
P.-G. Chassot
C. Kern
P. Ravussin

INTRODUCTION

Groupement fondé dans les années 1870 en Pennsylvanie
(Etats-Unis), les Témoins de Jéhovah s’attachent à une lecture
rigoureuse et à une étude minutieuse de la Bible. Le concept
central de leur foi est l’enseignement du Royaume de Dieu tel
qu’il est décrit dans cette dernière ; cette parole, fondamen-
talement juste, est un guide pour tous les aspects de la vie.
La parole de Dieu est l’autorité absolue ; elle est prioritaire
sur toutes les règles humaines. Ce qui concerne les aspects
de la transfusion est dans le Lévitique et le Deutéronome:
«Nul d’entre vous ne devra consommer du sang».

Les possibilités offertes par la médecine ayant évolué, l’attitude des Témoins de
Jéhovah s’est modifiée ces dernières années. Leur position actuelle est de refu-
ser les composants majeurs du sang :1 érythrocytes, sang complet, leucocytes,
plaquettes et plasma (PFC par exemple). La Bible ne fournissant aucune indica-
tion concernant les fractions protéiques et les techniques d’épargne sanguine,
leur acceptation est laissée au libre choix du croyant (tableau 1). La Tour de Garde
(Watchtower), journal officiel des Témoins de Jéhovah, a publié pour la première
fois le 15 juin 2004 la liste des composants du sang et des techniques d’épargne
sanguine qui peuvent faire l’objet d’une décision personnelle. Ceci concerne la
récupération sanguine, l’hémodilution normovolémique, la plasmaphérèse et
l’administration de certains composés qui sont appelés mineurs, et considérés
comme simplement véhiculés dans le sang (albumine, immunoglobulines, vac-
cins, facteurs de coagulation, etc.). Les fractions protéiques isolées sont accep-
tées si elles sont obtenues par génie génétique.
Il existe un courant parmi d’anciens membres des Témoins de Jéhovah, qui

tend à contester une lecture trop littérale de la Bible, notamment lorsqu’une
transfusion devient une condition de survie.2-4 Ceux-ci se sont associés au sein
d’un groupement appelé Associated Jehovah’s Witnesses for Reform on Blood (http://
www.ajwrb.org). Certains membres y condamnent l’attitude officielle et rappel-
lent qu’une transfusion n’est pas de la nourriture, mais plutôt l’équivalent d’une
transplantation de tissu ou d’organe ; ils s’étonnent que la Watchtower Society

Haemorrhage and transfusion : the pecu-
liar case of Jehovah’s witnesses
For Jehovah Witness patients the additional
responsibilities of surgeon, anesthetist and
intensivist represent a particular challenge. A
«therapeutic» contract needs to be establi-
shed at the very outset specifying the com-
mitment and undertaking of each party. The
management of these patients requires that
all the medical team demonstrate expertise
in minimizing the risk of blood loss and in
ensuring adequate oxygen transport to the
tissues in the event of acute anaemia. The
patient’s autonomy must be respected at all
times, including the availability of colleagues
who agree with patients’ demand. Above all,
the entire medical team must respect the
personal values of the patient despite any
contradictionwith their own values. Thismeans
that judgements based on values must be
avoided in order to allow for the freedom of
thought.
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La prise en charge de patients Témoins de Jéhovah est un défi
particulier pour le chirurgien, l’anesthésiste et le réanimateur.
Elle est basée sur un contrat thérapeutique établi à l’avance
et spécifiant les engagements de chacun. Elle réclame tout le
savoir-faire des soignants pour minimiser les pertes sanguines
et pour assurer un transport d’oxygène adéquat dans une
situation d’anémie aiguë. Elle exige de tout mettre en œuvre
pour respecter l’autonomie du patient, y compris la recherche
de collègues prêts à assumer la décision de ne pas transfuser
quoiqu’il arrive. Elle demande surtout à tout le personnel soi-
gnant de respecter un ordre de valeur souvent en contradiction
avec le sien. Elle implique de ne pas juger les valeurs qu’on ne
partage pas et de lutter, y compris contre soi-même, pour la
liberté de pensée de chacun.

Hémorragie et transfusion :
le cas des Témoins de Jéhovah

le point sur…
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puisse se mettre en porte-à-faux dans son discours en
autorisant la transfusion de neuf des seize composants du
sang, tout en condamnant fermement le recours aux com-
posants dits majeurs.2 Ils rejettent également le fait que
certains de leurs coreligionnaires préfèrent condamner leurs
enfants à mort plutôt que d’accepter une transfusion.2 Ils
suggèrent que les Témoins de Jéhovah devraient pouvoir
accepter des transfusions sanguines de manière confiden-
tielle sans encourir de sanctions, comme c’est le cas en
Bulgarie,5 ce qui est ressenti comme une hérésie par les
membres plus orthodoxes.
Si la transfusion de sang allogénique est exclue parce

qu’équivalente à un viol, la prédonation et la préservation
de sang autologue sont également impossibles, car la con-
tinuité de la circulation doit être conservée à tout prix. En
revanche, un système quimaintient la permanence du con-
tact et de la circulation est parfaitement licite. La grande
majorité des Témoins de Jéhovah considère que la circu-
lation extracorporelle, l’hémodialyse, l’hémodilution normo-
volémique aiguë et la récupération sanguine peropératoire
(Cell-saver) sont acceptables s’il n’y a pas d’interruption du
circuit ; ceci est aisément réalisable par des astuces simples,
telle une tubulure remplie de solution physiologique con-
nectée en permanence entre la poche de prélèvement et
le malade. Ce qui importe en l’occurrence est l’assurance
que le sang fasse toujours partie de l’organisme, même par
le biais d’une extension artificielle du système circulatoire.6

ASPECTS JURIDIQUES

Le consentement libre et éclairé du malade est néces-
saire pour toute mesure diagnostique ou thérapeutique,
qu’elle soit d’ordre somatique ou psychiatrique ; la Loi sur
la santé publique (LSP, 1985) le stipule clairement : «le mé-
decin a l’obligation de renseigner le patient de manière compréhen-
sible sur son état, le but des examens qu’il subit, les traitements
envisagés et le pronostic» (LSP, article 21). Si le patient refuse
tout ou une partie de la thérapeutique, en l’occurrence

l’administration de sang, la loi précise : «lorsque le refus ou le
retrait du consentement risque d’entraîner des conséquences graves
pour le patient, le médecin en informe ce dernier de manière appro-
fondie. Si le patient persiste dans le refus du traitement, le médecin
est en droit de lui demander une confirmation écrite» (LSP, article
24). Le médecin ne s’expose à aucune poursuite judiciaire
en cas de préjudice s’il peut faire valoir cette preuve écrite.
Celle-ci remplit quatre fonctions :7

• elle confirme la relation contractuelle entre le patient et
le médecin ;
• elle exprime le refus du malade d’un traitement spéci-
fique ;
• elle délie le médecin de l’accusation de non-assistance
à personne en danger (omission de prêter secours) et
interdit au patient de demander réparation du préjudice
subi ;
• elle est limitée à un temps, un acte ou une maladie dé-
terminée.
Bien informés, bien encadrés et peu quérulents, les

Témoins de Jéhovah proposent en général leur propre for-
mulaire de décharge et signent volontiers des papiers
spécifiques à l’établissement hospitalier. Toutefois, lorsqu’il
s’agit d’interventions importantes nécessitant de routine
la transfusion de plusieurs poches de sang, il est néces-
saire de mentionner spécifiquement que le patient en est
informé et accepte de prendre des risques majeurs parmi
lesquels le décès est d’une probabilité élevée.
Si elles sont librement signées par un adulte capable de

discernement, bien informé, et en présence d’un témoin, les
directives anticipées et les décharges prévisionnelles doivent
être scrupuleusement respectées. La seule exception est la
situation où l’évidence suggère que le patient pourrait avoir
changé d’avis depuis le moment de sa décision; on peut citer
comme exemples: un très long délai depuis l’établissement
desdirectives, lamort imminente, la chargede famille après le
décès d’un conjoint, la grossesse survenue après la signature
dudocument. Laplupart du temps, ceci est réglépar le renou-
vellement annuel de la décharge prévisionnelle. Dans toutes
circonstances, «le médecin doit tenir compte de ce que l’on peut présu-
mer de la volonté du patient» au moment où doit se prendre la
décision (Académie suisse des sciences médicales, 1981). Au
cas où une modification de dernière minute survenait dans la
décision du patient, celle-ci doit être considérée commeprio-
ritaire et doit faire l’objet d’un nouveau consentement. Si un
doute grave subsiste sur la compétence et l’adéquation du
patient, le devoir de préserver la vie par tous lesmoyens pré-
vaut sur le respect d’une volontémal formulée.
Le refus d’un élément thérapeutique ne délie nullement

le médecin de sa responsabilité quant aux autres possibi-
lités de soin ; son devoir d’assistance reste entier à cet
égard (article 128 du Code pénal suisse : Omission de prêter
secours lorsqu’on est en état de le faire). Mais s’il a pris toutes les
mesures que les limitations clairement imposées par le
patient lui permettaient, le médecin ne peut être accusé
d’aucune faute. Même s’il travaille en équipe, tels l’anes-
thésiste et le chirurgien, chaque praticien garde entière sa
propre responsabilité et, le cas échéant, doit répondre de
ses propres fautes.
Le médecin et le personnel soignant ont le droit de re-

fuser de prendre en charge un patient qui fixe des limites
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Tableau 1.Techniques et produits refusés ou acceptés
par lesTémoins de Jéhovah

Les techniques et produits suivants sont formellement refusés :
• la prédonation de sang autologue
• les transfusions allogéniques de sang entier
• les concentrés allologues érythrocytaires ou leucocytaires
• les plaquettes
• le plasma, dont le plasma frais congelé

L’administration de certains dérivés est laissée au libre choix
individuel du patient :
• albumine
• fibrinogène, facteurs de coagulation isolés
• immunoglobulines humaines

Un certain nombre de techniques sont laissées au libre-arbitre
du patient, mais très généralement acceptées, à la condition qu’il
n’y ait aucune interruption du circuit entre le malade et son
propre sang retransfusé :
• récupération sanguine (Cell Saver)
• hémodilution normovolémique peropératoire
• plasmaphérèse
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à leur liberté de prescription et qui peut être confié à un
confrère. Ceci est possible seulement si les soins sont
assurés dans des conditions et des délais satisfaisants, s’il
n’en résulte aucun dommage pour le malade et si sa vie
n’est pasmise en danger par ce refus. Celui qui accepte de
prendre en charge un patient Témoin de Jéhovah doit res-
ter vigilant à l’égard de quelques embûches et suivre cer-
taines recommandations :8

• tous les patients Témoins de Jéhovah ne présentent pas
le même degré d’orthodoxie ;
• il est important de connaître quels dérivés sanguins et
alternatives à la transfusion sont acceptés par le patient ;
• la famille et les représentants religieux peuvent exercer
des pressions et influencer les décisions du malade lors-
qu’ils sont présents ; il est important d’avoir un entretien
en tête-à-tête ;
• le médecin responsable et l’équipe soignante doivent
savoir s’ils sont prêts à laisser mourir le ou la patiente en
cas d’hémorragie incontrôlable ;
• le (la) patient(e) doit être au clair sur l’éventualité de
son décès ; le cas échéant, on peut lui suggérer d’établir
son testament ;
• un contrat thérapeutique doit être établi entre le patient
et l’équipe soignante ; celui-ci doit stipuler ce qui est ac-
cepté de part et d’autre, y compris l’éventualité d’un acte
chirurgical mutilant si l’hémostase le réclame (hystérecto-
mie, par exemple) ;
• un protocole de prise en charge définissant toutes les
options thérapeutiques est adopté à l’avance par l’équipe
soignante.

LE PROBLÈME DES URGENCES

En cas d’urgence, le médecin est tenu de prendre en
charge un patient dont la vie est menacée et de se confor-
mer aux vues de ce dernier, pour autant qu’elles aient été
expressément formulées par écrit sous forme de décharge
prévisionnelle ou actuelle.9 Toutefois, lorsque la vie est en
danger immédiat, l’urgence est la seule dérogation à l’obli-
gation d’obtenir le consentement du malade: «dans les cas
d’urgence, lorsque le patient n’est pas en mesure de se prononcer et que
l’intervention thérapeutique s’impose pour éviter de compromettre gra-
vement les chances de rétablissement de la santé, le consentement est
présumé» (LSP, article 23). Le devoir de sauver la vie l’empor-
te alors sur les autres obligations dumédecin réanimateur.10

En France, le Conseil d’Etat, instance de recours au niveau
national, a déjà eu à trancher des dossiers de patients trans-
fusés contre leur gré. Il a autorisé une transfusion en urgen-
ce et en dernier recours, lorsqu’elle représente le seul geste
susceptible de sauver la vie du patient et lorsque toutes les
alternatives possibles ont été épuisées.11 Bien qu’il refuse
de faire prévaloir de façon générale l’obligation de sauver la
vie sur celle de respecter la volonté du patient, le Conseil
d’Etat ne retient pas la responsabilité administrative du
médecin qui recourt au seul traitement susceptible de sau-
ver la vie du malade dans une situation d’urgence.
En pratique, quatre situations d’urgence sont envisa-

geables :12

• le patient est conscient et peut formuler adéquatement
sa volonté de ne pas être transfusé. Un entretien sur les

risques opératoires permet d’établir une décharge et de la
signer. La situation est analogue à celle d’un cas électif :
tout doit être entrepris pour soigner adéquatement le
malade dans les limites imposées par le respect de son
autonomie ; en cas d’hémorragie incontrôlable, l’équipe
soignante doit accepter le décès du malade si un contrat
thérapeutique a été établi dans ce sens. Toutefois, un pa-
tient Témoin de Jéhovah n’est pas fondé à exiger une
intervention chirurgicale en urgence sans transfusion de
sang si l’équipe en charge de ce malade juge que cette
intervention est impraticable dans ces circonstances.13

• Le patient n’est pas en état de décider, mais est porteur
d’une décharge prévisionnelle récente (moins de deux ans),
dûment signée devant témoin, mentionnant clairement
son refus de transfusion ; ceci est en général le cas pour les
Témoins de Jéhovah. La situation est superposable à la
précédente.14 C’est la responsabilité des soignants en char-
ge de ce malade de prendre à son endroit une décision
individualisée en âme et conscience, se fondant sur tous
les éléments disponibles dans l’instant. Ainsi, si elle existe,
une information écrite ne représente qu’un des moyens
de décision disponibles en l’espèce.13

• Le patient est inconscient ou son niveau de compréhen-
sion insuffisant, mais les substituts (parents, enfants) four-
nissent une preuve indirecte de son appartenance aux
Témoins de Jéhovah et de sa volonté de respecter leurs
prescriptions. Cette situation laisse un doute sur la déci-
sion réelle du malade face à la mort par hémorragie. Si ce
doute est fondé, le médecin se doit de préserver la vie
avant tout, et de transfuser en cas d’extrême nécessité. Si
les délais le permettent, il doit auparavant veiller à en
faire part aux proches et à obtenir le soutien légal du Juge
de paix ou de la Chambre des tutelles (l’instance concernée
peut varier d’un canton à l’autre).
• Le patient, inconscient ou de niveau de compréhension
insuffisant, est porteur de documents certifiant son appar-
tenance aux Témoins de Jéhovah qui sont antérieurs à des
modifications importantes survenues dans son existence :
grossesse, enfants à charge par exemple. Dans ce cas aussi,
le doute existe sur la décision réelle du malade face au
décès par hémorragie. Si ce doute est fondé, le médecin
se doit de préserver la vie avant tout, et de transfuser en
cas d’extrême nécessité. Il doit alors en obtenir la caution
légale auprès de la justice.

LE PROBLÈME DES ENFANTS

En pédiatrie, la relation thérapeutique s’inscrit dans un
espace de droits et devoirs à trois dimensions : ceux du
médecin, ceux de l’enfant et ceux des parents.15 Juridique-
ment, l’autorité parentale doit être exercée pour protéger
l’enfant dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, mais elle
n’a nullement le droit de vie ou de mort sur lui. Elle ne
peut en aucun cas le sacrifier en martyre d’une cause qui
n’est pas la sienne. Si l’état clinique d’un enfant mineur ou
n’ayant pas sa capacité de discernement nécessite l’admi-
nistration de sang allogénique pour assurer sa survie, le
médecin doit tout entreprendre pour persuader les parents
du bien-fondé de cette décision médicale et obtenir leur
consentement. Dans les situations d’urgence vitale, le prin-
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plusieurs semaines pour garantir une hématologie adéqua-
te, notamment par l’administration d’érythropoïétine (EPO),
de fer et d’acide folique (tableau 2) ; le but est de démarrer
l’opération avec une Hb de 140-150 g/l. Cette préparation
est capitale pour pouvoir procéder à des interventions
majeures sans transfusion.17 La stratégie opératoire doit
parfois être modifiée pour éviter le risque de transfusion :
opérations étagées en plusieurs temps plutôt que combi-
nées, interventions a minima ou palliatives, par exemple.18
Lorsqu’elle prend en charge un patient qui refuse la trans-
fusion du sang et de ses dérivés, l’équipemédicale se doit
de tout mettre enœuvre pour assurer le succès de l’entre-
prise dans les limites fixées par l’autonomie du patient.19

Des interventions chirurgicales majeures sont réalisables

2678 Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 22 novembre 2006

cipe de préservation de la vie est prédominant : lorsqu’il
estime que la décision parentale va à l’encontre du meil-
leur intérêt de l’enfant, le médecin doit poursuivre le trai-
tement optimal, y compris la transfusion si elle est néces-
saire, et demander l’aide de la justice. L’enfant est placé
sous curatelle par le Juge de paix ou le Tribunal desmineurs
pour la durée nécessaire au traitement transfusionnel et
sur ce point seulement. «Lorsque le refus émane du représentant
légal du patient et qu’il peut avoir pour ce dernier des conséquences
graves, le médecin peut s’adresser à l’autorité tutélaire. Si l’urgence
est telle que cette démarche pourrait compromettre gravement les
chances de rétablissement de la santé du patient, le médecin peut
procéder à l’intervention avant la décision de l’autorité tutélaire»
(LSP, article 24). Pour en saisir la justice, la situation doit
présenter deux caractéristiques : il doit exister un conflit à
propos de la santé du mineur, et ce conflit doit mettre en
danger sa survie de manière immédiate.6

LE PROBLÈME DE LA GROSSESSE

En Suisse, l’enfant non né n’a pas d’existence légale ;
encourir la mort d’un fœtus n’est pas l’équivalent d’un in-
fanticide. La grossesse ne modifie donc pas l’attitude du
législateur par rapport aux transfusions vitales. Elle pré-
sente pourtant des différences majeures par rapport aux
situations envisagées jusqu’ici. Non seulement la vie de
deux êtres est en jeu, mais la situation est non négociable
puisque la grossesse est en cours et que le médecin est
dans l’impossibilité de refuser un contrat thérapeutique.
Le caractère «programmé» de l’accident hémorragique pos-
sible lié à l’accouchement crée une situation très particu-
lière, surtout du fait que la mortalité de la parturiente
Témoin de Jéhovah est 44 fois plus élevée que la norme
en cas d’hémorragie grave du péripartum.16 De plus, l’enfant
est ipso facto orphelin en cas de décès maternel : de maniè-
re paradoxale, la femme accepte donc simultanément de
donner la vie et de décéder.13

Quel que soit le respect que l’on porte aux convictions re-
ligieuses d’autrui, on ne peut guère aller jusqu’à adhérer à
des positions extrêmes, soit parce qu’elles heurtent des
convictions profondément ancrées dans notre société
laïque, soit parcequ’elles ne sont pas applicables sur le plan
pratique au vu de leur inacceptabilité par une majorité de
soignants. A Genève, par exemple, le Conseil d’éthique cli-
nique est arrivé à la conclusion qu’il est inconcevable de
laisser mourir une accouchée par défaut de transfusion,
intervention simple, peu coûteuse et remarquablement
sûre.13 Ceci est en trop grande contradiction avec les valeurs
que notre société défend et avec la déontologie profession-
nelle des soignants. Il ne lui paraît pas légitime d’imposer
aux équipesmédico-soignantes de laMaternité desHUGde
renoncer à une transfusion sanguine en cas d’hémorragie du
post-partum chez une parturiente Témoin de Jéhovah, ni de
laisser ouverte la décision de transfuser ou non à la
conscience des médecins présents sur le moment.

INTERVENTION CHIRURGICALE

Pour toute intervention élective potentiellement hémor-
ragique, une préparation doit être mise sur pied pendant

• Erythropoïétine (Eprex®, Recormon®, Aranesp®) 150-300 U/kg,
six doses i.v. en trois semaines ; la préparation peut être accélérée
sur sept jours à raison de trois fois 500 U/kg i.v. ; le Recormon®

ne contient pas d’albumine humaine ; la darbépoétine alpha
(Aranesp®) est préférable car elle est obtenue par génie généti-
que et ne contient aucun produit sanguin humain

• Fer, intraveineux (Venofer® 200 mg/j i.v.) ou per os
• B12, ou préparation polyvitaminée (Supradyn®)
• Acide folique (si pas inclus dans la préparation polyvitaminée).
• Le but est une augmentation de l’Hb de 10 g/l par semaine ; la

durée requise pour obtenir le taux désiré est variable

Tableau 2. Préparation préopératoire

• Préparation par érythropoïétine (EPO), fer et acide folique au
cours des trois semaines précédentes

• Hémodilution aiguë isovolémique en début d’intervention jusqu’à
un hématocrite (Ht) de 25% par prélèvement de deux poches de
sang autologue et remplacement par des solutions cristalloïdes
ou colloïdes ; ce sang est retransfusé en cours d'intervention lors
des phases hémorragiques

• Récupération sanguine peropératoire et retransfusion du sang
lavé (Cell Saver)

• Hémostase chirurgicale compulsive
• Maintien d’une normothermie peropératoire (T° �36°C) : ré-

chauffement actif du malade,de la salle d’opération,des perfusions
• Ventilation à 100% d'oxygène (FiO2 1,0) lorsque l’Ht est �30%
• Hypotension peropératoire pharmacologique pour diminuer les

pertes diffuses
• Anesthésie et curarisation profondes pour diminuer la consom-

mation d’O2
• Vasoconstricion artérielle (perfusion de noradrénaline) pour main-

tenir la pression artérielle malgré la baisse de volume circulant et
l’hémodilution

• Augmentation du débit cardiaque (perfusion de dopamine, dobu-
tamine ou adrénaline)

• Administration de substances antifibrinolytiques (aprotinine, acide
ε-amino-caproïque, acide tranexamique)

• Administration de facteurs de coagulation : fibrinogène, facteurs
II,VII, IX et X (Prothomplex®), facteur VII activé (NovoSeven®)

• Activation de l’adhésivité plaquettaire : desmopressine (Minirin®)
• Transporteurs d’O2 synthétiques (fluorocarbones et solutions

d’hémoglobine) : solution d’avenir mais non disponible pour l’ins-
tant

Tableau 3. Mesures d’épargne sanguine per-
opératoire
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sans transfusion à la condition de respecter une stratégie
globale d’épargne sanguine : augmentation de l’Hb initiale
(EPO), hémodilution aiguë, récupération sanguine, substan-
ces antifibrinolytiques, facteurs de coagulation, normother-
mie peropératoire du patient, temps opératoire court, chi-
rurgien expérimenté, hémostase compulsive, ventilation
hyperoxique, etc., (tableau 3). Lorsqu’il a été décidé de
transfuser en cas de nécessité, il va sans dire que les mé-
decins doivent rester extrêmement restrictifs sur l’indica-
tion à la transfusion allogénique ; celle-ci ne doit intervenir
qu’en dernier recours, lorsqu’ont été épuisées toutes les
autres possibilités de maintien de la volémie et du trans-
port d’oxygène.19

CONCLUSIONS

La prise en charge de patients Témoins de Jéhovah est
un défi particulier pour le chirurgien, l’anesthésiste et le
réanimateur. Elle est basée sur un contrat thérapeutique
établi à l’avance et spécifiant les engagements de chacun.
Elle réclame tout le savoir-faire des soignants pour mini-
miser les pertes sanguines et pour assurer un transport
d’oxygène adéquat dans une situation d’anémie aiguë. Elle
exige de tout mettre enœuvre pour respecter l’autonomie
du patient, y compris la recherche de collègues prêts à

assumer la décision de ne pas transfuser quoiqu’il arrive.
Elle demande surtout à tout le personnel soignant de res-
pecter un ordre de valeur souvent en contradiction avec le
sien. Elle implique de ne pas juger les valeurs qu’on ne
partage pas et de lutter, y compris contre soi-même, pour
la liberté de pensée de chacun, comme le faisait Voltaire
dans ce mot célèbre : «Je ne suis point d’accord avec ce que vous
dites, mais je me battrai pour que vous puissiez le dire».
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Implications pratiques

Dans le cadre global de la prise en charge des Témoins de
Jéhovah, les points suivants sont capitaux :

Une discussion claire et franche avec le patient

Un formulaire de décharge transparent

A tout instant, et quelle que soit la situation, le médecin doit
tenir compte de ce que l’on peut présumer de la volonté du
patient

Dans le cadre de la grossesse, en dernier recours, une trans-
fusion pourra être utilisée chez la mère ou l’enfant
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