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Cet énoncé de principe a été revisé et retiré de la liste des documents officiels de |’ Association des psychiatres du Canada (APC),
le 8 avril 2019. 1l n’est offert qu’a des fins de référence historique. A I’origine le document a été développé par la Commission

des normes professionnelles de I’APC et approuvé par le Conseil d’administration de I’APC le 4 octobre 1996.

Introduction

Un médecin peut agir atitre de collégue, de spéciaiste
consultant ou demédecin traitant enversun confréreatteint
de maladie mentale. Reconnaissant que le médecin peut,
comme tout autre membre de notre société, souffrir de
maladie mentale, cet article explique divers aspects de
traitement et formul e certainesrecommandations, eninsis-
tant principalement sur le réle du clinicien en tant que
médecin traitant.

L’ Association des psychiatres du Canada (APC) s est
engagée a veiller a ce que tout médecin souffrant de
maladie mentale regoive des soins a la fois complets et
compatissants. Celasignifie reconnaitre les symptémes de
la maladie, en faire un diagnostic précoce, appliquer le
meilleur traitement possible dans un climat de confiden-
tialité, encourager e médecin areprendre sa pratique des
qu'il est rétabli, défendre lesintéréts du médecin, I’ aider &
surmonter |e stigmate de lamal adie mental e et encourager
la recherche dans ce domaine. Compte tenu du lien étroit
entre lamaladie mental e et |lacompétence a bien prati quer
lamédecine, I’ APC tient a collaborer étroitement avec les
colléges provinciaux chargés d’'émettre des licences de
médecine et des associations médicales pour promouvoir
I” éducation, encourager les ententes mutuelles et recher-
cher des solutions équitables (a la fois en préservant
I’ autonomie du médecin et enretirant lepermisd’ exercice)
afin de protéger les clients de ce médecin.

D’ énormes progres ont été faits depuis la parution, en
1984, du premier énonceé de principe sur le médecin souf-
frant de troubles mentaux (1) : nous comprenons mieux
nos collégues atteints de maladie mentale et disposons de
nouvelles facons de les soigner. Les données sur I'inci-
dence (2,3), la démographie actuelle des médecins (4-6),
les facteurs de stress (7,8), la nosologie (9), les interven-
tions (10-12) et les études sur les conséquences (13) ont
affiné I exactitude de nos diagnostics et ouvert la porte a
de nouvelles approchesthérapeutiques. Unemise ajour de
I”énoncé de position de I’ APC sur le médecin éprouvant
des problémes de santé mentale s'imposait, compte tenu
des multiples facteurs de stress dans la vie des médecins
(14), du nombre accru d’enquétes et de poursuites judi-
ciaires relatives aux licences de médecine (15,16), du
climat actuel de notre société de consommation axé sur la
responsabilisation du médecin en matiére de comporte-
ment professionnel et de pratique sécuritaire (17, 18) et du
ton démoralisant d’un grand nombre de médecins (19).

Définition

Par médecin souffrant d’'incapacité, on entend un
médecin incapable de pratiquer la médecine de facon
raisonnablement compétente et sécuritaire a cause de ses
troubles physiques ou psychologiques, y compris (mais
non de facon exclusive) des problemes liés au vieillisse-
ment, a I’alcoolisme ou a la pharmacodépendance (20).
Un médecin peut souffrir de mal adie mental e sans que ses
capacités professionnelles en soient pour autant
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perturbées. En d'autres mots, son état dépressif, ses
problémes alimentaires, son acoolisme et ses troubles
obsessifs-compulsifs ne se sont pas aggravés au point
d'influencer son jugement clinique, sa compétence, son
comportement ou la sécurité de ses patients. L’ évaluation
des troubles du médecin présentant des symptdmes de
maladie s’ avere un des principaux élémentsd’ uneinvesti-
gation approfondie aux fins de diagnostic, et ce tant au
moment de la rencontre initiale que durant tout le traite-
ment. Lorsgu’'un psychiatre diagnostique une perte de
capacitéschez un confrére, ou quetout I'inciteacroire que
tel est le cas, il est de son devoir de faire en sorte que ce
dernier cesse d’ exercer lamédecine.

Il est extrémement dangereux de ne pas reconnaitre ni
traiter lestroubles de santé mentale d’ un médecin, compte
tenu du potentiel de danger (21) que cette situation
représente. Les patients de ce dernier risquent, en effet, de
recevoir des soins médiocres, dégradants, désuets, psy-
chologiquement traumatisants et méme médicalement
dangereux; des soins ou une absence de soins pouvant
méme leur colter lavie. Les étudiants et |es résidents sous
sa surveillance courent le risque d’ étre mal dirigés, har-
celés et maltraités (22-24) et de devenir, a leur tour, de
piétres modél es de comportement professionnel s'ils sont
appelés a enseigner plus tard. Les proches de ce médecin
risquent de se sentir négligés ou abandonnés et de ressentir
delaconfusion, delahonte et du découragement (25). Les
répercussions de la maladie se manifestent aussi de bien
des facons sur la vie méme du médecin : insatisfaction
professionnelle, tristesse profonde, absentéisme, compli-
cations médicales et psychiatriques secondaires, perte de
prestige, stagnation de sa carriére, plaintes a son sujet
aupres du collége des médecins et chirurgiens de sa prov-
ince, et sentiment d’ humiliation. Il risque méme de mourir
prématurément, parce que samaladie n’aura pas été diag-
nostiquée ou qu’il n’ aurapasregu les soinsnécessaires, ou
encore a cause de complications d’ ordre médical ou d'un
suicide.

Médecins atteints de troubles de santé mentale ala
suited’abusd’alcool et d’autresdrogues

On estime qu' au Canada et aux Etats-Unis, de 7% a
10% et de 10% a 12% des médecins souffrent de troubles
desanté mentale (26, 27). De ce nombre, 75% auraient une
dépendance al’alcool ou ad autres drogues. Au Canada,
ce sont les médecins spécialistes en toxicomanie qui sont
les plus compétents pour reconnaitre, diagnostiquer et
traiter ces médecins, de méme que pour offrir une forma-
tion dans ce domaine. De plus, toutes les provinces ont
établi descomités (ou leurs équivalents) pour leur venir en
aide; ces comités ont |'autorité requise pour mener des
enquétes lorsque des plaintes sont déposées par des per-
sonnesquel’ état du médecininquiéte ou affecte (membres

du personnel, collégues, proches ou amis), ainsi que pour
instaurer et recommander différentes activités : évalu-
ations, interventions, programmes de désintoxication et de
traitement en établissement, programmes en 12 étapes,
groupes Caduceus, échantillonnage sélectif de I’ urine et
counseling en toxicomanie. Ces comitéstravaillent égale-
ment en étroite collaboration avec ladirection des colléges
provinciaux en ce qui atrait au permis d’ exercice.

Tous les médecins éprouvant des problémes reliés a
|"abus d'alcool ou d’autres drogues devraient étre soumis
a un examen psychiatriqgue complet. Les psychiatres
généralistes qui soignent ces médecins devraient tenter
d’ obtenir de I’ aide et des conseils aupres de leur collegues
ou de spécidistes afin d étre en mesure d’ effectuer les
meilleures évaluations et les meilleurs traitements possi-
bles.

Dans un nombre indéterminé de cas, on remarque un
diagnostic mixte (ou comorbidité), telle la pharma-
codépendance accompagnée de dépression grave, de
maladie bipolaire, de troubles de panique ou de troubles
obsessifs-compulsifs (28). De telles maladies exigent un
traitement adéquat, ce qui peut s avérer difficile au point
devue psychopharmacol ogique a cause du probléme sous-
jacent de toxicomanie (29). Le psychiatre et le médecin
spécialisé entoxicomaniedoivent donctravailler en étroite
collaboration et dansun respect mutuel, sinon letraitement
risque d’ échouer.

La contribution du psychiatre généraliste au traitement
du médecin souffrant de toxicomanie peut se révéler ines-
timable de bien d autres fagons : il peut offrir une aide
psychothérapique lorsque le médecin souffre detraumatis-
mes et de conflits infantiles irrésolus; il peut aider a
résoudre les difficultés conjugales par une thérapie de
couple (30, 31); il peut offrir ou recommander unethérapie
atoute lafamille, alalumiére du principe que la toxico-
manie est une «maladie familiale»; il peut, de plus, offrir
du soutien aux stagiaires des écoles de médecine ou aux
résidents aux prises avec la pharmacodépendance, ou in-
tervenir en leur faveur; il peut assumer un réle de liaison
dans le milieu de travail du médecin malade en agissant
comme consultant auprés de I’ administration de I’ hopital,
deladirection delaclinique, du programme ou de |’ orga-
nisme de réglementation professionnelle; enfin, il peut
jouer un «rélede pompier» et rendrelavie dumédecin plus
facile en combattant les préugés, en offrant des sessions
de sensibilisation au probléme au personnel sur place, en
Se montrant rassurant et en veillant au respect de la confi-
dentialité et de lavie privée des personnes en cause.
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M édecins souffrant de troubles psychiatriques
d’origine non organique

Les médecins ne sont nullement immunisés contre les
maladies psychiatriques qui affectent le genre humain.
Parmi les pluscommunes de cesmaladies, onremarqueles
troubles de I"humeur (troubles dépressifs majeurs, dys-
thymie et troubles bipolaires de I’humeur), les troubles
obsessifs-compulsifs, de panique, de stress post-trauma-
tique, de I’aimentation, d’ adaptation, de la personnalité,
ainsi que d autres problémes catalogués dans le Manuel
diagnostique et statistique des maladies mentales et qui
peuvent devenir le point principal du traitement (tellesdes
difficultés conjugales, professionnelles ou scolaires) (9).
Chacun de ces problémes peut étre suffissmment aigu ou
avoir été ignoré assez longtemps pour rendre le médecin
inapte a exercer sa profession.

Bien que I'incidence actuelle de la dépression chez les
meédecins ne soit pas connue, certaines études ont révélé
qu’entre un quart et un tiers des médecins résidents souf-
frent, aun moment donné de leur formation, d’ une dépres-
sionclinique (32, 33). Ladépression est pluscourante chez
les femmes (34), y compris les femmes médecins. Des
études menées aupres de la popul ation en général révélent
une augmentation des cas de dépression. Le nombre de
médecins qui se prescrivent des antidépresseurs demeure
inconnu.

Pour bien comprendre la dépression d’un médecin et
organiser un plan detraitement adéquat, il faut absolument
procéder a une évaluation biopsychosociale compléte. A
cause des prgugés reliés a la dépression, bon nombre de
meédecinstardent ou hésitent ademander del’ aide (35). Is
se sentent incompétents, indignes et honteux. Certains
d’entre eux ne se rendent pas compte qu'ils souffrent de
dépression ou en sous-estiment |I'importance. D’autres
dissimulent leurs intentions ou projets suicidaires par
crainte d’ une hospitalisation ou d’une révocation tempo-
raire deleur permisde pratiquer lamédecine. C'est parfois
pour cette raison que les médecins s autoprescrivent des
meédicaments et attendent de se sentir un peu mieux pour
consulter leur médecin de famille ou un psychiatre en vue
d’ une thérapie complémentaire.

Différer un traitement peut étre dangereux. Dans cer-
tains cas, les symptémes exi stent depuis des semaines, des
mois, voire des années. Ces médecins peuvent accuser des
signes de malnutrition, manquer de sommeil, étre
désespérés ou en proie ades hallucinations : ils ont besoin
d’un traitement immédiat et parfois énergique. D’ autres
peuvent entretenir desidées suicidaires pendant longtemps
et accumuler, acette fin, des échantillons de médicaments
dansleur domicile. Les médecinsles plusarisque sont les
anesthésistes, les intensivistes et ceux qui ont facilement
accésaux drogues administrées par voieintraveineuse. On

doit donc soigneusement les évaluer pour déceler toute
tendance ou tout plan suicidaire. Comme certains
médecins sont déja trées malades lorsgu’ils se décident a
appeler al’aide, et qu'ils se sentent profondément incom-
pétents, coupables et terrifiés, il est impératif de les ren-
contrer sanstarder, de préférence le jour méme.

M édecins souffrant de troubles psychiatriques
d’origine organique

Touteslesmaladies qui influent sur le systeme nerveux
central et qui entrainent des changements au plan de la
connaissance, del’ humeur, delamémoire ou du comporte-
ment diminuent nécessairement la qualité du jugement
professionnel du médecin. Citons, a titre d’exemple, la
perte de capacités causée par |’ alcool ou d autres drogues
(médicaments ou drogues illicites), I’ organicité associée
aux tentatives de suicide au moyen, notamment, d’ une
surdose de drogues ou par inhalation de monoxyde de
carbone, un déséquilibre métabolique, des délires occa-
sionnéspar un certain nombre demaladiesd’ ordremédical
ains quedeladémenceassociéealamaladied’ Alzheimer,
des troubles vasculaires, la maladie de Parkinson, des
traumatismes craniens et desinfectionsaVIH (36).

Le cas d'un médecin &gé qui pourrait étre atteint de
démenceet qui exerce seul et uniquement dansson cabinet,
sans étre rattaché a un hopital, peut poser des problémes.
A moins qu'une plainte ne soit portée contre lui, ses
symptdmes peuvent passer inapercus, tels que la perte de
meémoire, des erreurs, des retards injustifiés, des manque-
ments procéduriers, une mauvaise tenue de dossiers médi-
caux, des changements d' humeur ainsi qu’ un langage et
un comportement déplacés (le médecin ayant «dépasséles
bornes»). Les principaux colléges des médecins et chirur-
giens disposent actuellement de mécanismes d’examen
par les pairs qui évaluent le travail des médecins qui ont
franchi un certain &ge (37).

Les médecins qui présentent des symptémes de défi-
cience d’ origine organique doivent subir un examen psy-
chiatrique poussé de méme qu’un minutieux examen de
leur état mental. Il est essentiel de recueillir de la docu-
mentation complémentaire. |l faudrait aussi obtenir une
consultation auprés d’un neurologue, qui fera passer les
tests diagnostiques nécessaires, et aupres d'un neuro-
psychologue, qui effectueradestests psychométriques. Un
médecin, dont le travail se situe & un niveau intellectuel
assez €levé, peut se sentir menacé ou humilié par I'impo-
sition de tests cognitifs. C'est pourquoi il faut aborder ce
sujet avec délicatesse et lui expliquer que, sans ces tests,
I’ examen ne sera pas complet — et ce afin de protéger ses
patients contre tout dommage commis par inadvertance et
d’ éviter qu’ on neporteatteinteal’ intégrité professionnelle
du médecinlui-méme (par exemple, quedesplaintessoient
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déposées au college de sa province, qu'on I'accuse d' en-
freindre les normes ou qu’ on engage des poursuites contre
[ui). Un médecin dont les troubles mentaux d origine
organique sont accompagnés de délire paranoide doit re-
cevoir les mémes soins que n’importe quel autre patient,
C'est-a-dire I'administration de neuroleptiques alant, au
besoin, jusqu’al’ hospitalisation involontaire.

M édecinsinfectés par le VIH

On doit traiter toute personne atteinte d’ uneinfection a
VIH avec compassion et dans le respect absolu des droits,
de lavie privée et du secret professionnel (38). Compte
tenu du devoir professionnel du médecin denejamaisfaire
detort dses patients, il faut prévoir des directives applica-
bles dans les cas ou le médecin infecté par le VIH soit
incapable d’ accomplir certains actes médicavx a cause de
samaladie. Selon des données cliniques, I’infection par le
VIH n'est pas transmissible par simple contact. Tout
médecin atteint d’une maladie contagieuse a diffusion
hématogéne pouvant faire craindre pour la santé de ses
patientsdevrait éretenude: 1) consulter un collégue ayant
la compétence requise pour le traiter, et 2) consulter un
groupe d’ expertsdésignésen ce qui atrait alanécessité de
modifier la portée et les techniques de I’ exercice de sa
profession et al’ obligation de prendre toute autre précau-
tion indiquée pour protéger le public du risque lié au fait
qu'il continue d’ exercer malgré samaladie (39).

Quant ala compétence clinique du médecin, il est tout
afait injustifié de restreindre son privilége d’ exercice du
seul fait qu'il a contracté le VIH : il faut, pour cela, des
preuves qu'il y a perte de capacités. Dans le cas d'un
meédecin séropositif qui demeure tout a fait compétent et
en pleine possession de ses capacités, il serait discrimina-
toire de limiter son droit d’exercice, d’ hospitaliser ses
patients ou d'avoir acces a des programmes de formation
professionnelle.

Le médecin vivant avec le VIH/sida a droit au méme
traitement que toute autre personne. L' APC offre divers
documents de référence : 1) une bande-vidéo, intitulée
Apprendre a soigner : uneintroduction ala psychiatriede
lamaladie dueau VIH, ot on décrit les plans de traitement
pharmacol ogique et psychothérapeuti que pour lesmal ades
aux prises avec destroubles d’ anxiété, d’ adaptation ou de
I"humeur, un syndrome délirant, un délire aigu, de la
démence ou vivant une situation de deuil; 2) un énoncé de
principe sur le VIH et le sida (40); 3) une publication
intitulée Le VIH et la psychiatrie : manuel de formation et
de référence (41); et 4) le Répertoire des conseillers /
mentors : infection & VIH et psychiatrie (42), ou sont
répertoriés les psychiatres canadiens préts a aider tout
collégue désirant obtenir de I'aide pour ses malades, y
compris des médecins atteints du VIH.

Recommandations

1) Tout médecin qui présente des symptébmes de
maladie mentale devrait étre évalué sans tarder, de
préférence par un psychiatre qui n'est ni un ami ni un
collégue (directives inédites du British Columbia Physi-
cian Support Program). Quand celan’ est pas possible, par
exemple dans une petite communauté, on demanderaaun
des médecins de la localité de dispenser les soins im-
médiats en attendant d’ obtenir une consultation «a dis-
tance» aupres d'un psychiatre d’une localité avoisinante
(et peut-étre aussi planifier que ce dernier assure le suivi
du cas).

2) Le psychiatre doit étre conscient que I’ évaluation et
|e traitement d’ un médecin-patient revétent des caractéris-
tiques particuliéres. En effet, un médecin atteint de
maladie mentale a tendance a nier, minimiser et rational-
iser ses symptbmes et ses agissements. Un psychiatre
atteint de maladie mentale peut se sentir comme un im-
posteur, indigne d’exercer sa profession. |l se peut aussi
que des sentiments de culpabilité et de honte viennent
déformer I'image. Le succes du traitement risque d’ étre
compromissi lemalade est réticent adonner sapermission
(ou s le psychiatre hésite a faire des démarches) pour
obtenir des renseignements connexes aupres des membres
delafamilledu maladeou d’ autres spécialistesdelasanté.
Une complicité entre le médecin-patient et le psychiatre
peut alors s établir par inadvertance, entrainant un diag-
nostic incomplet et un plan de traitement inadéquat.

3) Une évaluation biopsychosociale compléte, faite
avec empathie, devrait mettre en évidence les ééments
suivants : les antécédents des troubles psychiatriques,
traités ou non; les antécédents familiaux de maladie men-
tale; une anamnese compléte, indiquant notamment si le
patient a un médecin de famille qu'il consulte de fagon
officielle (par opposition aux consultations de corridor et
aux consultations téléphoniques auprés de spécialistes);
tous les antécédents en matiére de consommation d' al cool
et d’ autresdrogues,; lesquestionsde suicide et d’ homicide;
une évaluation du comportement au travail, alamaison et
danslacommunauté; des questionsrelatives al’ éthique et
au comportement professionnel du médecin aupres de ses
patients.

4) Un psychiatre qui soigne un collégue ne doit jamais
se laisser influencer par le statut professionnel de ce
dernier, et son jugement critique nedoit pasen étre affecté.
Autrement dit, si le médecin est gravement malade et que
son état requiert I’ hospitalisation (volontaire ou forcée) ou
gu’ on doive traiter sa pharmacodépendance en établisse-
ment, il doit étre hospitalisé. Dans le passé, trop de
médecins ont vu leur maladie s aggraver au point ouils se
sont fait du mal (allant jusqu’ au suicide) ou ont fait du mal
a d’autres personnes, aors qu'ils avaient eux-mémes be-
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soin de protection. Le collége des médecins et chirurgiens
de la province du médecin malade doit étre prévenu de
I” état de ce dernier, en vertu du Medical Practitioners’ Act
(loi sur les médecins). Afin de protéger la vie privée du
médecin, e psychiatretraitant nedevrait pasfaireadmettre
son patient dans un hopital auquel ce dernier est rattaché.
En offrant de la formation au personnel infirmier et auxi-
liaire sur la facon de traiter un médecin hospitalisé, on
pourra atténuer I’ anxiété ainsi que les risques de passage
al’acte et aider le personnel aagir alafois avec compas-
sion et fermeté.

5) Pour le traitement d’ un médecin aux prises avec des
troubles de comportement d ordre juridique, sexuel ou
déontologique, il faudrait prévoir la participation de
meédecins spécialisés, notamment en psychiatrie médico-
Iégale ou en déontologie. |l serait bon aussi d établir un
plan de traitement plus complet, spécialisé et pluridiscipli-
naire, dépassant les compétences du psychiatre généra-
liste.

6) Laréadaptation d’ un médecin exigequelepsychiatre
traitant ait acquis la compétence nécessaire pour juger
guand son patient souffre d'invalidité totale ou partielle et
quand il est apte areprendre sa pratique. |1 est vrai quele
travail peut avoir des effets thérapeutiques, sauf s le
médecin n’'est pas encore guéri ou si son travail le met a
risque d’ une rechute. Par contre, ce n’ est guére mieux de
dorloter le médecin, ni de lui administrer un traitement qui
N’ est pas assez énergique : le malade risquerait de perdre
confiance en sa capacité de reprendre la pratique de la
médecine, méme avec une formation médical e continue et
des cours de perfectionnement. Le psychiatre traitant doit
aussi étre conscient que certains médecins-patients iront
jusgu’ a prétendre souffrir de certains troubles ou simuler
une maladie s'ils sont ala recherche de drogues ou d’une
compensation financiére, ou s'ils font face a des accusa-
tionscriminelles. Dansdetelscas, il est toutindiquéd’ aller
chercher I’avis d’ un autre psychiatre ou d’ un conseiller en
réadaptation.

7) Le psychiatre traitant doit exhorter le médecin-pa-
tient a se trouver un médecin de famille le plus vite
possible. Conscient des difficultés que cela représente
pour son patient, le psychiatre doit étre prét a |’aider a
trouver un omnipraticien qui lui inspire alafoisrespect et
confiance et qui accepte volontiersdetraiter sesconfreres.

8) Le respect du secret professionnel revét une impor-
tance capital e dansletraitement d’ un médecin. N’ oublions
pas que ce dernier aura été témoin de divulgation de
renseignements confidentiels depuis ses années comme
étudiant en médecine. L e psychiatretraitant doit s’ attendre
a répondre a une foule de questions de la part de son
patient, a savoir ce qui sera consigné au dossier et ce qui
neleserapas, qui seraautorisé aconsulter ledossier; siles

dossiers sont gardés sous cl€; si un parent ou un proche du
psychiatre (qui connait le patient ou des membres de sa
famille) travaille au cabinet de ce dernier ou est re-
sponsable de la facturation; les renseignements que con-
tiennent les rapports rédigés al’ intention des compagnies
d’ assurances (le psychiatre ne doit, en aucun cas, remettre
une photocopie du dossier clinique d'un patient a une
compagnie d’ assurances); quelles données sont informa-
tisées, et lesquelles ne le sont pas; s un rapport de la
consultation sera envoyé au médecin qui a recommandé
cette consultation (a moins que le médecin-patient ne soit
venu de son propre chef); et, enfin, la nature des rapports
gu’ entretient le psychiatre traitant avec le college des
médecins et chirurgiens de laprovince. Le psychiatre doit
éviter de se placer dans une situation de conflits d'intéréts
en traitant, par exemple, une personne qui est sous sa
supervision, en évaluant les troubles psychiatriques d’un
de ses employés ou en traitant a la fois le plaignant et
I"accusé d'une cause relative a un bris de respect des
frontiéres d’ une relation entre un médecin et son patient
(43). Un médecin qui décide de lui-méme de consulter un
psychiatre et qui n’a aucun probléme avec le collége des
médecinset chirurgiensde saprovince n’ aurapaslaméme
sorte de relation avec le psychiatre que celui qui amaille
a partir avec le collége. Dans un cas comme celui-l1a, la
relation du psychiatre et du médecin-patient s'inscrit dans
un contexte disciplinaire et le psychiatre a alors une plus
grande responsabilité envers|le public que dansle premier
cas (44). De plus, on s attend a ce que le psychiatre préte
assistance au collége en fournissant des renseignements
sur le diagnostic, des rapports de suivi, des évaluations de
lastabilité post-thérapeuti que du malade de méme que son
opinion sur lanécessité d' un suivi permanent.

9) Il faudrait que, dans toutes les provinces, des psy-
chiatres siégent aux comités voués au bien-étre des
médecins, ou du moinsy agissent commeconseillers. Cela
non seulement stimulerait le respect intercollégial a
I’ égard des intervenants en toxicomanie, mais aiderait les
médecins atteints de maladie mentale arecevoir des soins
complets plus rapidement, soit en leur offrant une consul-
tation ou en les dirigeant vers une personne-ressource de
leur communauté. Cetteaidedoit auss s’ étendreaux mem-
bres de la famille du médecin présentant des symptomes:
il arrive trop souvent a ces derniers de se sentir mis a
I’ écart, déconcertés et effrayés.

10) On devrait organiser des groupes de soutien, a
I’ échelle provinciale, pour les psychiatres qui traitent des
médecins. Il s'agit d’un travail ultra-spécialisé, qui évolue
constamment et qui peut parfois devenir trés intense et
complexe (par exemple, un médecin-patient qui semerait
la discorde au sein de I’ équipe traitante, serait d’ humeur
procéduriére ou se suiciderait).
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11) L’ APC s’ est engagée a promouvoir larecherche sur
les médecins souffrant de troubles de santé mentale, et ce
par I’ entremise de sesdifférents conseil set sections, de son
assemblée générale annuelle et de ses publications. Les
médeci ns atteints de mal adie mental e plut6t que physique
et dont les capacités ne sont aucunement affaiblies ne
devraient pasfaire !’ objet de discrimination de la part des
colléges provinciaux des médecins et chirurgiens (¢’ est-a-
dire les organismes de réglementation professionnelle), ni
de la part des hdpitaux, des écoles de médecine ou autres
établissements qui recrutent des médecins.
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