée 
pour une interven�on de chirurgie bariatrique 
restric�ve nécessitant selon le chirurgien une 
hospitalisa�on d’une durée supérieure à 24 
heures. Le médecin conseil de la sécurité 
sociale donne un avis défavorable considérant 
que l’interven�on peut être effectuée en 
ambulatoire. L’assurée a saisi d’un recours une 
juridic�on de sécurité sociale.  
 
Selon le jugement, « outre le fait que le 
chirurgien n’envisageait pas de pratiquer cet 
acte en ambulatoire, pour des raisons 
médicales qu’il lui appartenait d’apprécier, il 
apparaît que la gastrectomie longitudinale 
était nécessaire et aurait dû être prise en 
charge par la caisse en l’absence de contre-
indications révélées par le bilan préopératoire »  
 

Pour la Cour de cassa�on, « en statuant ainsi, 
le tribunal, qui a tranché une difficulté d’ordre 
médical sans recourir à une expertise médicale 
en application des textes susvisés, a violé ceux-
ci ».  
 

Par ailleurs, selon l’ar�cle R.4127-53 du Code 
de la santé publique, le pra�cien, qui a un 
devoir d’informa�on, doit prévenir le futur 
pa�ent, avant la réalisa�on de l’interven�on, 
des dépassements d’honoraires éventuels.  
 

Le pa�ent doit également être informé de ce 
qui n’est pas pris en charge par l’assurance 
maladie tels que certains suppléments 
vitaminiques, la plupart des suppléments 
pro�diques, les consulta�ons psychologiques 
et les diété�ciens libéraux. Certaines chirurgies 
réparatrices ou reconstructrices ne sont pas 
non plus prises en charge15.  
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Schéma du parcours du pa�ent candidat à la chirurgie bariatrique – Fiche recommanda�ons HAS, 

« Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte », janvier 2009. 
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DEUXIÈME PARTIE 

Les différentes étapes de la prise en charge 
périopératoire 
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I. Panorama des techniques chirurgicales 
 
 L’anneau gastrique ajustable 
 
Il s’agit d’une technique qui existe depuis 25 
ans. Elle est de moins en moins pra�quée. 
 

Ce�e technique diminue le volume de 
l’estomac et ralen�t le passage des aliments. 
Elle ne perturbe pas la diges�on.  
 

L’anneau est placé autour de la par�e 
supérieure de l’estomac délimitant ainsi une 
pe�te poche. Pour remplir ce�e poche, peu 
d’aliments sont nécessaires, entrainant un 
sen�ment de sa�été rapidement. Les aliments 
s’écoulent ensuite très lentement.  
 

L’anneau est relié à un boi�er de contrôle placé 
sous la peau. Il peut être serré ou desserré en 
injectant du liquide dans le boi�er sous 
contrôle radiologique. 

 
 La gastrectomie longitudinale ou sleeve 

gastrectomy  
 

II s’agit d’une technique qui existe depuis plus 
de 20 ans. Elle représente les deux �ers des 
interven�ons en France. 
 

Ce�e technique consiste à re�rer au moins 75 
à 80 % de l’estomac de façon permanente. 
L’estomac est réduit à un tube ver�cal 
entraînant un passage rapide des aliments dans 
l’intes�n. Ainsi, l’appé�t du pa�ent est 
diminué.  
 

Parfois, il s’agit d’une première étape avant une 
dériva�on biliopancréa�que. 
 

La gastrectomie longitudinale ou sleeve 
gastrectomy est souvent proposée à des 
pa�ents plus jeunes ou à ceux qui refusent le 
by-pass.  
 
 Le by-pass gastrique 
 

Ce�e technique opératoire existe depuis 40 
ans. Elle représente un �ers des interven�ons 
en France. Le by-pass réalise un court-circuit 
d’une par�e de l’estomac et de l’intes�n.  

La taille de l’estomac est réduite à une pe�te 
poche, perme�ant de diminuer la quan�té 
d’aliments ingérés et l’assimila�on de ces 
aliments par l’organisme. 
 
 La dériva�on biliopancréa�que 
 
Technique qui existe depuis 40 ans. Elle 
représente 1 % des interven�ons en France. 
 

Il s’agit d’une réduc�on de l’estomac par 
gastrectomie. L’intes�n grêle est divisé en deux 
par�es. 
Ensuite, il y a un raccordement de l’estomac à 
l’une des par�es de l’intes�n servant à 
véhiculer les aliments jusqu’au gros intes�n. 
L’autre par�e de l’intes�n est raccordée à la fin 
de l’intes�n grêle et transporte les sécré�ons 
diges�ves du foie et du pancréas. 
 
Ainsi, ce�e technique permet de limiter la 
quan�té d’aliments ingérés et l’assimila�on de 
ces aliments par l’intes�n. 
 
Par ailleurs, une nouvelle alterna�ve à la 
chirurgie bariatrique tradi�onnelle semble être 
de plus en plus u�lisée. Ce�e technique est 
appelée chirurgie viscérale magné�que 
(anastomose magné�que).  
 
Deux aimants sont placés de part et d’autre de 
la paroi intes�nale ou stomacale en a�rant les 
�ssus l’un vers l’autre. Cela crée une fusion 
naturelle des �ssus en quelques jours. Puis les 
aimants tombent spontanément dans le tube 
diges�f et sont évacués.  
 
Selon le site, magnetic surgery, ce�e technique 
perme�rait au pa�ent de récupérer plus 
rapidement après l’interven�on, et donc moins 
de temps d’hospitalisa�on ; le pa�ent 
ressen�rait moins de douleurs et aurait une 
meilleure apparence après la chirurgie avec 
moins d’incisions et de cicatrices que les 
pa�ents ayant subi une chirurgie bariatrique 
tradi�onnelle. Il s’agit d’une technique moins 
invasive, réversible et ajustable.  



30 
 

Pour le moment, ce�e technique est en phase 
expérimentale dans le domaine médical. Elle 
n’a pas encore fait l’objet de conten�eux 
juridique en France.  
 
Aussi, quelle que soit la technique opératoire 
choisie pour l’interven�on, elle doit être la plus 
adaptée à l’état antérieur du pa�ent.  
 
CA Aix-en-Provence, 4 juillet 2019 (n° 
18/09106) : Les juges du fond re�ennent la 
responsabilité du chirurgien pour faute 
technique. Dans ce�e affaire, l’expert re�ent 
que M. Y a commis une faute dans le geste 
opératoire : « soit l’absence de dissection sur la 
face postérieure de l’estomac d’autant que les 
antécédents de Mme E Z devaient conduire à une 
particulière vigilance, étant précisé que M. Y ne 
rapporte pas la preuve qu’il aurait 
effectivement libéré cette face de l’estomac et 
omis de le mentionner dans son compte-rendu 
opératoire, et, d’autre part, le lien direct et 
certain entre cette omission et la sténose du 
tube gastrique, l’existence d’un aléa 
thérapeutique n’étant pas caracté-
risée en l’espèce, laquelle a rendu nécessaire 
une intervention de reprise chirurgicale avec la 
seule solution désormais possible de réalisation 
d’un gastric by-pass dont les contraintes et 
effets secondaires sont plus importants que 
pour la sleeve-gastrectomie seule envisagée et 
auxquels Mme E Z n’était pas préparée. 
La faute technique de M. Y est en lien direct et 
certain avec l’entier préjudice subi par Mme E O 
du fait de la sténose du tube gastrique ayant 
rendu obligatoire un gastric by-pass au lieu de 
la sleeve-gastrectomie initialement envisa-
gée. » 

CA Douai, 5 octobre 2023 (n° 23/00060) : « Au 
regard de ses antécédents, l’anormalité des 
conséquences de la complication médicale 
subie par Mme [B] n’est pas établie dans la 
mesure où le risque d’infection était majoré 

dès lors que celle-ci avait développé des 
adhérences abdominales à la suite d’une 
cholécystectomie ». 
 
En cas de changement de technique opératoire 
en cours d’interven�on à l’origine d’une fistule, 
la responsabilité du centre hospitalier est 
retenue dès lors que la maladresse technique 
de l’équipe médicale présente un caractère 
fau�f (TA Orléans, 19 septembre 2024, n° 
2103607).  

Dans ce�e affaire, selon le tribunal, « Il résulte 
de l’instruction, et notamment du rapport de 
l’expert judiciaire, que Mme B a présenté une 
fistule gastrique à la suite d’une sleeve 
gastrectomie effectuée par coelioscopie 
convertie en laparotomie.  

Ce changement de technique opératoire, qui a 
créé les conditions de survenue de la fistule, a 
été rendu nécessaire pour désincarcérer la 
sonde gastrique laquelle avait été 
emprisonnée, à deux reprises, dans la suture de 
la tranche gastrique. Selon l’expert, l’agrafage 
du tube de calibrage ne peut s’expliquer « que 
par un repérage insuffisant du tube lors des 
mobilisations avant agrafage ». La technique 
conforme aux règles de l’art aurait consisté à 
vérifier par coelioscopie la bonne position du 
tube de calibrage avant chaque agrafage de la 
section gastrique afin d’éviter qu’il ne soit pris, 
comme en l’espèce, dans les agrafages 
successifs permettant de réaliser la section 
gastrique. Il résulte de l’instruction que ces 
précautions n’ont pas été respectées et que le 
geste technique n’a pas été réalisé 
conformément aux règles de l’art. 
Contrairement à ce que soutient le centre 
hospitalier, la maladresse technique de l’équipe 
médicale présente, dans ces conditions, un 
caractère fautif ». 
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II. Complica�ons per et périopératoires :  
     préven�on, détec�on et ges�on 
 
Bien que la balance bénéfice/risque de la 
chirurgie bariatrique soit favorable, 
notamment grâce à l’avènement de la 
laparoscopie16 et des progrès techniques et 
anesthésiques, le taux de complica�ons n’est 
pas nul et varie en fonc�on de la lourdeur de 
l’interven�on, avec des complica�ons 
spécifiques à chaque technique. Ce taux varie 
en fonc�on notamment du terrain du pa�ent 
(super obésité, présence de comorbidités 
sévères, tabagisme ac�f, mauvaise observance 
des traitements), et de l’importance de la perte 
de poids17. 
 
Il peut y avoir des complica�ons 
périopératoires et précoces (dans les 30 jours 
postopératoires).  
La complica�on redoutée et fréquente (2 à 4 % 
des opérés) dans ce�e chirurgie de plus en plus 
pra�quée est représentée par les fistules et la 
péritonite. Toute tachycardie survenant au 
décours d’une interven�on bariatrique impose 
la réhospitalisa�on en urgence du pa�ent pour 
réalisa�on d’un scanner.  
 
Les complica�ons diges�ves ne doivent pas 
être négligées par le médecin traitant, car elles 
peuvent survenir à distance de l’acte 
chirurgical. 
 
CAA Marseille, 30 juin 2023 (n° 21MA02346) : 
responsabilité du centre hospitalier écartée 
dans la survenue des complica�ons.  
 
En l’espèce, la pa�ente de trente-six ans, 
souffrant d’une obésité morbide, a bénéficié 
d’une sleeve-gastrectomie réalisée dans un 
centre hospitalier. Une seconde interven�on de 
même nature a été pra�quée plus d’un an 
après. L’intéressée a présenté, quelques mois 
plus tard, des difficultés d’absorp�on 
alimentaire, nécessitant une nouvelle 

 
16 La laparoscopie, plus connue sous le nom de 
coelioscopie, est une avancée chirurgicale majeure du 
XXème siècle. Elle permet d'accéder à l'intérieur de 
l'abdomen par des incisions de pe�tes tailles perme�ant 
d'introduire des instruments et une caméra pour réaliser 
une interven�on. Il s'agit d'une technique micro-invasive, 
ce qui la dis�ngue de la laparotomie qui correspond à 
l'ouverture de la paroi abdominale à ciel ouvert.  

interven�on chirurgicale, qui a révélé 
l’existence d’une sténose gastrique 
fonc�onnelle sous-cardiale, requérant la mise 
en place d’un by-pass gastrique.  
 
Les troubles gastriques se poursuivant, la 
pa�ente a été hospitalisée pour un syndrome 
dysphagique associé à une sténose 
anastomo�que, quelques jours après, pour une 
endoscopie et deux dilata�ons et par la 
suite, pour la pose d’une sonde naso-gastrique. 
La pa�ente met alors en cause la responsabilité 
du centre hospitalier dans la survenue des 
complica�ons.  
 
Selon la Cour administra�ve d’appel de 
Marseille, aucune faute médicale n’est 
suscep�ble d’engager la responsabilité du 
centre hospitalier vis-à-vis de Mme A. C. ou 
n’est à l’origine d’une perte de chance 
d’échapper aux dommages qui sont advenus. 
En effet, « Il résulte du rapport d’expertise 
diligenté par la CCI que les deux interventions 
pratiquées les 3 mai 2010 et 
23 novembre 2011 ont été conformes aux 
règles de l’art et que les indications opératoires 
de sleeve-gastrectomie étaient justifiées 
compte tenu de l’état pathologique d’obésité 
morbide présenté par Mme A… C…. Il est relevé 
par ailleurs que les troubles du comportement 
alimentaire sont en partie à l’origine des 
préjudices invoqués par l’intéressée et que la 
survenue d’une sténose fonctionnelle à la suite 
d’une intervention chirurgicale de sleeve-
gastrectomie constitue une complication 
fréquente et ne saurait caractériser l’existence 
d’une faute médicale. L’appelante n’apporte pas 
davantage en appel qu’en première instance 
d’éléments susceptibles de justifier que la 
seconde intervention de sleeve-gastrectomie, 
réalisée le 23 novembre 2011, n’était pas 
indiquée et qu’une intervention selon la 
technique dite du switch duodénal aurait été 
préférable.  

Elle est u�lisée à des fins diagnos�ques (coelioscopie 
exploratrice), et/ou opératoires (coelioscopie 
thérapeu�que), dans de nombreuses pathologies 
diges�ves, gynécologiques ou encore urologiques. 
17 Maud Robert, Chirurgie de l’obésité : risques et gestion 
des complications, POST’U 2016.  
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Le scanner de l’estomac effectué le 
22 mars 2013, qui se borne à mentionner un 
« aspect de distorsion gastrique avec zone de 
plicature en regard de l’agrafage à la jonction 
antro-fundique », ainsi que le certificat médical 
du 28 novembre 2014 évoquant la présence 
d’une agrafe « au niveau de l’œsophage 
responsable probablement des difficultés 
nouvelles de la patiente » ne sauraient, en tout 
état de cause, ni démontrer avec certitude une 
faute médicale à l’origine des complications 
survenues, ni établir un lien de causalité avec 
les interventions de sleeve-gastrectomie 
pratiquées au sein du centre hospitalier en 
2011, la mise en place d’un by-pass gastrique 
ayant au demeurant été réalisée 
postérieurement en 2013 au sein du centre 
hospitalier d’Angers. Enfin, la circonstance que 
les hypoglycémies et les crises d’épilepsie subies 
par Mme A… C… à la suite de la réalisation du by-
pass gastrique aient nécessité une nouvelle 
intervention chirurgicale, pratiquée le 
18 mars 2021, afin de rétablir la continuité 
digestive, ne sauraient caractériser la 
commission d’une faute du centre hospitalier. » 
 

En revanche, la responsabilité du médecin peut 
être retenue si les préjudices subis par la 
vic�me ont un lien avec le retard dans la prise 
en charge de ses complica�ons.  
 

C’est en ce sens que les juges du fond de la Cour 
d’appel de Paris ont retenu la responsabilité du 
médecin dans une affaire du 28 mars 2024, n° 
19/07553. 
 

« La Cour, dans son précédent arrêt du 
18 novembre 2021, a dit que la rupture de la 
suture par agrafage constituait un accident 
médical non fautif auquel sont imputables 30 % 
des préjudices subis par Madame [W], et mis en 
conséquence l’ONIAM hors de cause, et que le 
retard dans la prise en charge de cette 
complication de la sleeve gastrectomie 
pratiquée le 22 août 2009 était à l’origine de 
70 % des préjudices subis par l’intéressée, et 
qu’en conséquence, le docteur [RU] et son 
assureur étaient tenus in solidum à réparer les 
préjudices de celle-ci à hauteur de 70 % de ceux-
ci. » 

Illustra�ons jurispruden�elles par type de 
complica�ons chirurgicales :  
 
 Les infec�ons  
 
Pour de nombreuses professions chirurgicales, 
l’infec�on associée aux soins cons�tue un des 
principaux mo�fs de complica�on. Bien que le 
temps opératoire soit très encadré, et que le 
risque infec�eux soit surveillé, les infec�ons 
sont fréquentes notamment dans le domaine 
de la chirurgie bariatrique.  
 

Dans l’affaire : TA Bordeaux, 12 novembre 
2024, (n° 2204627) : Une pa�ente a subi une 
interven�on chirurgicale consistant en la pose 
d’un by-pass avec anse alimentaire pré-colique 
par voie coelioscopique. Les suites opératoires 
ont été marquées par des douleurs 
importantes, une tachycardie et écoulement 
séro-sanglant par le drain. Un scanner a mis en 
évidence un saignement intra-diges�f. À la 
suite de plusieurs interven�ons et la 
persistance des complica�ons infec�euses 
menant à une défaillance rénale, la pa�ente est 
décédée. Dans ce�e affaire la responsabilité du 
décès a été mise sur le CHU en raison du défaut 
de repérage des organes de la pa�ente avant 
l’interven�on, ayant entrainé un montage 
inadapté lors de l’interven�on et donc 
contribué aux conséquences infec�euses.  
 

La complica�on infec�euse peut avoir plusieurs 
origines. Comme l’a�este cet arrêt :  
 
CA Aix-en-Provence, 13 juin 2019,  
(n° 18/14335) : la péritonite développée du fait 
d’une perfora�on gastrique survenue au cours 
d’une chirurgie bariatrique cons�tue une 
infec�on nosocomiale. 
 

CAA Nantes, 24 mai 2024, (n° 23NT02527) : 
Dans ce�e affaire, la désunion de l’anastomose 
pra�quée par le chirurgien à l’origine d’une 
infec�on nosocomiale est qualifiée d’accident 
médical non fau�f. 
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En parallèle, l’expert re�ent l’existence d’une 
faute. En effet l’opérateur, au moment de la 
sec�on gastrique, n’a pas mobilisé le tube 
rigide de Fauchet pour le me�re à l’abri 
empêchant l’appareil d’agrafage de se refermer 
complètement laissant ainsi une zone de paroi 
gastrique non suturée u�lisée par le chirurgien 
pour pra�quer l’anastomose gastro-jéjunale 
faisant par la suite l’objet d’une désunion. Les 
juges, tout en confirmant le caractère fau�f de 
ce manquement, considèrent que si 
l’anastomose n’a pas été effectuée au lieu 
ini�alement prévu, ce�e modifica�on n’a pas 
pu favoriser la survenue de l’infec�on 
nosocomiale de sorte qu’elle n’a pas par�cipé à 
la survenance ou à l’aggrava�on du dommage. 
En revanche, l’a�en�sme des services 
hospitaliers à réintervenir sur le foyer 
infec�eux a par�cipé à l’aggrava�on de l’état de 
santé du pa�ent. Ce comportement fau�f a fait 
perdre au pa�ent une chance d’échapper à 
l’aggrava�on de son état de santé de 25 %. 
 
En ma�ère d’infec�on nosocomiale, il peut y 
avoir des partages de responsabilité comme 
l’illustre l’arrêt suivant : 
 

CA Lyon, 9 décembre 2021, (n° 19/03120) : 
s’agissant d’une infec�on nosocomiale 
contractée dans les suites d’un bypass 
gastrique jéjunal, la clinique est retenue 
responsable de plein droit. 
En revanche, si la Cour ne re�ent pas de 
manquement en préopératoire (lié à l’absence 
d’examen bucco-dentaire puisque celui-ci 
n’était pas prévu par les recommanda�ons de 
la HAS ou par la SFAR au moment de 
l’interven�on), dans le choix de la technique 
opératoire ou encore dans le suivi post-
opératoire, elle re�ent néanmoins une faute du 
chirurgien jus�fiant qu’il relève et garan�sse la 
Clinique de l’intégralité de la de�e de 
responsabilité pour ne pas avoir organisé de 
réunion pluridisciplinaire conformément aux 
recommanda�ons de la HAS de 2009 
(recommanda�on invitant à une réflexion 
menée par une équipe pluridisciplinaire 

comportant au minimum un chirurgien, un 
médecin spécialiste de l’obésité, une 
diété�cienne, un psychiatre ou un psychologue 
et un anesthésiste-réanimateur). 
 
 Les occlusions 
 
Les occlusions postopératoires précoces sont 
souvent dues à des malfaçons techniques 
notamment par sténose au niveau de 
l’anastomose. Elles imposent une reprise 
chirurgicale en urgence. Les plus fréquentes et 
les plus graves sont les occlusions par hernie 
interne. La gravité est due au risque de nécrose 
diges�ve puis risque de grêle court.  
 
CAA Paris, 12 août 2022, (n° 20PA01428) : 
« Dans les suites d’une sleeve gastrectomy 
subie le 16 août 2012, la patiente qui n'aurait 
pas dû être autorisée à regagner son domicile, 
dès le 20 août, sans notamment qu'un scanner 
abdominal, pourtant prévu le 19 août, ait été 
réalisé, a été hospitalisée le 23 août dans le 
service des urgences. Elle présentait alors les 
symptômes d'une occlusion intestinale aigüe 
provoquée par l'incarcération d'une anse de 
l'intestin grêle dans l'orifice du trocart ombilical 
de cœlioscopie, qui a nécessité une 
réintervention en urgence. 
Alors que, dans les suites opératoires 
immédiates de la " sleeve gastrectomy ", les 
symptômes présentés le 23 août 2012 par Mme 
C... lors de son admission dans le service des 
urgences (vomissements, douleurs ombilicales, 
selles liquides) auraient dû conduire sans délai 
à une recherche diagnostique, l'équipe 
médicale des urgences n'a prescrit la réalisation 
d'un scanner que le lendemain, 24 août 2012, 
retardant ainsi le diagnostic d'occlusion 
intestinale et son traitement, ce retard, du 20 
au 24 août, aggravant la stase liquidienne 
intestinale et gastrique à l'origine de l'accident 
ultérieur d'inhalation, et n'a pas prescrit la 
pose d'une sonde naso-gastrique pour vider 
l'estomac préalablement à l'induction 
anesthésique, ce qui aurait été de nature, chez 
une patiente qui vomissait, à prévenir des 
régurgitations avec inhalation trachéo 
bronchique dès lors que son état de conscience 
pouvait diminuer. 
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D'autre part, lors de la réintervention 
chirurgicale du 24 août 2012, plusieurs défauts 
de transmission des informations médicales 
relatives à la patiente ont été relevés : le 
médecin qui a réalisé la consultation 
préanesthésique du 24 août 2012 n'a pas 
relevé la notion de vomissements, pourtant 
présents dès l'arrivée de la patiente dans le 
service des urgences ; le médecin anesthésiste 
qui a pris la relève n'a pas été informé par 
l'équipe chirurgicale que l'incarcération de 
l'anse intestinale dans l'orifice du trocart 
ombilical était à l'origine d'une occlusion ; il n'a 
pas été informé de l'existence d'une importante 
stase liquidienne gastro-jéjunale en amont de 
l'incarcération, visible sur le scanner abdominal 
réalisé le 24 août, de sorte qu'il a pensé 
endormir une patiente à jeun et a utilisé un 
protocole d'induction anesthésique en 
conséquence, alors même que la patiente 
présentait un estomac plein, ce qui aurait dû 
conduire à une prise en charge particulière dite 
d'induction à séquence rapide ; de plus, le 
curare utilisé (esméron) n'était pas le curare de 
référence dans ce type de situation. Ces défauts 
de transmission et de communication entre les 
équipes anesthésiques et chirurgicales et au 
sein de l'équipe anesthésique sont, de manière 
directe et certaine, à l'origine de la 
régurgitation massive et de l'inhalation 
trachéo bronchique dont Mme C... a été 
victime lors de l'induction anesthésique 
pendant la réintervention chirurgicale du 24 
août 2012 ».  
 
 Les fistules  
 
Les fistules gastriques consistent en une 
connexion anormale entre le tube diges�f et la 
surface cutanée provoquant une fuite de 
liquides gastriques. Les fistules anastomo�ques 
sont des complica�ons majeures de la chirurgie 
diges�ve. Deux cavités sont anormalement 
reliées l’une à l’autre. 

 
18 En ce sens voir : Conseil d’Etat, 13 janvier 2023, n° 
453963 : « Il s’en déduit que l’infection causée par la 
survenue d’un accident médical présente un caractère 

Les tribunaux considèrent généralement que 
les fistules sont des accidents médicaux non 
fau�fs comme l’a�este l’arrêt suivant :  
Cour d’appel de Douai, 17 juin 2021, (n° 
20/01691) : une péritonite sur fistule 
anastomo�que apparaissait dans les suites 
d’une interven�on de by-pass gastrique.   
En l’espèce, l’appari�on de la fistule est 
qualifiée d’accident médical non fau�f. La cour 
d’appel rappelle spécifiquement qu’il faut 
prendre en compte « la probabilité de 
survenance du dommage au regard de la 
probabilité que la lésion résultant de l’acte de 
soins entraine de telles séquelles permanentes, 
et non au regard de la probabilité que cet acte 
de soins entraîne une telle lésion ». Les experts 
considèrent que le dommage de la pa�ente est 
relié à 50 % à l’état antérieur et à 50 % à 
l’interven�on bariatrique.  Or, au regard de 
l’état et des antécédents de la pa�ente, ce�e 
fistule n’a entrainé à terme aucun déficit 
fonc�onnel permanent, elle ne remplit ainsi 
pas les critères de gravité. Par ailleurs, à défaut 
de preuve de l’anormalité du dommage, 
aucune indemnisa�on ne peut lui être 
accordée. Toutefois, si la fistule est, en elle-
même, un accident médical non fau�f, la 
responsabilité de l’établissement peut être 
engagée en raison de l’infec�on qui survient 
postérieurement et qui est qualifiée de 
nosocomiale18.   
 
Il en va de même dans un autre arrêt de la Cour 
d’appel de Douai, 7 octobre 2021,  
(n° 19/06892) : une fistule gastrique 
apparaissait dans les suites d’une gastrectomie 
longitudinale, associée à des épisodes 
infec�eux.  
La cour d’appel considère en l’espèce que 
l’appari�on de la fistule caractérise un accident 
médical non fau�f, lequel est à l’origine de 
plusieurs infec�ons consécu�ves subies par le 
pa�ent. Ainsi, outre l’accident médical non 
fau�f, le caractère nosocomial de l’infec�on a 
été également reconnu dans ce�e affaire.  
  

nosocomial comme demeurant liée à la prise en charge » 
et donc prise en charge par la solidarité na�onale. 
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Ce�e jurisprudence est constante et a été 
reprise récemment par le tribunal judiciaire de 
Bobigny, du 12 juin 2024, (n° 22/05158) : une 
sleeve gastrectomie a été réalisée. Dans les 
suites, une fistule gastrique ainsi que plusieurs 
chocs sep�ques apparaissaient. Lors du retour 
à domicile, la pa�ente présentait plusieurs 
épisodes de vomissements et de ver�ges. Un 
syndrome cérébelleux était diagnos�qué. 
Outre un défaut de prise en charge 
postopératoire des carences vitaminiques, 
l'appari�on de la fistule gastrique après sleeve 
gastrectomie est qualifiée d’aléa thérapeu�que 
survenant dans 2 % des cas.  
 

Tribunal administra�f de Marseille, 23 octobre 
2024, (n° 2203842) : Une fistule gastrique ainsi 
qu’une sténose apparaissaient dans les suites 
d’une sleeve gastrectomie.  
Le Tribunal confirme que les dommages de la 
pa�ente découlent de la survenue de la fistule 
et de la sténose, risques inhérents à la chirurgie 
bariatrique, les fistules survenant plus 
fréquemment, dans 5 % des cas, que les 
sténoses. Bien que le tribunal ne confirme pas 
à proprement parler que la survenue de la 
fistule permet de caractériser une faute ou un 
accident médical non fau�f, en tout état de 
cause, aucun lien de causalité ne peut être 
caractérisé en l’espèce entre les manquements 
et le dommage. « L'état de santé de Mme B est 
très satisfaisant et qu'elle a obtenu une perte 
de poids importante et stable. Dans ces 
conditions, il n'existe pas de lien de causalité 
entre les manquements constatés et les 
dommages subis par la requérante. » 
 

La survenance d’une fistule à la suite d’une 
sleeve gastrectomie survient dans 3 % des cas, 
ce qui suffit à remplir le critère d’anormalité, 
c’est ce que conclu le Tribunal judiciaire de 
Marseille le 21 décembre 2023 dans son 
affaire n° 21/06391.  
 

La jurisprudence administra�ve a le même 
raisonnement : CAA Douai, 28 mars 2023, 
(n° 21DA01028) : le risque de fistule à la suite 
d’une sleeve gastrectomie est un risque de 
complica�on inhérent à la chirurgie bariatrique 

se produisant dans 5 % des cas et cons�tu�f 
d’un accident médical non fau�f. 
En outre, il ne résulte pas de l’instruc�on que 
ce risque ait été aggravé par les condi�ons de 
prise en charge pré ou postopératoire ni que les 
conséquences de cet accident médical non 
fau�f aient été aggravées par le retard de 
réinterven�on de 24 heures. 
 
CAA Nantes, 3 juillet 2020, (n° 18NT03496) : le 
risque de fistule à la suite d’une sleeve 
gastrectomie est un risque de complica�on 
inhérent à la chirurgie bariatrique se 
produisant dans 3 % des cas. Dès lors, 
l’infec�on qui en découle ne remplit pas les 
critères de défini�on de l’infec�on 
nosocomiale au �tre de l’ar�cle L.1142-1-1 du 
Code de la santé publique alors que la fistule en 
elle-même cons�tue un accident médical non 
fau�f indemnisable par l’ONIAM au �tre de 
l’ar�cle L.1142-1 II du Code de la santé 
publique. 
 
 Les perfora�ons  

 

Les perfora�ons œsophagiennes sont 
caractérisées par un trou ou une déchirure 
dans l’œsophage.  
 

Selon la posi�on de la perfora�on, les 
tribunaux concluent en l’existence soit d’un 
aléa thérapeu�que, soit d’une faute. 
 

CAA Paris, 21 avril 2022, (n° 21PA01738) : une 
pa�ente en obésité morbide fait l’objet d’une 
sleeve gastrectomie. Or, au décours de 
l’interven�on, l’estomac était perforé jus�fiant 
la réalisa�on d’une gastrectomie totale. La 
cause de la perfora�on gastrique n’a pas pu 
être fixée précisément, pouvant s’agir d’une 
blessure d’un appareil chirurgical ou d’une 
manipula�on trop violente. Cependant “il n’en 
résulte pas que l’opération n’aurait pas été 
conduite dans les règles de l’art, l’expert se 
bornant à présumer qu’une “maladresse 
fautive” peut expliquer la perforation”. Rien ne 
prouve qu’une faute a été commise. La Cour 
conclut ainsi en l’existence d’un accident 
médical non fau�f19. 

 
 

19 Dans le même sens, voir : CAA Lyon, 28 mai 2014, n° 
11LY24163, la cour re�ent un accident médical non fau�f.  
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CA Caen, 26 septembre 2017, (n° 15/02882) : 
La perfora�on d’un ulcère sur l’anastomose 
gastro-jéjunale du by-pass est une complica�on 
connue de ce�e chirurgie dont la fréquence est 
d’environ 2 %. La Cour re�ent également que le 
diagnos�c était d’autant plus rare que la 
pa�ente présentait aussi un dumping 
syndrome (arrivée brutale des aliments dans la 
très pe�te poche gastrique établie par le by-
pass, qui génère des douleurs de mise en 
tension brutale du viscère, ainsi qu’une chasse 
rapide des aliments dans le jéjunum, 
responsables de diarrhée et d’un cortège de 
signes d’accompagnement, avec parfois sueurs 
et manifesta�ons vasomotrices). Aucune faute 
n’est retenue pour ne pas avoir réalisé de 
fibroscopie gastrique dans la mesure où 
plusieurs transit oeso-gastro-duodénal (TOGD) 
et scanners étaient normaux et que des soins 
psychiatriques s’imposaient en priorité face à la 
tenta�ve de suicide de la pa�ente.  
 

CAA Douai, 26 juin 2024, (n° 23DA00995) : Une 
pose d’anneau gastrique était réalisée, suivi par 
l’appari�on de douleurs épigastriques mo�vant 
une reprise chirurgicale durant laquelle une 
perfora�on du bas de l’œsophage était 
découverte.  
 

La Cour considère ici que l’aléa thérapeu�que 
doit être écarté car « la perforation se produit 
au niveau de l’œsophage si la dissection se fait 
trop haut ». Dès lors, une “perforation à ce 
niveau ne peut être regardée comme étant un 
aléa inhérent à l’intervention ou susceptible 
de se produire en dehors de toute réalisation 
fautive ».  
 

Ainsi, la localisa�on de la dissec�on est prise en 
compte afin de conclure en l’existence d’une 
faute. 
 
Dans le cadre d’une perfora�on diges�ve : TA 
Toulouse, 19 mars 2025, (n° 2202934) :  Pour 
retenir la qualifica�on d’accident médical non 
fau�f pour les conséquences d’un infarctus 
survenu après la pose d’un by-pass, le Tribunal 
recons�tue une chaine causale. 

 
20 Jean-Edouard CLOTTEAU, Chirurgien viscéral conseil, 
MACSF, « La responsabilité du médecin traitant après la 
chirurgie ».  

Le tribunal considère que les conséquences 
(aphagie, hypophonie, hypersaliva�on, toux 
fréquentes, douleurs de type lancement et 
paresthésies dans les membres du côté droit, 
asthénie, u�lisa�on d’une sonde de 
jéjunostomie, réduc�on importante de la 
mobilité) ont toutes pour origine un infarctus 
cérébelleux et latéro-bulbaire droit causé par 
une instabilité hémodynamique per opératoire 
en rapport avec un choc sep�que, étant lui-
même la conséquence de la péritonite 
découlant de la perfora�on diges�ve. 
Le Tribunal juge alors que les condi�ons de 
l’accident médical non fau�f sont cons�tuées 
dès lors que la prise en charge a été correcte et 
conforme aux règles de l’art, que le taux 
d’incapacité est très supérieur à 24 % et que le 
critère d’anormalité est caractérisé de par 
l’étendue des dommages issus de cet infarctus 
ra�aché à l’accident médical non fau�f, ces 
dommages étant qualifiés de notablement plus 
graves que celles auxquelles elle était exposée 
de manière suffisamment probable en 
l’absence de pose d’un by-pass. 
 
Face à ces menaces médico-légales de plus en 
plus fréquentes, les médecins traitants doivent 
redoubler de vigilance et de prudence vis-à-vis 
de leurs pa�ents plus ou moins récemment 
opérés20. 
 
 

III. Sor�es prématurées, quels sont les 
      risques ? 
 
A la suite d’une interven�on chirurgicale, le 
chirurgien, pour décider de la sor�e du pa�ent, 
doit être certain que celle-ci n’est pas 
prématurée et notamment, si le pa�ent a des 
antécédents suscep�bles d’entraîner des 
complica�ons. Il doit aussi garan�r un suivi 
adéquat, une fois le pa�ent rentré à domicile, 
et l’informer des signes d’alerte qui jus�fient 
une consulta�on. 
 
  



37 
 

Les sor�es prématurées peuvent entraîner le 
retour du pa�ent dans un état cri�que qui 
nécessite une prise en charge aux urgences 
rapide et adaptée, sous peine d’aggraver la 
situa�on du pa�ent.  
 
A �tre d’exemple :  

CAA Paris, 12 août 2022 (n° 20PA01428) : Dans 
ce�e affaire, une pa�ente ayant bénéficié 
d’une gastrectomie longitudinale a regagné son 
domicile 4 jours après. Un scanner réalisé en 
urgence 3 jours après la sor�e de la pa�ente a 
mis en évidence une éviscéra�on sous cutanée. 
La pa�ente a dû être opérée en urgence et lors 
de ce�e interven�on elle a contracté une 
pneumopathie d’inhala�on entraînant un choc 
sep�que. Il ressort des rapports d’exper�se 
médicale, que la pa�ente n’aurait pas dû être 
autorisée à regagner aussi prématurément 
son domicile, 4 jours après l’opéra�on sans 
notamment qu’un scanner abdominal 
pourtant prévu n’ait été réalisé. Lorsque la 
pa�ente est revenue aux urgences, elle 
présentait les symptômes d’une occlusion 
intes�nale aigüe provoquée par l’incarcéra�on 
d’une anse de l’intes�n grêle dans l’orifice du 
trocart ombilical de coelioscopie. Par ailleurs, 
l’équipe médicale du centre hospitalier n’a pas 
prescrit de scanner immédiatement lorsque la 
pa�ente est revenue, ce qui a retardé le 
diagnos�c. Les équipes ont donc manqué de 
précau�on et méconnu les règles de l’art.  

Parfois, la sor�e du pa�ent peut être 
considérée comme étant prématurée car un 
retour d’urgence à l’hôpital est nécessaire sans 
pour autant entraîner la responsabilité du 
chirurgien l’ayant autorisée.  
 
Comme l’illustre la Cour d’appel de Lyon dans 
une décision du 20 mai 2014 (n° 12/05928) : 
En l’espèce, la pa�ente a bénéficié de la pose 
d’un anneau gastrique sous coelioscopie.  
 
Après sa sor�e de l’hôpital 4 jours après 
l’interven�on, la pa�ente a dû être hospitalisée 
en urgence, 15 jours après sa sor�e, en raison 
d’une sep�cémie et d’un trou suppurant à 
l’abdomen. La pa�ente a subi une nouvelle 
interven�on. Dans cet arrêt, la Cour a considéré 
que bien que le chirurgien ait commis un défaut 
de prudence en autorisant des sor�es de 
clinique prématurées alors qu’il y avait des 
signes infec�eux nets avant la sor�e, il n’y a pas 
de lien entre les sor�es prématurées et le 
préjudice de la vic�me en lien avec l’infec�on, 
ce qui exclut la responsabilité du chirurgien21. 
 
Par ailleurs, lorsque le pa�ent est autorisé à 
sor�r, il est important qu’un suivi 
postopératoire soit assuré tant par le chirurgien 
que par son médecin traitant. En pra�que, 
ce�e coordina�on entre l’établissement et la 
médecine de ville s’avère complexe.  

 
21 Guide du parcours de soin HAS.  
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TROISIÈME PARTIE 
Le suivi postopératoire :  

le rôle des professionnels de santé et la 
ges�on des complica�ons  

 



40 
 

  



41 
 

 
Comme nous avons pu le voir une fois le pa�ent 
sor� de l’hôpital, le suivi est primordial. La HAS 
a mis en place des recommanda�ons 
notamment sur le suivi du pa�ent afin de 
perme�re un suivi régulier sur la durée. La 
chirurgie bariatrique étant une chirurgie à 
risques, de nombreuses complica�ons peuvent 
survenir une fois le pa�ent rentré à son 
domicile.  
 
I. La coordina�on entre l’établissement et 
   la médecine de ville 
 
Bien que la Haute autorité de santé 
recommande d’assurer la con�nuité des soins 
en prévoyant un partage des informa�ons 
entre tous les professionnels, que ce soit au 
sein de l’établissement de santé, avec les autres 
médecins spécialistes ou encore le médecin 
traitant, la réalité est différente. 
 

Que les sor�es soient prématurées ou non, le 
rôle du médecin généraliste est essen�el pour 
veiller au suivi du pa�ent et être alerte sur 
l’ensemble des symptômes et des descrip�ons 
que lui apporte le pa�ent. C’est le médecin 
généraliste qui est en première ligne une fois 
que le pa�ent est sor� de l’hôpital, il doit donc 
avoir accès à l’ensemble des informa�ons et 
savoir les gérer.  
 
Néanmoins, le médecin généraliste n’est pas 
nécessairement formé à certaines situa�ons ni 
complica�ons auxquelles le pa�ent opéré peut 
être confronté. Par ailleurs, il faut également 
que le pa�ent opéré joue le jeu du suivi en 
prenant contact régulièrement avec son 
médecin traitant, ce qui n’est pas toujours le 
cas.  
 
Après sa sor�e, le pa�ent ne va pas 
automa�quement contacter son médecin 
généraliste. 

Par ailleurs, il a été constaté un manque de 
forma�on des médecins généralistes dans le 
suivi post opératoire : « Quant au suivi 
postopératoire, les deux tiers des chirurgiens « 
envisagent » une collaboration avec les 
généralistes, mais de préférence dans leur 
service, éventuellement en alternance, sans, 
toutefois, confier au médecin généraliste le 
suivi avant 12 mois après l’intervention22. »  
 
Les pa�ents ne semblent pas imaginer être 
suivis par leur médecin généraliste 
immédiatement après l’interven�on. En cas 
d’urgence, ils ne pensent pas à l’appeler. Ils 
souhaitent en majorité être suivis par un 
spécialiste de la nutri�on à qui ils font deux fois 
plus confiance (61 % contre 30 % au médecin 
généraliste). Selon eux, le médecin généraliste 
connaît mal l’opéra�on et ses conséquences ; il 
manque de temps, et ne leur propose d’ailleurs 
de les suivre que dans 11 % des cas. 
 
À �tre d’exemple, dans ce�e décision de la 
Cour d’appel de Paris du 18 novembre 2021  
(n° 19/07553), une pa�ente a contacté son 
chirurgien à la suite de complica�ons après sa 
sor�e.  
En l’espèce, une pa�ente a bénéficié d’une 
interven�on de chirurgie bariatrique. Deux 
jours après sa sor�e, la pa�ente a contacté son 
chirurgien en raison de brûlures et d’une 
pesanteur abdominale localisée dans 
l’hypochondre gauche. Il lui a conseillé de ne 
rien manger et d’aller aux urgences de la 
clinique en l’absence d’améliora�on et de venir 
le lendemain sans a�endre la consulta�on 
postopératoire prévue 1 mois après l’opéra�on. 
Dans l’après-midi, les douleurs s’accentuent, et 
dans la soirée elles deviennent si intenses que 
le compagnon de la pa�ente appelle les 
pompiers qui la transporte aux urgences. Un 
hématome sur orifices de trocart a été 
diagnos�qué, et une reprise chirurgicale a été 
nécessaire. 
 

  

 
22 Rapport « Améliorer le suivi des patients après 
chirurgie bariatrique ».  
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En revanche, trois ans après l’interven�on, c’est 
le médecin généraliste qui leur semble le mieux 
à même de les suivre dans le cadre d’une 
rela�on de confiance sur la base d’une écoute 
plus a�en�ve, en par�culier sur les ques�ons 
psychologiques et sociales23.  
 
De nombreux médecins traitants soulèvent un 
manque de dialogue avec les chirurgiens. En 
effet, seulement 70 % des médecins 
généralistes en 2017 reçoivent le compte rendu 
opératoire de la chirurgie bariatrique.  
 
Ainsi, la prise en charge des complica�ons post-
opératoire à une chirurgie bariatrique est un 
véritable enjeu pour le médecin traitant ou le 
médecin généraliste car elles peuvent engager 
le pronos�c vital du pa�ent à court terme. Elles 
ne doivent pas être négligées et imposent de 
réagir médicalement sans le moindre retard24.  
 
Le cas clinique du chirurgien viscéral conseil de 
la MACSF, le docteur Jean-Edouard CLOTTEAU, 
dans son ar�cle publié dans la revue 
« Responsabilité », nous en donne une parfaite 
illustra�on.  
 

 Il s’agit d’une patiente obèse de 32 ans, opérée 
deux jours auparavant d’une sleeve et autorisée 
à un retour à domicile après examens de 
contrôle et reprise de l’alimentation. 
Appel 48 heures après au médecin traitant en 
raison de douleurs abdominales, de frissons et 
d’une tachycardie. Prescription d’antalgiques 
plus puissants, d’une NFS, CRP pour le 
lendemain. 
Dans la nuit, choc et appel au SAMU : le scanner 
objectivera une péritonite par fistule au niveau 
de la suture. Réintervention en urgence de 
toilette et drainage. 
Guérison après 8 semaines de soins et 
réanimation. Pas de responsabilité du 
chirurgien, car complication aléatoire, mais 

responsabilité du médecin traitant pour retard 
au diagnostic ayant induit une perte de chance 
de guérison plus rapide et simple. 
 
De la même manière, les complica�ons tardives 
de la chirurgie diges�ve ne doivent pas être 
négligées par le médecin traitant, car elles 
peuvent survenir à distance de l’acte 
chirurgical. En cas de doute, le médecin traitant 
doit réadresser le pa�ent en consulta�on 
chirurgicale.  
 

 Il s’agit d’une patiente de 32 ans, opérée 3 mois 
avant d’une sleeve pour obésité. Suites initiales 
simples, mais tableau infectieux pulmonaire 
traité par antibiothérapie ; radios non 
contributives. 
Il s’agissait d’une fistule gastro pulmonaire sur 
une fistule qui avait mis 3 mois à migrer dans le 
thorax. Retard diagnostique reproché au 
généraliste pour n’avoir pas demandé le 
scanner conseillé par le radiologue. 

De plus, les médecins généralistes invoquent 
un manque de temps, d’informa�on et de 
rémunéra�on pour assurer correctement le 
suivi des pa�ents bariatriques.  
En effet, sur une étude de 19 médecins 
traitants, 90 % d’entre eux révèlent un manque 
de connaissance en raison d’une forma�on 
incomplète durant leurs études et 95 % d’entre 
eux es�ment également que la forma�on en 
internat est insuffisante25.  
 
La mise en place d’une forma�on adaptée pour 
pallier le manque de forma�on des médecins 
traitants serait souhaitable. En effet, afin de 
détecter les signes d’une possible complica�on 
lors du suivi du pa�ent, le médecin généraliste 
doit nécessairement avoir une connaissance de 
la chirurgie bariatrique. 

  

 
23 Rapport « Améliorer le suivi des patients après chirurgie 
bariatrique ».  
24 Jean-Edouard CLOTTEAU, Chirurgien viscéral conseil, 
MACSF, « La responsabilité du médecin traitant après la 
chirurgie », Revue Responsabilité, décembre 2020. 

25 Thèse « Intégration du médecin généraliste dans le suivi 
post chirurgie bariatrique via un outil de télésurveillance : 
enquête de faisabilité », Nicolas CORDONNIER, Janvier 
2024.  



43 
 

En ce sens, un renforcement dans le cadre de 
sa forma�on ini�ale, concernant les chirurgies 
bariatriques, pourrait être instauré. Pour les 
médecins traitants déjà en exercice, ces 
derniers pourraient bénéficier d’une 
sensibilisa�on à ce�e chirurgie et à ses risques, 
dans le cadre de la forma�on con�nue. Par 
ailleurs, la Société Française et Francophone de 
Chirurgie de l’Obésité et des Maladies 
Métaboliques (SOFFCO.MM) s’engage, dans le 
cadre d’une forma�on, à sensibiliser les 
médecins généralistes sur la prise en charge de 
l’obésité sévère, les différentes indica�ons 
chirurgicales, les complica�ons et l’importance 
du suivi post opératoire.  
 
Par ailleurs, un ou�l a été mis en place : le 
BARIAMED. Il s’agit d’une aide pour les 
médecins traitants au suivi des pa�ents ayant 
fait l’objet d’une chirurgie bariatrique. Au sein 
de ce site internet, le médecin traitant peut, en 
cas de doute, consulter des fiches théma�ques 
sur la ges�on des comorbidités, des 
traitements ou encore des signes devant 
alerter. Après u�lisa�on dans le cadre d’un cas 
clinique, 69,8 % de réponses étaient correctes, 
contre seulement 18,6 % sans u�lisa�on de cet 
ou�l26.  
 
 
II. Le suivi postopératoire : enjeux  
    cliniques et importance pour la santé  
    du pa�ent  
 
Les recommanda�ons de la Haute autorité de 
santé perme�ent un suivi encadré des pa�ents. 
Toutefois, la pra�que montre que certains 
pa�ents sont perdus de vue et échappent au 
suivi.  
 

A. L’intérêt du suivi 
 
L’obésité étant une maladie chronique et en 
raison du risque de complica�ons tardives 

 
26 Thèse « Intégration du médecin généraliste dans le suivi 
post chirurgie bariatrique via un outil de télésurveillance : 
enquête de faisabilité », Nicolas CORDONNIER, Janvier 
2024. 

(chirurgicales ou nutri�onnelles dont certaines 
peuvent conduire à des a�eintes 
neurologiques graves), ce suivi doit être assuré 
la vie durant. Le pa�ent doit être informé des 
conséquences poten�ellement graves de 
l’absence de suivi (confère partie 1 sur 
l’information).  
 
Le médecin traitant doit rester vigilant car des 
complica�ons diges�ves peuvent survenir à 
distance de l’acte chirurgical. Le médecin 
généraliste ne doit pas hésiter à adresser le 
pa�ent vers le chirurgien ou l’hôpital où il a été 
opéré.   
 
Les médecins généralistes peuvent se voir 
opposer leur responsabilité pour des retards de 
diagnos�ques ou thérapeu�ques.     
En ville, les résultats d’analyses qui peuvent 
être demandés me�ent plus de temps. Par 
ailleurs, les médecins doivent être alertés sur 
les signes à détecter notamment la tachycardie 
après une chirurgie bariatrique (la tachycardie 
peut être le signe d’une fistule ou péritonite, 
complica�ons les plus fréquentes de la 
chirurgie bariatrique).   
 
Un suivi sur le long terme des pa�ents ayant fait 
l’objet d’une chirurgie bariatrique est 
indispensable. Le suivi doit se faire auprès de 
plusieurs professionnels : le chirurgien, le 
nutri�onniste, le médecin généraliste. Un suivi 
de l’ac�vité physique est également préconisé.   
 
Sur le long terme, plusieurs vérifica�ons 
doivent être réalisées. Il est indispensable 
d’évaluer la perte de poids, de rechercher les 
complica�ons, de prévenir et prendre en 
charge si nécessaire les carences vitaminiques 
et nutri�onnelles, de faire évoluer le 
traitement, de poursuivre l’éduca�on du 
pa�ent, de discuter du besoin de suivi 
psychologique, psychiatrique ou encore de 
chirurgie réparatrice27. 
  

27 Thèse de Nicolas CORDONNIER, « Intégration du 
médecin généraliste dans le suivi post chirurgie 
bariatrique via un outil de télésurveillance : enquête de 
faisabilité », 2023.  
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Si la chirurgie bariatrique nécessite parfois une 
hospitalisa�on entre 2 à 5 jours, elle peut 
également se dérouler en ambulatoire. Dans ce 
cadre-ci, le suivi infirmier est renforcé au 
domicile du pa�ent afin d’éviter toute 
complica�on et prendre en charge les 
douleurs28.  
 
Dans les 15 jours suivant la chirurgie, le pa�ent 
peut être amené à consulter l’équipe 
chirurgicale afin de surveiller son état de santé 
et pallier les éventuelles complica�ons. Par 
ailleurs, dans la première année le pa�ent doit 
se rendre à de mul�ples rendez-vous auprès de 
différents spécialistes.  En effet, les pa�ents 
devraient être vus au moins 4 fois la 1ère année 
dans le cadre de consulta�ons spécialisées 
médico-chirurgicales (1,3,6 et 12 mois 
postopératoires), puis à 18 et 24 mois, puis 1 à 
2 fois/an à vie selon les spécificités du pa�ent29. 
 
Outre les consulta�ons de suivi auprès du 
chirurgien, le pa�ent doit consulter également 
son médecin traitant pour renouveler les 
prescrip�ons, repérer les complica�ons ou 
encore surveiller le traitement des maladies 
associées à l’obésité. Un diété�cien, un 
professionnel de l’ac�vité physique adaptée ou 
encore un kinésithérapeute pourront 
également recevoir en consulta�on le pa�ent 
durant la première année post chirurgie 
bariatrique afin de l’accompagner tant sur 
l’évolu�on posturale, le renforcement 
musculaire, que la mise en place d’une ac�vité 
physique adaptée30.  
 
De plus, après la chirurgie bariatrique, il est 
conseillé d’adapter son alimenta�on.  
 
La chirurgie bariatrique induit un changement 
important pour le métabolisme et le corps du 
pa�ent. C’est la raison pour laquelle il est 
parfois nécessaire d’adapter les traitements 
ainsi que leurs posologies. En effet, des 
comorbidités, telles que le diabète, peuvent 

être corrigées. Dès lors, le traitement doit être 
réévalué et adapté à la nouvelle situa�on. Il est 
nécessaire d’éviter, tant que cela est possible, 
tout médicament toxique pour l’estomac, tels 
que l’aspirine, les an�-inflammatoires non 
stéroïdiens ou encore les cor�coïdes. Dans le 
cas par�culier d’une chirurgie malabsorp�ve, la 
posologie de certains médicaments, tels que 
les an�vitamines K, les an�épilep�ques ou 
encore les hormones thyroïdiennes, doit être 
modifiée en raison d’une poten�elle 
malabsorp�on31.   
 
TA Orléans, 27 mars 2025 (n° 2202656) : la 
pa�ente n’est pas fondée à reprocher à 
l’établissement un défaut d’organisa�on de son 
suivi nutri�onnel et endocrinien dès lors qu’elle 
ne s’est pas rendue au rendez-vous 
préopératoire et qu’elle avait été adressée pour 
suivi à un autre établissement compte tenu de 
son déménagement à venir. 
 
Outre l’aspect physique, il est également 
nécessaire d’assurer un suivi sur l’aspect 
psychologique et psychiatrique. En effet, dans 
les suites d’une chirurgie bariatrique, le corps 
évolue, pouvant induire des modifica�ons 
psychologiques.  
Des signes de détériora�on de l’image de soi ou 
encore des risques suicidaires ont déjà pu être 
constatés. C’est la raison pour laquelle un 
temps d’adapta�on est souvent nécessaire, qui 
pourra être facilité par une prise en charge par 
un psychologue ou un psychiatre. Une 
consulta�on est proposée un an après 
l’interven�on. Ce suivi étant par�culièrement 
recommandé pour les pa�ents présentant des 
troubles du comportement alimentaire ou une 
autre pathologie avant la chirurgie.  
 
Le poids a�endu sera a�eint à un ou deux ans 
de la chirurgie. Une reprise de 10 % du poids 
perdu pouvant survenir généralement après la 
chirurgie, le pa�ent doit en être informé et 
préparé.  

 
 

28 HAS, Juillet 2024, « Chirurgie de l’obésité : ce qu’il faut 
savoir avant de vous décider ».  
29 HAS, Juillet 2024, « Chirurgie de l’obésité : ce qu’il faut 
savoir avant de vous décider ». 

30 Fiches - Recommanda�ons HAS, Février 2024, 
« Surpoids et obésité de l’adulte ».  
31 HAS, Juillet 2024, « Chirurgie de l’obésité : ce qu’il faut 
savoir avant de vous décider » ; « Informations pour le 
médecin traitant », Juillet 2009. 
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Par ailleurs, la chirurgie bariatrique impose au 
pa�ent d’arrêter son ac�vité professionnelle 
durant une certaine période. La durée de l’arrêt 
peut varier selon l’importance de l’obésité, la 
nature de l’ac�vité professionnelle, l’âge, la 
nature de la chirurgie ainsi que les suites 
opératoires.  
 
Afin d’assurer un meilleur suivi des pa�ents 
postchirurgie bariatrique, les centres 
spécialisés de l’obésité, dits CSO, peuvent 
intervenir. Il s’agit d’un établissement de santé, 
public ou privé, chargé de la prise en charge de 
l’obésité sévère et complexe, au niveau 

médical, pédiatrique et chirurgicale, de 
troisième recours. Centres référents de la prise 
en charge des cas d’obésité sévère, ces 
structures par�cipent également à 
l’organisa�on et au développement des filières 
territoriales « Obésité ». Plusieurs cas peuvent 
bénéficier d’un suivi par un CSO. Il s’agira par 
exemple des cas d’obésité complexe ou très 
complexe en raison de leur causes et 
conséquences, des cas d’obésité 
mul�compliquée ou liés à d’autres pathologies, 
des cas d’obésité rare, des cas d’échecs répétés 
même après chirurgie, ou encore des pa�ents 
en situa�on de handicap32.  

 
 
 

 
Ce suivi a d’ailleurs été renforcé lors de la pandémie de Covid-19 et notamment à la suite d’une 
chirurgie bariatrique. En effet, le ministère des Solidarités et de la santé avait publié, en 2020, une 
fiche de bonne conduite des professionnels libéraux et hospitaliers concernant la prise en charge 
des personnes en situa�on d’obésité dans le cadre de la ges�on de l’épidémie de Covid-19 car elles 
sont considérées comme étant à risques et donc vulnérables. Parmi toutes les mesures préconisées 
par ce�e fiche, nous pouvons lire qu’un plan de main�en de la con�nuité des soins et du suivi de la 
prise en charge de l’obésité a été mis en place, et ce, même si ces personnes ne sont pas contaminées 
par la Covid-19.  
 
« Il est primordial que les personnes en situation d’obésité veillent au maintien du suivi médical de 
leur obésité, notamment celles ayant eu une intervention de chirurgie bariatrique.  
Certaines personnes en situation d’obésité sont vulnérables sur le plan psychologique ou social. Le 
confinement et la sédentarité imposée, source de stress, peuvent favoriser les troubles du 
comportement alimentaire et les décompensations psychologiques (dépression, anxiété). Il est donc 
nécessaire de maintenir des liens entre ces personnes et leurs soignants.  
Le recours à la téléconsultation est à privilégier, lorsque cela est pertinent et selon les règles en 
vigueur. » 
 

 

  

 
32 Instruc�on DGOS filières dédiées à la prise en charge 
de l’obésité.  
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B. Les failles dans le suivi : cas des pa�ents 
perdus de vue 

 
Malgré l’importance du suivi postopératoire 
dans le cadre d’une chirurgie bariatrique 
nécessaire pour éviter toute complica�on, un 
nombre important de pa�ents perdus de vue 
existe. 
 
Plusieurs études ont été menées afin de 
découvrir la réalité des faits :   
 
- Le pourcentage de personnes suivies 

régulièrement n’a�eint pas 50 % à 2 ans et 
décroît fortement à 5, 10 et 15 ans33.   

- Les centres qui suivent plus de la moi�é de 
leurs pa�ents après deux ans post 
opératoire sont rares34.   

- « En France, 5 ans après la chirurgie, la 
qualité du suivi peut être considérée 
comme satisfaisante chez seulement 12 % 
des patients »35.  

- La prise en charge des personnes en 
obésité sévère ou mul� compliquée est 
insuffisante dans 38 % des cas36.  

- Le nombre de pa�ents ayant une ou 
plusieurs consulta�ons auprès du 
chirurgien entre la première et la 
cinquième année postopératoire est passé 
de 87,1 % à 29,6 % en 2017. L’étude a 
permis de conclure que malgré les 
recommanda�ons na�onales et 
interna�onales des autorités sur 
l’importance du suivi postopératoire dans 
le cadre de chirurgie bariatrique, ce suivi 
sur le long terme est faible, 
par�culièrement pour les hommes jeunes 
ayant eu un suivi post opératoire dans les 
premières années37.  

- Explica�on des perdus de vue liée au 
travail. On retrouve plus de perdus de vue 
chez les personnes de moins de 45 ans et 
ceux avec une perte de poids minime38.  

Plus de 1 200 actes de chirurgie bariatrique ont 
été réalisés dans les CSO de l’AP-HP. Il est 
es�mé qu'à ce jour plus de 700 000 personnes 
ont été opérées de chirurgie bariatrique en 
France. Selon les données de la CNAM (Caisse 
na�onale d’assurance maladie) près de 50 % 
des pa�ents n’ont plus de suivi à 5 ans après 
l’acte chirurgical39. 
 
Mais que faire afin de lu�er contre ces perdus 
de vue ?  La tâche d’assurer un suivi con�nu de 
tous les pa�ents, en postopératoire d’une 
chirurgie bariatrique, en France, pourrait de 
prime abord être ardue, le nombre de perdus 
de vue en Europe après une chirurgie 
bariatrique étant assez conséquent. 
 
Toutefois, comme aux Pays-Bas, plusieurs 
moyens peuvent être mis en place. En effet, 
dans ce pays, il est dénombré environ 11 % de 
perdus de vue, contrairement à 40 ou 50 % de 
perdus de vue dans les autres pays d’Europe. 
Une prépara�on obligatoire à la chirurgie, une 
coordina�on de qualité entre les 
professionnels de différentes structures, 
l’implica�on du médecin traitant durant tout le 
parcours de soins, ou encore de mul�ples 
contacts avec le pa�ent ont permis d’assurer un 
suivi régulier des pa�ents et seraient une piste 
d’améliora�on en France40.  
 
Quelles solu�ons pour bénéficier d’une 
meilleure rela�on médecin traitant / hôpital 
pour le suivi post chirurgie bariatrique et pour 
un meilleur suivi par le médecin généraliste ? 
 
Accès à l’informa�on complète : Afin d’assurer 
son rôle d’évalua�on, d’orienta�on et de suivi, 
le médecin traitant doit avoir accès à la totalité 
des informa�ons rela�ves à la santé de son 
pa�ent.  

  

 
33 Guide parcours surpoids obésité HAS, 2023.  
34 Rapport IGAS 2017-059R.  
35 Rapport « Améliorer le suivi des patients après chirurgie 
bariatrique ».  
36 Rapport « Améliorer le suivi des patients après chirurgie 
bariatrique ». 

37 étude Long-term follow-up after bariatric surgery in a 
national cohort 
38 étude Lack of adherence to follow-up visits after 
bariatric surgery: reasons and outcome 
39 Site de l’APHP.  
40 Guide parcours surpoids HAS.  
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En cas de complica�ons, le médecin généraliste 
doit pouvoir contacter des professionnels 
spécifiques. Certains médecins traitants 
militent d’ailleurs pour être intégrés au sein des 
réunions de concerta�on pluriprofessionnelle 
(RCP) lors de la pose de l’indica�on chirurgicale, 
avec les autres professionnels de santé41. 
L’académie na�onale de médecine 
recommande justement que les médecins 
traitants soient intégrés à ce�e RCP et puissent 
collaborer au suivi personnalisé du pa�ent42.  
 
Contact avec les autres professionnels et 
meilleure transmission de l’informa�on entre 
le médecin traitant et le médecin de l’hôpital : 
Dans le cadre du suivi d’un pa�ent bariatrique, 
le médecin traitant doit pouvoir entrer en 
contact avec les autres professionnels, tels que 
les médecins endocrinologues ou 
nutri�onnistes, qui sont également aptes à 
prendre en charge le pa�ent, dans leur secteur 
d’ac�vité. Un pa�ent en chirurgie bariatrique 
est un pa�ent qui nécessite un suivi par 
plusieurs spécialités, lesquelles spécialités 
doivent entrer en contact afin de travailler d’un 
commun accord et non dans l’ombre l’une de 
l’autre43. Afin d’assurer un suivi régulier et 
sa�sfaisant, les médecins généralistes 
sou�ennent l’idée d’un accès rapide aux 
coordonnées des équipes spécialisées ainsi 
qu’à la créa�on d’une messagerie perme�ant 
d’améliorer le lien médecin traitant / hôpital44.  
 
 
III. De l’hôpital à la maison : ges�on des  
      complica�ons post-hospitalières 
 

Même si la chirurgie bariatrique comporte un 
risque de complica�ons plutôt faible, celles-ci 
peuvent être graves, notamment pour les 
complica�ons tardives. Elles surviennent à la 
suite de l’opéra�on et peuvent nécessiter une 
réinterven�on dans les cas graves.  

La chirurgie bariatrique cons�tue en chirurgie 
abdominale un mo�f fréquent de demandes de 
répara�on pour complica�ons postopératoires.  
 
Le taux d’admission en urgence après une 
chirurgie bariatrique est de 6 à 21 % des 
pa�ents durant la première année post 
chirurgie, un �ers des pa�ents étant pris en 
charge dans le premier mois post opératoire. 
Les douleurs abdominales après chirurgie 
bariatrique représentent 50 % des visites aux 
urgences45. Sur une cohorte de 73 pa�ents, 58 
% des hospitalisa�ons interviennent dans 
l’année suivant la chirurgie bariatrique. Parmi 
ces pa�ents hospitalisés, 46 % d’entre eux ont 
fait l’objet d’une interven�on chirurgicale46. 
 
Pendant la phase peropératoire immédiate, 
dans les 7 jours suivant l’interven�on de 
chirurgie bariatrique, une hyperthermie, une 
tachycardie (>120 ba�ements/min), des 
douleurs abdominales aigües, des 
vomissements incoercibles, une aphagie 
complète, une dyspnée, une confusion, une 
dysphagie ou un reflux gastro-œsophagien 
imposent une consulta�on en urgence, au 
mieux dans la structure de prise en charge 
chirurgicale ini�ale47.  
 
Dans le premier mois après la chirurgie, outre 
les complica�ons citées précédemment, 
d’autres complica�ons peuvent également 
apparaitre et nécessiter une prise en charge en 
urgence par l’équipe chirurgicale, à savoir des 
frissons, une fièvre supérieure à 38,5°, une 
accéléra�on des ba�ements du cœur, un 
essoufflement, un saignement des cicatrices, 
du sang dans les selles ou durant un 
vomissement, un malaise, des arrêts des selles 
et des gaz ou encore un gonflement des 
chevilles et des mollets douloureux.  

 
41 Rapport IGAS 2017-059R 
42 Rapport « Améliorer le suivi des patients après chirurgie 
bariatrique ».  
43 Rapport IGAS 2017-059R.  
44 Thèse de Nicolas CORDONNIER, « Intégration du 
médecin généraliste dans le suivi post chirurgie 
bariatrique via un outil de télésurveillance : enquête de 
faisabilité », 2023. 

45 Étude urgence étape cri�que du parcours de soins après 
chirurgie bariatrique 
46 Étude SFMU évalua�on des mo�fs de consulta�on aux 
urgences après chirurgie bariatrique. 
47 HAS, Informa�on pour le médecin traitant, « Chirurgie 
de l’obésité chez l’adulte ».  
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En cas de by-pass gastrique en Y, en phase 
postopératoire au-delà de 7 jours et à vie :  
 
- Toute douleur abdominale aiguë nécessite 

une consulta�on en urgence dans un 
établissement de soins ;   

- Des douleurs abdominales intermi�entes 
non caractérisées nécessitent une 
consulta�on auprès d’un chirurgien 
spécialiste de l’obésité ;  

- Une occlusion intes�nale doit être 
suspectée devant des douleurs intes�nales 
aiguës même en l’absence de 
vomissements.  

 
En cas d’anneau gastrique, devant une aphasie 
complète, un ASP (radio abdomen sans 
prépara�on) doit être réalisé en urgence, et en 
cas de glissement, l’anneau gastrique doit être 
complètement dégonflé.  
 
 
A. La probléma�que des carences vitami- 
       niques et nutri�onnelles 
 
Des carences vitaminiques et nutri�onnelles 
peuvent survenir après une chirurgie 
bariatrique du fait de la réduc�on de la taille de 
l’estomac et/ou à la modifica�on du trajet des 
aliments dans le tube diges�f, ce qui limite 
l’absorp�on de certains nutriments essen�els. 
Cela entraîne alors un déséquilibre en 
macronutriments, à savoir en protéines, 
glucides et lipides, ainsi qu’un déficit en 
micronutriments, par�culièrement en 
minéraux et en vitamines. 
 
Spécifiquement pour la chirurgie restric�ve, les 
carences sont induites par�culièrement par les 
diarrhées et les vomissements. Pour le cas 
par�culier des chirurgies malabsorp�ves et 
mixtes, les carences sont dues à une diminu�on 

de la sécré�on acide gastrique fondamentale 
pour l’absorp�on de vitamines et minéraux, 
ainsi qu’à une malabsorp�on duodénojéjunale 
en raison du court-circuit48.  
 
Une autre conséquence des carences 
vitaminiques et nutri�onnelles est 
l’augmenta�on du risque de fractures, 
par�culièrement à la hanche, le poignet et 
l’avant-bras en raison d’un manque de calcium 
et de vitamine D. En perme�ant l’absorp�on 
intes�nale du calcium et la fixa�on sur les os, la 
vitamine D est indispensable. Or, une 
diminu�on de l’absorp�on et un déficit 
d’apport peuvent entraîner des carences, qui 
elles-mêmes peuvent engendrer une 
hyperparathyroïdie secondaire.  
 
Afin d’éviter des a�eintes cardiaques et 
neurologiques graves, des anémies, de 
l’ostéoporose, des neuropathies op�ques ou 
encore une insuffisance hépa�que à l’origine 
du décès du pa�ent49, une supplémenta�on est 
systéma�quement instaurée et prise par le 
pa�ent à vie, avec par�culièrement des 
mul�vitamines, du calcium, de la vitamine D et 
B12 et du fer, dans le cadre de chirurgie 
malabsorp�ve. La HAS a édité des 
recommanda�ons sur les quan�tés à instaurer 
dans le cadre des supplémenta�ons.  
 
Par ailleurs, pour éviter toute complica�on, un 
dépistage des carences nutri�onnelles a lieu 
systéma�quement à 3, 6, et 18 mois de 
l’interven�on puis chaque année. Il permet de 
vérifier les taux d’albumine, ferri�ne, PTH, 
calcium, vitamine D, B12, B9 et B150.  
 
En jurisprudence, la responsabilité des 
établissements et professionnels de santé est 
souvent retenue pour défaut de suivi et 
d’an�cipa�on des carences vitaminiques.  

  

 
48 Thèse J. BALOUL, Février 2023, « Prise en charge 
macronutritionnelle et micronutritionnelle du patient 
avant et après la chirurgie ».  
49 Rapport IGAS 2017-059R.  

50 HAS, « Information pour le médecin traitant Chirurgie 
de l’obésité chez l’adulte, thèse prise en charge macro et 
micro nutritionnelle ».  
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TJ Bobigny, 12 juin 2024, (n° 22/05158) : une 
sleeve gastrectomie était réalisée. Dans les 
suites, une fistule apparaissait ainsi que 
plusieurs chocs sep�ques. Lors du retour à 
domicile, la pa�ente présentait des épisodes de 
vomissements et de ver�ges. Un syndrome 
cérébelleux était diagnos�qué.  
Plusieurs exper�ses étaient diligentées 
concluant en un défaut de surveillance post 
opératoire. La surveillance était « peu 
attentive, la possibilité connue de désordres 
importants consécutifs à la sleeve-
gastrectomie n’ayant pas été manifestement 
une préoccupation majeure du chirurgien”. Le 
lien de causalité direct et certain était reconnu 
entre l’absence de prescrip�on de vitamine B1 
et le syndrome de Gayet-Wernicke. Un manque 
de préven�on était retenu alors même qu’il 
s’agit de professionnels de santé aver�s “les 
médecins et chirurgiens pratiquant la chirurgie 
bariatrique doivent connaître cette redoutable 
complication carentielle et se donner les 
moyens de la prévenir par une mesure 
thérapeutique particulièrement simple 
(administration parentérale de vitamine B1) ».  
 
Le Tribunal judiciaire conclut en rappelant que 
« la prise en charge nutritionnelle de la fistule a 
été défaillante, la carence de vitamine B1 
n’ayant été ni anticipée ni traitée au moment 
où elle aurait pu éviter tout risque de 
syndrome de Gayet-Wernicke ». 
 

CA Paris, 11 mai 2023, (n° 22/18252) : Des 
nausées, des vomissements et des paresthésies 
du membre inférieur gauche apparaissaient 
dans les suites d’une sleeve gastrectomie. Le 
médecin traitant prescrivait alors un traitement 
symptoma�que et orientait la pa�ente pour la 
réalisa�on d’un bilan. Or, des troubles de la 
marche, avec une asthénie et des 
vomissements persistants survenaient. Face à 
l’appari�on d’un tableau neurologique avec 
hémiparésie des membres inférieurs, troubles 
de la marche, absence de réflexes 
ostéotendineux et troubles audi�fs, la pa�ente 
était hospitalisée en urgence, où une 
encéphalopathie de Gayet-Wernicke de type 
caren�el, carence en vitamine B1 était 
diagnos�quée.  

Les experts ont conclu en l’existence d’un 
accident médical fau�f. En effet, il s’avère que 
tant le chirurgien que le médecin traitant 
« n'ont pas pensé au risque de survenue d'une 
encéphalopathie de Gayet Wernicke devant 
des vomissements répétés et n'ont pas évoqué 
ce risque, ce qui constitue selon eux une erreur 
de diagnostic importante ». Alors même que le 
chirurgien avait connaissance du risque 
d’encéphalopathie qui est “bien connu des 
chirurgiens bariatriques”, il n’a pas su 
reconnaître les symptômes. Il est également 
reproché au médecin traitant d’avoir commis 
une faute en ne reconnaissant pas ces mêmes 
symptômes, alors que ces derniers n’ont pas la 
même forma�on au regard des chirurgies 
bariatriques. Il est ainsi a�endu du médecin 
généraliste qu’il ait les mêmes connaissances 
des symptômes post opératoires d’une 
chirurgie bariatrique qu’un chirurgien 
spécialisé dans ce domaine, alors même qu’ils 
ne bénéficient pas de la même forma�on 
ini�ale. 
 
CA Rennes, 17 novembre 2021,  
(n° 21/00868) : 
 

« L’expertise a mis en évidence une absence 
d’apport vitaminé et d’oligoéléments pendant 
près de 60 jours et a expliqué que cette carence 
a contribué à une encéphalopathie carentielle. 
Selon les experts, cette carence a duré 
3 semaines au Centre médico-chirurgical et le 
reste à l’hôpital public. 
M. Y est un spécialiste de la chirurgie 
bariatrique et ne peut ignorer les aspects 
nutritionnels de cette chirurgie et les risques 
carentiels auxquels sont exposés ses patients. 
Messieurs E, F et G ne pouvaient méconnaître 
l’importance des apports vitaminés et en 
oligoéléments. Or les 6 et 21 mai 2014 pour 
M. E, les 23 et 24 mai 2014 pour M. F et le 
29 mai 2014 pour M. I, aucun de ces médecins 
n’a exploré les causes de la symptomatologie 
présentée par Mme X et ne se sont pas assurés 
de l’existence (ou l’inexistence) d’une 
alimentation naturelle. 
C’est par une juste appréciation que le premier 
juge a dit que les provisions sollicitées ne se 
heurtaient à aucune contestation sérieuse. 
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Chaque médecin ayant concouru à la 
réalisation du dommage, il convient d’accueillir 
la demande en condamnation in solidum, la 
part de responsabilité de chacun ainsi que les 
appels en garantie feront l’objet d’un débat 
devant les juges du fond. » 
 
En effet, le Tribunal a conclu en la 
responsabilité à 50 % du chirurgien viscéral, 
ainsi qu’en la responsabilité à hauteur de 2 % 
de chaque anesthésiste réanimateur. Outre une 
maladresse du chirurgien en raison d’un 
agrafage transversal complet de l’estomac, le 
chirurgien viscéral est responsable également 
en raison d’un défaut de surveillance « Ils 
mettent par ailleurs en avant un défaut de 
réévaluation de la situation suite aux 
explorations radiologiques ultérieures, l’attente 
d’une détresse métabolique pour la réalisation 
d’une gastroscopie, ainsi qu’une absence de 
prise en compte des aspects nutritionnels 
importants de cette chirurgie et des risques de 
carences ».  
 
Concernant par�culièrement les anesthésistes 
réanimateurs, ces derniers sont responsables 
au �tre d’un défaut de suivi et de prescrip�on 
alors même que la pa�ente présentait « des 
signes inquiétants et inhabituels, tant en 
clinique que du point de vue des examens 
radiologiques ». L’état de santé de la pa�ente 
mo�vait la réalisa�on de plusieurs examens 
approfondis.  
 
Le Tribunal a par�culièrement conclu en 
l’existence d’un lien de causalité direct et 
certain entre l’absence d’apports vitaminés et 
en oligoéléments et le trouble neurologique 
survenu ultérieurement. La survenue de 
l’encéphalopathie caren�elle était a�endue, 
elle « allait apparaître obligatoirement” en 
raison de la carence vitaminique, alors même 
qu’elle était « évitable : l’apport approprié de 
vitamines et d’oligoéléments durant 
l’alimentation parentérale exclusive l’aurait 
prévenue ». 
 

CAA Paris, 31 janvier 2022, (n° 20PA02735) : 
une pa�ente souffrant d’obésité morbide fait 
l’objet d’une sleeve-gastrectomie. Une 
alimenta�on parentérale était instaurée. Les 
suites étaient toutefois marquées par 
l’appari�on d’un syndrome cérébelleux.  
Le rapport d’exper�se concluait en l’existence 
d’un lien de causalité direct entre le défaut 
d’apport en vitamines et en oligoéléments et 
l’encéphalopathie caren�elle ayant entrainé un 
syndrome cérébelleux sta�que. En ne prenant 
pas en compte le diagnos�c acquis par l’équipe 
médicale de sténose totale gastrique, les 
diété�ciens et les infirmières n’ont pas adapté 
l’alimenta�on. Le tribunal rappelle 
par�culièrement que « la prolongation de la 
carence en vitamines et en oligoéléments à X 
pendant 34 jours a aggravé les dommages 
subis par la patiente ». C’est la raison pour 
laquelle l’établissement de santé a été reconnu 
comme responsable à hauteur de 50 %. 
 
B. Les carences fonc�onnelles 
 

Cela concerne les complica�ons liées à 
l’hypoglycémie et au reten�ssement osseux. 
 
Le reflux biliaire serait symptoma�que dans               
10 % des cas selon les études mais pourrait être 
à l’origine de modifica�ons dysplas�ques de la 
muqueuse gastrique et œsophagienne. En cas 
de reflux invalidant, à l’origine de 
régurgita�ons, ou de conséquences 
pulmonaires, une conversion de technique 
opératoire peut être préférée.  
 
Le dumping syndrome est également décrit 
dans 5 à 10 % des cas et est dû à une vidange 
gastrique rapide d’aliments hyperosmolaires 
dans le jéjunum. Il est souvent de survenance 
précoce après la chirurgie et disparait dans le 
temps. Les hypoglycémies hyperinsuliné-
miques sont à différencier du dumping 
syndrome et sont plus rares (0,5 %). Elles 
surviennent plus tardivement, plusieurs mois 
ou années après le by-pass notamment.  
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IV. De la perte de poids à la 
      reconstruc�on : au-delà de la chirurgie  
      bariatrique  
 
A la suite d’une perte conséquente de poids, le 
corps a évolué et des excès de peau peuvent 
exister. La Haute autorité de santé 
recommande d’avoir recours à la chirurgie 
réparatrice, 12 à 18 mois après la chirurgie 
bariatrique. Toutefois, la perte de poids doit 
être stabilisée et aucune dénutri�on ne doit 
être constatée. Un �ers des pa�ents ayant 
bénéficié d’une chirurgie bariatrique ont 
recours à la chirurgie réparatrice.     
 
Dans le cadre d’une chirurgie réparatrice, il est 
toutefois nécessaire de faire a�en�on aux 
infec�ons postopératoires. En effet, dans un 
dossier, une chirurgie plas�que abdominale 
était réalisée, suivi consécu�vement par 
l’appari�on d’une infec�on à staphylocoque 
doré. Plusieurs reprises opératoires étaient 
effectuées perme�ant finalement de me�re en 
évidence des remaniements fibro-
inflammatoire avec cystotéatonécrose (TJ 
Bordeaux, 15 janvier 2025, n° 22/06269) :  
 
En l’espèce, il ressort du rapport d’exper�se 
que plusieurs manquements peuvent être 
reprochés au chirurgien. En effet, le geste 
chirurgical ini�al, à savoir la résec�on 
abdominale, était insuffisant. En outre, un délai 
doit en principe être respecté avant de réaliser 
une chirurgie réparatrice. Aucune 
recommanda�on médicale à proprement 
parler n’existe, toutefois la Haute autorité de 
santé recommande d’effectuer une telle 
chirurgie 12 à 18 mois après la chirurgie 
bariatrique et uniquement si le poids est 
stabilisé. Or, ce délai n’est parfois pas respecté 
lorsque le pa�ent est vraiment demandeur de 
ce�e chirurgie. Cependant, des risques 
peuvent se réaliser spécifiquement en cas de 
chirurgie trop précoce.  
 
Bien que le caractère nosocomial de l’infec�on 
ait été reconnu, le Tribunal a explicitement 
considéré que « l’infection constatée étant la 
conséquence directe et certaine du choix 
opératoire et thérapeutique du docteur D., il 
convient de considérer qu’elle est entièrement 
imputable à la faute de ce dernier ».  

Par conséquent, en cas d’infec�on pouvant être 
qualifiée de nosocomiale, causée exclusi-
vement par un défaut de prise en charge d’un 
chirurgien libéral, seul le professionnel de santé 
sera tenu pour responsable. Dès lors, la 
responsabilité de l’établissement de santé 
pourra être écartée.  
 
Par ailleurs, dans sa décision du 14 juin 2023 
(n°22-18.400), la première chambre civile de la 
Cour de cassa�on rappelle qu’il appar�ent aux 
juges du fond de se prononcer sur la finalité 
thérapeu�que, reconstructrice ou esthé�que 
d’une interven�on, à l’origine d’une infec�on 
nosocomiale, lorsqu’ils déterminent le régime 
d’indemnisa�on ou de responsabilité 
applicable. 
 

CAA Lyon, 17 décembre 2020, (n° 19LY00080) : 
« Il résulte du rapport d'expertise que Mme E..., 
patiente multi opérée, a subi le 19 décembre 
2008 une chirurgie bariatrique par by-pass ainsi 
qu'une cure d'éventration avec la mise en place 
d'une plaque et, le 7 novembre 2011, une 
abdominoplastie a minima. Le 15 janvier 2013, 
elle a subi une reprise de lipectomie 
abdominale, mais limitée aux bourrelets 
inférieurs compte tenu de ses antécédents 
médicaux. L'expert indique que l'information 
délivrée à Mme E. a été uniquement orale mais 
qu'aucun document écrit n'en précise les 
termes. 
 
Il résulte également de l'instruction que les 
suites de l'intervention du 15 janvier 2013 ont 
été compliquées par une infection à 
streptocoque qui a nécessité une 
hospitalisation, un drainage chirurgical avec 
prélèvement bactériologique, pose de drains et 
mise en route d'une antibiothérapie.  
 
Il n'est pas établi par le CHU, sur lequel pèse la 
charge de la preuve, que Mme E. aurait été 
informée du risque d'infection liée à 
l'intervention chirurgicale qu'elle a subie le 15 
janvier 2013 et ce alors que l'expert souligne 
que " le risque infectieux était majeur chez cette 
patiente " compte tenu de son obésité 
résiduelle, du diabète et de la dermatose 
chronique dont elle souffrait. 
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Toutefois, il est certain que l'intéressée, qui 
avait déjà fait l'objet d'une abdominoplastie le 
7 novembre 2011 et qui avait, par le passé, 
présenté de multiples complications 
infectieuses, aurait, compte tenu de l'absence 
d'alternative thérapeutique à l'intervention 
chirurgicale qui lui était proposée, encore 
consenti à cette opération si elle avait été 
informée du risque d'infection liée à 
l'intervention chirurgicale. Par suite, alors 
même que le centre hospitalier universitaire 
n'apporte pas la preuve, qui lui incombe, que 
Mme E. a été informée de ce que cette 
opération comportait ce risque, le 
manquement de l'établissement hospitalier à 
son devoir d'information n'a privé Mme E. 
d'aucune chance de se soustraire à ce risque 
en renonçant à l'opération. » 

CAA Marseille, 11 juillet 2019, (n° 
18MA04661) : « Après un amaigrissement 
majeur à la suite d'une chirurgie bariatrique, 
une dermo-lipectomie abdominale a été 
pratiquée sur Mme L. 1 an après. Il résulte de 
l'instruction, et notamment de l'expertise, que 
le déficit fonctionnel permanent dont reste 
atteinte Mme L. du fait de la nécrose cutanée a 
été évalué à 8 %, taux inférieur au seuil requis 
par les dispositions de l'article D. 1142-1 du 
code de la santé publique (…) Par suite, les 
conditions de mise en œuvre d'une 
indemnisation au titre de la solidarité nationale 
ne sont pas réunies. » 
 
La chirurgie réparatrice ou esthé�que 
engendrée par la chirurgie bariatrique doit 
également remplir certaines condi�ons et un 
suivi rigoureux. À défaut, la responsabilité du 
chirurgien peut être engagée.   
 
TJ Bordeaux, 15 janvier 2025, (n° 22/06269) : 
le non-respect du délai de 2 ans entre la 
réalisa�on d’une chirurgie bariatrique et d’une 
dermolipectomie cons�tue un manquement 
(en l’espèce 1 an et 9 mois) engageant la 
responsabilité du pra�cien dont il ne peut 
s’exonérer en se prévalant de la demande 

expresse d’en bénéficier « au plus tôt » ni en se 
prévalant de l’aval du médecin de la sécurité 
sociale, celui-ci étant seulement chargé de 
donner une réponse sur l’éligibilité de 
l’interven�on à une prise en charge par la 
Caisse de sécurité sociale. 

Outre ce manquement, la demande expresse 
de la pa�ente ne dispense pas le chirurgien de 
lui délivrer toutes les informa�ons s’agissant 
des risques encourus du fait de la précocité de 
l’interven�on. 

Enfin, l’exérèse insuffisante ayant nécessité 
plusieurs retouches successives, parfois trop 
rapprochées dans le temps, et exposant ainsi la 
pa�ente à un risque de contamina�on de la 
nouvelle zone d’exérèse, étant précisé par 
ailleurs que les protocoles de soins mis en place 
n’étaient pas conformes aux règles de l’art, 
cons�tue une faute engageant la seule 
responsabilité du chirurgien. 

 
V. Chirurgie bariatrique et grossesse :  
    un parcours de soins à adapter 

 
En France, l’obésité concerne 10 % des femmes 
en âge de procréer. Elle est associée à un risque 
de complica�ons sévères pendant la grossesse 
et ces risques augmentent avec l’indice de 
masse corporel.  
 
La chirurgie bariatrique peut améliorer la 
fer�lité et diminuer les risques liés à la 
grossesse. En effet, la perte de poids post 
opératoire améliore souvent la fer�lité en 
par�culier chez les femmes a�eintes du 
syndrome des ovaires polykys�ques (SPOK). 
Elle a également un impact sur les issues 
maternelles, obstétricales et post-natales.  
De nos jours, la grossesse chez la femme 
opérée de chirurgie bariatrique est devenue 
une situa�on commune.  
 
Ce�e ques�on soulève néanmoins certaines 
précau�ons importantes.  
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Dans le cadre du suivi post opératoire, la 
ques�on de la contracep�on doit également 
être posée. Si la chirurgie bariatrique est 
totalement contre-indiquée chez les femmes 
enceintes, pour les autres cas, une 
contracep�on doit nécessairement être mise 
en place tant en préopératoire qu’en post 
opératoire, durant 12 à 18 mois. La chirurgie 
malabsorp�ve peut diminuer l’efficacité de la 
contracep�on orale. Ainsi, une autre méthode 
de contracep�on doit être instaurée. Si la 
pa�ente a un souhait de grossesse après une 
telle chirurgie, le suivi doit être adapté, sachant 
qu’il est recommandé d’a�endre un an après la 
chirurgie et la stabilisa�on du poids.  
 
Un suivi nutri�onnel par une équipe 
pluridisciplinaire pourra alors être débuté 
avant la concep�on, et poursuivi durant toute 
la grossesse ainsi qu’en post partum. En début 
de grossesse, une supplémenta�on en acide 
folique pourrait être nécessaire. L’anneau 
gastrique pourrait également être ajusté51. Le 
suivi par l’équipe mul�disciplinaire réunissant 
nutri�onniste, obstétricien, anesthésiste et 
chirurgien est essen�el. 
 
Tout au long de la grossesse, la surveillance doit 
être accrue. En effet, il peut y avoir un risque 
accru de bébé de pe�t poids pour l’âge 
gesta�onnel. Les par�cularités de la prise en 
charge obstétricale vont être centrées sur le 
dépistage des anomalies de croissance fœtale, 
surtout au cours du troisième trimestre et 
l’adapta�on des échographies obstétricales. 
Une échographie supplémentaire peut être 
proposée.  
 
Par ailleurs, il est conseillé aux femmes 
enceintes de consulter dans une maternité de 
niveau 2 ou 3 selon l’état de santé de la mère.  
 

Une étude a été menée dans une maternité de 
type 3 et un centre de référence du traitement 
de l’obésité portant sur toutes les grossesses 
après chirurgie bariatrique sur 10 ans, 
analysant les complica�ons chirurgicales52. De 
ce�e étude, 8 complica�ons chirurgicales 
diges�ves majeures sont ressor�es parmi 141 
grossesses après chirurgie bariatrique. En 
revanche, aucun cas de mort maternelle ou 
périnatale n’a été recensée.  
 
Une autre étude compara�ve plus ancienne, a 
comparé le cas de 63 grossesses issues de 
pa�entes opérées en comparaison à 259 
grossesses issues de pa�entes obèses non 
opérées53. Il est ressor� de ce�e étude que les 
pa�entes opérées développaient moins de 
diabète gesta�onnel et donnaient naissance à 
des enfants par voie basse, non macrosomes et 
moins pe�ts pour l’âge gesta�onnel. L’état 
néonatal des enfants était amélioré chez les 
pa�entes opérées avec un meilleur score 
d’Apgar. En revanche, les pa�entes opérées 
prenaient plus de poids pendant la grossesse et 
seulement 53 % d’entre elles avaient eu une 
prise en charge nutri�onnelle.  
 
La chirurgie bariatrique améliore donc le 
pronos�c obstétrical et néonatal. La prise en 
charge mul�disciplinaire est cependant 
essen�elle afin d’assurer un suivi adapté de la 
maman et de l’enfant. La surveillance des 
carences nutri�onnelles, du développement 
fœtal, et des complica�ons chirurgicales est 
essen�elle pour assurer une grossesse en toute 
sécurité. 
 
Dans une décision de la Cour administra�ve 
d’appel de Paris du 22 mai 2020, n° 19 
PA02430, les juges re�ennent la responsabilité 
du chirurgien qui n’a pas diagnos�qué la 
grossesse de la pa�ente avant son interven�on.  

  

 
51 Fiches HAS – « Information pour le médecin traitant 
Chirurgie de l’obésité chez l’adulte » et « Ce qu’il faut 
savoir avant de vous décider chirurgie de l’obésité ». 
52 « Complications digestives chirurgicales après chirurgie 
bariatrique pendant la grossesse : expérience d’un centre 

de périnatalité et de chirurgie bariatrique », A. Chevrot, N. 
Lesage, S. Msika, L. Mandekbrot, mai 2015 
53 « Impact de la chirurgie bariatrique sur le pronostic 
obstétrical », L. Fumery, M. Pigeyre, C. Fournier, L. 
Arnalsteen, G. Rivaux, D. Sub�l, P. Deruelle, octobre 2012 
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D’une part, cela a entraîné une naissance 
prématurée et d’autre part, la mère, en 
situa�on d’obésité, n’a pas pu bénéficier d’un 
suivi adapté : « Il résulte du rapport d'expertise 
médical, que la paralysie cérébrale dont est 
atteinte Mlle A est en lien direct et exclusif avec 
la très grande prématurité de sa naissance. 
Celle-ci est due à la circonstance que l'état de 
grossesse de sa mère n'a pas été diagnostiqué 
préalablement à la réalisation, le 11 février 
2013, de l'intervention de chirurgie bariatrique 
(sleeve gastrectomie), qui contre-indiquait une 
grossesse pendant un long délai. Si le constat 
d'une grossesse en cours avait été fait, soit la 
patiente aurait eu recours à une interruption 
volontaire de grossesse, soit cette intervention 

chirurgicale aurait été différée, et ainsi le 
stérilet n'aurait pas été posé le 17 janvier 2013 
alors que la patiente était déjà enceinte et elle 
n'aurait pas été soumise, comme elle l'a été 
après son opération, à un entraînement sportif 
intensif et à un régime alimentaire strict. De 
surcroît, ce défaut de diagnostic de son état de 
grossesse ne lui a pas permis de bénéficier d'un 
suivi obstétrical alors même que, du fait de son 
obésité, elle présentait un risque sensiblement 
plus élevé de prématurité que la population 
générale. L'ensemble de ces éléments sont à 
l'origine de la naissance très prématurée de 
Mlle A, elle-même à l'origine de son état 
actuel ».  
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Conclusion 
 

La chirurgie bariatrique est une interven�on hautement spécialisée, qui requiert une maîtrise 
technique rigoureuse ainsi qu’un accompagnement médical à chaque étape du parcours de soins.  

Elle implique un suivi préopératoire, périopératoire et postopératoire minu�eux, tant sur le plan 
physique que psychologique. En raison de sa complexité et des risques non négligeables qu’elle 
comporte, ce�e chirurgie demeure une op�on lourde, à envisager avec précau�on. 

La stabilisa�on, voire la légère baisse observée récemment dans le nombre de ces interven�ons, peut 
être liée en par�e aux avancées médicamenteuses dans le traitement de l'obésité, ou chirurgicales 
telles que la mise en place de ballons gastriques et certaines techniques endoscopiques (ex : 
gastroplas�e endoscopique).  

En effet, en 2019, près de 60 000 actes de chirurgie bariatrique ont été recensés contre  
45 000 actes es�més sur l’année 2023, soit une baisse de près de 25 %.  

Elles représentent une avancée significa�ve dans la prise en charge de l’obésité, qui offrent désormais 
des alterna�ves moins invasives pour certains pa�ents, avec des résultats cliniques prome�eurs, en 
par�culier pour ceux ayant un IMC modérément élevé ou non éligibles ou encore, ré�cents à la 
chirurgie. 

Ces nouvelles approches ne doivent pas être vues comme concurrentes, mais plutôt comme 
complémentaires dans une stratégie thérapeu�que personnalisée contre l’obésité. 

Il semblerait que la baisse des chirurgies bariatriques ne traduit pas un désintérêt pour la prise en 
charge de l’obésité, mais plutôt une diversifica�on des op�ons thérapeu�ques. 
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[J]

COUR D’APPEL D’AMIENS

2EME PROTECTION SOCIALE

ARRET DU 30 JANVIER 2023

*************************************************************

N° RG 19/05528 – N° Portalis DBV4-V-B7D-HNIQ – N° registre 1ère instance : 18/0734

JUGEMENT DU TRIBUNAL DE GRANDE INSTANCE DE LILLE (Pôle Social) EN DATE DU 25 juin 2019

ARRÊT DE LA 2IÈME CHAMBRE DE LA PROTECTION SOCIALE DE LA COUR D’APPEL D’AMIENS EN DATE DU
17 juin 2021



PARTIES EN CAUSE :

APPELANT

La CPAM DE [Localité 5] [Localité 3], agissant poursuites et diligences de ses représentants légaux domiciliés en
cette qualité audit siège

[Adresse 1]

[Adresse 1]

[Localité 3]

Représentée par Mme [D] [I] dûment mandatée

ET :

INTIMEE

Madame [E] [J]

[Adresse 2]

[Adresse 2]

[Localité 4]

Représentée par M  Judith OZUCH, avocat au barreau de LILLE

(bénéficie d’une aide juridictionnelle Partielle numéro 2020/003951 du 28/05/2020 accordée par le bureau d’aide
juridictionnelle de AMIENS)

DEBATS :

A l’audience publique du 22 Septembre 2022 devant M  Elisabeth WABLE, Président, siégeant seul, sans
opposition des avocats, en vertu des articles 786 et 945-1 du Code de procédure civile qui a avisé les parties à l’issue
des débats que l’arrêt sera prononcé par sa mise à disposition au greffe le 30 Janvier 2023.

GREFFIER LORS DES DEBATS :

M  Marie-Estelle CHAPON

COMPOSITION DE LA COUR LORS DU DELIBERE :

M  Elisabeth WABLE en a rendu compte à la Cour composée en outre de:

M  Elisabeth WABLE, Président,

M  Graziella HAUDUIN, Président,

et Monsieur Renaud DELOFFRE, Conseiller,

qui en ont délibéré conformément à la loi.

PRONONCE :

Le 30 Janvier 2023, par mise à disposition de l’arrêt au greffe de la Cour, les parties en ayant été préalablement
avisées dans les conditions prévues au 2e alinéa de l’article 450 du code de procédure civile, M  Elisabeth WABLE,
Président a signé la minute avec M  Marie-Estelle CHAPON, Greffier.

*

* *

DECISION

e

me

me

me

me

me

me

me



Vu le jugement rendu le 25 juin 2019 par lequel le Pôle social du tribunal de grande instance de Lille a :

— dit que l’expertise du docteur [Y] est entachée de nullité pour non respect par la caisse primaire d’assurance
maladie de [Localité 5] [Localité 3] (ci-après la CPAM) des dispositions de l’article R. 141-4 du code de la sécurité
sociale,

— condamné en conséquence la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] à prendre en charge le coût de l’opération
chirurgicale de Mme [J],

— ordonné l’exécution provisoire du jugement,

— condamné la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] à payer à Mme [J] la somme de 500 euros sur le fondement de
l’article 700 du code de procédure civile,

— condamné la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] aux dépens.

Vu l’appel du jugement relevé par la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] le 10 juillet 2019,

Vu l’arrêt rendu entre les parties le 17 juin 2021, par lequel la cour d’appel d’Amiens a :

— infirmé la décision déférée en ce qu’elle a dit que l’expertise du docteur [Y] est entachée de nullité,

— Statuant à nouveau du chef infirmé, a :

— dit régulière l’expertise effectuée par le docteur [Y],

— débouté Mme [J] de sa demande en annulation du rapport d’expertise effectué par le docteur [Y],

— confirmé la décision déférée en ce qu’elle a dit que Mme [J] ne pouvait se prévaloir d’une acceptation tacite de la
demande de prise en charge de l’intervention chirurgicale,

— Avant dire droit sur le surplus des demandes,

— ordonné une expertise et désigné à cet effet le docteur [V] [O],

— ordonné la consignation par la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] d’une somme de 500 euros à valoir sur la
rémunération de l’expert,

— renvoyé l’affaire à l’audience ,

— réservé les demandes fondées sur l’article 700 du code de procédure civile.

Vu les conclusions visées par le greffe le 22 septembre 2022 et soutenues oralement lors de l’audience, par lesquelles
la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] prie la cour de :

— la recevoir dans ses conclusions,

— débouter Mme [J] de ses demandes, fins et conclusions,

— confirmer le refus de prise en charge de l’acte codé QBF008,

— débouter Mme [J] de sa demande de condamnation au titre de l’article 700 du code de procédure civile.

Vu les conclusions visées par le greffe le 22 septembre 2022 et soutenues oralement lors de l’audience, par lesquelles
Mme [E] [J], par l’intermédiaire de son conseil, prie la cour de :

— la dire et juger recevable et bien-fondée en ses demandes,

— ordonner la prise en charge par la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] de l’opération codée QBFA008,

— condamner la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] au paiement de la somme de 1500 euros au titre de l’article 700 du
code de procédure civile,

— condamner la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] aux entiers dépens de l’instance,



***

SUR CE LA COUR

Madame [E] [J] a été hospitalisée en 2015 pour la pose d’un anneau gastrique, lequel a fait l’objet d’une ablation en
2016. Elle a ensuite été opérée d’une gastrectomie longitudinale, laquelle a mis en évidence un « abdomen
pendulum recouvrant partiellement le pubis », nécessitant, une fois « l’IMC » stabilisé, une opération de chirurgie
réparatrice, codée QBFA008.

Une demande d’entente préalable a été formulée le 20 septembre 2017 par le docteur [R], médecin spécialiste en
chirurgie plastique et reconstructive, aux fins de prise en charge de cette opération, codée QFBA008, par la CPAM
de [Localité 5] [Localité 3].

Le médecin-conseil de la CPAM a opposé un refus à cette demande, lequel a été contesté par Madame [E] [J], qui a
sollicité la mise en 'uvre d’une expertise technique en application de l’article L. 141-1 du code de la sécurité sociale.

L’expertise technique a été confiée au docteur [Y].

Par courrier du 7 décembre 2017, la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] a notifié à Mme [J] les conclusions du docteur
[Y], selon lesquelles l’intervention dont la prise en charge était demandée par entente préalable ne correspondait
pas à ce qui figurait dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), et a ainsi confirmé le refus de
prise en charge.

Contestant ce refus, Mme [J] a saisi la commission de recours amiable, qui a rejeté sa requête, puis la juridiction de
la sécurité sociale laquelle, par jugement dont appel, a statué comme indiqué précédemment.

La CPAM de [Localité 5] [Localité 3] ayant interjeté appel de ce jugement, la cour d’appel d’Amiens, suivant arrêt
rendu entre les parties le 17 juin 2021, a notamment ordonné la mise en 'uvre d’une expertise médicale confiée au
docteur [V] [O].

Aux termes de son rapport, le docteur [O] conclut de la manière suivante : « Mme [E] [J] répond aux critères de prise
en charge de l’intervention codée QBFA008 dont le libellé est « dermolipectomie abdominale avec transposition de
l’ombilic et lipoaspiration de l’abdomen ». Cette intervention relève d’une prise en charge par la CPAM ».

Suite au dépôt du rapport d’expertise précité, la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] conclut à la confirmation du refus
de prise en charge de l’acte litigieux et au rejet des demandes de Mme [J] .

Elle rappelle que la cour d’Appel d’Amiens a dit régulière l’expertise effectuée par le docteur [Y].

S’agissant du refus de prise en charge de l’acte en cause, elle précise que le docteur [Z], médecin-conseil a indiqué
qu’il n’existait pas de dégradation majeure de la paroi abdominale antérieure, élément essentiel caractéristique de
la chirurgie réparatrice, comme le confirme le docteur [Y].

Elle conteste en conséquence les conclusions du rapport d’expertise effectué par le docteur [O].

Mme [J] conclut à la prise en charge de l’opération dont elle a fait l’objet, codée QBFA 008.

S’agissant de l’expertise du docteur [Y], elle fait valoir que ce dernier, médecin généraliste, a effectué son expertise
sans que le docteur [R] ait été convoqué ni même qu’il ait reçu le rapport d’expertise. Elle estime que l’expertise n’a
pas été contradictoire, est imprécise et ne comporte aucun protocole ni motivation.

Elle expose par ailleurs que la Classification Commune desActes Médicaux 5CCAM), constituant le référentiel
CPAM, énonce en son codage QBFA-008 que l’abdominoplastie est un acte remboursable soumis à entente
préalable, que les critères de recevabilité permettant une prise en charge de son opération sont l’existence d’un
« tablier abdominal « , soit un recouvrement total ou partiel du pubis par la peau de la partie inférieure de
l’abdomen, et un antécédent de chirurgie de l’obésité, et que ces critères sont remplis en l’espèce.

Elle précise avoir perdu 56 kg, qu’il lui était difficile d’exercer ses obligations professionnelles en qualité
d’animatrice d’éveil auprès de la petite enfance dès lors qu’elle devait supporter le poids des enfants et celui de sa
peau ventrale, ce qui engendrait des douleurs dorsales.

Elle souligne que le docteur [O], expert, a conclu, aux termes d’un rapport très détaille, qu’elle répondait aux
critères de prise en charge par la CPAM de l’intervention litigieuse.



Conformément à l’article 455 du code de procédure civile, il est renvoyé aux écritures des parties s’agissant de la
présentation plus complète de leurs demandes et des moyens qui les fondent.

***

* Sur la prise en charge par la CPAM de l’opération litigieuse :

En référence à la classification commune des actes médicaux (CCAM), la dermolipectomie abdominale avec
transposition de l’ombilic et lipoaspiration de l’abdomen, intervention ayant le code QBFA008, est prise en charge
par la CPAM pour l’indication suivante : « chirurgie réparatrice dans les dégradations majeures de la paroi
abdominale antérieure avec tablier abdominal recouvrant partiellement le pubis, justifié par une photographie
préopératoire :

— après amaigrissement pour obésité morbide,

— dans les suites de la chirurgie bariatrique,

— en post-opératoire ou

— en post-gravidique. »

En l’espèce, médecin-conseil de la CPAM a émis un défavorable à la prise en charge de l’intervention litigieuse en
ces termes : « avis défavorable médical car malgré un tablier abdominal recouvrant au moins partiellement le pubis,
il n’existe pas de dégradation majeure de la paroi abdominale antérieure, qui est l’élément essentiel caractéristique
de la chirurgie réparatrice … ».

Le docteur [Y], désigné dans le cadre de l’expertise technique, a également émis un avis défavorable à la prise en
charge.

En revanche, le docteur [O], médecin expert désigné par cette cour est d’avis , aux termes de son rapport que Mme
[J] répond aux critères de prise en charge de l’intervention codée QBFA008 , dès lors qu’elle présentait « un tablier
abdominal recouvrant partiellement le pubis, après amaigrissement pour obésité morbide , dans les suites de la
chirurgie bariatrique »

Les conclusions du docteur [O] sont claires, détaillées , circonstanciées et font apparaître que Mme [J] a subi, en
2017, une chirurgie « Sleeve » ayant conduit à une perte de poids suivie d’une ptose abdominale permettant de
retenir, pour le docteur [R], l’indication d’une abdominoplastie, codée QBFA008.

Les photographies, datant de 2018, figurant dans le rapport d’expertise,montrent que Mme [J] présentait en effet un
tablier abdominal recouvrant partiellement le pubis, apparu après amaigrissement pour obésité morbide, dans les
suites d’une chirurgie bariatrique, cette situation étant confirmée par plusieurs médecins.

Ainsi, dans son attestation établie le 26 octobre 2017, le docteur [H], médecin généraliste,indique que l’interessée
présentait des « lombalgies aiguës à répétition depuis son importante perte pondérale suite à des chirurgies
bariatriques (49 kg en 1 an et demi). Importante perte pondérale ayant entrainant inévitablement un abdomen
pendulum recouvrant le pubis et participant fortement aux douleurs lombaires ».

De l’attestation du docteur [K], du 31 janvier 2019, il ressort que « Mme [J] a perdu au total 56 kg passant d’un poids à
120 kg pour 1.68 m (IMC à 42.5 kg/m²) à un poids actuel de 64 kg (IMC à 22.6 kg/m²) ».

Au vu du rapport effectué par le docteur [O] et des éléments médicaux produits par Mme [J], non utilement remis
en cause par la caisse, la cour considère que Mme [J] remplit les conditions de prise en charge de l’intervention
litigieuse codée QBFA008.

En conséquence et pour les motifs ci-dessus substitués à ceux des premiers juges, la cour confirmera la décision
déférée en ce qu’elle a condamné la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] à prendre en charge le coût de l’opération
chirurgicale codée QBFA008.

* Sur l’article 700 du code de procédure civile :

Les premiers juges ont fait une juste appréciation de l’équité.

Il serait inéquitable de laisser à la charge de Mme [E] [J] les frais irrépétibles exposés en appel.



La CPAM de [Localité 5] [Localité 3] sera condamnée à lui verser la somme de 1500 euros sur ce fondement.

* Sur les dépens :

Conformément à l’article 696 du code de procédure civile, la CPAM de [Localité 5] [Localité 3], partie succombante,
sera condamnée aux entiers dépens de l’instance.

PAR CES MOTIFS

La cour, statuant publiquement par arrêt contradictoire, mis à disposition au greffe,

Confirme le jugement déféré en ce qu’il a condamné la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] à prendre en charge le coût
de l’opération chirurgicale de Mme [E] [J], et en ses dispositions relatives à l’article 700 du code de procédure civile
et aux dépens,

Y ajoutant,

Condamne la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] aux dépens,

Condamne la CPAM de [Localité 5] [Localité 3] au paiement de la somme de 1500 euros à Mme [E] [J] sur le
fondement de l’article 700 du code de procédure civile, au titre des frais irrépétibles d’appel.

Le Greffier, Le Président,
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CAA de NANTES, 3ème chambre, 24 mai 2024,

23NT02527, Inédit au recueil Lebon

me

me

Vu la procédure suivante :

Procédure contentieuse antérieure

M. H Hecquet et M  D F, agissant tant en leur nom personnel qu’en qualité de représentants légaux de leur enfant
mineure M  B Hecquet, ainsi que M. C Hecquet ont demandé au tribunal administratif de Rennes de condamner
le centre hospitalier Bretagne Atlantique Vannes Auray (CHBA) à leur verser la somme de 169 591,38 euros en
réparation des préjudices subis en raison de la prise en charge de M. Hecquet le 1er février 2013.

Par un jugement n° 1902212 du 23 juin 2023 le tribunal administratif de Rennes a condamné le CHBA à leur verser la
somme totale de 169 211,63 euros ainsi qu’une somme de

me

me



244 686,70 euros à la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du Finistère et une rente annuelle de
9 620,52 euros jusqu’au 4 août 2026, revalorisée en application des coefficients prévues à l’article L. 434-17 du code
de la sécurité sociale.

Procédure devant la cour :

Par une requête et un mémoire enregistrés les 22 août 2023 et 23 janvier 2024, le centre hospitalier Bretagne
Atlantique Vannes-Auray (CHBA) et la société Axa France Vie, représentés par M  Jamier-Javaudin, demandent à la
cour :

1°) d’annuler ce jugement du 23 juin 2023 ;

2°) à titre principal :

— de rejeter les demandes présentées par les consorts Hecquet et la CPAM du Finistère ;

— de mettre à la charge des consorts Hecquetla somme de 2 000 euros sur le fondement de l’article L. 761-1 du code
de justice administrative.

3°) à titre subsidiaire :

— de faire application d’un taux de perte de chance de 25 % ;

— de ramener à de plus justes proportions la somme destinée à réparer les souffrances endurées par M. Hecquet ;

— de rejeter la demande présentée par ce dernier au titre de l’incidence professionnelle subie ;

— de confirmer le montant de l’évaluation des autres postes de préjudices ;

— de rejeter l’appel incident présenté par la CPAM du Finistère.

Il soutient que :

— aucune faute n’a été commise par le CHBA :

. le défaut de précaution relevé par l’expert ne peut être assimilé à une faute au sens de l’article L.1142-1 du code de
la santé publique ;

. le retard dans la réalisation, le 5 février 2013, d’un scanner n’a pas été à l’origine de préjudices ; le second retard lié
au délai de réalisation d’une ponction sous scanner est lié à la survenue de l’infection mais est sans lien avec la
durée des douleurs et de l’état fébrile ;

— aucune responsabilité au titre de l’infection nosocomiale ne peut être constatée : cette infection est la
conséquence d’un aléa thérapeutique devant être pris en charge au titre de la solidarité nationale ; le caractère de
gravité est rempli eu égard aux conséquences professionnelles pour M. Hecquet ; l’ONIAM est donc tenu à réparer
les préjudices subis par M. Hecquet ;

— subsidiairement, si le CHBA était tenu de réparer les préjudices de la victime, il devrait être fait application d’un
taux de perte de chance de 25 % ;

— à titre infiniment subsidiaire, les souffrances endurées peuvent être évaluées entre 3,5 et 4/7 et ne saurait être
supérieure à 10 000 euros ;

— la créance de la CPAM à son encontre doit être rejetée.

Par un mémoire enregistré le 21 septembre 2023, la CPAM du Finistère, représentée par

M  Paublan, demande à la cour :

1°) de rejeter la requête du CHBA ;

2) par la voie de l’appel incident, de mettre à la charge du CHBA le versement de la somme complémentaire de
13 629,07 euros au titre de la pension d’invalidité versée à M. Hecquet entre le 1er février 2022 et le 23 juin 2023, date
du jugement ;
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3°) de condamner le CHBA à lui verser la somme de 3 000 euros au titre de l’article

L. 761-1 du code de justice administrative et aux dépens ;

Elle soutient que :

— il y a lieu d’actualiser sa créance au titre de la pension d’invalidité entre le 1er février 2022, date de clôture de
l’instruction devant le tribunal, et le 26 avril 2022, date du dernier état de ses débours, soit une somme de
13 629,07 euros ;

— des fautes médicales ont été commises au sein du CHBA à savoir l’omission de mobilisation du tube de Fauchet,
l’absence de délai raisonnable pour procéder à la réintervention du 8 février 2013 et le retard dans la réalisation des
examens demandés ;

— le montant de la pension d’invalidité versée de février 2022 à juin 2023 s’élève à 13 629,07 euros.

Par des mémoires enregistrés les 2 novembre 2023 et 16 février 2024, l’Office national d’indemnisation des
accidents médicaux et des affections iatrogènes (ONIAM), représenté par M  Roquelle-Meyer, demande à la cour :

1°) de rejeter la requête du CHBA ;

2°) de prononcer sa mise hors de cause et de rejeter toute demande de condamnation au titre de l’article L. 761-1 du
code de justice administrative qui serait dirigée contre lui ;

3°) de mettre les dépens à la charge de toute partie succombante.

Il soutient que :

— Il doit être mis hors de cause compte tenu de l’existence de fautes dans l’administration d’un soin et la prise en
charge de M. Hecquet ainsi que dans l’organisation du service ; cette faute n’ayant pas à être manifeste ;

— Les conditions d’engagement de la solidarité nationale ne sont pas remplies eu égard au taux de déficit
fonctionnel permanent en lien avec l’infection nosocomiale ; à supposer même qu’un aléa thérapeutique doive être
constaté, l’établissement de santé est tenu d’en réparer les conséquences dommageables sur le fondement de
l’article L. 1142-1 I du code de la santé publique.

Par un mémoire enregistré le 21 novembre 2023, M. H Hecquet et M  D F agissant en leur nom propre et en qualité
de représentants légaux de leur fille mineure B Hecquet ainsi que M. C Hecquet, représentés par M  Michelet,
demandent à la cour :

1°) à titre principal, de rejeter la requête du CHBA ;

2°) par la voie de l’appel incident, à titre principal, de condamner le CHBA, à raison des fautes commises par cet
établissement, à verser à M. H Hecquet la somme de 242 787,52 euros en réparation de ses préjudices, à M  F la
somme de 10 000 euros et à M. C Hecquet et M  B Hecquet, pour chacun, la somme de 4 500 euros en réparation
de leurs préjudices ;

3°) à titre subsidiaire, de condamner l’ONIAM, sur le fondement de la solidarité nationale à raison de l’aléa
thérapeutique survenu, à verser à M. H Hecquet la somme de

242 787,52 euros en réparation de ses préjudices, à M  F la somme de 10 000 euros et à M. C Hecquet et M  B
Hecquet, pour chacun, la somme de 4 500 euros en réparation de leurs préjudices ;

4°) de mettre à la charge de tout succombant la somme de 4 000 euros sur le fondement de l’article L 761-1 du code
de justice administrative ainsi que les entiers dépens.

Ils soutiennent que :

— à titre principal, la requête est irrecevable dès lors que le CHBA se borne à demander le rejet de la demande des
consorts Hecquet et non l’annulation du jugement ;

— à titre subsidiaire, le jugement doit être confirmé en ce qu’il a retenu la responsabilité sans faute du CHBA au
titre de l’infection nosocomiale qui a un lien direct avec les soins pratiqués ; aucune cause exonératoire de
responsabilité ne peut être constatée ; aucune perte de chance ne peut être mise en œuvre, les préjudices de
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M. Hecquet sont en lien avec l’infection ; le CHBA a commis des fautes à l’origine d’une perte de chance pour la
victime ;

— à titre infiniment subsidiaire, si la responsabilité du centre hospitalier n’est pas retenue, les préjudices devront
être réparés, au titre de l’aléa thérapeutique, par l’ONIAM ;

— les préjudices subis par M. Hecquet doivent être évalués à :

. pour les frais divers à 1 200 euros,

. pour les frais d’assistance par tierce personne à titre temporaire à 8 047,50 euros,

. pour la perte de gains actuels à 41 873,30 euros,

. pour la perte de gains professionnels futurs, les sommes allouées par le tribunal devront être confirmées soit
38 535,78 euros pour la période comprise entre la date de consolidation et le jugement et celle de 24 600,05 euros
jusqu’à la retraite ;

. pour l’incidence professionnelle à 50 000 euros,

. pour le déficit fonctionnel temporaire à 12 836,25 euros,

. pour les souffrances endurées à 28 500 euros,

. pour le préjudice esthétique temporaire à 1 000 euros,

. pour le déficit fonctionnel permanent à 34 400 euros,

. pour le préjudice esthétique temporaire à 1 500 euros,

— les préjudices subis par M  F doivent être évalués à :

. pour les troubles dans les conditions d’existence à 3 000 euros,

. pour le préjudice d’affection à 7 000 euros,

— les préjudices subis par C et B Hecquet doivent être évalués à :

. pour les troubles dans les conditions d’existence à 1 000 euros, pour chacun

. pour le préjudice d’affection à 3 500 euros pour chacun.

Vu les autres pièces du dossier.

Vu :

— le code de la santé publique,

— le code de la sécurité sociale,

— le code de justice administrative.

Les parties ont été régulièrement averties du jour de l’audience.

Ont été entendus au cours de l’audience publique :

— le rapport de M  Brisson, rapporteure,

— les conclusions de M. Berthon, rapporteur public,

— et les observations M  Jamier-Javaudin pour la société Axa France Vie et le CHBA et de M  Ferard pour les
consorts Hecquet.

Considérant ce qui suit :
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1. M. H Hecquet, né en 1963, qui souffrait d’une obésité morbide, a été pris en charge à compter de juin 2012 par le
centre hospitalier Bretagne Atlantique Vannes Auray (CHBA) et une intervention chirurgicale consistant en un by-
pass par voie coelioscopique était effectuée le 1er février 2013. Le 4 février 2013, il était admis en service
réanimation en raison d’une insuffisance respiratoire aigüe et d’un sepsis. Transféré le 6 février suivant dans une
unité de surveillance continue, une dégradation de son état devait être constatée : hyperthermie, douleurs
abdominales et dorsales, apparition de signes infectieux et dégradation de la fonction rénale. Une nouvelle
intervention chirurgicale a été réalisée le 8 février suivant afin de procéder à la conversion d’une anse en omega en
une anse en Y, à une jéjunostomie et à la fermeture d’une fistule. A la suite de cette intervention M. Hecquet a été
transféré en service de réanimation. Toutefois, le lendemain, le résultat bactériologique du prélèvement abdominal
a montré la présence d’un germe Escherichia Coli BLSE ; l’intéressé a alors présenté une insuffisance rénale aigüe
imposant la mise en place d’une hémo-filtration et la présence d’un écoulement purulent a été observée au niveau
de la cicatrice. Le 12 février suivant, une trachéotomie a dû être réalisée pour permettre une ventilation assistée.
Devant une amélioration de son état de santé, M. Hecquet a été admis, le 21 mars 2013, à la clinique Saint-Yves pour
la prise en charge d’une fistule digestive. Après avoir regagné son domicile, le 19 avril 2013, l’intéressé devait
connaître une nouvelle aggravation de son état général et le scanner réalisé le 24 juin 2013 a mis en évidence la
persistance d’une collection sous phrénique. De nouvelles hospitalisations ont été rendues nécessaires entre juin et
octobre 2013 puis en février 2016. Saisi par M. Hecquet, le juge des référés du tribunal administratif de Rennes a, par
une ordonnance du 24 novembre 2016, ordonné une expertise. Le D  A, missionné à cet effet, a rendu son rapport le
12 mars 2018. Par un jugement du 23 juin 2023, le tribunal administratif, après avoir mis hors de cause l’ONIAM, a
condamné le CHBA à verser à M. Hecquet la somme totale de 163 211,63 euros, à M  F, celle de 3 000 euros et pour
M. C Hecquet et M  B Hecquet, la somme de 1 500 euros chacun. Il a également mis à la charge du CHBA le
versement à la CPAM du Finistère de la somme de 244 686,70 euros ainsi qu’une rente annuelle de 9 620,52 euros
jusqu’au 4 août 2026 revalorisable selon les coefficients de l’article L. 434-17 du code de la sécurité sociale. Enfin, le
tribunal a mis les frais de l’expertise du

D  A à la charge du CHBA.

2. Le CHBA relève appel de ce jugement en tant qu’il l’a condamné à verser à M. Hecquet la somme de 27 000 euros
en réparation des souffrances qu’il a endurées. Par la voie de l’appel incident, la CPAM du Finistère demande que le
CHBA soit condamné à lui verser une somme complémentaire de 13 629,07 euros au titre de la pension d’invalidité
versée par elle du

1er février 2022 au 23 juin 2023, date du jugement. Les consorts Hecquet demandent, également par la voie de
l’appel incident, de réformer ce jugement en portant le montant de la somme destinée à réparer le préjudice subi
par M. Hecquet à celle de 242 787,52 euros, celle destinée à réparer le préjudice de M  F à 10 000 euros et celle
destinée à réparer les préjudices des jeunes C et B Hecquet, pour chacun, à la somme de 4 500 euros.

Sur la fin de non-recevoir opposée à la requête d’appel du CHBA par les consorts Hecquet :

3. Aux termes de l’article R. 411-1 du code de justice administrative : « La juridiction est saisie par requête. () Elle
contient l’exposé des faits et moyens, ainsi que l’énoncé des conclusions soumises au juge. / L’auteur d’une requête
ne contenant l’exposé d’aucun moyen ne peut la régulariser par le dépôt d’un mémoire exposant un ou plusieurs
moyens que jusqu’à l’expiration du délai de recours ».

4. D’une part, en demandant à la cour de rejeter la demande de première instance présentée par les consorts
Hecquet, le CHBA a nécessairement entendu saisir la cour de conclusions à fin d’annulation du jugement entrepris.
D’autre part, la requête présentée par le CHBA qui ne se borne pas à reproduire intégralement et exclusivement le
texte de son mémoire de première instance, est suffisamment motivé. Il suit de là que la fin de non-recevoir ne peut
qu’être écartée.

Sur le cadre juridique :

5. Aux termes de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique : " I. – Hors le cas où leur responsabilité est encourue
en raison d’un défaut d’un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième partie du
présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes individuels de
prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables d’actes de prévention,
de diagnostic ou de soins qu’en cas de faute. / Les établissements, services et organismes susmentionnés sont
responsables des dommages résultant d’infections nosocomiales, sauf s’ils rapportent la preuve d’une cause
étrangère. / II. – Lorsque la responsabilité d’un professionnel, d’un établissement, service ou organisme mentionné
au I ou d’un producteur de produits n’est pas engagée, un accident médical, une affection iatrogène ou une
infection nosocomiale ouvre droit à la réparation des préjudices du patient, et, en cas de décès, de ses ayants droit
au titre de la solidarité nationale, lorsqu’ils sont directement imputables à des actes de prévention, de diagnostic ou
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de soins et qu’ils ont eu pour le patient des conséquences anormales au regard de son état de santé comme de
l’évolution prévisible de celui-ci et présentent un caractère de gravité, fixé par décret, apprécié au regard de la perte
de capacités fonctionnelles et des conséquences sur la vie privée et professionnelle mesurées en tenant notamment
compte du taux d’atteinte permanente à l’intégrité physique ou psychique, de la durée de l’arrêt temporaire des
activités professionnelles ou de celle du déficit fonctionnel temporaire. / Ouvre droit à réparation des préjudices au
titre de la solidarité nationale un taux d’atteinte permanente à l’intégrité physique ou psychique supérieur à un
pourcentage d’un barème spécifique fixé par décret ; ce pourcentage, au plus égal à 25 %, est déterminé par ledit
décret ".

L’article D. 1142-1 du même code dispose que : " Le pourcentage mentionné au dernier alinéa de l’article L. 1142-1 est
fixé à 24 %. / Présente également le caractère de gravité mentionné à l’article L. 1142-1 un accident médical, une
affection iatrogène ou une infection nosocomiale ayant entraîné, pendant une durée au moins égale à six mois
consécutifs ou à six mois non consécutifs sur une période de douze mois, un arrêt temporaire des activités
professionnelles ou des gênes temporaires constitutives d’un déficit fonctionnel temporaire supérieur ou égal à un
taux de 50 %. / A titre exceptionnel, le caractère de gravité peut être reconnu : / 1° Lorsque la victime est déclarée
définitivement inapte à exercer l’activité professionnelle qu’elle exerçait avant la survenue de l’accident médical, de
l’affection iatrogène ou de l’infection

nosocomiale ; / () ".

6. Si les dispositions du II de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique font obstacle à ce que l’ONIAM supporte
au titre de la solidarité nationale la charge de réparations incombant aux personnes responsables d’un dommage,
elles n’excluent toute indemnisation par l’Office que si le dommage est entièrement la conséquence directe d’un fait
engageant leur responsabilité. Dans l’hypothèse où un accident médical non fautif est à l’origine de conséquences
dommageables mais où une faute commise par une personne mentionnée au I de l’article L. 1142-1 a fait perdre à la
victime une chance d’échapper à l’accident ou de se soustraire à ses conséquences, le préjudice en lien direct avec
cette faute est la perte de chance d’éviter le dommage corporel advenu et non le dommage corporel lui-même,
lequel demeure tout entier en lien direct avec l’accident non fautif. Par suite, un tel accident ouvre droit à
réparation au titre de la solidarité nationale si ses conséquences remplissent les conditions posées au II de l’article
L. 1142-1 et présentent le caractère de gravité requis, l’indemnité due par l’ONIAM étant seulement réduite du
montant de l’indemnité mise, le cas échéant, à la charge du responsable de la perte de chance, égale à une fraction
du dommage corporel correspondant à l’ampleur de la chance perdue.

7. Par suite, il appartient au juge saisi par la victime d’un accident médical de conclusions indemnitaires invoquant
la responsabilité pour faute d’un professionnel de santé ou d’un établissement, service ou organisme mentionné au
I de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique, de déterminer si l’accident médical a été directement causé par
la faute invoquée et, dans ce cas, si l’acte fautif est à l’origine des dommages corporels invoqués ou seulement d’une
perte de chance de les éviter. Si l’acte fautif n’est pas la cause directe de l’accident, il lui appartient de rechercher, le
cas échéant d’office, si le dommage subi présente le caractère d’anormalité et de gravité requis par les dispositions
du II de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique et doit, par suite, faire l’objet d’une réparation par l’ONIAM
au titre de la solidarité nationale. Enfin, dans le cas d’une réponse positive à cette dernière question, si la faute
reprochée au professionnel de santé ou à l’établissement, service ou organisme mentionné au I de l’article L.1142-
1 du code de la santé publique a fait perdre à la victime une chance d’éviter l’accident médical non fautif ou de se
soustraire à ses conséquences, il appartient au juge, tout en prononçant le droit de la victime à la réparation
intégrale de son préjudice, de réduire l’indemnité due par l’ONIAM du montant qu’il met alors, à ce titre, à la charge
du responsable de cette perte de chance.

8. Il résulte de l’instruction que le défaut de cicatrisation de la suture digestive de l’anastomose a conduit à la grave
infection dont M. Hecquet a été victime. Cette infection est ainsi intervenue au cours de la prise en charge médicale
de l’intéressé du fait d’un geste chirurgical et alors qu’il n’est pas établi qu’elle était présente ou en incubation avant
le commencement de celle-ci. Cette infection doit donc être regardée comme étant nosocomiale, peu important le
fait qu’elle trouve son origine dans l’intervention de l’accident médical lié à la désunion de l’anastomose pratiquée
par le chirurgien.

9. Il résulte également de l’instruction et notamment du rapport d’expertise, d’une part, que M. Hecquet présente
des suites de sa prise en charge hospitalière un déficit fonctionnel permanent évalué à 20 %. D’autre part, il ressort
également des termes de cette expertise qu’en l’absence de complication, une intervention de by-pass sous
coelioscopie pour obésité morbide est de nature à entraîner une hospitalisation d’une semaine puis un déficit
fonctionnel temporaire ou total puis partiel d’une durée de trois mois. Alors qu’il n’est ni établi, ni même allégué,
que M. Hecquet aurait présenté des facteurs particuliers de risques de complications de l’intervention bariatrique
réalisée le 1er février 2013, la prise en charge dans les conditions rappelées au point 1, a imposé un séjour prolongé
en service de réanimation et la réalisation d’une nouvelle opération chirurgicale. L’intéressé a subi un déficit



fonctionnel temporaire égal ou supérieur à 50 % entre le 31 janvier 2013 et le 30 juillet 2014, soit pendant 18 mois.
Ainsi, l’acte médical de pose du by-pass a entraîné des conséquences notablement plus graves que celles auxquelles
le patient était exposé de manière suffisamment probable en l’absence d’intervention chirurgicale. Dès lors, les
conditions d’anormalité et de gravité requises par le II de l’article L.1142-1 du code de la santé publique sont en
l’espèce réunies.

10. Par suite, c’est à tort que le tribunal administratif de Rennes a mis hors de cause l’ONIAM. Il appartient toutefois
à la cour, saisie du litige par l’effet dévolutif de l’appel, d’examiner les autres moyens soulevés par les parties tant
devant le tribunal que devant la cour.

En ce qui concerne l’engagement de la solidarité nationale :

11. Comme il vient d’être dit au point 9, s’il résulte de l’instruction, et notamment du rapport d’expertise, que le taux
de déficit fonctionnel permanent de M. Hecquet résultant des complications dont il a souffert a été évalué par
l’expert à 20 %, il a également supporté un déficit fonctionnel temporaire total d’au moins 50 % du 2 février 2013 au
30 juillet 2014. De plus, les conséquences de l’intervention chirurgicale de réduction bariatrique ont été pour
M. Hecquet notablement plus graves que celles auxquelles il était exposé en l’absence d’intervention. Dans ces
conditions, M. Hecquet a droit à la prise en charge de ses préjudices au titre de la solidarité nationale par l’ONIAM.

En ce qui concerne la responsabilité pour faute du CHBA :

12. En premier lieu, il ressort de l’expertise que, lors de l’intervention chirurgicale du

1er février 2013, l’opérateur, au moment de la section gastrique, n’a pas pris la précaution de mobiliser le tube rigide
de Fauchet pour « le mettre à l’abri ». De ce fait, l’appareil de section agraphage n’a pu se refermer complètement
laissant ainsi une zone de paroi gastrique non suturée qui a alors été utilisée par le chirurgien pour pratiquer
l’anastomose gastro-jéjunale. L’expert indique en particulier que, sans l’absence de manipulation du tube de
Fauchet, l’anastomose n’aurait pas été faite à cet endroit et que c’est ensuite au niveau de cette suture qu’est
survenue la désunion anastomotique. Dans ces conditions et en dépit de la terminologie employée par l’expert
consistant à évoquer « un geste chirurgical incomplètement adapté », l’absence de manipulation du tube Fauchet
caractérise en l’espèce la commission d’une faute médicale. Toutefois, si l’anastomose n’a pas été effectuée au lieu
initialement prévu, il ne résulte pas de l’instruction que cette circonstance aurait pu favoriser la survenue de
l’infection nosocomiale. Par suite, cette infection ne présente pas de lien direct et certain avec cette faute.

13. En deuxième lieu, il résulte également des termes de l’expertise du D  A que la dégradation rapide de l’état de
santé de M. Hecquet à l’issue de l’opération du

1er février 2013, a été observée dès les 3 et 4 février et objectivée le 5 février lors de la réalisation d’un scanner qui a
mis en évidence une collection hydro-aérique, puis, le 6 février suivant, étaient relevés chez le patient une
hyperthermie et des douleurs abdomino-thoraciques importantes et enfin, le 7 février lorsqu’a notamment été
constatée la présence de bactéries Escherichia Coli BLCE. Dans ces conditions, l’attentisme des services hospitaliers
à réintervenir a participé à l’aggravation de l’état de santé de M. Hecquet.

14. En troisième lieu, alors que la réalisation de deux examens radiologiques avait été demandée en urgence par le
chirurgien les 25 juin et 16 juillet 2013, ces examens n’ont été effectués respectivement que les 27 juin et 19 juillet
sans qu’aucun motif ne soit de nature à expliquer l’absence de réalisation de ces examens dans un délai approprié
permettant une prise en charge diligente du patient.

15. Dans ces conditions, les conséquences de l’infection nosocomiale ont été aggravées par les retards dans la
réalisation des examens médicaux qui s’imposaient lors de la prise en charge de l’infection nosocomiale survenue
et sont de nature à engager la responsabilité de cet établissement. Ces fautes ont fait perdre à M. Hecquet une
chance, pouvant être évaluée à

25 %, d’échapper à l’aggravation de son état de santé.

Sur la détermination des personnes tenues à réparation :

16. Compte tenu de ce qui a été dit aux points 12 et 15, les conséquences dommageables résultant pour M. Hecquet
de sa prise en charge par le CHBA doivent, en application des dispositions du II de l’article L. 1142-1 du code de la
santé publique, être indemnisées au titre de la solidarité nationale et la somme mise à la charge de l’ONIAM être
réduite à hauteur du préjudice lié à la perte de chance de 25 % mentionnée au point précédent découlant des fautes
commises par le CHBA qui sera mise à la charge de cet établissement.
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Sur les préjudices :

En ce qui concerne les préjudices subis par M. Hecquet :

S’agissant des préjudices patrimoniaux :

Quant aux frais d’assistance par tierce personne :

17. Il résulte de l’instruction que M. Hecquet a subi un déficit fonctionnel temporaire de classe 4 (75 %) durant
151 jours au cours de la période du 24 avril au 21 novembre 2013 puis un déficit de classe 3 du 22 novembre 2013 au
30 juillet 2014 et du 8 février au 30 mars 2016, date de sa consolidation, soit pendant une durée totale de 305 jours.
Sur la base d’un besoin d’une heure et demie d’aide lors des périodes de déficit fonctionnel temporaire de classe 4 et
d’un montant horaire de 13,20 euros en 2013, d’un besoin d’une heure pendant les périodes de déficit fonctionnel
temporaire de classe 3 et sur la base respectivement d’un montant horaire de 13,34 euros en 2014 et de 13,54 euros
en 2016, le besoin d’assistance par tierce personne de

M. Hecquet peut, compte tenu d’une année de 312 jours afin de tenir compte des jours fériés et chômés, être évalué
à la somme de 8 000 euros.

Quant à la perte de gains professionnels actuels :

18. M. Hecquet a été placé en arrêt de travail le 31 janvier 2013 et a été licencié en mars 2016 en raison de son
inaptitude. En l’absence d’accident médical, il aurait néanmoins subi un arrêt de travail en lien avec l’intervention
chirurgicale initiale d’une durée de six semaines. Le préjudice lié à sa perte de gains professionnels donnant droit à
réparation par le centre hospitalier correspond ainsi à la période s’étendant du 15 mars 2013 au 30 juin 2016, date de
sa consolidation. Avant l’accident médical dont il a été victime, M. Hecquet a perçu, en 2012, ainsi qu’il ressort de
son avis d’impôt sur le revenu, un revenu salarial de 22 211 euros. Compte tenu de l’évolution du SMIC au cours de la
période 2013-2016, l’intéressé aurait pu percevoir un revenu s’élevant à 75 923,18 euros. Il résulte de l’instruction
qu’au cours de la période en cause, M. Hecquet a perçu entre le 1er mars 2013 et le 25 janvier 2016, des salaires
s’élevant à 1 821,22 euros, des indemnités journalières de 41 559,37 euros ainsi qu’une pension d’invalidité qui lui a
été versée à compter du 1er avril 2016 et dont les arrérages échus ou à échoir jusqu’à la date de consolidation de
l’intéressé s’élèvent à 4 600,68 euros. Ainsi, sans qu’il y ait lieu de tenir compte de l’indemnité de licenciement d’un
montant de 4 019,69 perçue par M. Hecquet, laquelle n’a été versée par son employeur qu’en contrepartie de la
résiliation du contrat de travail dont il bénéficiait et n’a pas la nature d’un revenu de substitution, la perte de
revenus supportée par l’intéressé doit dans ces conditions être évaluée à 27 941,91 euros.

Quant à l’incidence professionnelle :

19. M. Hecquet, qui a perdu en raison de son inaptitude physique, en mars 2016, son emploi de chauffeur routier se
voit, eu égard aux séquelles qu’il subit, prohiber le port de charges lourdes et est ainsi limité dans ses perspectives
de retrouver un emploi compatible avec son handicap. Il n’a d’ailleurs, postérieurement à sa consolidation, été en
mesure de trouver que des contrats à durée déterminée et à temps partiel. Il sera fait, dans les circonstances de
l’espèce, une juste appréciation du préjudice lié à l’incidence professionnelle supportée par M. Hecquet en
l’évaluant à 5 000 euros.

S’agissant des préjudices extra-patrimoniaux :

Quant au déficit fonctionnel temporaire :

20. Il résulte de l’instruction et notamment des constatations expertales que M. Hecquet a subi, jusqu’à la date de sa
consolidation constatée le 30 juin 2016, un déficit fonctionnel temporaire total durant 146 jours ; un déficit de 75 %
durant 156 jours, un déficit de 50 % durant 251 jours, de 25 % durant 334 jours et de 10 % durant 216 jours. S’il n’avait
pas été victime des complications survenues, l’intéressé aurait dû, du seul fait de l’intervention de chirurgie
bariatrique pratiquée le 1er février 2013, supporter un déficit fonctionnel temporaire total durant une semaine puis
un déficit fonctionnel temporaire de 25 % durant un mois et enfin un déficit de 10 % durant 2 semaines. Dans ces
conditions, le déficit fonctionnel temporaire total de

M. Hecquet doit être estimé à une durée de 139 jours, la durée de son déficit de 75 % à

156 jours, celle de son déficit à 50 % à 251 jours, celle de son déficit à 25 % à 304 jours et celle de son déficit à 10 % à
201 jours. Sur la base d’un taux indemnitaire journalier de 17 euros par jour, il y a lieu d’évaluer à 8 118 euros le
préjudice subi à ce titre par M. Hecquet.



Quant au préjudice esthétique :

21. Si la principale cicatrice abdominale de M. Hecquet découle de l’intervention chirurgicale du 1er février 2013 et
est sans lien avec les manquements du centre hospitalier, il ressort des termes du rapport d’expertise que plusieurs
petites cicatrices peuvent être observées sur l’abdomen en lien avec les examens ou gestes médicaux
complémentaires effectués sur sa personne afin de remédier aux complications survenues. De plus, eu égard aux
complications respiratoires rencontrées par l’intéressé, une intubation et une ventilation artificielle ont dû être
mises en place quelques jours plus tard ; la cicatrice conséquence de la trachéotomie est ainsi liée aux complications
opératoires et non à l’intervention chirurgicale du 1er février 2013. Alors même que les cicatrices ventrales sont peu
fréquemment visibles, il n’en va pas de même de celle liée à la trachéotomie. En l’espèce, compte tenu de ce que
l’expertise a évalué le préjudice esthétique permanent à 0,5/7 et n’a pas retenu de préjudice de caractère temporaire,
il y a lieu, en l’espèce, d’évaluer à 1 000 euros le préjudice subi par l’intéressé à titre temporaire et permanent.

Quant au déficit fonctionnel permanent :

22. Il ressort du rapport d’expertise du D  A, non contesté par les parties, que le déficit fonctionnel permanent qui
affecte M. Hecquet a pu être estimé à 20 %. Compte tenu à la fois de ce taux et de l’âge de 53 ans au jour de sa
consolidation, le montant du préjudice subi à ce titre par l’intéressé peut être estimé à 29 000 euros.

Quant aux souffrances endurées :

23. Si l’expert a évalué les souffrances endurées par M. Hecquet à 5,5 sur une échelle de

1 à 7 du fait notamment des interventions chirurgicales et des examens supplémentaires imposés par la prise en
charge des complications survenues ainsi que de la persistance des douleurs, du retentissement psychique et
professionnel qui en ont découlé, il ressort également du rapport d’expertise que, même sans complication,
l’opération chirurgicale de type by-pass sous coelioscopie aurait entraîné des souffrances pouvant être évaluées
entre 1,5 et 2/7. Dans ces conditions, compte tenu des montants de l’indemnisation correspondant à chacun de ces
taux de gravité du préjudice subi, il y a lieu de ramener à 18 000 euros le montant du préjudice lié aux souffrances
endurées par M. Hecquet.

24. Il résulte de ce qui précède, alors que n’est pas discutée devant la cour l’indemnisation par le tribunal des
préjudices liés aux frais de déplacement et aux frais divers évalués respectivement à 165 et 1 329,64 euros et à la
perte de gains professionnels futurs s’élevant à 63 135,83 euros, le préjudice subi par M. Hecquet doit être ramené de
163 211,63 euros retenus par les premiers juges à 161 690,49 euros.

En ce qui concerne les préjudices subis par M  F et les enfants de M. Hecquet :

25. Les dispositions du II de l’article L 1142-1 du code de la santé publique ne prévoient d’indemnisation au titre de
la solidarité nationale que pour les préjudices du patient et, en cas de décès, de ses ayants droit. Il ne résulte pas de
l’instruction que M. Hecquet serait décédé des suites de l’accident médical non fautif dont il a été victime. Par suite,
ni M  F, ni les jeunes C et B Hecquet, ne sont fondés à demander le versement d’une indemnité destinée à réparer
les préjudices découlant pour eux de l’accident de leur époux et père.

26. Il s’ensuit que, pour réparer les préjudices subis par M. Hecquet s’élevant ainsi qu’il a été dit à 161 690,49 euros,
l’ONIAM versera à l’intéressé la somme de 121 267,87 euros et le CHBA lui versera la somme de 40 422,62 euros
correspondant au taux de perte de chance de 25 % pour M. Hecquet d’éviter l’aggravation de son état de santé et
découlant des fautes commises par le CHBA.

Sur l’action subrogatoire de la CPAM du Finistère :

27. Aux termes de l’article L. 376-1 du code de la sécurité sociale : " () / Les caisses de sécurité sociale sont tenues de
servir à l’assuré ou à ses ayants droit les prestations prévues par le présent livre et le livre Ier, sauf recours de leur
part contre l’auteur responsable de l’accident dans les conditions ci-après. / Les recours subrogatoires des caisses
contre les tiers s’exercent poste par poste sur les seules indemnités qui réparent des préjudices qu’elles ont pris en
charge, à l’exclusion des préjudices à caractère personnel. / (). Il résulte de ces dispositions que le recours dont
dispose la caisse ne peut s’exercer qu’à raison des fautes commises par le centre hospitalier lors de la prise en charge
de la victime.

28. Il s’ensuit que la CPAM du Finistère est fondée à demander la condamnation du CHBA à lui rembourser, dans la
limite du taux de perte de chance retenu lié aux fautes commises par l’établissement hospitalier dans lequel
l’infection nosocomiale a été contractée, soit de 25 %, le montant des débours correspondant aux prestations
servies à la victime en réparation des préjudices subis par cette dernière.
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30. Il résulte de l’instruction, et notamment de l’attestation d’imputabilité du 31 janvier 2020 établie par son
médecin conseil et de la notification définitive de ses débours du 26 avril 2022, que la CPAM justifie avoir versé, en
relation avec l’accident dont a été victime M. Hecquet, des prestations s’élevant à la somme totale de
282 610,31 euros au titre des prestations versées en réparation des préjudices ne présentant pas de caractère
personnel. Par suite, la CPAM est seulement fondée à demander que le CHBA soit condamné à lui rembourser la
somme de 70 652, 57 euros (282 610,31 x 25 %).

Sur les frais liés à l’instance :

31. Dans les circonstances de l’espèce, il y a lieu de laisser à la charge de chacune des parties les sommes demandées
sur le fondement des dispositions de l’article L. 761-1 du code de justice administrative.

DECIDE :

Article 1er : Le jugement n° 1902212 du 23 juin 2023 du tribunal administratif de Rennes est annulé.

Article 2 : L’ONIAM versera à M. Hecquet la somme de 121 267,87 euros.

Article 3 : Le CHBA versera à M. Hecquet la somme de 40 422,62 euros.

Article 4 : Le CHBA versera à la CPAM du Finistère la somme de 70 625,57 euros.

Article 5 : Le surplus des conclusions des parties est rejeté.

Article 6 : Le présent arrêt sera notifié au centre hospitalier Bretagne Atlantique Vannes-Auray, à la société Axa
France Vie, à M. H Hecquet, à M  D F, à

M. C Hecquet, à l’Office national d’indemnisation des accidents médicaux des affections iatrogènes, à la caisse
primaire d’assurance maladie du Finistère Morbihan et à Harmonie mutuelle.

Délibéré après l’audience du 6 mai 2028, à laquelle siégeaient :

— M  Brisson, présidente,

— M. Vergne, président-assesseur,

— M  Lellouch, première conseillère.

Rendu public par mise à disposition au greffe le 24 mai 2024.

La présidente-rapporteure,

C. BRISSON

Le président-assesseur

G-V. VERGNE

Le greffier,

R. MAGEAU

La République mande et ordonne à la ministre du travail, de la santé et des solidarités, en ce qui la concerne, et à
tous commissaires de justice à ce requis en ce qui concerne les voies de droit commun contre les parties privées, de
pourvoir à l’exécution de la présente décision.
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Vu la procédure suivante :

Procédure contentieuse antérieure :

M. et M  A… J… ont demandé au tribunal administratif de Melun de condamner le centre hospitalier de Marne-la-
Vallée à leur verser la somme totale de 1 236 134,41 euros avec les intérêts et les intérêts des intérêts en réparation
des préjudices subis par leur fille H…, de leurs préjudices propres et de ceux de leurs enfants E…, C…, Sara et Salma
du fait de la faute du centre hospitalier dans la prise en charge de M  A… J… lors de son intervention de sleeve
gastrectomie, et de mettre à la charge de ce centre hospitalier de Marne-la-Vallée les dépens, notamment les frais
d’expertise.

Par un jugement n° 1703062 du 28 juin 2019, le tribunal administratif de Melun, d’une part, a condamné le Grand
hôpital de l’Est francilien à verser aux consorts A… J… la somme

de 75 072,15 euros, avec les intérêts à compter du 6 décembre 2016, et avec la capitalisation des intérêts échus à la
date du 6 décembre 2017 puis à chaque échéance annuelle à compter de cette date, d’autre part, a condamné le
Grand hôpital de l’Est francilien à leur verser une rente, versée par trimestres échus dont le montant annuel, fixé à
10 000 euros à la date de la présente décision, sera revalorisé par la suite par application des coefficients prévus à
l’article L. 434-17 du code de la sécurité sociale, et dont les arrérages porteront intérêts légaux à compter de leur
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échéance respective jusqu’au jour du paiement à partir du 6 décembre 2016, date de réception par le centre
hospitalier de la réclamation préalable de M. et M  A… J…, avec la capitalisation des intérêts à compter du
6 décembre 2017, tant à cette date qu’à échéance annuelle à compter de cette date, en outre a condamné le Grand
hôpital de l’Est francilien à verser à la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-Marne la somme de
81 065,61 euros, ainsi que la somme de 1 080 euros au titre de l’indemnité de gestion prévue à l’article L. 376-1 du
code de la sécurité sociale, de plus a mis à la charge définitive de l’Etat, au titre de l’aide juridictionnelle, les frais
d’expertise taxés et liquidés à la somme de 3 855 euros, et enfin a rejeté le surplus des conclusions des parties.

Procédure devant la Cour :

I°/ Par une requête, enregistrée le 25 juillet 2019 sous le n° 19PA02430, et un mémoire en réplique, enregistré le
20 décembre 2019, M. et M  A… J…, agissant en leurs noms propres et en leur qualité de représentants légaux de
leur fille mineure H… A… J… et de leurs autres enfants mineurs E…, C…, Sara et Salma El J…, représentés par
M  G…, demandent à la Cour, dans le dernier état de leurs écritures :

1°) de confirmer le jugement n° 1703062 du 28 juin 2019 du tribunal administratif de Melun en ce qu’il a retenu la
responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de Marne-
la-Vallée en raison des fautes commises par le D  Algava, médecin salarié de cet hôpital, et de réformer le jugement
attaqué en tant qu’il n’a pas fait droit à l’intégralité de leurs conclusions indemnitaires ;

2°) de juger que la responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre
hospitalier de Marne-la-Vallée, est également engagée en raison des fautes commises par le D  Dufour, médecin
salarié de cet hôpital ;

3°) de condamner le Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de
Marne-la-Vallée, à verser, à titre provisionnel, au titre des préjudices subis par M  H… A… J… et ses proches, les
indemnités suivantes, qui devront porter intérêts au taux légal à compter de la demande préalable, les intérêts
échus devant être capitalisés :

— au titre des dépenses de santé : cf. la créance de l’organisme social ;

 – au titre des frais divers (frais de déplacement) : 20 456,56 euros ;

 – au titre des frais de déplacements futurs : pour mémoire ;

 – au titre de la perte de gains professionnels actuels de M  M… A… J…, jusqu’à avril 2017, une somme de
42 986,40 euros, outre les congés payés y afférents représentant 10 % de cette somme, soit 4 298 euros au titre des
congés payés ;

 – au titre de la perte de gains professionnels futurs de M  M… A… J…, calculés depuis avril 2017 jusqu’à l’entrée en
cours préparatoire de sa fille H… (prévue au mois de septembre 2019), une somme de 44 061,06 euros, outre les
congés payés y afférents représentant 10 % de cette somme, soit 4 406 euros au titre des congés payés ;

 – au titre de la perte de gains professionnels actuels de M. P… A… J…, jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de sa
fille H… (prévue au mois de septembre 2019), une somme de 160 160 euros, outre les congés payés y afférents
représentant 10 % de cette somme, soit 16 016 euros au titre des congés payés ;

 – au titre du déficit fonctionnel temporaire jusqu’à avril 2017, une somme de 36 800 euros ;

 – au titre du déficit fonctionnel temporaire d’avril 2017 jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de M  H… A… J…
prévue au mois de septembre 2019, une somme de 23 200 euros ;

 – au titre de l’assistance par une tierce personne jusqu’à décembre 2019, une somme provisionnelle de 94 800 euros ;

 – au titre de l’aide apportée par une tierce personne future, une rente annuelle provisionnelle de 14 600 euros,
versée mensuellement à terme échu ;

 – au titre des souffrances endurées, une somme provisionnelle de 30 000 euros ;

 – au titre du préjudice esthétique temporaire, une somme provisionnelle de 30 000 euros ;

 – au titre des préjudices des proches, une indemnité provisionnelle de 100 000 euros pour M. et M  A… J… et une
indemnité provisionnelle pour E…, C…, Sara et Salma
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El J… de 40 000 euros ;

 – au titre du préjudice fonctionnel permanent, une indemnité provisionnelle de 650 000 euros, à valoir sur
l’indemnisation du déficit fonctionnel permanent de M  H…

A… J….

4°) « de renvoyer la liquidation définitive des préjudices de M  H… A… J… et de ses représentants légaux, M. et
M  A… J…, à une audience ultérieure, à charge pour eux de faire réinscrire l’affaire au rôle de la Cour une fois le
rapport d’expertise rendu » ;

5°) de mettre à la charge du Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier
de Marne-la-Vallée, le versement de la somme de 15 000 euros sur le fondement des articles L. 761-1 du code de
justice administrative et 37 de la loi du 10 juillet 1991, étant précisé que M  G…, avocate des requérants, renonce à
percevoir la somme correspondant à la part contributive de l’Etat ;

6°) de condamner le Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de
Marne-la-Vallée, aux entiers dépens, incluant le coût des opérations d’expertise.

Ils soutiennent que :

— c’est à tort que le jugement attaqué n’a pas retenu la responsabilité du chirurgien ayant pratiqué la sleeve
gastrectomie au sein du centre hospitalier de Marne-la-Vallée, qui a commis une faute par imprudence ;

 – c’est à tort que le jugement attaqué n’a retenu, au titre de l’indemnisation des préjudices de M  H… A… J…, de ses
parents et de ses frères et soeurs, qu’une perte de chance dont le taux a été fixé à 50 % ;

 – compte tenu des nombreux déplacements médicaux depuis la naissance de M  H…

A… J… nécessités par son état de santé, à raison de 180 km par semaine, soit 720 km par mois, les frais de transport
doivent être estimés, de juin 2013 à septembre 2018, soit 64 mois, à la somme de 16 817 euros ;

 – d’une part, M  M… L… épouse A… J… a subi une perte de revenus de 42 986,40 euros pour la période actuelle
arrêtée au mois d’avril 2017, en tenant compte d’une période de franchise de sept mois sans travail après
l’accouchement, et de 31 165,14 euros pour la période future jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de M  H… A… J…
prévue en septembre 2019, soit 29 mois, outre les congés payés correspondant à 10 % de cette somme. D’autre part,
M. P… A… J…, en raison de la nécessité d’assurer le suivi médical et paramédical de M  H… A… J…, a subi une perte
de chance de pouvoir travailler dans son domaine, ce qui représente une perte de salaire qui doit être évaluée,
depuis la naissance de M  H… A… J… jusqu’à son entrée en cours préparatoire prévue en septembre 2019, à
138 320 euros, outre les congés payés correspondant à 10 % de cette somme ;

 – le déficit fonctionnel temporaire, dont les experts indiquent qu’il ne sera pas inférieur à 85 %, doit être évalué,
jusqu’à avril 2017, à 36 800 euros et, pour la période future, jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de M  H… A… J…
prévue en septembre 2019, à 23 200 euros ;

 – les experts indiquant que M  H… A… J… a besoin, depuis sa naissance, de l’aide d’une tierce personne non
spécialisée à hauteur de 2 heures par jour, sept jours sur sept, celle-ci doit être indemnisée, à titre provisionnel, à
hauteur de 77 800 euros, outre une rente annuelle de 14 600 euros au titre de l’assistance à tierce personne future,
versée mensuellement à terme échu ;

 – les souffrances endurées, dont les experts indiquent qu’elles ne seront pas inférieures à 5 sur une échelle de 7,
doivent être indemnisées par l’allocation provisionnelle à valoir sur l’indemnisation de ce poste de préjudice ;

 – le préjudice esthétique temporaire, évalué par les experts à 5 sur une échelle de 7, du fait des troubles
comportementaux et de l’aspect physique présenté « au regard des autres », doivent être indemnisées par
l’allocation provisionnelle d’une somme de 30 000 euros à valoir sur l’indemnisation de ce poste de préjudice ;

 – M  M… L… épouse A… J… et M. P… A… J… ont subi un préjudice personnel, direct et moral important du fait du
lourd handicap de leur enfant H…, qui doit être indemnisé par l’allocation d’une indemnité provisionnelle de
50 000 euros pour chacun des parents, soit un total de 100 000 euros ;
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 – une indemnité provisionnelle de 10 000 euros doit être allouée à chacun des quatre autres enfants, E…, C…, Sara
et Salma, qui souffriront nécessairement de l’attention qui sera portée préférentiellement à l’enfant H…, soit
40 000 euros.

Par un mémoire, enregistré le 18 octobre 2019, la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-Marne,
représentée par M  N…, conclut, d’une part, à ce que le jugement attaqué du 28 juin 2019 du tribunal administratif
de Melun soit confirmé en ce qu’il a reconnu la responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien et, d’autre part, à
ce que ce jugement soit réformé en ce qu’il a limité le droit à réparation, à ce que le Grand hôpital de l’Est francilien
soit ainsi condamné à lui verser la somme provisoire de 162 131,02 euros, avec intérêts au taux légal à compter du
27 septembre 2017, et enfin à ce que le versement de la somme de 2 500 euros soit mise à la charge du Grand hôpital
de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de Marne-la-Vallée sur le fondement de
l’article L. 761-1 du code de justice administrative.

Elle soutient que :

— le jugement doit être confirmé en ce qu’il a retenu la responsabilité du centre hospitalier de Marne-la-Vallée, aux
droits duquel vient le Grand hôpital de l’Est francilien (GHEF) ; toutefois, c’est à tort que le tribunal administratif
n’a pas retenu que la responsabilité de l’hôpital soit engagée à raison d’une faute du D  Dufour, alors que cette
dernière devait, au même titre que le D  Algava, prendre des précautions en vérifiant si M  A… J… n’était pas
enceinte au moment de l’intervention de sleeve gastrectomie ; cette double vérification était d’autant plus justifiée
que les experts mentionnent à plusieurs reprises que la pose de stérilet n’écarte pas l’éventualité d’une grossesse ;

 – contrairement à ce qu’a retenu le tribunal administratif, le préjudice réparable n’est pas la perte d’une chance
mais le dommage survenu.

Par un mémoire en défense, enregistré le 22 octobre 2019, et un nouveau mémoire, enregistré le 24 janvier 2020, le
Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de Marne-la-Vallée,
représenté par M  K…, conclut au rejet de la requête.

Il soutient que les moyens soulevés par M. et M  A… J… ne sont pas fondés.

M. et M  A… J… ont produit un mémoire le 6 février 2020.

II°/ Par une requête, un mémoire complémentaire et un nouveau mémoire, enregistrés respectivement le
28 août 2019, le 30 septembre 2019 et le 24 janvier 2020 sous le n° 19PA02835, le Grand hôpital de l’Est francilien,
venant aux droits et obligations du Groupe hospitalier de Marne-la-Vallée, représenté par M  K… demande à la
Cour :

1°) d’annuler le jugement n° 1703062 du 28 juin 2019 du tribunal administratif de Melun ;

2°) de rejeter la demande présentée par M. et M  A… J… devant le tribunal administratif de Melun.

Il soutient que :

— le jugement attaqué est insuffisamment motivé au regard des conclusions dont le tribunal a été saisi ;

 – c’est à tort que le tribunal administratif a écarté l’exception d’incompétence qu’il avait soulevé en première
instance ;

 – à supposer même que la faute retenue ait été commise dans le secteur public, c’est à tort que le tribunal
administratif a retenu une perte de chance de 50 % ; en effet, la seule faute retenue résulte de l’absence de test de
grossesse, alors que les causes de la naissance prématurée de l’enfant F… sont plurifactorielles ;

 – également à titre subsidiaire, c’est à tort que le tribunal administratif a fixé la rente allouée au titre des préjudices
personnels de l’enfant à 10 000 euros par an, cette somme étant excessive au regard de la jurisprudence ;

 – le jugement attaqué ne précise pas à partir de quelle date cette rente doit être servie et jusqu’à quelle date elle doit
l’être et n’est pas suffisamment précis quant aux préjudices que cette rente indemnise ;

 – c’est à tort que le tribunal administratif a alloué une indemnité de 4 000 euros au frère et à la soeur de M  H… A…
J…, M. C… et M  O… A… J…, qui sont nés après sa naissance ;
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 – s’agissant de l’assistance par une tierce personne, c’est à tort que le tribunal administratif a indemnisé ce besoin à
compter des deux ans de M  H… A… J….

Par un mémoire en défense, enregistré le 20 décembre 2019, M. et M  A… J… agissant en leurs noms propres et en
leur qualité de représentants légaux de leur fille mineure H… A… J… et de leurs autres enfants mineurs E…, C…,
Sara et Salma El J…, représentés par M  G…, concluent, d’une part, au rejet de la requête ; à cette fin, ils soutiennent
que c’est à bon droit que le jugement attaqué a retenu la responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien, venant
aux droits du centre hospitalier de Marne-la-Vallée en raison des fautes commises par le D  Algava, médecin salarié
de cet hôpital. D’autre part, par la voie de l’appel incident, ils demandent à la Cour :

1°) de réformer le jugement attaqué en tant qu’il n’a pas fait droit à l’intégralité de leurs conclusions indemnitaires ;

2°) de juger que la responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre
hospitalier de Marne-la-Vallée, est également engagée en raison des fautes commises par le D  Dufour, médecin
salarié de cet hôpital ;

3°) de condamner le Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de
Marne-la-Vallée, à verser, à titre provisionnel, au titre des préjudices subis par M  H… A… J… et ses proches, les
indemnités suivantes, qui devront porter intérêts au taux légal à compter de la demande préalable, les intérêts
échus devant être capitalisés :

 – au titre des dépenses de santé : cf. la créance de l’organisme social ;

 – au titre des frais divers (frais de déplacement) : 20 456,56 euros ;

 – au titre des frais de déplacements futurs : pour mémoire ;

 – au titre de la perte de gains professionnels actuels de M  M… A… J…, jusqu’à avril 2017, une somme de
42 986,40 euros, outre les congés payés y afférents représentant 10% de cette somme, soit 4 298 euros au titre des
congés payés ;

 – au titre de la perte de gains professionnels futurs de M  M… A… J…, calculés depuis avril 2017 jusqu’à l’entrée en
cours préparatoire de sa fille H… (prévue au mois de septembre 2019), une somme de 44 061,06 euros, outre les
congés payés y afférents représentant 10% de cette somme, soit 4 406 euros au titre des congés payés ;

 – au titre de la perte de gains professionnels actuels de M. P… A… J…, jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de sa
fille H… (prévue au mois de septembre 2019), une somme de 160 160 euros, outre les congés payés y afférents
représentant 10% de cette somme, soit 16 016 euros au titre des congés payés ;

 – au titre du déficit fonctionnel temporaire jusqu’à avril 2017, une somme de 36 800 euros ;

 – au titre du déficit fonctionnel temporaire d’avril 2017 jusqu’à l’entrée en cours préparatoire de M  H… A… J…
prévue au mois de septembre 2019, une somme de 23 200 euros ;

 – au titre de l’assistance par une tierce personne jusqu’à décembre 2019, une somme provisionnelle de 94 800 euros ;

 – au titre de l’aide apportée par une tierce personne future, une rente annuelle provisionnelle de 14 600 euros,
versée mensuellement à terme échu ;

 – au titre des souffrances endurées, une somme provisionnelle de 30 000 euros ;

 – au titre du préjudice esthétique temporaire, une somme provisionnelle de 30 000 euros ;

 – au titre des préjudices des proches, une indemnité provisionnelle de 100 000 euros pour M. et M  A… J… et une
indemnité provisionnelle pour E…, C…, Sara et Salma El J… de 40 000 euros ;

 – au titre du préjudice fonctionnel permanent, une indemnité provisionnelle de 650 000 euros, à valoir sur
l’indemnisation du déficit fonctionnel permanent de M  H… A… J….

4°) « de renvoyer la liquidation définitive des préjudices de M  H… A… J… et de ses représentants légaux, M. et
M  A… J…, à une audience ultérieure, à charge pour eux de faire réinscrire l’affaire au rôle de la Cour une fois le
rapport d’expertise rendu » ;
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5°) de mettre à la charge du Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier
de Marne-la-Vallée, le versement de la somme de 15 000 euros sur le fondement des articles L. 761-1 du code de
justice administrative et 37 de la loi du 10 juillet 1991, étant précisé que M  G…, avocate des requérants, renonce à
percevoir la somme correspondant à la part contributive de l’Etat ;

6°) de condamner le Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de
Marne-la-Vallée, aux entiers dépens, incluant le coût des opérations d’expertise ;

7°) de condamner le Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du centre hospitalier de
Marne-la-Vallée, aux entiers dépens, incluant le coût des opérations d’expertise.

Ils soutiennent que les moyens soulevés par le Grand hôpital de l’Est francilien ne sont pas fondés.

Vu les décisions du 9 septembre 2019 et du 12 décembre 2019 du bureau d’aide juridictionnelle près le tribunal de
grande instance de Paris accordant l’aide juridictionnelle totale à M. et M  A… J….

Vu les autres pièces du dossier.

Vu :

— le code de la santé publique ;

 – le code de la sécurité sociale ;

 – la loi n° 91-647 du 10 juillet 1991 ;

 – l’arrêté du 27 décembre 2018 relatif aux montants de l’indemnité forfaitaire de gestion prévue aux articles L. 376-
1 et L. 454-1 du code de la sécurité sociale ;

 – le code de justice administrative ;

 – l’ordonnance n° 2020-305 du 25 mars 2020 portant adaptation des règles applicables devant les juridictions de
l’ordre administratif.

Les parties ont été régulièrement averties du jour de l’audience.

Ont été entendus au cours de l’audience publique :

 – le rapport de M. D…,

 – les conclusions de M  Bernard, rapporteur public,

 – et les observations de M  B… substituant M  G…, avocat des consorts A… J…, et de M  I… substituant M  K…,
avocat du Grand hôpital de l’Est francilien.

Considérant ce qui suit :

1. Les requêtes susvisées présentées par M. et M  A… J… sous le n° 19PA02430 et par le Grand hôpital de l’Est
francilien sous le n° 19PA02835 sont dirigées contre le même jugement et ont fait l’objet d’une instruction
commune ; il y a lieu de les joindre pour statuer par un seul arrêt.

2. M  M… L… épouse A… J…, âgée de 31 ans au moment des faits, présentait une obésité importante pour laquelle
elle était médicalement suivie. Une intervention de chirurgie bariatrique (sleeve gastrectomie) a été envisagée,
pour laquelle un bilan médical complet a été réalisé, dont une consultation gynécologique. L’opération a été
pratiquée le 11 février 2013 au sein du groupe hospitalier de Marne-la-Vallée ; les suites opératoires ont été simples
et la perte de poids a été très significative. Le 3 juin 2013, M  A… J…, alors qu’elle ignorait être enceinte, a donné
naissance à un enfant très prématuré, pesant 930 grammes, prénommé H…. Celle-ci, dont l’état n’était pas
consolidé à la date de rédaction du rapport d’expertise médical le 7 mars 2016, présente des troubles moteurs
prédominant au niveau des membres inférieurs, des troubles relationnels, des troubles neuro sensoriels (troubles
visuels), des troubles du développement et des troubles cognitifs évocateurs d’une paralysie cérébrale, dont il
résulte de l’instruction, et notamment du rapport d’expertise médical, qu’elle est en lien direct et certain avec la très
grande prématurité de sa naissance. Par le jugement du 28 juin 2019 dont relèvent appel les consorts A… J… et le
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Grand hôpital de l’Est francilien, venant aux droits et obligations du Groupe hospitalier de Marne-la-Vallée, le
tribunal administratif de Melun a retenu la responsabilité du Grand hôpital de l’Est francilien et l’a condamné à
indemniser les consorts A… J… et la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-Marne.

Sur la compétence de la juridiction administrative :

3. Les actes accomplis par les médecins, chirurgiens et spécialistes au profit des malades hospitalisés dans le service
privé d’un hôpital public le sont en dehors de l’exercice des fonctions hospitalières et les rapports qui s’établissent
entre les malades admis dans ces conditions et les praticiens relèvent du droit privé. Si l’hôpital peut être rendu
responsable des dommages subis par de tels malades lorsqu’ils ont pour cause un mauvais fonctionnement
résultant soit d’une mauvaise installation des locaux, soit d’un matériel défectueux, soit d’une faute commise par
un membre du personnel auxiliaire de l’hôpital mis à la disposition des médecins, chirurgiens et spécialistes, ceux-
ci doivent répondre des dommages causés par leurs propres manquements dans les conditions du droit et il
n’appartient qu’à la juridiction judiciaire de connaître d’une action dirigée à leur encontre.

4. Il résulte de l’instruction, et notamment du rapport d’expertise médical, que la paralysie cérébrale dont est
atteinte M  H… A… J… est en lien direct et exclusif avec la très grande prématurité de sa naissance, comme il a été
dit ci-dessus. Celle-ci est due à la circonstance que l’état de grossesse de M  A… J… n’a pas été diagnostiqué
préalablement à la réalisation, le 11 février 2013, de l’intervention de chirurgie bariatrique (sleeve gastrectomie), qui
contre-indiquait une grossesse pendant un long délai. Si le constat d’une grossesse en cours avait été fait, soit
M  A… J… aurait eu recours à une interruption volontaire de grossesse, soit cette intervention chirurgicale aurait
été différée, et ainsi le stérilet n’aurait pas été posé le 17 janvier 2013 alors que M  A… J… était déjà enceinte et elle
n’aurait pas été soumise, comme elle l’a été après son opération, à un entraînement sportif intensif et à un régime
alimentaire strict. De surcroît, ce défaut de diagnostic de l’état de grossesse de M  A… J… ne lui a pas permis de
bénéficier d’un suivi obstétrical alors même que, du fait de son obésité, elle présentait un risque sensiblement plus
élevé de prématurité que la population générale. L’ensemble de ces éléments, découlant de la méconnaissance de
l’état de grossesse de sa mère, sont à l’origine de la naissance très prématurée de M  H… A… J…, elle-même à
l’origine de son état actuel.

5. Il résulte de l’instruction, et notamment du rapport d’expertise médical, que, préalablement à l’intervention de
chirurgie bariatrique envisagée, M  A… J… avait été adressée par le chirurgien qui devait réaliser l’intervention au
service de gynécologie du même centre hospitalier afin d’instaurer une contraception durable par la pose d’un
stérilet au cuivre (une contraception orale pouvant n’être pas efficace du fait des suites de l’intervention). Le chef
du service de gynécologie l’a reçue le 14 janvier 2013 et lui a posé un stérilet trois jours plus tard, le 17 janvier. Lors
de la consultation gynécologique du 14 janvier 2013, il s’est borné, après avoir interrogé M  A… J…, à considérer
qu’elle avait eu ses dernières règles le 15 décembre 2012, à réaliser un frottis du col confirmant l’absence de
saignement et à lui prescrire l’achat en pharmacie d’un stérilet au cuivre TT380, comme il ressort de son
ordonnance, bien que M  A… J…, qui ne bénéficiait d’aucun dispositif contraceptif bien qu’elle ait un nouveau
compagnon, présentait selon son calcul un retard de règles de cinq à sept jours alors que ses cycles étaient réguliers,
et était en deuxième partie de cycle. Il convenait donc, pour s’assurer que la patiente n’était pas alors enceinte, ce
qui, dans ce contexte, était plausible, de lui prescrire la réalisation d’un test bêta hCG sanguin (ou au minimum d’un
test urinaire, bien qu’il soit moins fiable), ou même d’une échographie, par laquelle la grossesse en cours aurait
peut-être pu être visualisée, préalablement à la pose du stérilet. Le groupe hospitalier de Marne-la-Vallée, à l’époque
des faits, étant parfaitement en mesure de permettre la réalisation d’un test de grossesse sanguin ou urinaire sur
place et équipé en appareils d’échographie, les résultats du test auraient pu être connus dans la journée et auraient
été positifs de façon certaine (depuis les derniers jours de décembre 2012). Ainsi, en ne procédant pas à la
vérification que M  A… J… n’était pas enceinte avant de lui poser un stérilet, le gynécologue a commis une faute,
de laquelle découle l’état actuel de M  H… A… J….

6. Il résulte de l’instruction que, d’une part, le 14 janvier 2013, lorsqu’il a examiné
M  A… J… et qu’il a omis de manière fautive de s’assurer qu’elle n’était pas en état de grossesse, le chef du service
de gynécologie du groupe hospitalier de Marne-la-Vallée exerçait à titre libéral. Par suite, les rapports entre lui et sa
patiente, M  A… J…, relèvent du droit privé, la circonstance, à la supposée établie, que M  A… J… n’aurait pas été
informée de la possibilité, au sein du groupe hospitalier de Marne-la-Vallée, d’être examinée dans le cadre de
l’activité libérale du chef du service de gynécologie, et a fortiori ne l’aurait pas acceptée, en méconnaissance tant de
l’article 4 du contrat d’activité libérale signé entre le centre hospitalier et ce médecin, qui stipulait qu’il devait
« recueillir le choix du patient d’être traité sans ambiguïté au titre de l’activité libérale », que des dispositions de
l’article R. 6154-7 du code de la santé publique, qui disposent que « pour tout acte ou consultation, le patient qui
choisit d’être traité au titre de l’activité libérale d’un praticien reçoit, au préalable, toutes indications quant aux
règles qui lui seront applicables du fait de son choix », étant sans incidence sur l’appréciation de la nature juridique
de ces rapports. En outre, la faute ayant été commise par le gynécologue le 14 janvier 2013, comme il a été dit ci-
dessus, la circonstance qu’il aurait pu, lorsqu’il a procédé à la pose du stérilet le 17 janvier 2013, alors qu’il exerçait à
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un titre juridique incertain, effectuer à ce moment un test de grossesse et ainsi réparer la faute de diagnostic faite
trois jours auparavant est sans incidence sur la détermination de la compétence juridictionnelle. D’autre part, le
praticien du groupe hospitalier de Marne-la-Vallée qui suivait M  A… J… et qui l’avait adressée pour une
consultation et la mise en place d’une contraception durable au service de gynécologie du même centre hospitalier
a vérifié, préalablement à l’intervention de chirurgie bariatrique pratiquée le 11 février 2013, que cette consultation
gynécologique avait été effectuée et le stérilet était réputé mis en place ; par suite, aucune négligence fautive ne
saurait être reprochée à ce praticien, qui n’avait pas d’autres précautions à prendre à ce titre dans la phase
préopératoire, et par voie de conséquence au service public hospitalier. Ainsi, les demandes indemnitaires
présentées par les consorts A… J… ne ressortissent pas à la compétence de la juridiction administrative et il
n’appartient qu’à la juridiction judiciaire de connaître de l’action dirigée par eux à l’encontre du gynécologue. Il suit
de là que le jugement attaqué du 28 juin 2019 par lequel les premiers juges ont estimé « que la prise en charge au
plan gynécologique de M  A… J… s’est inscrite dans le cadre d’une prise en charge globale afférente à la sleeve
gastrectomie subie par la patiente dont il est constant qu’elle a eu lieu dans le secteur public » et que, « par suite, la
juridiction administrative est compétente pour connaître du litige né des conséquences dommageables de cette
prise en charge » doit être annulé.

Sur les frais liés à l’instance :

7. Les dispositions de l’article L. 761-1 du code de justice administrative font obstacle à ce que soit mise à la charge
du Grand hôpital de l’Est francilien, qui n’est pas, dans la présente instance, la partie perdante, la somme que
demandent les consorts A… J… et la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-Marne au titre des frais liés à
l’instance et exposés par eux.

DÉCIDE :

Article 1  : Le jugement n° 1703062 du 28 juin 2019 du tribunal administratif de Melun est annulé.

Article 2 : La demande présentée par les consorts A… J… devant le tribunal administratif de Melun est rejetée
comme portée devant un ordre de juridictions incompétent pour en connaître.

Article 3 : Les conclusions présentées par les consorts A… J… et la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-
Marne, tendant à l’application de l’article L. 761-1 du code de justice administrative sont rejetées.

Article 4 : Le présent arrêt sera notifié à M. P… A… J…, à M  M… L… épouse A… J…, au Grand hôpital de l’Est
francilien et à la caisse primaire d’assurance maladie de Seine-et-Marne.

Délibéré après l’audience du 30 janvier 2020, à laquelle siégeaient :

- M. Lapouzade, président,

- M. D…, président assesseur,

- M  Larsonnier, premier conseiller.

Rendu public par mise à disposition au greffe, le 22 mai 2020.

Le président de la 8  chambre,

J. LAPOUZADE

La République mande et ordonne au ministre des solidarités et de la santé en ce qui le concerne ou à tous huissiers
de justice à ce requis en ce qui concerne les voies de droit commun contre les parties privées, de pourvoir à
l’exécution de la présente décision.
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Texte intégral

Tribunal administratif de Marseille, 7ème chambre, 23

octobre 2024, n° 2203842

Vu la procédure suivante :

Par une requête, enregistrée le 6 mai 2022, M  C B, représentée par M  Bellilchi-Bartoli, doit être regardée comme
demandant au tribunal :

1°) de condamner l’hôpital d’instruction des armées (HIA) Laveran et l’Etat à lui verser la somme globale de
129 257,20 euros en réparation du préjudice subi, avec intérêts au taux légal à compter de son recours préalable
indemnitaire ;

2°) de mettre à la charge de l’Etat la somme de 4 800 euros au titre des dispositions de l’article L. 761-1 du code de
justice administrative ainsi que les entiers dépens.

Elle soutient que :

— l’HIA Laveran, qui dépend du ministre des armées, a commis une faute dans le choix thérapeutique d’effectuer
une chirurgie de sleeve gastrectomie alors qu’elle ne remplissait pas les critères établis par la Haute Autorité de
Santé pour bénéficier de cette intervention en première intention ;

— l’HIA Laveran a également méconnu son obligation d’information ;

— elle est fondée à obtenir une indemnisation d’un montant total de 129 257,20 euros, soit les sommes de
7 040 euros au titre des frais d’expertise et de médecins de recours, de 756 euros au titre du déficit fonctionnel total,
de 6 109,60 euros au titre du déficit fonctionnel partiel, de 3 801,60 euros au titre de l’assistance tierce personne, de
15 000 euros au titre des souffrances endurées, de 8 000 euros au titre du préjudice esthétique temporaire et de
2 000 euros sur ce poste de préjudice permanent, de 36 750 euros au titre du déficit fonctionnel permanent, de
15 000 euros au titre du préjudice sexuel et de 30 000 euros au titre du préjudice moral d’impréparation.

Par un mémoire en intervention, enregistré le 9 juin 2023, la CPAM des Bouches-du-Rhône demande au tribunal de
condamner l’Etat à lui verser la somme de 908,23 euros, sous réserve d’autres paiements non connus au jour du
jugement, assortie des intérêts légaux, ainsi qu’une somme de 302,74 euros au titre de l’indemnité forfaitaire de
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gestion.

Par un mémoire en défense, enregistré le 8 avril 2024, le ministre des armées conclut au rejet de la requête et, à titre
subsidiaire, au prononcé d’une expertise permettant d’évaluer le taux de perte de chance et les préjudices
imputables à la prise en charge par l’HIA Laveran.

Il fait valoir que les moyens soulevés par la requérante ne sont pas fondés.

Vu :

— l’ordonnance du président du tribunal administratif de Marseille du 23 janvier 2020 taxant les frais et honoraires
de l’expert à la somme de 510 euros ;

— l’ordonnance du président du tribunal administratif de Marseille du 23 aout 2021 taxant les frais et honoraires de
l’expert à la somme de 2 260 euros ;

— les autres pièces du dossier.

Vu :

—  le code civil ;

—  le code de la santé publique ;

—  le code de la sécurité sociale ;

—  le code de justice administrative.

Les parties ont été régulièrement averties du jour de l’audience.

Ont été entendus au cours de l’audience publique :

— le rapport de M  Diwo, rapporteure ;

— et les conclusions de M  Lourtet, rapporteure publique.

Considérant ce qui suit :

1. M  B a été hospitalisée du 8 au 14 juin 2011 à l’hôpital d’instruction des armées (HIA) Laveran, relevant du
ministère des armées, où elle a subi le 9 juin une intervention chirurgicale de gastrectomie longitudinale (dite
sleeve gastrectomie). Elle a présenté dans les suites de l’intervention une fistule gastrique et a été opérée le 30 juin
suivant pour drainer la collection liquidienne. Le 28 juillet 2015, une fibroscopie révélait la présence d’une fistule
post sleeve nécessitant une nouvelle opération chirurgicale pour la mise en place d’un by-pass. Elle a souffert par la
suite de carences vitaminiques graves, ainsi que d’un reflux gastro-œsophagien. M  B demande l’indemnisation
du préjudice qu’elle aurait subi à raison de fautes commises dans le cadre de sa prise en charge dans les services de
l’HIA Laveran.

Sur les conclusions à fin d’indemnisation :

Sur l’erreur dans choix thérapeutique :

2. Aux termes de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique : « I.- Hors le cas où leur responsabilité est encourue
en raison d’un défaut d’un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième partie du
présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes individuels de
prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables d’actes de prévention,
de diagnostic ou de soins qu’en cas de faute () ».

3. La Haute Autorité de Santé préconise, dans sa recommandation publiée en 2009, les opérations de chirurgie
bariatrique chez des patients adultes réunissant plusieurs conditions cumulatives : un IMC supérieur à 40 ou
compris entre 35 et 40 associé à au moins une comorbidité, l’échec d’un traitement médical, diététique et
psychothérapique conduit pendant au moins 6 mois, l’absence de perte de poids suffisante ou de maintien de la
perte de poids, une évaluation préopératoire pluridisciplinaire, la compréhension par le patient de la nécessité d’un
suivi médical et chirurgical à long terme et l’acceptation des risques opératoires. Toutefois, les recommandations
de bonnes pratiques élaborées par la Haute Autorité de santé ont pour objet de guider les professionnels de santé
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dans la définition et la mise en œuvre des stratégies de soins à visée préventive, diagnostique ou thérapeutique les
plus appropriées, sur la base des connaissances médicales avérées à la date de leur édiction. Elles ne dispensent pas
le professionnel de santé d’entretenir et perfectionner ses connaissances par d’autres moyens et de rechercher, pour
chaque patient, la prise en charge qui lui paraît la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et des
préférences du patient. Il en résulte que les recommandations de la Haute Autorité de Santé ne constituent pas une
règlementation de l’élaboration d’un diagnostic et d’un traitement dont le médecin ne pourrait s’écarter.

4. En l’espèce, il résulte de l’instruction que d’une part, M  B a consulté le chirurgien qui l’a opéré pour la
première fois le 9 mars 2011 et qu’elle a été opérée le 9 juin suivant, soit moins de 6 mois après et que, d’autre part,
elle présentait un IMC voisin de 38 au cours de la période préopératoire. Ainsi, la prise en charge préopératoire de la
requérante ne correspond pas aux recommandations précédemment rappelées de la Haute Autorité de Santé.
Toutefois, il résulte également de l’instruction, et notamment du rapport de l’expertise diligentée par le tribunal,
que cette intervention chirurgicale, loin d’être contre-indiquée, s’avérait au contraire nécessaire dans le cas de
M  B dès lors qu’elle était atteinte à 24 ans d’une obésité sévère pour laquelle il est établi que seule la chirurgie
permet d’obtenir un amaigrissement significatif et par voie de conséquence une diminution des risques de
complications métaboliques. Dans ces conditions, le respect d’un délai de 6 mois n’aurait rien changé à l’indication
chirurgicale, ce d’autant moins que la requérante souhaitait cette intervention laquelle au demeurant ayant déclaré
lors des opérations d’expertise qu’elle pesait près de 100 kg au moment de son opération, soit un IMC de 40. Par
ailleurs, il résulte de l’instruction que l’intervention chirurgicale a été validée en commission pluridisciplinaire au
début du mois de mai 2011, contrairement à ce qu’allègue la requérante, et que tous les examens préalables requis
avaient été réalisés. En outre, la prise en charge chirurgicale a été effectuée dans les règles de l’art, aucune faute de
l’établissement hospitalier n’étant à relever dans l’organisation et le fonctionnement du service. Par ailleurs, il
résulte de l’instruction que les dommages subis par M  B trouvent leur origine dans la survenue d’une fistule, puis
d’une sténose, qui sont des risques inhérents à la chirurgie bariatrique. Si la sténose ne survient pour sa part qu’à
titre exceptionnel alors que les fistules sont recensées dans 5% des cas, il ne résulte pas de l’expertise que
l’intéressée présentait des prédispositions particulières, ni que les risques aient été majorés par les conditions de
prise en charge pré ou post opératoires. Enfin, il est établi que, in fine, l’état de santé de M  B est très satisfaisant
et qu’elle a obtenu une perte de poids importante et stable. Dans ces conditions, il n’existe pas de lien de causalité
entre les manquements constatés et les dommages subis par la requérante.

Sur le manquement à l’obligation d’information :

5. Aux termes de l’article L. 1142-1 du code de la santé publique : « Toute personne a le droit d’être informée sur son
état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus. () / Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l’urgence ou
l’impossibilité d’informer peuvent l’en dispenser. / Cette information est délivrée au cours d’un entretien
individuel. / () / En cas de litige, il appartient au professionnel ou à l’établissement de santé d’apporter la preuve
que l’information a été délivrée à l’intéressé dans les conditions prévues au présent article. Cette preuve peut être
apportée par tout moyen () ». Il résulte de ces dispositions que doivent être portés à la connaissance du patient,
préalablement au recueil de son consentement à l’accomplissement d’un acte médical, les risques connus de cet
acte qui, soit, présentent une fréquence statistique significative, quelle que soit leur gravité, soit, revêtent le
caractère de risques graves, quelle que soit leur fréquence.

6. En cas de manquement à cette obligation d’information, si l’acte de diagnostic ou de soin entraîne pour le
patient, y compris s’il a été réalisé conformément aux règles de l’art, un dommage en lien avec la réalisation du
risque qui n’a pas été porté à sa connaissance, la faute commise en ne procédant pas à cette information engage la
responsabilité de l’établissement de santé à son égard pour sa perte de chance de se soustraire à ce risque en
renonçant à l’opération. Il n’en va autrement que s’il résulte de l’instruction que compte tenu de ce qu’était l’état de
santé du patient et son évolution prévisible en l’absence de réalisation de l’acte, des alternatives thérapeutiques qui
pouvaient lui être proposées ainsi que de tous autres éléments de nature à révéler le choix qu’il aurait fait,
qu’informé de la nature et de l’importance de ce risque, il aurait consenti à l’acte en question.

7. En l’espèce, M  B a signé le formulaire de consentement à l’opération de sleeve gastrectomie le 30 mai, celle-ci
ayant ainsi déclaré consentir à cette opération dont la nature, les buts poursuivis, les effets secondaires et les
éventuelles complications de l’opération et du traitement lui ayant été expliqués par son médecin tout comme les
risques liés à l’anesthésie. En outre, il résulte de l’instruction, et notamment du rapport d’expertise, que M  B a
rencontré à plusieurs reprises son médecin, qu’elle a reçu toute l’information nécessaire sur les différentes
techniques chirurgicales et que son consentement a été donné après cette information. D’ailleurs, les doléances de
M  B, qui ont été jointes au dossier d’expertise, viennent confirmer ce dernier point puisqu’elle déclare avoir

me

me

me

me

me

me

me



discuté avec le médecin de la solution la plus adaptée à son problème et que le choix de l’intervention lui a alors
paru le plus adapté. Enfin, le rapport d’expertise mentionne la ferme intention de M  B de bénéficier de
l’intervention chirurgicale, connaissance acquise des possibles complications inhérentes à celle-ci. Ainsi, il résulte
de tout ce qui précède qu’aucun manquement à l’obligation d’information ne peut être retenu de la part de l’IHA
Laveran.

Sur les conclusions de la CPAM des Bouches-du-Rhône :

8. Aucune faute n’étant retenue à la charge de l’HIA Laveran, la CPAM n’est pas fondée à demander la prise en
charge des débours.

Sur la charge des frais d’expertise :

9. Il y a lieu de mettre à la charge de M  B les frais et honoraires des expertises du D  D, liquidés et taxés à la
somme totale de 2 770 euros par les ordonnances du président du tribunal des 23 janvier 2020 et 23 août 2021.

Sur les frais liés au litige :

10. Les dispositions de l’article L. 761-1 du code de justice administrative font obstacle à ce que soit mise à la charge
de l’Etat, qui n’est pas la partie perdante dans la présente instance, la somme demandée à ce titre par M  B.

D E C I D E :

Article 1er : La requête de M  B est rejetée.

Article 2 : Les frais d’expertise liquidés et taxés à la somme de 2 770 euros (deux mille sept cent soixante-dix euros)
sont mis à la charge définitive de M  B.

Article 3 : Le présent jugement sera notifié à M  C B, au ministre des armées et des anciens combattants et à la
caisse primaire d’assurance maladie des Bouches-du-Rhône

Copie en sera adressée au Docteur A D, expert.

Délibéré après l’audience du 24 septembre 2024, à laquelle siégeaient :

M  Simon, présidente

M  Hétier-Noël, première conseillère

M  Diwo, première conseillère

Rendu public par mise à disposition au greffe le 23 octobre 2024.

Le rapporteur,

signé

C. DIWO

La présidente,

signé

F. SIMON

La greffière,

signé

A. VIDAL

La République mande et ordonne au ministre des armées et des anciens combattants en ce qui le concerne ou à
tous commissaires de justice à ce requis en ce qui concerne les voies de droit commun contre les parties privées, de
pourvoir à l’exécution de la présente décision.
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Pour expédition conforme,

Pour la greffière en chef,

La greffière,
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AFFAIRE :

[M] [V]

C/



HOPITAL MEDICAL PRIVE [9], [N] [D], CPAM de la GIRONDE

Grosse Délivrée

le :

à Avocats : la SCP BAYLE – JOLY

la SELARL BENEDICTE DE BOUSSAC DI PACE

la SELARL COUBRIS ET ASSOCIES

l’AARPI GRAVELLIER – LIEF – DE LAGAUSIE – [E]

COMPOSITION DU TRIBUNAL :

Lors des débats en juge rapporteur :

Madame Louise LAGOUTTE, vice-président,

Madame Fanny CALES, juge,

Lors du délibéré et de la mise à disposition :

Madame Louise LAGOUTTE, vice-président,

Madame Fanny CALES, juge,

Madame Rebecca DREYFUS, juge,

greffier présente lors des débats et de la mise à dispostion : Madame Elisabeth LAPORTE,

DEBATS:

A l’audience publique du 13 Novembre 2024,

JUGEMENT:

Contradictoire

En premier ressort

Par mise à disposition au greffe

DEMANDERESSE

Madame [M] [V]

née le [Date naissance 2] 1992 à [Localité 7]

de nationalité Française

[Adresse 6]

[Localité 4]

représentée par Maître Jean-christophe COUBRIS de la SELARL COUBRIS ET ASSOCIES, avocats au barreau de
BORDEAUX

DEFENDEURS

Association HOPITAL MEDICAL PRIVE [9] pris en la personne de son président en exercice

[Adresse 1]



[Localité 5]

représentée par Maître Marina RODRIGUES de l’AARPI GRAVELLIER – LIEF – DE LAGAUSIE – RODRIGUES, avocats
au barreau de BORDEAUX

Monsieur [N] [D]

de nationalité Française

[Adresse 1]

[Localité 5]

représenté par Maître Paola JOLY de la SCP BAYLE – JOLY, avocats au barreau de BORDEAUX

CPAM de la GIRONDE prise en la personne de son directeur en exercice domicilié es qualités audit siège

[Adresse 8]

[Localité 3]

représentée par Maître Bénédicte DE BOUSSAC DI PACE de la SELARL BENEDICTE DE BOUSSAC DI PACE, avocats
au barreau de BORDEAUX

EXPOSÉ DES FAITS ET DE LA PROCÉDURE

Le 15 février 2018, Madame [V] a subi une chirurgie plastique abdominale avec transposition ombilicale réalisée par
le docteur [D] au sein du CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] .

Le 28 février 2019, le docteur [D] a procédé à une nouvelle intervention et a retiré un excès cutané graisseux de 700 g
et plusieurs nodules.

Le 17 mars, Madame [V], présentant un écoulement de sa cicatrice, s’est rendue aux urgences où il a été constaté
une désunion partielle de la cicatrice. Le prélèvement bactériologique a mis en évidence un staphylocoque doré.

Une échographie réalisée le 17 avril 2019, a mis en évidence un volumineux hématome pariétal de la fosse iliaque.

Le 19 avril 2019, le docteur [D] a procédé à l’ablation de la tuméfaction, ainsi qu’à l’évacuation de l’hématome.

Le 30 avril, le docteur [L], remplaçante du docteur [D], a procédé à l’ablation de la lame, la pose d’une mèche, et
l’évacuation d’un hématome.

Devant la persistance d’un excès cutané du flanc gauche, le docteur [D] a complété l’abdominoplastie le 6 juin 2019.

Le 28 août 2019, le Docteur [Y], de la Clinique Mutualiste de [Localité 7], a évacué un abcès profond, et a constaté la
présence de débris. Il a effectué l’ablation du trajet fistuleux, avec la pose de deux mèches. Le résultat du
prélèvement effectué lors de l’opération a mis en évidence des remaniements fibro-inflammatoire avec
cystotéatonécrose.

Madame [V] a été réhospitalisée du 2 au 6 janvier 2020 à la Clinique du Médoc pour reprise complète de la cicatrice.

Du 21 au 29 janvier 2020, Madame [V] a été réhospitalisée à la Clinique du Médoc pour prise en charge des
problèmes cicatriciels, avec mise en place de poches de recueil.

Le 14 novembre 2020, une échographie de paroi a confirmé la présence de nodules et collections liquidiennes.

Madame [V] s’interrogeant sur la qualité de sa prise en charge notamment par le docteur [D] au CENTRE MEDICO-
CHIRURGICAL [9] , a saisi la Commission de conciliation et d’indemnisation des accidents médicaux d’Aquitaine.

Une expertise a été ordonnée par la CCI, confiée au docteur [X] qui a déposé son rapport définitif le
13 décembre 2020, constatant notamment l’absence de consolidation de Madame [V].



Estimant que les propositions d’indemnisation formulées par l’assureur du docteur [D] étaient insuffisantes,
Madame [V] a, par actes d’huissier délivrés le 24 août 2022, fait assigner devant le présent tribunal le docteur [D] et
le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] pour voir indemniser son préjudice ainsi que, en qualité de tiers payeurs, la
CPAM de la Gironde.

L’ordonnance de clôture a été rendue le 25 juin 2024 et l’affaire a été appelée à l’audience du 13 novembre 2024 au
cours de laquelle elle a été retenue puis mise en délibéré par mise à disposition au greffe à la date de ce jour, les
parties en ayant été informées selon les modalités de l’article 450 alinéa 2 du Code de Procédure Civile.

PRÉTENTIONS DES PARTIES

Par conclusions responsives et récapitulatives notifiées par voie électronique le 14/02/2024, Madame [V] demande
au tribunal de :

— À titre principal :

— Dire et Juger que le docteur [D] sera tenu d’indemniser l’entier préjudice de Madame [V].

— Condamner le docteur [D], à payer à Madame [V] les sommes provisionnelles suivantes portant intérêt au taux
légal à compter de l’assignation au fond :

• Au titre des préjudices patrimoniaux temporaires : 3853,20 € sauf Mémoire

• Au titre des préjudices extra-patrimoniaux temporaires : 34 275 €

• Au titre du préjudice d’impréparation : 4000 €

— Condamner solidairement le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] , à payer à Madame [V], es
qualité de représentante légale de son fils mineur [W] [V] une somme de 3000 € au titre de son préjudice moral.

— à titre subsidiaire :

— Condamner le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] , solidairement, au paiement à Madame [M]
[V] des sommes provisionnelles suivantes portant intérêt au taux légal à compter de l’assignation au fond :

• Au titre des préjudices patrimoniaux temporaires : 3853,20 € sauf Mémoire

• Au titre des préjudices extra-patrimoniaux temporaires : 34 275 €

— condamner le docteur [D] à lui verser la somme 4000 € au titre du préjudice d’impréparation,

— Condamner le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] , solidairement,à payer à Madame [V], es
qualité de représentante légale de son fils mineur [W] [V] une somme de 3000 € au titre de son préjudice moral.

EN TOUT ETAT DE CAUSE :

— Dire qu’il n’y aura lieu à écarter l’exécution provisoire de la décision à intervenir

— Condamner le docteur [D] ou/et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICALWALLERSTEIN solidairement au paiement
d’une somme de 3.000 € sur le fondement de l‘article 700 du CPC ainsi qu’aux entiers dépens.

Suivant conclusions notifiées par voie électronique le 06/06/2024, la CPAM de la Gironde demande au tribunal, de :

— DECLARER le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] responsables de l’accident dont a été
victime Madame [V] le 15 février 2018 et des préjudices qui en ont résulté pour la CPAM DE LAGIRONDE ;

— DÉCLARER que le préjudice de la CPAM DE LA GIRONDE est constitué par les sommes

exposées dans l’intérêt de son assurée sociale, Madame [M] [V] ;

— CONDAMNER IN SOLIDUM le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] à indemniser la CPAM DE
LA GIRONDE de son préjudice ;



— CONDAMNER IN SOLIDUM le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] à verser à la CPAM DE LA
GIRONDE une indemnité provisionnelle de 50.000 euros à valoir sur l’indemnisation de son préjudice ;

— SURSEOIR À STATUER sur le montant de l’indemnité due à la CPAM DE LA GIRONDE

dans l’attente de la consolidation de l’état de santé de Madame [M] [V] ;

— CONDAMNER IN SOLIDUM le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] à verser à la CPAM DE LA
GIRONDE la somme de 2.000 € sur le fondement des dispositions de l’article 700 du Code de procédure civile outre
les entiers dépens ;

— DIRE N’Y AVOIR LIEU à écarter l’exécution provisoire de droit.

Au terme des conclusions responsives notifiées par voie électronique le 10/11/2023, le docteur [D] demande au
tribunal de :

à titre principal :

— DEBOUTER Madame [V] de l’intégralité de ses demandes à l’encontre du docteur [D],

— DEBOUTER le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] de ses demandes à l’encontre du Docteur [D],

— DEBOUTER la CPAM de toutes ses demandes formulées à l’encontre du docteur [D],

— CONDAMNER Madame [V] aux entiers dépens

à titre subsidiaire :,

— dire que la responsabiltié du CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] est engagée du fait de l’infection nosocomiale
présentée par Madame [V]

— dire que le docteur [D] et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] sont tenus de réparer solidairement les
préjudices subis par Madame [V] à hauteur de 50 % chacun;

— dire que le docteur [D] ne sera tenu à l’indemnisation des préjudices de Madame [V] qu’à hauteur de 50%,

— FIXER le montant de la provision due à Madame [V] à la somme de 7.660,86 €, détaillée comme suit :

— Les frais de déplacement : 810,86 €

— Les souffrances endurées : 4.000 €

— Le déficit fonctionnel temporaire total : 340 €

— Le déficit fonctionnel temporaire partiel : 2.510 €

— DEBOUTER Madame [V] de sa demande de provision au titre des préjudices suivants

— L’assistance par tierce personne temporaire,

— Le préjudice esthétique temporaire,

— Le préjudice d’impréparation,

— Le préjudice moral subi par son fils.

— JUGER que la créance provisoire de la CPAM de la GIRONDE n’est établie ni dans son principe ni dans son
quantum

— DEBOUTER la CPAM de la GIRONDE de sa demande de provision

— ECARTER l’exécution provisoire de droit,

A défaut,



— AUTORISER le docteur [D] à consigner le montant des condamnations sur le compte séquestre du Bâtonnier de
l’Ordre des Avocats.

— RAMENER à de plus justes proportions la somme sollicitée par Madame [V] au titre de l’article 700 du Code de
procédure civile.

Au terme des conclusions responsives notifiées par voie électronique le 24/06/2024, le CENTRE MEDICO-
CHIRURGICAL [9] demande au tribunal de :

— Déclarer le docteur [D] seul responsable des dommages subis par Madame [V],

— Débouter en conséquence Madame [V], le docteur [D] et la CPAM de la GIRONDE de l’ensemble de leurs
demandes formées à l’encontre du CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] .

— Condamner le docteur [D] à verser au CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] une indemnité de 3 000 € au titre des
dispositions de l’article 700 du Code de Procédure Civile, outre les entiers dépens, et ce avec distraction au profit de
Maître Marina [E], conformément aux dispositions de l’article 699 du Code de Procédure Civile.

Pour l’exposé des moyens venant au soutien de ces demandes, il est renvoyé aux conclusions écrites des parties.

MOTIFS DE LA DÉCISION

I- Sur le droit à indemnisation de Madame [V]

A- la responsabilité médicale invoquée du Docteur [D]

Madame [V] s’appuyant sur le rapport d’expertise du docteur [X], soutient que le docteur [D] a commis une faute
dans sa prise en charge médicale d’une part en réalisant le geste chirurgical trop précocement après la chirurgie
bariatrique subie par Madame [V], et omettant alors de l’informer des risques encourus en cas d’intervention
précoce et d’autre part en procédant à un geste initial de résection insuffisant.

La CPAM de la Gironde et le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] soutiennent également la responsabilité du
docteur [D] au titre des manquements fautifs commis dans la prise en charge médicale et chirurgicale de Madame
[V].

Le docteur [D] s’oppose à voir reconnaitre sa responsabilité au titre des manquements fautifs invoqués. Il soutient
que le caractère précoce de l’intervention n’est pas établi formellement par l’expert et que cette intervention a été
réalisée sur sollicitation expresse de Madame [V] et avec l’accord du médecin de la sécurité sociale. Il fait valoir que
l’indication opératoire n’était pas fautive dans la mesure où le poids de Madame [V] était stabilisé. Il conteste tout
manquement au devoir d’information au titre de l’intervention réalisée, fournissant la fiche de consentement
éclairé signée par Madame [V]. Enfin, il soutient que la résection n’était pas insuffisante mais a été justement
appréciée au regard du type de dysmorphie abdominale présentée par Madame [V] et de la nécessité de limiter le
risque de désunion de la cicatrice. Il fait valoir que son geste de résection était conforme à la littérature médicale
qui retient la nécessité de correction d’un excès cutané par des interventions complémentaires à distance de
l’intervention initiale en allongeant la cicatrice latéralement.

Il résulte des dispositions combinées des articles L. 1142-1 I et R. 4127-32 du code de la santé publique que, hors le
cas où leur responsabilité est encourue en raison d’un défaut d’un produit de santé, les professionnels de santé ne
sont responsables des conséquences dommageables d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu’en cas de
faute.

Il est ainsi admis que la responsabilité du médecin, qui n’est tenue qu’à une obligation de moyens dans la
réalisation des actes médicaux sus visés, ne peut être engagée qu’en cas de faute dont il résulte pour le patient un
préjudice en relation de causalité directe et certaine.

En l’espèce, le docteur [X] identifie s’agissant de la cause et de la nature du dommage subi par Madame [V], qu’il a
consisté en des “complications septiques locales au niveau d’une cicatrice de dermolipectomie abdominale qui, du
fait d’une exérèse cutanéomuqueuse insuffisante, a du justifier plusieurs reprises opératoires, parfois trop
rapprochés dans le temps alors que les problèmes septiques locaux n’étaient pas encore totalement réglés.”

S’agissant du caractère précoce du premier geste opératoire, il relève que le temps suffisant pour une
dermolipectomie après chirurgie bariatrique est d’au moins 2 ans dans la mesure où l’amaigrissement était encore
possible. Il mentionne à ce titre qu’elle a eu lieu sur demande expresse de la patiente.



Il n’est pas contesté que ce délai de 2 ans n’était pas atteint, la chirurgie bariatrique ayant eu lieu en mai 2016 et la
chirurgie plastique en février 2018.

Si le docteur [D] conteste le caractère précoce de l’intervention au motif que le délai de 2 ans invoqué par le
médecin expert n’est pas justifié par de la littérature médicale, il ressort du compte-rendu de rendez-vous du
15/12/2017 émis par le docteur [D] lui-même qu’il mentionne avoir informé Madame [V] que la réalisation habituelle
des chirurgies plastiques après chirurgie bariatrique intervient “en général deux ans après l’intervention”. Ainsi,
l’appréciation de l’expert est conforme aux informations communiquées par le docteur [D] lui-même.

De plus, s’il n’est pas contesté que Madame [V] a été en demande pour que cette intervention intervienne au plus
tôt, il appartenait au docteur [D], en sa qualité de professionnel médical de lui délivrer toutes les informations
s’agissant des risques encourus du fait de la précocité de l’intervention par rapport à la chirurgie bariatrique. Or,
cette information ne ressort ni du compte-rendu de rendez-vous ni de la fiche de consentement éclairé versée à cet
égard par le docteur [D] que ne fait état que d’une information sur les “risques fréquents ou graves, normalement
prévisibles” que comportent ce type d’intervention.

Enfin, sur l’aval donné par le médecin de la sécurité sociale pour la réalisation de l’intervention, comme indiqué
dans les conclusions mêmes du docteur [D], le médecin inspecteur n’avait pour rôle que de donner une réponse
quant à “l’éligibilité de l’intervention à une prise en charge” par la Caisse de sécurité sociale et ne constituait pas un
second avis pour éclairer Madame [V] sur le caractère adapté de l’intervention elle-même. Ainsi, le fait d’avoir
obtenu l’accord du médecin de la sécurité sociale ne constitue nullement une approbation du choix thérapeutique
du docteur [D].

S’agissant de l’exérèse insuffisante, le médecin expert conclut que cela a conduit à des retouches successives,
exposant au risque de contamination de la nouvelle zone d’exérèse. Il mentionne ainsi que cette décision de
réintervention suite à une exérèse insuffisante conduira à :

— une contamination septique de la plaie opératoire aboutissant quelque temps après le geste chirurgical à une
désunion de la cicatrice et un écoulement durable qui imposera lui-même un geste de drainage et curetage de la
plaie.

— un déséquilibre au niveau de la symétrie de la cicatrice conduisant à proposer à nouveau 3 mois plus tard un
geste symétrique du côté gauche, geste réalisé alors même qu’une cicatrisation complète n’est pas définitivement
acquise du coté opposé, exposant au risque d’une contamination de la nouvelle zone d’exérèse.

Le docteur [D] fait valoir que son choix de résection était suffisant et justifié au vu de la morphologie de Madame
[V]. Il verse à ce titre de la littérature médicale et des photographies de la patiente.

En l’état, si le caractère insuffisant de l’exérèse initiale apparait discutable, il reste néanmoins que le fait d’avoir
procédé à des reprises opératoires parfois trop rapprochées dans le temps alors que les problèmes septiques locaux
n’étaient pas encore totalement réglés constitue un manquement aux règles de l’art identifié par le médecin expert
et dont le docteur [D] ne justifie pas.

En conséquent, il convient de retenir que le docteur [D] a commis des manquements fautifs dans la prise en charge
chirurgicale de Madame PAULETs’agissant de l’indication thérapeutique initiale et des reprises opératoires
inadaptées au vu des problèmes septiques.

B- La responsabilité médicale au titre de l’infection nosocomiale

Madame [V] fait valoir en premier lieu que les manquements dans la prise en charge par le docteur [D] ont conduit à
la survenue d’une infection nosocomiale lors de la reprise opératoire qui aurait pu être évitée si le geste avait été
plus radical d’emblée, et à des gestes chirurgicaux itératifs du fait d’une reprise encore insuffisante. Elle sollicite
ainsi à voir reconnaitre l’infection nosocomiale et les dommages en ayant résulté comme la conséquence directe
des manquements du docteur [D]. Subsidiairement, elle sollicite néanmoins à voir reconnaitre l’infection
nosocomiale comme imputable au CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9].

Le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] fait valoir que si les premiers signes d’infection sont apparus lors du
premier complément chirurgical d’exérèse cicatricielle, il n’en demeure pas moins que ces reprises ont directement
été rendues nécessaires par le manquement initial aux règles de l’art du docteur [D], qui a favorisé la survenue de
problèmes septiques locaux.



Le docteur [D] soutient en lecture du rapport d’expertise que le problème infectieux est lié aux soins mais qu’il ne
résulte pas d’une faute imputable à l’opérateur. Il soutient à ce titre un partage de responsabilité avec le CENTRE
MEDICO-CHIRURGICAL [9] au titre de sa responsabilité de plein droit du fait du caractère nosocomiale de
l’infection constatée.

Aux termes de l’article L. 1142-1- I du code de la santé publique, “Hors le cas où leur responsabilité est encourue en
raison d’un défaut d’un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième partie du présent
code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes individuels de
prévention, de diagnostic ou de soins, ne sont responsables des conséquences dommageables ou d’actes de
prévention et de diagnostic ou de soins qu’en cas de faute. Les établissements, services et organismes
susmentionnés sont responsables des dommages résultant d’infections nosocomiales, sauf s’ils rapportent la
preuve d’une cause étrangère”.

Il est admis que doit être qualifiée d’infection nosocomiale toute infection contractée au cours ou à la suite d’une
hospitalisation qui était absente chez le patient lors de son admission dans l’établissement de soins et qui a un lien
de causalité avec les soins prodigués sans qu’il y ait lieu d’établir l’origine de l’infection de nature endogène ou
exogène.

En l’espèce, il ressort du rapport d’expertise que les problèmes infectieux subis par Madame [V] sont directement
liés aux soins, sans faute imputable à l’opérateur à savoir le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] et le docteur [D].

Le caractère nosocomial des problèmes septiques présentés par Madame [V] suite à l’intervention du Docteur [D] et
aux reprises chirurgicales n’est pas contesté par les parties.

Or, il a été démontré précédemment que les protocoles de soins tels qu’ils ont été mis en place par le docteur [D]
n’étaient pas conformes aux règles de l’art.

Par conséquent, et l’infection constatée étant la conséquence directe et certaine du choix opératoire et
thérapeutique du docteur [D], il convient de considérer qu’elle est entièrement imputable à la faute de ce dernier.

Ainsi, la demande tendant à voir établir un partage de responsabilité entre le CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9]
et le docteur [D] sera rejetée. Le docteur [D] sera déclaré entièrement responsable de l’ensemble du dommage subi
par Madame [V] suite au geste opératoire du 15 février 2018 et aux complications notamment infectieuses qui ont
suivi.

II- Sur la liquidation du préjudice de Madame [V]

Sur le préjudice d’impréparation

En l’espèce, Madame [V] sollicite la somme de 4000 € au titre du préjudice d’impréparation subi du fait du défaut
d’information sur le risque de réintervention en cas de geste précoce par rapport à la date de son intervention de
sleeve gastrectomie.

Par ailleurs, si au dispositif de ses conclusions, cette demande apparait par erreur dans la liste des sommes
demandées au titre des indemnités provisionnelles, elle apparait bien comme une demande de condamnation hors
indemnités provisionnelles dans le corps de ses conclusions.

Il a été démontré précédemment que le docteur [D] n’avait pas informé Madame [V] des risques spécifiques
présentés par une intervention précoce au vu de la situation thérapeutique de Madame [V]. Il découle de ce
manquement au droit d’information, un préjudice d’impréparation pour Madame [V] résultant dans le fait de ne
pas avoir pu se préparer moralement et professionnellement à toutes les conséquences éventuelles de
l’intervention.

Par conséquent, il y a lieu de condamner le Docteur [D] à lui verser à ce titre la somme de 4000 euros.

Sur la demande d’indemnité provisionnelle

En l’espèce, Madame [V] sollicite les sommes suivantes à titre de provision à valoir sur la liquidation de son
préjudice :

— Au titre des préjudices patrimoniaux temporaires : 3 853,20 € sauf Mémoire

— Au titre des préjudices extra-patrimoniaux temporaires : 34 275 €.



Le rapport du docteur [X] indique que Madame [V] née le [Date naissance 2] 1992, sans profession au moment des
faits puis cuisinière, a présenté suite aux faits :

— plusieurs périodes d’hospitalisation, avec des arrêts de travail,

— un DFTT pendant les périodes d’hospitalisations suivantes :

28.02.2019

19.04.2019

06.06.2019

28.08.2019

02 au 06.01.2020

21. au 29.01.2020

— un DFT de classe II entre les périodes d’hospitalisation et jusqu’au 31/07/2020,

— des souffrances endurées qui ne sauraient être inférieures à 3,5/7,

— un préjudice esthétique temporaire résultant essentiellement des complications cicatricielles avec écoulement
prolongé justifiant pansements et/ou poches collectrices mais aussi du résultat esthétique final insatisfaisant ayant
imposé plusieurs retouches importantes ayant elles-mêmes contribué à l’apparition de complications septiques,

— pas d’assistance tierce personne.

En conséquent, il convient de fixer la provision à valoir sur la liquidation de son préjudice à la somme de 8000 €.

III- Sur la demande au titre du préjudice moral d'[W] [V]

En l’espèce, Madame [V] sollicite en sa qualité de représentante légale la somme de 3000 euros pour le préjudice
moral de son fils résultant des absences répétées et de l’indisponibilité de sa mère du fait des soins et
hospitalisations.

En l’état, vu l’absence de consolidation de Madame [V], il convient de réserver la demande au titre du préjudice
moral de son fils.

IV- Sur les demandes de la CPAM de la Gironde

Vu l’absence de consolidation de Madame [V], il convient de sursoir à statuer sur le montant de l’indemnité due à la
CPAM de la GIRONDE au titre des sommes exposées dans l’intérêt de son assurée sociale.

La demande de provision formée par cette dernière sera rejetée.

V- Sur les autres dispositions du jugement

Succombant à la procédure, le docteur [D] sera condamné aux dépens.

D’autre part, il serait inéquitable de laisser à la charge de Madame [V], de la CPAM de la Gironde et du CENTRE
MEDICO CHIRURGICAL [9], les frais non compris dans les dépens. Il convient en conséquence de condamner le
docteur [D] à une indemnité en leur faveur au titre de l’article 700 du code de procédure civile tel que suit :

—  2 000 € à Madame [V],

—  800 € à la CPAM de la Gironde,

—  1 500 € au CENTRE MEDICO CHIRURGICAL [9].

La demande formée par le docteur [D] à ce titre sera rejetée.



Par ailleurs, rien ne justifie d’écarter l’exécution provisoire de droit prévue par l’article 514 du code de procédure
civile ou de prévoir une consignation.

PAR CES MOTIFS :

Le Tribunal,

DECLARE le docteur [D] entièrement responsable du préjudice subi par Madame [V] du fait de l’intervention du
15 février 2018 et des complications infectieuses qui ont suivi, en raison de ses manquements fautifs ;

CONDAMNE le docteur [D] à verser à Madame [V] la somme de 8 000 € à titre de provision à valoir sur la liquidation
de son préjudice corporel ;

DECLARE le docteur [D] responsable d’un manquement au devoir d’information envers Madame [V] ;

CONDAMNE le docteur [D] à verser à Madame [V] la somme de 4 000 € au titre du préjudice d’impréparation
découlant du manquement au devoir d’information ;

RESERVE la demande formée par Madame [V] es qualité de représentante légale tendant à voir condamner le
docteur [D] à verser la somme de 3 000 € au titre du préjudice moral de son fils [W] [V] ;

SURSOIT à statuer sur le montant de l’indemnité due à la CPAM DE LA GIRONDE dans l’attente de la consolidation
de l’état de santé de Madame [V] ;

REJETTE la demande de la CPAM de la Gironde aux fins de condamner in solidum le docteur [D] et le CENTRE
MEDICO-CHIRURGICAL [9] à lui verser une indemnité provisionnelle de 50 000 € à valoir sur l’indemnisation de
son préjudice ;

REJETTE les demandes en condamnation formées à l’encontre du CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL [9] ;

CONDAMNE le docteur [D] à payer au titre de l’article 700 du code de procédure civile:

—  2 000 € à Madame [V],

—  800 € à la CPAM de la Gironde,

—  1 500 € au CENTRE MEDICO CHIRURGICAL [9] ;

CONDAMNE le docteur [D] aux dépens et dit que Me [E] pourra recouvrer sur la partie condamnée ceux des dépens
dont elle aurait fait l’avance sans avoir reçu provision en application de l’article 699 du code de procédure civile ;

REJETTE la demande du docteur [D] aux fins d’être autorisé à consigner le montant des consignations sur le
compte séquestre du Bâtonnier de l’Ordre des Avocats ;

DIT n’y avoir lieu à écarter l’exécution provisoire de droit de la présente décision ;

REJETTE les autres demandes des parties.

Le jugement a été signé par Louise LAGOUTTE, président et Elisabeth LAPORTE, greffier.

LE GREFFIER LE PRÉSIDENT
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Notifié le :

1 Grosse et 1 Copie à

Me Stéphanie LEON,
vestiaire : 276

Me Isabelle REBAUD de la SELARL REBAUD AVOCATS, vestiaire : 2683

Me Frédérique TRUFFAZ, vestiaire : 1380

Copie Dossier

RÉPUBLIQUE FRANÇAISE
AU NOM DU PEUPLE FRANÇAIS

Le Tribunal judiciaire de LYON, statuant publiquement et en premier ressort, a rendu par mise à disposition au greffe, en
son audience de la Quatrième chambre du 08 Avril 2024 le jugement réputé contradictoire suivant,

Après que l’instruction eut été clôturée le 26 Septembre 2023, et que la cause eut été débattue à l’audience publique du
05 Février 2024 devant :

Président : Florence BARDOUX, Vice-Président
Assesseur : Stéphanie BENOIT, Vice-Président
Assesseur : Véronique OLIVIERO, Vice-Président
Greffier : Karine ORTI,

Et après qu’il en eut été délibéré par les magistrats ayant assisté aux débats dans l’affaire opposant :

DEMANDERESSE

Madame [G] [N] épouse [K]
née le [Date naissance 1] 1974 à [Localité 10] (69)
[Adresse 5]
[Localité 7]

représentée par Maître Frédérique TRUFFAZ, avocat au barreau de LYON

DEFENDEURS

La CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE DU RHONE, prise en la personne de son représentant légal en exercice dont
le siège social est
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[Adresse 2]
[Localité 6]

défaillante n’ayant pas constitué avocat

La Société Hospitalière d’Assurances Mutuelles (SHAM) devenue Société RELYENS MUTUAL INSURANCE, prise en la
personne de son représentant légal en exercice dont le siège social est
[Adresse 4]
[Localité 8]

représentée par Maître Isabelle REBAUD de la SELARL REBAUD AVOCATS, avocats au barreau de LYON

Docteur [T] [M], chirurgien
[Adresse 3]
[Localité 7]

représenté par Maître Isabelle REBAUD de la SELARL REBAUD AVOCATS, avocats au barreau de LYON

L’office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales
(ONIAM), prise en la personne de son représentant légal en exercice dont le siège social est
[Adresse 11]
[Localité 9]

représentée par Maître Stéphanie LEON, avocat au barreau de LYON, avocat postulant, Maître Ali SADJI de la SCP SAIDJI &
MOREAU, avocats au barreau de PARIS, avocat plaidant

Exposé du litige
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EXPOSÉ DU LITIGE

Le 24 février 2011, Madame [G] [N] épouse [K] a subi une intervention de chirurgie bariatrique, à savoir une sleeve
gastrectomie consistant en une réduction du volume de l’estomac réalisée par le Docteur [T] [M].
De lourdes complications, tenant notamment à une fistule pancréatique, ont justifié une sphinctérotomie par un gastro-
entérologue et deux opérations du Docteur [M].
Madame [K] fait désormais état de troubles digestifs, d’une asthénie chronique ainsi que d’un important cavernome
porte.

Une expertise médicale a été ordonnée en référé, exécutée au contradictoire du chirurgien par le Docteur [O] [R] selon
un rapport établi le 21 juin 2021 concluant à un accident médical non fautif.

Suivant actes d’huissier en date des 11 et 14 mars 2022, Madame [K] a fait assigner devant le tribunal judiciaire de LYON
le Docteur [M] et son assureur la Société Hospitalière d’Assurances Mutuelles (SHAM), l’Office National d’Indemnisation
des Accidents Médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales (ONIAM) ainsi que la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) du Rhône, l’organisme de sécurité sociale n’ayant pas constitué avocat.

Dans ses dernières conclusions rédigées au visa des articles L1142-1 I et II, L1111-2 et L1111-4 du code de la santé
publique, Madame [K] attend de la formation de jugement que son dommage soit fixé ainsi :
-dépenses de santé actuelles = 57, 31 €
-frais divers = 2 212, 92 €
-tierce personne temporaire = 4 202 €
-perte de gains professionnels actuels = 3 430, 21 €
-déficit fonctionnel temporaire = 2 602, 50 €
-souffrances endurées = 25 000 €
-préjudice esthétique temporaire = 1 500 €
-dépenses de santé futures = 1 695 €
-incidence professionnelle = 11 254 €
-déficit fonctionnel permanent = 16 400 €
-préjudice esthétique permanent = 5 000 €,
avec condamnation du Docteur [M] et de son assureur, tenus solidairement. Elle fait valoir que l’indication opératoire a
été posée en méconnaissance des recommandations en vigueur, que l’intervention chirurgicale a donné lieu à une plaie
du pancréas constitutive d’une faute et que le praticien médical a manqué à son devoir d’information.

Subsidiairement, Madame [K] sollicite une condamnation du Docteur [M] et de la SHAM à prendre en charge 90 % de ces
indemnités, en considération d’un manquement au devoir d’information l’ayant privée d’une chance importante de
refuser l’intervention et d’éviter les risques survenus, avec condamnation de l’ONIAM à lui verser 10 % des sommes
réclamées.
A défaut, elle entend que l’ONIAM seul supporte la charge de son dédommagement.
Madame [K] demande par ailleurs que le chirurgien et la SHAM lui règlent une indemnité de 10 000 € au titre du
manquement au devoir d’information, outre le paiement d’une somme de 5 000 € sur le fondement de l’article 700 du
code de procédure civile en sus des dépens distraits au profit de son avocat.
Le tout selon un jugement dont elle sollicite qu’il soit assorti du bénéfice de l’exécution provisoire et déclaré opposable à
la CPAM du Rhône.

Aux termes de leurs ultimes écritures prises sous une plume commune, le Docteur [M] et son assureur devenu la société
RELYENS MUTUAL INSURANCE concluent au rejet des prétentions adverses au motif que le rapport d’expertise ne retient
aucun manquement aux règles de l’art imputable au chirurgien et réclament en retour la condamnation de Madame [K]
à prendre en charge les dépens ainsi que les frais irrépétibles à hauteur de 2 000 €.

A titre subsidiaire, ils proposent que les préjudices de la demanderesse soient liquidés comme suit :
-dépenses de santé actuelles = 57, 31 €
-frais divers = 1 000 €
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-tierce personne temporaire = 2 483 €
-perte de revenus actuels = rejet
-déficit fonctionnel temporaire = 2 290, 20 €
-souffrances endurées = 20 000 €
-préjudice esthétique temporaire = 1 000 €
-dépenses de santé futures = rejet
-incidence professionnelle = rejet
-déficit fonctionnel permanent = 15 000 €
-préjudice esthétique permanent = 2 000 €.

De son côté, l’ONIAM entend être mis hors de cause au motif que les seuils de gravité exigés pour une prise en charge au
titre de la solidarité nationale ne sont pas atteints.
A défaut, il en appelle à l’organisation d’une nouvelle mesure d’expertise médicale.
Il entend qu’il soit statuer ce que de droit sur les dépens.

 
MOTIFS DE LA DÉCISION
 
           Il sera rappelé à titre liminaire que l'article 9 du code de procédure civile impose à celui qui entend obtenir
satisfaction de sa demande de rapporter la preuve des faits nécessaires à son succès.
Conformément à l’article 246 de ce même code, le tribunal n’est pas lié par les constatations et conclusions des
techniciens.

Sur le droit à indemnisation de Madame [K]

L'article L1142-1 I du code de la santé publique pose le principe d'une responsabilité du praticien médical ou de
l'établissement de santé au titre des actes de prévention, diagnostic et soins fondée sur la caractérisation d'une faute.
Par ailleurs, l’article L1111-2 de ce même code fait peser sur chaque professionnel de santé une obligation d’information
consistant à renseigner le patient quant à l’utilité, l’urgence, les conséquences comme les risques des investigations,
traitements ou actions de prévention qui lui sont proposés, étant précisé que seules l’urgence ou l’impossibilité d’y
procéder peuvent l’en dispenser.
Il s'agit pour le médecin d'apporter un éclairage suffisant pour que le patient soit en mesure d'opter entre plusieurs
techniques lorsqu'un tel choix existe, de consentir à l'acte de soin ou de le refuser en pleine connaissance de cause, et
pour lui permettre d'anticiper la réalisation d'un éventuel risque.

Dès lors que la responsabilité d'un professionnel de santé n’est pas engagée, l'article L1142-1 du code de la santé
publique prévoit que l'ONIAM a vocation à indemniser les conséquences préjudiciables découlant d'un accident médical,
d'une affection iatrogène ou d'une infection nosocomiale lorsque celles-ci sont directement imputables à l'acte
thérapeutique et présentent un caractère anormal en considération de l'état du patient comme de son évolution
prévisible.
En outre, l'un des seuils de gravité visés par ce texte et fixés selon l'article D1142-1 du même code doit être atteint, à
savoir :
-un taux de déficit fonctionnel permanent d'au moins 24 %
-un arrêt temporaire des activités professionnelles ou un déficit fonctionnel temporaire d'au moins 50 % pendant 6 mois
consécutifs ou 6 mois non-consécutifs sur une période de 12 mois
-de façon exceptionnelle, une inaptitude définitive à exercer l'activité professionnelle qui était celle de la victime avant les
faits
ou l'existence de troubles particulièrement graves dans les conditions d'existence.

Motivation
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En l’espèce, il est constant que le 24 février 2011, Madame [K] a subi un geste de chirurgie bariatrique sous forme d’une
sleeve gastrectomie par voie coelioscopique.
Les renseignements médicaux figurant au dossier laissent apparaître qu’un scanner réalisé le 28 février 2011 a mis en
évidence un tableau de pancréatite aiguë corporéo-isthmique avec une importante infiltration péri-pancréatique de la
gouttière pariéto-colique s’étendant au flanc droit.
Le 3 mars 2011, le Docteur [S] a effectué un cathétérisme rétrograde ou spinctérotomie, sans mise en place possible
d’une prothèse.
Un scanner abdominal en date du 12 mars 2011 a confirmé la pancréatite aiguë, avec une volumineuse coulée de
nécrose dans les tissus cellulaires sous-cutanés du flanc droit.
Le 18 mars 2011, le Docteur [M] a dû procéder à une reprise chirurgicale aux fins de mise à plat d’abcès, en pratiquant
une exérèse au niveau du flanc droit ayant permis l’évacuation de quantités abondantes d’un liquide grisâtre purulent.
Un troisième geste opératoire a été exécuté par le chirurgien [M] le 3 avril 2011, consécutivement à un scanner du jour-
même, pour une nouvelle évacuation d’abcès dans un contexte de pancréatite aiguë grave nécrotico-hémorragique
surinfectée.

Sur l’indication opératoire

L’expert [R] rappelle que le recours à un geste de chirurgie bariatrique exigeait déjà en 2011 la réunion de plusieurs
critères : un indice de masse corporelle d’un certain niveau associé à une cause de comorbidité (hypertension artérielle,
diabète, arthrose, apnée du sommeil), âge, ancienneté de la surcharge pondérale, échec des régimes alimentaires ou
médicamenteux, absence de pathologie endocrinienne, compréhension et compliance du patient, absence de
dépendance à l’alcool ou aux stupéfiants, risque opératoire acceptable.
Il ajoute que le patient doit se soumettre à un bilan pré-opératoire requérant la contribution de nombreuses disciplines :
pneumologie, cardiologie, endocrinologie, diététique, psychiatrie, gastro-entérologie.

Au cas présent, l’expert judiciaire note que Madame [K] ne présentait pas d’hypertension, ni de diabète ou d’apnée du
sommeil, même si elle n’a pas été examinée par un pneumologue.
Le technicien relève donc que la seule co-morbidité tenait à une arthrose, précisant néanmoins qu’aucun document n’a
été produit à ce sujet en l’absence de traces de radiographies ou d’avis spéciaux osseux, et que le bilan pré-opératoire
« fut clairement incomplet », avec « des co-morbidités peu claires » en raison d’une recherche insuffisante. L’expert a
même précisé en réponse à un dire de l’avocat de Madame [K] que celle-ci était « arrivée » à une chirurgie bariatrique
sans avis spécialisé avant ».
Pour autant, le Docteur [R] conclut à une indication opératoire de sleeve fondée, soulignant que l’intervention avait été
validée sans remarque par l’organisme de sécurité sociale.

L’argument ainsi mis en avant par l’expert est dénué de pertinence en ce qu’il n’appartient pas à une caisse de sécurité
sociale d’avaliser le choix d’un praticien médical quant à la nature du traitement, sa sphère de compétence se limitant à
la prise en charge financière de l’acte de soin.
Par ailleurs, l’avis émis par le Docteur [R] ne saurait emporter la conviction du tribunal en ce que l’intéressé n’a pas tiré
les conclusions de ses propres investigations quant à l’absence de bilan pré-opératoire exhaustif qui aurait révélé que les
conditions requises par la science médicale étaient réunies.
A l’inverse, il doit être déduit des observations consignées par l’expert dans son rapport que les modalités chirurgicales
retenues par le Docteur [M] n’étaient pas adaptées et que son intervention n’était donc pas indiquée en présence d’une
patient non soumise à une évaluation pluridisciplinaire complète qui aurait constaté la réunion de tous les critères
requis.

Sur la qualité d’exécution du geste chirurgical

Les nombreux examens d’imagerie subis par Madame [K] ont mis en évidence que celle-ci a été affectée par une
pancréatite aiguë dont l’origine n’est selon l’expert pas biliaire mais liée à un probable traumatisme per-opératoire.
Le Docteur [R] estime que la plaie au niveau du pancréas tient, selon l’hypothèse la plus logique, au passage d’une pince
à agrafage qui aurait touché « par inadvertance » la face antérieure de cet organe.
Il considère cependant que les soins dispensés à Madame [K] l’ont été dans le respect des règles de l’art.
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Répondant aux observations critiques formulées pour le compte de la demanderesse, l’expert judiciaire explique que « la
chirurgie obéit à des règles anatomiques complexes qui vont au-delà de la sémantique pure d’un dictionnaire » et
maintient que le traumatisme provoqué au cours de l’acte opératoire est constitutif d’un accident médical non fautif
« puisque le pancréas a un rapport anatomique étroit avec l’estomac ».

Cependant, il convient de retenir que la lésion provoquée par un praticien de la chirurgie à un organe qui n’était pas
l’objet de l’acte opératoire est nécessairement fautive, sauf preuve rapportée par le médecin d’une anormalité
anatomique présentée par le patient.
En l’espèce, le Docteur [M] ne procède à aucune démonstration de ce genre, se contentant de reprendre à son compte le
raisonnement tenu par l’expert judiciaire qui ne saurait être adopté par le tribunal en ce que la contiguïté entre l’organe
visé par l’acte opératoire et celui involontairement atteint est nécessairement connue du chirurgien qui doit prendre
toutes précautions utiles afin d’éviter un quelconque dommage.
En conséquence, il convient de retenir que le geste technique exécuté par le Docteur [M] relève d’un manquement fautif
à l’origine directe d’un préjudice subi par Madame [K] en raison d’une plaie du pancréas.

Sur le respect de l’obligation d’information

En cette matière, la charge de la preuve repose sur le praticien médical qui doit démontrer qu’il s’est effectivement
conformé à son obligation légale.
Le Docteur [M] fait observer que Madame [K] a signé une fiche de consentement éclairé datée du 21 janvier 2011, dont
les paragraphes 2 à 4 sont rédigés ainsi :
« Le Docteur [T] [M] m’a donné des informations précises sur mon problème de santé. Il m’a expliqué de façon simple et
intelligible l’évolution possible si l’on ne recourait pas à une intervention chirurgicale.
Il m’a informé des autres types de traitement, s’ils existent, avec leurs bénéfices et inconvénients potentiels.
Il m’a clairement indiqué la nature et le but de l’intervention qui sera pratiquée, l’inconfort possible qu’elle est susceptible
d’entraîner, ainsi que les risques et complications potentiels de cette chirurgie, non seulement dans les suites
opératoires, mais aussi à terme ».
Cette fiche comporte in fine la mention de ce que la patiente a eu la possibilité de poser des questions au chirurgien, qui
« y a répondu de façon complète et satisfaisante », avec cette précision que les réponses fournies ont été bien
comprises.

Ce document permet de considérer que Madame [K] a bénéficié d’une information consistante et qu’elle a été en mesure
d’obtenir du praticien médical tous renseignements qui lui paraissaient utiles.
En outre, la demanderesse se plaint de ce que le Docteur [M] ne lui aurait pas indiqué qu’elle ne remplissait pas les
conditions d’éligibilité à la chirurgie accomplie ni ne l’aurait avertie quant aux risques encourus qui se sont effectivement
réalisés, notamment la plaie du pancréas.
Or, les informations dont Madame [K] déplore l’absence de communication relèvent de manquements fautifs dont par
définition le médecin ne saurait faire état auprès de son patient.
Le grief dirigé contre le défendeur n’est donc pas suffisamment caractérisé pour permettre de satisfaire la réclamation
financière de Madame [K] qui ne peut donc prétendre qu’à une réparation au titre d’un choix opératoire infondé et d’une
mauvaise exécution de l’acte chirurgical.

Sur l’indemnisation des dommages subis par Madame [K]

Il s’agit de compenser financièrement les préjudices causés à la victime, sans perte ni enrichissement, en considération
des justificatifs fournis par l’intéressée et du chiffrage proposé par l’expert médical.

Les dépenses de santé actuelles

La somme de 57, 31 € sollicitée par Madame [K] est acceptée par le Docteur [M] et la société RELYENS, de sorte qu’elle
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sera accordée à la demanderesse.

Les frais divers

Il n’y a pas lieu d’allouer à Madame [K] une somme forfaitaire comme cela est proposé en défense mais de vérifier si
chaque dépense alléguée est démontrée ou non.

*les frais de copie du dossier médical
Madame [K] justifie qu’une somme de 54 € lui a été réclamée de ce chef par l’Hôpital Privé Jean Mermoz

*les honoraires du médecin conseil
La demanderesse produit deux récépissés du 9 octobre 2020 et du 30 avril 2021 émanant du Docteur [W] [Z] attestant
d’un paiement de 240 € et d’un autre de 870€, soit un total de 1 110 € mis à la charge du chirurgien et de son assureur.

*les frais de déplacement et de logement liés aux opérations d’expertise
Les frais de transport ne sont aucunement justifiés, ne serait-ce que par la production d’un certificat d’immatriculation.
La demande sera donc rejetée.
Madame [K] verse aux débats une attestation de location d’un appartement situé dans la commune d’exercice du
Docteur [R], pour un séjour entre le 29 avril 2021 et le 2 mai 2021 facturé 326, 92 €. Il convient de réduire l’indemnité
accordée à la somme de 170 € en l’état d’une expertise limitée au 30 avril 2021.

*le coût du crédit contracté pour couvrir les frais de procédure
Les charges financières liées à la procédure relèvent des mesures accessoires, soumises aux dispositions de l’article 700
du code de procédure civile.
En outre, si Madame [K] démontre avoir obtenu un prêt de 6 000 €, rien n’établit qu’il a servi à ses frais de justice. Dès
lors, la demande ne sera pas satisfaite.
Par conséquent, l’indemnité au titre du poste sera globalement fixée à hauteur de : 54€ + 1 110 € + 170 € = 1 334 €.

La tierce personne temporaire

Le Docteur [R] retient le recours à une aide familiale selon le découpage suivant :
*3 heures par jour du 6 mai 2011 au 11 mai 2011, soit une période de 6 jours et un volume de 18 heures
*2 heures par jour du 21 mai 2011 au 31 mai 2011, soit une période de 11 jours et un volume de 22 heures
*1 heure par jour du 1er juin 2011 jusqu’à la consolidation acquise de 30 octobre 2013, soit une période de 883 jours
équivalent au volume horaire.
Cependant, tant la demanderesse que les défendeurs ont procédé à un calcul avec un terme au 30 octobre 2011, soit
une période de 151 jours qui sera donc retenue par le tribunal qui ne saurait statuer ultra petita.
D’où un volume global de 191 heures.
L’absence d’intervention d’une structure spécialisée ainsi que la nature de l’assistance justifient de réparer le dommage
selon une indemnité de 17 € par heure, par une somme de 3 247 €.

La perte de gains professionnels actuels

Madame [K] justifie qu’elle exerçait au temps du sinistre la profession d’assistante maternelle agréée.
Elle indique avoir dû limiter son travail à la garde d’un enfant à compter de la rentrée 2011 contre quatre enfants durant
l’année 2010.
L’expert judiciaire ne se prononce pas d’un point de vue médical quant à la relation entre une possible baisse de revenus
et le fait dommageable, se contentant d’indiquer « à justifier compte tenu du métier de la patiente ».
Madame [K] croit pouvoir affirmer que le Docteur [R] ne conteste pas le principe de son droit à réparation alors que le
caractère très lapidaire de son avis ne permet pas de tirer une telle conclusion.
En l’état d’un refus de prise en charge opposé par les parties défenderesses, il appartenait donc à Madame [K] de
démontrer l’effectivité d’une perte de gains professionnels : l’intéressée, qui fait état de plusieurs bulletins de salaire,
s’abstient de verser aux débats des avis d’imposition qui permettraient de connaître l’étendue exacte de ses revenus.
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La demanderesse devait également fournir tous éléments médicaux utiles établissant un lien de causalité direct et
exclusif entre la perte alléguée et le sinistre, alors même que l’expert [R] évoque au titre de l’incidence professionnelle un
possible arrêt de son activité à venir en raison de dorso-lombalgies sans rapport avec la pancréatite. Or, pas le moindre
certificat médical n’est produit.
Il convient donc d’observer que la réalité du préjudice n’est pas établie.

Le déficit fonctionnel temporaire

L’expert médical distingue quatre types de déficit qui seront compensés financièrement à hauteur de 28 € par jour,
l’indemnité étant réduite proportionnellement aux taux d’incapacité pour les phases de déficit partiel :
*déficit de 100 % du 26 février 2011 au 5 mai 2011 (69 jours) puis du 12 mai 2011 au 20 mai 2011 (9 jours) et enfin le 30
octobre 2011, soit une période totale de 79 jours justifiant une indemnité de 2 212 €
*déficit de 75 % 6 mai 2011 au 11 mai 2011, soit une période de 6 jours justifiant une indemnité de 126 €
*déficit de 50 % du 21 mai 2011 au 31 mai 2011, soit une période de 11 jours justifiant une indemnité de 154 €
*déficit de 10 % à compter du 1er juin 2011 jusqu’à la date de consolidation fixée au 30 octobre 2013, mais là encore, les
parties ont pris en considération une période de 151 jours s’achevant au 30 octobre 2011 qui servira au chiffrage du
tribunal pour retenir une indemnité de 422, 80€,
d’où une réparation globale à hauteur de 2 914, 80 € ramenée à 2 602, 50 € conformément à la demande.

Les souffrances endurées

Elles tiennent aux douleurs physiques mais aussi morales directement provoquées par la faute médicale comme par les
soins qui ont dû être dispensées à la patiente, notamment sous forme de prises en charge chirurgicales.
Leur intensité a été évaluée par l’expert judiciaire à 5 sur l’échelle de sept degrés habituellement utilisée.
Il convient dès lors d’accorder à Madame [K] une indemnité de 25 000 € conforme à la demande.

Le préjudice esthétique temporaire

Ce dommage a été évalué à 3/7, sans précision de nature et de durée, même si les renseignements fournis au titre de
l’examen clinique laissent à penser que sont ici en jeu plusieurs traces cicatricielles, outre l’application de pansements ou
encore l’usage de béquilles.
Une somme de 1 200 € sera accordée à Madame [K] de ce chef.

Les dépenses de santé futures

L’expert [R] retient au titre de ce poste de préjudice les frais de médecine douce.
Madame [K] justifie de 26 séances chez une naturopathe facturées 60 € l’unité, soit une somme totale de 1 560 €, ainsi
que des frais d’ostéopathie s’élevant à 60 € + 35 € + 40 € = 135 €, d’où une dépense globale de 1 695 € qui sera mise à la
charge des défendeurs.

L’incidence professionnelle

Ce dommage recouvre la sphère non-patrimoniale du préjudice professionnel, s'entendant notamment d'une pénibilité
accrue, d'une limitation du périmètre des emplois susceptibles d'être occupés ou encore du moindre intérêt de l'activité
à laquelle la victime est contrainte de se livrer.
Comme déjà indiqué, le Docteur [R] rapporte dans ses conclusions formulées en 2021 du souhait émis par Madame [K]
d’arrêter son travail d’ici une année en raison de dorso-lombalgies sans relation avec le sinistre.
La demanderesse indique qu’elle poursuit encore son activité d’assistance maternelle et se plaint d’une pénibilité subie
au quotidien.
Madame [K] réclame en conséquence le bénéfice d’une indemnisation calculée à hauteur de 4 % de son salaire, avec une
capitalisation jusqu’à ses 62 ans.
Elle ne démontre cependant pas que la pénibilité alléguée est en relation certaine avec le sinistre médical, alors même
que d’autres facteurs physiques sont susceptibles d’en être la cause.
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Il n’y a donc pas matière à dédommagement.

Le déficit fonctionnel permanent

L’état séquellaire désormais présenté par Madame [K] n’est aucunement détaillé par l’expert mais uniquement évalué
selon un taux d’invalidité de 8 % chez une victime née le [Date naissance 1] 1974 et donc âgée de 39 ans lorsque la
consolidation a été acquise le 30 octobre 2013.
Avec une valeur du point qui sera fixée à 2 035 €, une indemnité de 16 280 € sera accordée à Madame [K].

Le préjudice esthétique permanent

Ce dommage a été évalué à 2/7 par le Docteur [R], une nouvelle fois sans aucune motivation particulière à l’appui.
Néanmoins, l’expert mentionne au titre de ses constatations la présence de deux cicatrices de 5 centimètres de long
laissées par les interventions pratiquées aux fins d’évacuation des collections post-pancréatites, l’une d’elles située au
niveau du flanc droit étant qualifiée de disgracieuse en raison de son caractère chéloïdien.
Ces deux marques s’ajoutent aux cicatrices liées au geste opératoire initial.
En considération de la localisation et de l’ampleur de ces traces persistantes, une indemnité de 3 800 € sera allouée à
Madame [K].

Récapitulatif

Au regard de ce qui précède, le dommage de Madame [K] sera fixé de la manière suivante : 57, 31 € + 1 334 € + 3 247 € +
2 602, 50 € + 25 000 € + 1 200 + 1 695 € + 16 280 € + 3 800 € = 55 215, 81 €.
 
Sur les demandes accessoires
 
En application de l'article 696 du code de procédure civile, le Docteur [M] et son assureur tenus in solidum seront
condamnés aux dépens qui pourront être directement recouvrés par l'avocat de Madame [K] conformément à l'article
699 de ce même code.
            Selon des modalités identiques, les mêmes parties devront également régler à la partie demanderesse une
somme de 2 000 € au titre des frais irrépétibles.
            En vertu de l'article 514 du code de procédure civile, le jugement est assorti de droit de l'exécution provisoire, de
sorte qu’il n’y a pas lieu de l’ordonner.
            Il n’est pas non plus nécessaire de déclarer le jugement opposable à l'organisme de sécurité sociale régulièrement
assigné.
           

PAR CES MOTIFS    
    
Le Tribunal, statuant publiquement, en premier ressort et par jugement réputé contradictoire,

Condamne in solidum le Docteur [T] [M] et la compagnie RELYENS MUTUAL INSURANCE à régler à Madame [G] [N]
épouse [K] la somme de 55 215, 81€

Condamne in solidum le Docteur [T] [M] et la compagnie RELYENS MUTUAL INSURANCE à supporter le coût des dépens
de l'instance, avec droit de recouvrement direct au profit de l'avocat de Madame [G] [N] épouse [K]

Condamne in solidum le Docteur [T] [M] et la compagnie RELYENS MUTUAL INSURANCE à régler à Madame [G] [N]
épouse [K] la somme de 2 000 € en application de l'article 700 du code de procédure civile

Dispositif
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Déboute les parties pour le surplus de leurs demandes.
 
Prononcé à la date de mise à disposition au greffe par Stéphanie BENOIT, vice-président
En foi de quoi le présent jugement a été signé par le Président, Florence BARDOUX, et Karine ORTI, Greffier présent lors
du prononcé.

Le Greffier                                                                                              Le Président
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