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• La promotion de la Décision médicale partagée (DMP) est devenue un passage rédactionnel obligé des recommandations médicales de bonne pratique [START_REF]Patient et professionnels de santé : décider ensemble[END_REF]. La DMP rejoint la liste du « politiquement correct », au point que le mot finit par remplacer la réflexion.

• La DMP pose évidemment problème dans des situations comportant un risque vital chez une personne qui n'est pas en fin de vie. Le désaccord entre le patient refusant le soin vital nécessaire et le médecin, place ce dernier dans un conflit éthique entre le respect du choix du malade et le devoir d'assistance à personne en danger. L'anorexique mentale cachectique qui refuse d'avaler, le témoin de Jéhovah saigné à blanc qui refuse la transfusion, le diabétique de type 1 en cétose qui refuse l'injection d'insuline… Quand on demande à ces personnes si elles veulent vivre, leur réponse est sans hésitation « oui ». Le médecin n'a-t-il pas alors la légitimité suffisante pour agir sans demander au malade d'exprimer clairement un consentement, vécu par ce dernier comme l'exigence d'un reniement ou d'une capitulation ? Le médecin, ne peut-il se contenter d'un « laisser faire » implicite ou ambigu ? L'acceptation de l'ambivalence du patient (« je veux vivre, mais je ne peux pas et/ou ne veux pas accepter ce qui me sauve »), ne doit-elle pas se traduire par le passage à l'acte thérapeutique salvateur sans l'autorisation explicite des patients, le médecin assumant pleinement sa responsabilité médico-légale ? Le médecin doit-il attendre le coma ou l'état de choc pour sauver in extrémis la vie d'un patient devenu inconscient sans avoir laissé de directives anticipées ? La DMP est également relativisée par l'existence d'un tiers social, car la santé n'est pas qu'un bien individuel, elle est aussi un bien commun supposant le respect de règles collectives. L'obligation de la vaccination s'impose à tous, médecins comme patients. Et, dans un système financé par la solidarité nationale, le respect de la règle éthique du « juste soin pour le patient au moindre coût pour la collectivité » ne doit-elle pas s'imposer à tous ? Comment doit s'appliquer la DMP lorsque le patient demande un bon de transport non justifié ou un arrêt de travail de convenance personnelle, ou lorsqu'il refuse par principe la prescription de médicaments génériques, ou encore réclame un examen inutile ? En l'occurrence, la relation En effet, la grande loi du vivant, la loi de l'homéostasie, c'est-à-dire de la persévération dans l'optimisation, se manifeste par l'homéostasie émotionnelle. La loi de l'homéostasie biologique se réfracte sur le plan cognitif en un essai de correction ou d'adaptation à un nouvel équilibre définissant « l'allostasie » [START_REF] Damasio | L'ordre étrange des choses[END_REF]. La loi de l'homéostasie émotionnelle postule que lorsque ses besoins primaires sont assurés (la faim, la soif, l'absence de douleur, le sentiment de sécurité…), l'être humain donne la priorité à l'homéostasie émotionnelle (ne pas se déprimer ou être paralysé par l'angoisse) quitte à prendre des risques majeurs pour sa santé [START_REF] Jeammet | Quand nos émotions nous rendent fous[END_REF]. C'est pourquoi face au traumatisme psychique de la maladie nécessitant un travail de deuil, il peut recourir au déni, à la minimisation, à la pensée magique, au refus conscient, au clivage, à l'hyperactivité, aux addictions, aux conduites à risque… pour ne pas s'effondrer psychologiquement. Mais, en perdurant, en se cristallisant, ces mécanismes de défense psychologique peuvent devenir une seconde maladie : le malade est malade et il est malade d'être malade [START_REF] Grimaldi | Les maladies chroniques -vers la 3 e médecine[END_REF]. Face à la tyrannie interne de l'addiction s'exprimant par le constat d'impuissance, médecin/malade ne relève pas de la DMP, car elle fait intervenir le tiers social en la personne de la Sécurité sociale. En refusant d'accéder à la demande du patient, le médecin traitant endosse l'habit du médecin de la Sécurité sociale. Ce faisant, il perturbe le rapport égalitaire nécessaire à la DMP, au risque même de rompre la relation. C'est ce qui explique que nombre de médecins sollicités par leurs malades, font preuve d'une complaisance prescriptive, au-delà de toute considération clientéliste.

• Plus fondamentalement, il existe deux versions de la DMP relevant de deux conceptions de la relation médecin/malade et finalement de deux approches philosophiques de l'autonomie : la version « post-moderne » et la version « hippocratique ».

-La version « post-moderne » tend à supprimer l'asymétrie de la relation médecin-malade, comme si cette asymétrie concernait seulement l'information. En effet, cette asymétrie d'information tend à se réduire, sans totalement disparaître, lorsque le médecin informe le plus objectivement possible le patient des différentes possibilités thérapeutiques, du rapport bénéfice/risque et du coût de chacune, en partageant avec lui les conclusions de l'evidence-based medicine. Pour ce faire, le médecin a intérêt à s'appuyer sur des recommandations officielles et à s'aider de documents illustrés, simples, compréhensibles par le patient, et si possible labellisés. Si besoin, il doit proposer au patient de prendre le temps de la réflexion et de solliciter un second avis. Cathy Charles, professeure de santé publique à l'université McMaster (Ontario, Canada), décrivait ainsi la DMP [START_REF] Charles | Shared decision-making in the medical encounter: what does it mean? (or it takes at least two to tango)[END_REF] : « Les deux parties s'informent mutuellement pour parvenir à un accord sur la décision dont elles partagent la responsabilité » (c'est nous qui soulignons). Et elle insistait : « Le danger, c'est que le médecin influence le patient ». Cette approche de la DMP fait l'impasse sur l'asymétrie émotionnelle, comme si la maladie était extérieure au patient et comme s'il était transparent à lui-même. Le médecin n'est plus alors qu'un prestataire neutre. Cette vision « post-moderne », sans affect, va jusqu'à la revendication d'indifférence : « vous changerez ou vous ne changerez pas, moi cela ne changera pas ma vie ! ». Et elle ouvre la voie à une dérive commerciale. « Ce que l'on demande au médecin est analogue à ce que l'on requiert de tout autre prestataire de service : un maximum de compétence, un minimum de politesse » estime le professeur Jacques Poirier [START_REF] Poirier | La médecine est-elle un art ou une science ? Académie des sciences[END_REF]. Guy Vallancien en tire la conclusion logique [START_REF] Vallancien | La médecine sans médecin[END_REF] : « Faut-il toujours réciter le serment d'Hippocrate, la main levée, pour être autorisé à opérer ? ». Le code du commerce pourrait en effet remplacer le code de déontologie ! Et le chirurgien sur-spécialisé d'ajouter « l'industrie automobile a su personnaliser sa production. À nous de faire de même ». Cette dérive s'infiltre y compris dans le monde de l'éducation thérapeutique : « La santé est aujourd'hui considérée comme un service que l'on consomme. Le patient, au-delà de son rôle de consommateur devient un producteur de santé » peuton lire dans un traité [START_REF] Ivernois | Apprendre à éduquer le patient, 5 ème édition[END_REF]. L'idée d'une « coresponsabilité » du patient et du médecin défendue par Cathy Charles est hélas compatible avec la proposition assurantielle d'instaurer des bonus/malus pour « responsabiliser » les patients et favoriser l'observance [START_REF] Wang | Effect of medication co-payment vouchers on P2Y12 inhibitor use and major adverse cardiovascular events among patients with myocardial infarction: the ARTEMIS randomized clinical trial[END_REF].

-À l'opposé, la version hippocratique, modernisée par le concept de « médecine de la personne » développé historiquement par le suisse Paul Tournier [START_REF] Tournier | Médecine de la personne[END_REF], part du constat d'une asymétrie émotionnelle résultant de l'angoisse de la personne malade ou qui se croît malade. En prêtant le serment d'Hippocrate, les médecins jurent de ne pas abuser de cette asymétrie, ni en matière de prescriptions ou d'actes, ni en matière d'honoraires. Le médecin empathique doit non seulement informer, mais vérifier que le patient a bien compris, il doit solliciter ses questions et faciliter l'expression de son « identité narrative », susciter la formulation de son éventuelle ambivalence, et, finalement, l'aider à faire un choix personnel réaliste. Et lorsqu'un patient atteint d'une maladie chronique ne suit aucun traitement, alors-même qu'il continue à venir en consultation, il faut essayer de susciter chez lui un conflit cognitif [START_REF] Golay | Motiver le patient à changer[END_REF] : « alors que vous savez les risques que vous prenez… pourquoi vous ne faites pas ? » Controverse « c'est plus fort que moi », le patient a besoin d'une contrainte externe pour soutenir sa volonté. Il a besoin d'un cadre fixant des limites sécurisantes et d'un soignant assumant son rôle, au nom du refus du mal que le malade se fait à lui-même, malgré lui. Plus banalement, face à la défaillance de la volonté humaine ordinaire, il faut aider le patient à soupeser le pour et le contre, à négocier non pas avec nous mais avec lui-même, en se faisant l'avocat des deux parties, le « moi rationnel » qui dit « oui », mais, surtout, le « moi émotionnel » qui dit « non » ou « ni oui ni non » [START_REF] Rollnick | Pratique de l'entretien motivationnel : Communiquer avec le patient en consultation[END_REF]. Le contrat d'objectifs SMART (spécifique, mesurable, acceptable, réaliste, temporel) n'est pas toujours possible. Dans tous les cas, c'est un contrat du malade avec lui-même, dans lequel il arrive qu'il appelle le médecin au secours de son sur-moi défaillant ! Cette divergence sur le degré de liberté réelle de la personne débouche sur une divergence sur l'autonomie : pour le postmoderne, l'autonomie est un devoir. Le citoyen américain doit assurer personnellement sa sécurité, financer intégralement ses études, payer sa santé, décider du jour et de l'heure de sa mort, et il peut louer ou vendre un de ses organes du moment que cela ne nuit à personne et respecte les règles du commerce. À l'opposé de cette image valorisée du cow-boy solitaire qui, comme chacun sait, n'est pas un « français assisté », on peut soutenir avec Paul Valéry qu'« un homme seul est toujours en mauvaise compagnie » [START_REF] Valery | L'idée fixe ou deux hommes à la mer[END_REF] 
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 12 Déclaration d'intérêt L'auteur déclare ne pas avoir de conflit d'intérêt en lien avec cet article. • En conclusion, l'éducation thérapeutique du patient (ETP) comprend quatre éléments indissociables : une individualisation du traitement en fonction de l'âge, des comorbidités, de l'évolution de la maladie, de la réponse aux médicaments, des conditions sociales… et, demain, du profil moléculaire. Ce qu'on appelle à tort la « médecine personnalisée » n'est au mieux qu'une médecine individualisée, ou plus exactement une médecine de précision. un transfert de compétences d'auto-soins grâce à une pédagogie interactive dans un processus d'apprentissage. 3) une aide à l'acceptation/intégration/adaptation, c'est-à-dire une aide à la résilience. 4) une pratique de la codécision ou décision médicale partagée. La DMP authentique suppose que les trois premières composantes soient effectivement développées. • L'ETP ne se réduit donc pas à des programmes découpés artificiellement en quatre étapes successives, chacune précédant obligatoirement la suivante et étant dissociable à la carte. Ce n'est pas une prestation supplémentaire. C'est une autre médecine, la troisième à côté de la première, celle des maladies aiguës bénignes et des gestes thérapeutiques simples, et de la deuxième, celle des maladies aiguës graves et des gestes thérapeutiques complexes. C'est la médecine de la personne [12].
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