le Bulletin guridique

I.- INTRODUCTION .

Les témoins de Jéhovah (TJ), par convictions religieuses, re-
fusent les transfusions sanguines : sang autologue ou homo-
logue, Pinjection de concentrés érythrocytaires, de globules
blancs ou de plaquettes. Cependant, ils peuvent accepter la
greffe d’organe, la dialyse ou le ceur artificiel.

Nombre de médecins expriment un malaise quant a la prise
en charge des TJ. La loi n® 2002-303, du 4 mars 2002, relative
aux droits des malades tend a responsabiliser le patient et
admet qu'il est, au coté du médecin, un véritable acteur de sa
prise en charge thérapeutique. Les T trouvent dans cette loi
un argument formel pour défendre leur revendication et se
faire soigner selon leurs croyances religieuses.

i
Il. - QUI SONT LES TEMOINS
DE JEHOVAH ?

Témoins de Jéhovah : ceux qui rendent témoignage a Jého-
vah, a Sa divinité et a Ses desseins.

Les étudiants de la Bible : mouvement qui S’est formé au dé-
but des années 1870, a Allegheny (qui fait partie actuelle-
ment de Pittsburgh, en Pennsylvanie, aux Etats-Unis). Au dé-
but, il Sagissait d’'un cercle d’études de la Bible relativement
petit qui n'a cessé de s'élargir pour former une association
qui a acquis la capacité juridique en 1884.1ls ont pris le nom
de témoins de Jéhovah en 1931.
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Les témoins de Jéhovah comptent plus de 13 millions de
fideles et sympathisants dans le monde, dont 250 000 en
France, et se trouvent dans plusieurs pays.

Les TJ croient qu'une transfusion peut leur valoir la damna-
tion.

lil. - LES ATTENTES
DES TEMOINS DE JEHOVAH

Les TJ refusent toute transfusion de sang ou I'un de ses dé-
rivés, leur choix est fondé sur leur compréhension des textes
bibliques. La prise en charge médicale ne se différencie de
celle des autres que par cette seule variante. Selon leur
croyance, le sang qui sort du corps doit étre jeté, Cest pour-
quoi les témoins de Jéhovah n’acceptent pas que I'on stocke
leur sang en vue d’une autotransfusion. Les techniques de
prélevement peropératoires qui nécessitent le stockage de
sang sont pour eux inacceptables. Toutefois, nombre de TJ
acceptent l'utilisation d’un dialyseur, de circulation extra-
corporelle ou de récupération peropératoire a condition que
la circulation du sang ne soit pas interrompue.

1.- Généralement acceptés

- Chémodilution normovolémique aigué ;

- Chémodilution normovolémique aigué augmentée ;
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- La récupération peropératoire et transfusion ;
- Les cristalloides ;
- Les colloides ;

- Lérythropoiétine.

2.- Généralement refusés

— Le sang total ;

- Les culots globulaires ;

- Les leucocytes ;

- Les plaquettes ;

- Le plasma ;

- Le don de sang autologue préopératoire.

3. - Décision individuelle

- La circulation extracorporelle ;
- La dialyse ;

- La plasmaphérése ;

- LCalbumine ;

- Les immunoglobulines ;

~ Les vaccins ;

- Les facteurs de coagulation ;

- Lantithrombine ;

~ La récupération postopératoire et transfusion ;
— Les transplantations d’organes ;
- Blood patch.

IV. - TRANSFUSION DE SANG ALLOGENIQUE :
EFFICACITE ET EFFETS INDESIRABLES

1. - Efficacité

Lintérét des transfusions de sang allogénique reste indiscu-
table dans les urgences traumatologiques graves et les cas de
pertes sanguines majeures. Cependant, cet intérét est dou-
teux dans les situations moins critiques. Dans une étude
prospective randomisée multicentrique sur la transfusion
sanguine en soins intensifs sur 838 patients, les protocoles
de transfusion restrictifs visant une hémoglobine de 7 a
9 g/dl ont été comparés avec les protocoles libéraux visant
une hémoglobine de 10 & 12 g/dl. Bien que la mortalité 2
trente jours ait été comparable dans les deux groupes : res-
trictif : 18,7 % contre libéral : 23,3 % ; la mortalité intrahos-
pitaliere, lincidence d’cedéme pulmonaire ainsi que d’in-
farctus du myocarde, et le score corrigé de la dysfonction
d’organes ont été significativement plus bas dans le groupe
restrictif.
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2. - Effets indésirables

Les effets indésirables de la transfusion de sang allogénique
sont multiples, ils peuvent étre d’ordre infectieux, immuni-
taires ou autres.

3.- Transmission
de maladies infectieuses

Les transmissions virale, bactérienne ou parasitaire restent
rares dans les pays industrialisés, cependant, elles consti-
tuent encore un grave probleme dans les pays sous-déve-
loppés.

La transmission virale ne se limite pas aux virus HIV et ce-
lui de Phépatite C, de nouveaux virus ont été découverts chez
les donneurs volontaires de sang en bonne santé : hépatite G,
virus herpés humain de type 8, la transmission de virus en-
core inconnus et de prions semble aussi possible malgré
toutes les précautions, constituant une autre source de
préoccupation.

4, - Immunomodulation

La transfusion de sang allogénique induit une altération de
Pimmunité chez le receveur, d’otr une incidence plus élevée
dinfections chez ces patients. Une incidence augmentée
d’infections postopératoires a été démontrée apres les inter-
ventions orthopédiques, abdominales et cardiaques. Ces in-
fections prolongent le séjour aux soins intensifs et 2 Phépital
et augmentent les cotits d’hospitalisation. Lintérét de la dé-
plétion leucocytaire dans la diminution de I'incidence d’in-
fections postopératoires est controversée. En chirurgie car-
diaque, une mortalité réduite a été observée chez les patients
transfusés par du sang déleucocyté, mais les infections ont
été moins fréquentes uniquement chez ceux recevant plus de
3 unités de sang.

5.- Syndrome de détresse respiratoire
posttransfusionnel

Le syndrome de détresse respiratoire posttransfusionnel
(TRALI) apparait deux & quatre heures apres la transfusion
et nécessite souvent une prise en charge aux soins intensifs
avec ventilation artificielle, il peut disparaitre en quatre
jours. Lincidence est d’environ 0,02 % ou 1 cas pour
5 000 unités transfusées. Lactivation des anticorps du don-
neur contre les leucocytes du receveur avec des facteurs pré-
disposants comme infection, chirurgie ou transfusion mas-
sive serait a Porigine.

Les produits sanguins provenant des femmes multipares
sont particulierement souvent impliqués. Chez les patients
de soins intensifs transfusés en protocole libéral, une inci-
dence plus importante a été constatée pour Peedeme pulmo-
naire : 10,7 % contre 5,3 %, et pour le syndrome respiratoire
de T'adulte : 11,4 % contre 7,7 %.

'




V.- LES ALTERNATIVES
A LA TRANSFUSION SANGUINE

1.- Don du sang autologue
en préopératoire

Dans la chirurgie réglée, le recours a la prédonation de sang
autologue est possible, une consultation d’anesthésie suffi-
samment avant la date opératoire est nécessaire pour infor-
mer le patient, éliminer les contre-indications et organiser
avec le centre de transfusion sanguine le protocole des préle-
vements et de traitement de suppléance si besoin.

Les risques de la transfusion autologue sont plus bas que la
transfusion homologue. Cependant, le rapport cotit/effica-
cité peut apparaitre défavorable. Cela est dit & une impor-
tante proportion de culots érythrocytaires finalement non
utilisés. Une bonne sélection des patients permettrait d’évi-
ter les 20 & 73 % de conserves sanguines non utilisées.

2, - Hémodilution normovolémique aigué
(ANH)

Cette technique consiste en un prélevement de sang immé-
diatement avant la chirurgie, avant ou aprés l'induction
anesthésique, et en le remplacant par un liquide de remplis-
sage. Associée ou non & une donation préopératoire de sang,
cette technique a réduit le recours aux transfusions allogé-
niques. CANH constitue une technique d’épargne transfu-
sionnelle utile en clinique d’autant plus quelle est moins
coliteuse que le don préopératoire de sang autologue dont
elle présente alors une meilleure alternative.

Ladministration préopératoire d’érythropoiétine est parti-
culi¢rement intéressante étant donné l'efficacité accrue de
PANH en cas d’un taux ¢’hémoglobine haut préalable.

Ladjonction peropératoire de transporteurs artificiels
d’oxygene définit le concept de « ’hémodilution normovolé-
mique aigué augmentée » (augmented acute normovolemic
hémodilution, A~ANH). Avant Popération, PANH est réalisée
pour atteindre un taux bas d’hémoglobine. Pendant I'inter-
vention, alors que ’hémoglobine chute d’avantage a cause
des pertes sanguines et au remplacement liquidien, un
transporteur artificiel d’oxygeéne est administré afin d’ac-
croftre le transport d’oxygéne moléculaire et Foxygénation
tissulaire, par conséquent la tolérance de taux bas d’hémo-
globine. A la fin de Pintervention, le sang prélevé pendant
I'ANH est retransfusé, d’ol1 un taux d’hémoglobine postopé-
ratoire relativement haut.

3.- Récupération peropératoire du sang
et retransfusion

Technique qui consiste en la récupération en peropératoire
du sang perdu par le patient puis le lui transfuser apres la-
vage et filtration. Cette technique est indiquée en cas de
pertes sanguines relativement importantes (supérieures a

1litre), elle est de plus utilisée dans des opérations avec des
déperditions sanguines moindres, elle représente une tech-
nique séduisante pour éviter la transfusion allogénique,
mais elle est contre-indiquée dans les interventions septi-
ques, obstétriques et oncologiques. Cependant, avec la tech-
nique d’irradiation du sang récupéré, cette technique est uti-
lisée dans la chirurgie oncologique. Elle comprend quelques
risques : infectieux, métaboliques et surtout le risque d’em-
bolie gazeuse.

4. - Traitement médicamenteux

B Le traitement martial

Le recours au traitement martial est souvent indispensable
pendant la période préopératoire. En cas de don préopéra-
toire de transfusion autologue un apport de fer par voie orale
est indispensable quel que soit le chiffre d’hémoglobine de
départ. Le fer joue un réle important dans la correction
d’une anémie aigué telle que I'anémie postopératoire. Le
bénéfice du traitement martial per os reste limité parce que,
méme avec une bonne tolérance, Pabsorption intestinale ne
peut pas dépasser 15 mgfjour. Le recours 2 la voie intravei-
neuse pour I'administration est plus intéressante car elle
permet une grande concentration du fer dans les mono-
cytes-macrophages, ce qui garantit I'abondance de ce métal
pour Pérythropoiese. La correction de Panémie est plus ra-
pide si on associe au traitement martial par voie intravei-
neuse Pérythropoiétine.

B Dérythropoiétine

Ladministration de P'érythropoiétine préopératoire avec ad-
jonction de fer par voie orale ou intraveineuse est un moyen
efficace, mais cofiteux, pour réduire la transfusion homo-
logue ; elle est généralement bien supportée par les patients.
Une augmentation de la concentration préopératoire de 'hé-
moglobine par l'utilisation d’érythropoiétine peut étre utile
étant donné quune hémoglobine basse en préopératoire
constitue le facteur majeur pour la transfusion homologue.
Les effets secondaires tels quhypotension artérielle ou évé-
nements thrombotiques, observés lors de traitements 2 long
terme chez les patients avec maladie rénale terminale, sont
inhabituels chez les malades chirurgicaux recevant I'éry-
thropoiétine pendant une durée limitée.

B Laprotinine

Laprotinine été utilisé en chirurgie cardiaque puis non car-
diaque : la résection hépatique, la chirurgie orthopédique
majeure, pour réduire les pertes sanguines per et postopéra-
toires et le recours a la transfusion allogénique.

5.-Technique anesthésique

En plus des différentes stratégies de la conservation san-
guine, les anesthésistes peuvent contribuer a la réduction de
la déperdition sanguine et les besoins de transfusion allogé-
nique. Le choix de la technique anesthésique : Ianesthésie
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locorégionale quand C’est possible, Foptimisation du rem-
placement liquidien, la normothermie, la ventilation hyper-
oxyque et hypotension contrélée contribuent a une réduc-
tion du recours 4 la transfusion allogénique.

6. - Technique chirurgicale

Les pertes sanguines peropératoires sont généralement en-
gendrées par I'acte opératoire, d’ol1 'intérét de recourir aux
techniques chirurgicales qui permettent de limiter le saigne-
ment peropératoire telles que le recours  la ceeliochirurgie,
et Lutilisation de matériel opératoire adapté tel que le bis-
touri a ultrasons ou le dissecteur  jets d’eau. Dans tous les
cas une bonne hémostase chirurgicale est nécessaire pour
éviter tout saignement postopératoire, d’ol les reprises chi-
rurgicales, lanémie postopératoire et la transfusion san-

guine.

VI. - TAUX MINIMAUX I?’HEMOGLOBINE
TOLERES

La notion de seuil transfusionnel en période péri-opératoire
est critiquée ; il faut prendre en compte la vitesse du saigne-
ment et la tolérance clinique. Les seuils suivants sont rete-
nus : apres correction de hypovolémie : 7 g/dl chez les per-
sonnes sans antécédents particuliers; 8-9 g/dl chez les
patients ayant des antécédents cardiovasculaires et 10 g/dl
chez les personnes ne tolérant pas cliniquement des concen-
trations inférieures ou atteintes d’insuffisance coronarienne
aigué ou d’insuffisance cardiaque sévere.

Dans la période postopératoire il nexiste aucune valeur Li-
mite de ’hémoglobine critique applicable universellement,
et Pindication de la transfusion allogénique devrait étre
guidée par les signes physiologiques d’oxygénation inadé-
quate plutét que par un taux d’hémoglobine arbitrairement
fixé.

La prise en charge des T] dans des centres qui acceptent de
les soigner sans recourir aux transfusions sanguines a mul-
tiplié les cas de patients avec des chiffres d’hémoglobine trés
bas. On cite le cas d’un patient 4gé de soixante-quatorze ans,
sans antécédents, hospitalisé pour hémorragie digestive
basse, opéré en urgence parce qu'il a signé un formulaire de
refus de transfusion sanguine, il a bénéficié d’une colecto-
mie subtotale avec iléostomie, son hématocrite est passé de
27 % en préopératoire a 15 % en postopératoire, pris en
charge en réanimation, qu’il a quittée aprés cinquante-huit
jours d’hospitalisation avec une hématocrite a 28 % sans au-
cune transfusion. Son séjour en réanimation a été marqué
par plusieurs complications, en particulier une récidive de
Phémorragie et un épisode d’insuffisance coronarienne. Six
mois apres, le patient est en bon état de santé et son héma-
tocrite est 2 37 %. On trouve dans la littérature plusieurs
autres cas de patients qui ont survécu malgré des chiffres
trés bas d’hémoglobine : 1,8 g/dl; 2,3 g/dl ; ou d’hémato-
crite trés bas : 8 % ; 6,56 % ; 6,5 % ; ces patients sont dgés
entre vingt-deux et quarante et un ans, ils n'ont pas bénéfi-

Cahier spécial BJPH - mars 2006 N° 86

cié de transfusion sanguine, mais une réanimation lourde
était nécessaire avec une sédation profonde, des vasopres-
seurs, curarisation prolongée, hypothermie et parfois on a
eu recours & oxygene hyperbare.

VIl.- LES TEM()INS DE JEHOVAH
ET LA LEGISLATION

Le combat des témoins de Jéhovah pour faire admettre
d’étre soignés sans recours 2 la transfusion sanguine re-
monte & 1914 (Schleendorff c./ Phopital de New York) ; bien
que le patient ait perdu, la conclusion du juge était : Toute
personne adulte et en bonne santé mentale a le droit de déter-
miner ce qu'on fait & son propre corps, donnant la base des ré-
glements concernant le droit de refus de certaines thérapeu-
tiques spécifiques. Le recours 2 la justice pour faire valoir ce
droit sest multiplié 4 la fin du xxe siécle, aboutissant a une
situation plus éclairée aussi bien pour les patients T] que
pour les médecins.

En France, la prise en charge des patients TJ a posé beau-
coup de problemes qui sont actuellement résolus par Iar-
ticle L. 1111-4 du Code de la santé publique :

Le médecin doit respecter la volonté de la personne aprés
Pavoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de
la personne de refuser ou d'interrompre un traitement met sa
vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la
convaincre d'accepter les soins indispensables. Aucun acte mé-
dical ni aucun traitement ne peuvent étre pratiqués sans le
consentement libre et éclairé de la personne.

La situation des témoins de Jéhovah parait bien éclairée
gréce a la loi relative aux droits des malades, dite loi Kouch-
ner, du 4 mars 2004, qui incarne la démocratie sanitaire et
témoigne de I'évolution des mentalités et des comporte-
ments médicaux, et conforte le difficile équilibre entre le mé-
decin qui détient le savoir et le patient qui a un corps souf-
frant. Détude de la jurisprudence antérieure parait alors
inutile ; dés lors, gréce a cette loi, tout patient T] peut étre
soigné en France sans recours 2 la transfusion sanguine du
moment qu’il ne change pas d’avis, et tout médecin a I'obli-
gation de le soigner en respectant son choix. M™ Je profes-
seur Yvonne Lambert-Faivre le souligne : Aujourd’hui la ju-
risprudence qui sanctionne un médecin davoir respecté la
volonté du malade (CE, 29 juillet 1994), ou celle qui légitime
une transfusion sanguine effectuée contre la volonté exprimée
d’un témoin de Jéhovah (CAA Paris, 9 juin 1998 ; CE, 26 oc-
tobre 2001) ne devrait plus avoir cours.

Les TJ sont détenteurs d’un document qui s'assimile & une
attestation de refus sélectif de transfusion sanguine dans le
temps et dans 'espace. Ce certificat mentionne en caractére
gras que Pintéressé décharge les médecins, les anesthésistes,
les hopitaux et leur personnel de la responsabilité de toute
conséquence dommageable qui pourrait résulter du refus. Ce
document, renouvelé annuellement et authentifié par la si-
gnature de deux personnes différentes, certifie la volonté ex-
presse du patient de ne pas poursuivre le médecin pour non-
administration dommageable de transfusion sanguine.




Dans le domaine des infractions pénales fondées sur I'ar-
ticle 63, alinéa 2, du Code pénal, qui vise le délit de non-as-
sistance a personne en danger, l'opposabilité de Pattestation
écrite de refus de produits sanguins rend irrecevable toute
poursuite contre le praticien.

W Cas particulier de 'urgence extréme et le patient TJ
ne peut exprimer son consentement

Les médecins anesthésistes-réanimateurs se trouvent sou-
vent dans des situations d’extréme urgence ol il faut agir
vite pour sauver la vie du patient. Le meilleur exemple est ce-
lui de la traumatologie avec deux cas de figures.

Le premier, le médecin ne sait pas quil s'agit d’un TJ. Le mé-
decin est libre dans ses choix thérapeutiques pour soigner
son malade. :

Dans le deuxime cas, le médecin a été informé par la fa-
mille quil s’agit d’'un TJ et surtout s’il récupere le certificat
signé par le patient et par deux témoins signalant explicite-
ment le refus de toute transfusion sanguine par le patient, a
ce moment le médecin doit prendre en considération le
choix du patient et le respecter, et surtout il a lobligation de
recourir a toutes les possibilités d’alternative a la transfusion
sanguine telle que la récupération de sang et le transfuser,
les antifibrinolytiques, etc., avant de transfuser.

Un transfert du patient dans une structure qui peut le
prendre en charge, qui dispose des moyens de traitement
sans recours 2 la transfusion sanguine telle que 'embolisa-
tion, peut étre envisagée, ce transfert peut étre facilité par
une organisation régionale de prise en charge des trauma-
tisés graves, et dans le cas des patients T] par les comités de
liaisons hospitaliers.

B Cas particulier des patients mineurs enfants de té-
moins de Jéhovah

La question de prise en charge des patients enfants de TJ a
été définie en 1944 (Prince ¢/ Massachusetts) : Les parents
peuvent étre libres de se martyriser, mais ils ne sont pas libres
de faire martyriser leurs enfants.

Aux termes de larticle 371-2 du Code civil, « P'autorité pa-
rentale appartient aux peére et mere pour protéger lenfant
dans sa sécurité, sa santé et sa moralité. Ils ont a son égard
droit et devoir de garde, de surveillance et d’éducation ». Le
mineur est placé sous autorité de ses parents. Ainsi, le mi-
neur non émancipé est réputé incapable de donner valable-
ment son consentement. Celui-ci doit, par conséquent, étre
recueilli aupres du ou des titulaires de Tautorité parentale
(pére et mere ou, par défaut, tuteur).

Toutefois, la loi n° 2002-303, du 4 mars 2002, relative aux
droits des malades et a la qualité du systéme de santé, atté-
nue Pexigence du consentement parental en consacrant 'au-
tonomie du mineur (droit & Pinformation et au consente-
ment de la personne mineure).

Lorsque les titulaires de Pautorité parentale refusent un trai-
tement médical indispensable sur la personne de mineur,
Particle L. 1111-4 du Code de la santé publique prévoit que :

« Dans le cas o1 le refus d’un traitement par la personne ti-
tulaire de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d’en-
trainer des conséquences graves pour la santé du mineur
(ou du majeur sous tutelle), le médecin délivre les soins in-
dispensables. »

Plusieurs équipes médicales acceptent de soigner des en-
fants de T] en utilisant les alternatives  la transfusion san-
guine. La transfusion de ces patients est alors évitée, mais en
cas de détresse le médecin a le plein droit, voire l'obligation,
de décider dans P'intérét du patient et le transfuser en se ba-
sant sur l'article L. 1111-4 du CSP sus-cité.

VIl - ETHIQUE
ET TEMOINS DE JEHOVAH

Quoi de plus simple de respecter le patient et son choix thé-
rapeutique, surtout si la loi nous protege ? Accepter de ne pas
transfuser un patient TJ signifie abolir la solution de facilité
quont les médecins de transfuser pour sauver la vie du ma-
lade. Nombre de praticiens conviennent que le recours a la
transfusion est beaucoup trop large, nombreux sont les pa-
tients qui sont transfusés avec un chiffre d’hémoglobine ac-
ceptable. Mais, faute de preuve, la pratique continue et avoir
la facilité de transfuser témoignerait peut-étre de la peur du
médecin de voir le sang couler ; donc, en transfusant, le mé-
decin se sent plus rassuré et son patient est sauvé, car la mort
d’un patient, a part les problémes juridiques quelle peut po-
ser, témoigne indirectement de Pincompétence du médecin.

Les témoins de Jéhovah sont des patients qui ont choisi
d’étre soignés sans recours a la transfusion sanguine par
conviction religieuses donc leur choix est ancré dans leur
principes, recourir aux alternatives de la transfusion san-
guine pour les soigner est de leur droits comme ceux qui re-
fusent la transfusion pour des raisons sanitaires. Refuser de
recourir a ces stratégies, quand elles sont disponibles, té-
moignerait d’'une paresse de la part du médecin, car ces
stratégies nécessitent un travail supplémentaire, ou d’un état
d’esprit encore classique du médecin qui décide. Le choix de
ces patients est trés simple, autant le respecter.

D’autre part,le suicide est interdit par la religion pour les TJ,
et refuser catégoriquement la transfusion sanguine serait
choisir de mourir, C’est-a-dire de se suicider, il serait peut
étre plus moral d’accepter, dans les cas o1 le recours aux al-
ternatives a la transfusion sanguine est insuffisant ou im-
possible, de recevoir une transfusion salvatrice.

Actuellement, avec les progres de la science, le développe-
ment du matériel opératoire et les techniques anesthésiques,
tous les patients doivent bénéficier des alternatives a la
transfusion sanguine, quelles que soient leurs convictions
religieuses, éviter la transfusion permet d’éviter toutes ses
complications aussi bien infectieuses quimmunitaires. De
nos jours, la transfusion doit étre la solution quand tous les
autres moyens sont utilisés, mais restent insuffisants, ou
bien dans les cas ot ces alternatives ne peuvent étre utilisées
comme dans la chirurgie de guerre ou suite 2 une catas-
trophe avec un grand nombre de blessés.
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IX. - CONCLUSION

Alors que les témoins de Jéhovah refusent la transfusion
sanguine pour des motifs religieux, un nombre croissant de
personnes, qui ne sont pas TJ, optent pour des thérapeu-
tiques non sanguines par crainte de maladies transmissibles
ou de réactions immunitaires. Le devoir du médecin est
d’informer le patient des risques quil encourt en refusant la
thérapeutique qui lui est proposé et c’est au patient de déci-
der, en dernier liey, §'il veut ou non recourir a cette théra-
peutique. Les TJ refusent la transfusion du sang et de tous

Collatéral : hors de la ligne de parenté directe :
fréres et seeurs, oncles et tantes.

Dommage collatéral : préjudice porté i quel-
qu'un de fagon accessoire, annexe.
DICTIONNAIRE LAROUSSE.

Le paradoxe entre ces deux concepts semble également se
retrouver dans les incohérences existant parfois entre, d’'une
part, Pesprit de la loi et, d’autre part, son application. Tel
semble, 2 la premiére lecture, étre le cas de la loi du 4 mars
2002 et de son dispositif communément appelé « anti-Per-
ruche », et le jugement rendu par la premitre chambre civile
du tribunal de grande instance de Reims le 19 juillet 2005.
En effet, le 17 novembre 2000, Iassemblée plénidre de la
Cour de cassation, dans son fameux arrét Perruche, avait ad-
mis que la naissance d’'un enfant handicapé pouvait consti-
tuer en elle-méme un préjudice indemnisable non seule-
ment pour ses parents, mais aussi pour le principal
intéressé. Devant les nombreux débats ayant suivi, le Parle-
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ses dérivés, mais ils ne Sopposent pas & lemploi de substi-
tuts plasmatiques tels que les colloides, de moyens médica-
menteux ou de techniques anesthésiques ou de réanimation.
Gréce au développement des techniques chirurgicales et des
stratégies d’épargne de sang, un nombre croissant de TJ sont
pris en charge malgré des chiffres ¢’hémoglobine trés bas ;
ceci nous pousse a réfléchir sur Tutilité de la transfusion
dans beaucoup de cas et surtout a poser les indications de la
transfusion sanguine au cas par cas au lieu de se baser sur la
notion de chiffre ¢’hémoglobine critique a partir duquel la
transfusion deviendrait nécessaire. ll

Laurent DELPRAT

Docteur en droit privé et sciences criminelles,
attaché temporaire d’'enseignement

ef de recherches &

ment avait, dans le cadre de la loi n° 2002-303 relative aux
droits des malades et 2 la qualité du systéme de santé, intro-
duit dans son article 1¢ un dispositif, souvent dénommé a ce
titre « anti-Perruche » en référence 2 cette jurisprudence,
disposant que nul ne peut se prévaloir d’un préjudice du seul
fait de sa naissance.

Dans le méme ordre d’idée, les parents ne pouvaient deman-
der que l'indemnisation de leur propre préjudice, a savoir :
celui de leur perte de chance de pouvoir bénéficier d’une in-
terruption thérapeutique de grossesse. Les juges avaient
jugé, le législateur avait 1égiféré, laffaire était donc clos:.
Mais, parfois, Ihistoire se répete, profitant des lacunes 1égis-
latives pour tenter de s’y introduire. Ainsi, Cest d’abord la
problématique de la, ou non, rétroactivité de cette disposi-
tion qui a suscité les premiéres polémiques. La Cour europé-
enne des droits de Phomme y a répondu, condamnant la
France pour I'avoir appliquée aux instances en cours, reste
surveiller Pévolution et Papplication de cet arrét sur les ins-




