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La décision médicale partagée (DMP) s’impose depuis environ dix
ans dans les publications en santé mentale. Si ce concept est pré-
senté comme un impératif éthique aux États-Unis par certains
praticiens pionniers des pratiques orientés vers le rétablisse-
ment, sa mise en œuvre continue néanmoins à susciter nombre
d’interrogations. La DMP constitue en effet un bouleversement de la
relation médecin–malade, dans la mesure où elle donne une place
équivalente aux informations apportées par le patient et à celles
apportées par le médecin. Ceci est d’autant plus fort en psychia-
trie, où les pathologies traitées sont traditionnellement associées à
une altération de la capacité de jugement. Sa mise en place impose
donc une révision de la position du praticien et une prise de dis-
tance par rapport à son propre savoir. Une revue de la littérature à
propos de la décision médicale partagée en santé mentale permet
de cerner l’ensemble des questions posées par l’émergence de ce
concept. Deux types de méthodologies sont utilisées, qualitatives
et quantitatives. Les principaux champs d’études abordés sont :
– l’efficacité de la DMP en termes d’observance ;
– les facteurs influençant son usage ;
– son intérêt pour le patient et le médecin ;
– la mise en œuvre concrète ;
– l’élaboration des outils d’aide à la décision.
L’ensemble de ces études révèlent la différence de perception entre
médecin et malade en termes de perception de l’élaboration des
décisions, et également le souhait, pour beaucoup de patients d’être
impliqués dans les décisions les concernant. Toutefois, ce souhait
est inégalement réparti, et un certain nombre de patient ne souhaite
pas être associé aux décisions prises. Savoir s’adresser à chacun en
fonction de son souhait constitue ainsi une étape incontournable de
la mise en place de la décision médicale partagée, et savoir quoi faire
des patients ne souhaitant pas une participation active constitue
ainsi l’un des enjeux de sa mise en place.
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La décision médicale partagée (DMP) est un mode de relation thé-
rapeutique visant à favoriser la participation active du patient à la
décision en clarifiant notamment ses valeurs et ses préférences. La
pertinence d’une telle approche peut être questionnée en addicto-
logie où il semble que l’enjeu soit moins d’aider le patient à choisir
entre des options a priori équivalentes que de promouvoir un

changement profitable pour sa santé (typiquement l’abstinence vis-
à-vis du produit). Les évolutions récentes de la discipline remettent
cependant en cause cette vision des choses : le contrôle de la
consommation et la réduction de risque apparaissent de plus en
plus comme des objectifs légitimes de la prise en charge et on
assiste à une multiplication des options thérapeutiques, pharma-
cologique ou autres. De fait, beaucoup d’addictologues appliquent
déjà probablement certains principes de la DMP dans leur pra-
tique quotidienne. Les travaux spécifiques sur ce sujet restent
cependant quasi-inexistants. À titre d’illustration, alors que les
travaux publiés sur la DMP se comptent par centaines en cancé-
rologie et par dizaines en psychiatrie, on n’en dénombre à peine
cinq en addictologie tous issus de la même équipe. Mon but sera
d’offrir une réflexion sur la façon dont la DMP peut s’intégrer aux
soins en addictologie et, en particulier, sur sa complémentarité
avec l’approche motivationnelle. J’en apporterai également une
illustration concrète sous la forme d’un projet d’outil d’aide à la
décision pour le choix d’un éventuel traitement pharmacologique
de l’alcoolodépendance.
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Dans le DSM-IV, les « troubles somatoformes » étaient défi-
nis négativement par la présence de symptômes somatiques
« médicalement inexpliqués ». Cette appellation a disparu du
DSM-V au profit des somatic symptoms and related disorders.
Les troubles somatisation, douloureux, somatoforme indifféren-
cié et l’hypocondrie, lorsqu’elle est associée à des symptômes
somatiques, sont regroupés sous l’appellation unique de somatic
symptom disorder. Ce trouble est désormais défini positivement par
la présence de pensées, émotions ou comportements « excessifs ou
inappropriés », à l’origine d’un retentissement fonctionnel ou d’une
souffrance subjective et accompagnant des symptômes somatiques
ayant, ou non, une cause somatique identifiée. Les raisons de
ce changement sont le recouvrement diagnostique des anciennes
catégories, leur non-utilisation par les somaticiens, le risque de
stigmatisation et le caractère intenable d’une conception dualiste
des rapports corps-esprit. La notion de symptômes « médicalement
inexpliqués » demeure néanmoins centrale dans la conversion,
renommée « trouble neurologique fonctionnel ». Plusieurs études
d’imagerie cérébrales fonctionnelles portant sur un petit nombre de
patients présentant un déficit moteur unilatéral ont tenté d’élucider
la physiopathologie de ce trouble. Certains résultats semblent
reproductibles : hyperactivation et hypo-activation controlatérales
respectivement des cortex cingulaire antérieur et moteur primaire.
Ces résultats ont servi de rationnel à l’utilisation thérapeutique de la
stimulation magnétique transcrânienne. L’hypocondrie sans symp-
tômes somatiques devient dans le DSM-V « l’anxiété pour la santé »,
caractérisée par la crainte excessive d’avoir ou de développer une
maladie. La prise en charge est souvent difficile et peut renforcer
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