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soins usuels de l’épisode dépressif majeur, faisant l’hypothèse que
la thérapie combinée permettra d’apporter autant d’amélioration
que les soins usuels mais à moindre coût.
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La pratique de la décision médicale partagée est désormais entrée
dans l’usage dans les disciplines médicales pour lesquelles les
choix thérapeutiques sont complexes, lourds de conséquences et
d’enjeux (vitaux, de qualité de vie. . .), et exigent par conséquent la
prise en compte des préférences et valeurs des patients. Devenue
un critère de qualité de soin, elle fait l’objet de recommandations
de la part des tutelles [1]. En psychiatrie, cette approche, qui trans-
forme la relation médecin–malade, est encore peu revendiquée
dans notre pays, et son intérêt sans doute encore sous-estimé. Elle
suscite pourtant un intérêt croissant dans de nombreux pays, étant
l’expression d’une médecine qui n’est plus seulement centrée sur
la maladie, mais désormais aussi sur la personne et sur son deve-
nir. Restaurer la personne dans une posture active de gestion de
sa maladie, de reprise d’un contrôle sur sa vie, devient dès lors
un objectif majeur, exigeant de valoriser ses compétences et de
promouvoir – jusque dans le soin – ses capacités de choisir, de déci-
der et d’agir. Dans le même esprit, en psychiatrie, le recours aux
« directives anticipées » concernant la conduite à tenir en cas de
rechute, illustre ce souci d’associer la personne aux décisions rela-
tives à son traitement, y compris en période de crise, pour établir
une relation de partenariat plutôt que d’assistance. L’enjeu est non
seulement une meilleure acceptation et observance des choix thé-
rapeutiques, mais un soutien au processus d’autonomisation et de
rétablissement de la personne. Des études montrent que la majo-
rité des patients souhaitent être associés aux décisions concernant
leur traitement [2] et de nombreux travaux s’attachent à favoriser
l’identification des préférences, valeurs et attentes des patients et à
soutenir la mise en œuvre de cette pratique en santé mentale [3,4].
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Il y a au moins deux façons de justifier ou de défendre la pra-
tique de la décision médicale partagée en psychiatrie. La première
est de faire valoir les effets positifs de cette pratique : elle contri-
bue à l’établissement d’une alliance thérapeutique, à favoriser
l’observance du traitement et de cette façon à optimiser les résultats
thérapeutiques. Une seconde manière de justifier cette pratique
consiste à montrer qu’elle s’impose, en quelque sorte logique-
ment, dans certains paradigmes médicaux contemporains. Dans la
médecine centrée sur la personne, l’objectif des soins n’est plus
seulement de réduire les troubles ou de lutter contre la maladie,
mais de tenir compte également des attentes ou des préférences
de la personne, de ses choix existentiels comprenant ses objec-
tifs personnels. Dès lors la participation active de la personne à
l’élaboration de son programme de soin apparaît requise, pour véri-
tablement prendre en compte ses priorités. Le paradigme de la
médecine fondée sur des preuves a pour ambition d’optimiser les
choix thérapeutiques non seulement en fonction des données de la
recherche les plus complètes et les plus récentes, mais également
en tenant compte de facteurs contextuels que permet d’apprécier
l’expérience du clinicien, et des valeurs pouvant aussi orienter la
décision thérapeutique, en particulier quand il s’agit de valeurs
propres à la personne elle-même. Il est pour cette raison néces-
saire d’associer la personne au processus de choix thérapeutique. Le
paradigme du rétablissement en psychiatrie se caractérise par une
visée qui n’est plus seulement la réduction des troubles (la rémis-
sion), mais le réengagement dans une vie active et sociale, dont
la forme et l’orientation précise ne peuvent être définies légitime-
ment que par la personne concernée elle-même. Sa participation
active au programme qui la soutient dans cette démarche est donc
aussi un prérequis de toute pratique axée sur le rétablissement.
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