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Introduction

Un médecin peut agir à titre de collègue, de spécialiste
consultant ou de médecin traitant envers un confrère atteint
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 formule certaines recommandations, en insis-
tant principalement sur le rôle du clinicien en tant que
médecin traitant.

L’Association des psychiatres du Canada (APC) s’est
engagée à veiller à ce que tout médecin souffrant de
maladie mentale reçoive des soins à la fois complets et
compatissants. Cela signifie reconnaître les symptômes de
la maladie, en faire un diagnostic précoce, appliquer le
meilleur traitement possible dans un climat de confiden-
tialité, encourager le médecin à reprendre sa pratique dès
qu’il est rétabli, défendre les intérêts du médecin, l’aider à
surmonter le stigmate de la maladie mentale et encourager
la recherche dans ce domaine. Compte tenu du lien étroit
entre la maladie mentale et la compétence à bien pratiquer
la médecine, l’APC tient à collaborer étroitement avec les
collèges provinciaux chargés d’émettre des licences de
médecine et des associations médicales pour promouvoir
l’éducation, encourager les ententes mutuelles et recher-
cher des solutions équitables (à la fois en  préservant
l’autonomie du médecin et en retirant le permis d’exercice)
afin de protéger les clients de ce médecin.

D’énormes progrès ont été faits depuis la parution, en
1984, du premier énoncé de principe sur le médecin souf-
frant de troubles mentaux (1) : nous comprenons mieux
nos collègues atteints de maladie mentale et disposons de
nouvelles façons de les soigner. Les données sur l’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 l’exactitude de nos diagnostics et ouvert la porte à
de nouvelles approches thérapeutiques. Une mise à jour de
l’énoncé de position de l’APC sur le médecin éprouvant
des problèmes de santé mentale s’imposait, compte tenu
des multiples facteurs de stress dans la vie des médecins
(14), du nombre accru d’enquêtes 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 matière 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 façon
raisonnablement compétente et sécuritaire à cause de ses
troubles physiques ou psychologiques, y compris (mais
non de façon exclusive) des problèmes liés au vieillisse-
ment, à l’alcoolisme ou à la pharmacodépendance (20).
Un médecin peut souffrir de maladie mentale sans que ses
capacités professionnelles en soient pour autant
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RÉSUMÉ

Le médecin de famille joue déjà un rôle primordial à 
titre de pourvoyeur de soins de santé mentale dans la plupart 
des collectivités du pays. En principe, le médecin de famille 
et le psychiatre sont des alliés naturels dans un système de 
soins de santé mentale. Bien qu’aucun ne puisse répondre à 
tous les besoins d’un patient souffrant de troubles mentaux, 
l’un et l’autre peuvent offrir des services complémentaires 
leur permettant de jouer un rôle clé à différentes étapes 
d’une maladie ainsi qu’à la période subséquente de rétablis-
sement. Il arrive cependant trop souvent que médecin de 
famille et psychiatre n’arrivent pas à établir la collaboration 
apte à renforcer le rôle du médecin de famille, à enrichir le 
rôle de consultant du psychiatre et à améliorer la qualité des 
soins dispensés au patient.

La nécessité de raffermir ces liens, étape clé d’une 
intégration plus propice et plus efficace du système de 
soins de santé, se fait encore plus pressante dans le climat 
actuel de réorganisation accélérée des soins de santé dans 
les provinces. La plupart des provinces s’affairent actuel-
lement à réformer les systèmes de soins de santé mentale 
et de soins primaires, souvent avec un minimum de coor-
dination des efforts. En outre, dans nombre de collectivités 
au pays, on assiste à un remaniement important et rapide 
des services, où l’accent porte sur le transfert des ressources 
depuis l’hôpital vers les ressources communautaires.

Ces modifications accentueront vraisemblablement 
le rôle des soins primaires comme pierre angulaire du 
système de soins de santé, et seront accompagnées de 
changements majeurs en ce qui concerne la prestation des 

soins secondaires et tertiaires. Cette réorientation devra 
s’appuyer sur des partenariats et des modèles de prise en 
charge entre les médecins de famille et les spécialistes, y 
compris les psychiatres.

Devant la nécessité de répondre à ces enjeux, le 
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) et 
l’Association des psychiatres du Canada (APC) ont mis 
sur pied un groupe de travail en vue de rédiger un rapport 
qui soulignera les avantages d’une collaboration accrue 
entre les médecins de famille et les psychiatres, dont profi-
teront les patients et les pourvoyeurs de soins également, 
et qui présentera un éventail des comportements, pratiques 
et politiques des intervenants aptes à stimuler la collabora-
tion en matière de soins de santé mentale.

Un tel rapport vise à encourager la pratique de soins 
de santé mentale partagés en médecine clinique et à 
présenter des façons d’améliorer les activités qu’exercent 
présentement les médecins de famille et les psychiatres. 
Il met aussi l’accent sur la nécessité d’une formation 
appropriée des psychiatres et des médecins de famille, 
leur permettant de travailler efficacement dans un cadre 
de soins de santé partagés. Tout en suggérant des modèles 
de soins partagés entre les psychiatres et les médecins de 
famille, le présent rapport ne tente pas de définir le rôle 
d’autres intervenants qui participent à l’heure actuelle à la 
prestation de soins de santé mentale.

Le comité n’ignore pas les inégalités en ce qui a trait 
à la disponibilité des ressources et à l’organisation des 
services au pays. Il s’est renseigné auprès de psychiatres 
et de médecins de famille, d’associations professionnelles 
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Un médecin peut agir à titre de collègue, de spécialiste
consultant ou de médecin traitant envers un confrère atteint
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 formule certaines recommandations, en insis-
tant principalement sur le rôle du clinicien en tant que
médecin traitant.

L’Association des psychiatres du Canada (APC) s’est
engagée à veiller à ce que tout médecin souffrant de
maladie mentale reçoive des soins à la fois complets et
compatissants. Cela signifie reconnaître les symptômes de
la maladie, en faire un diagnostic précoce, appliquer le
meilleur traitement possible dans un climat de confiden-
tialité, encourager le médecin à reprendre sa pratique dès
qu’il est rétabli, défendre les intérêts du médecin, l’aider à
surmonter le stigmate de la maladie mentale et encourager
la recherche dans ce domaine. Compte tenu du lien étroit
entre la maladie mentale et la compétence à bien pratiquer
la médecine, l’APC tient à collaborer étroitement avec les
collèges provinciaux chargés d’émettre des licences de
médecine et des associations médicales pour promouvoir
l’éducation, encourager les ententes mutuelles et recher-
cher des solutions équitables (à la fois en  préservant
l’autonomie du médecin et en retirant le permis d’exercice)
afin de protéger les clients de ce médecin.

D’énormes progrès ont été faits depuis la parution, en
1984, du premier énoncé de principe sur le médecin souf-
frant de troubles mentaux (1) : nous comprenons mieux
nos collègues atteints de maladie mentale et disposons de
nouvelles façons de les soigner. Les données sur l’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 l’exactitude de nos diagnostics et ouvert la porte à
de nouvelles approches thérapeutiques. Une mise à jour de
l’énoncé de position de l’APC sur le médecin éprouvant
des problèmes de santé mentale s’imposait, compte tenu
des multiples facteurs de stress dans la vie des médecins
(14), du nombre accru d’enquêtes 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 matière 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 façon
raisonnablement compétente et sécuritaire à cause de ses
troubles physiques ou psychologiques, y compris (mais
non de façon exclusive) des problèmes liés au vieillisse-
ment, à l’alcoolisme ou à la pharmacodépendance (20).
Un médecin peut souffrir de maladie mentale sans que ses
capacités professionnelles en soient pour autant
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perturbées.  En d’autres mots, son état dépressif, ses
problèmes alimentaires, son alcoolisme 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 symptômes de
maladie s’avère un des principaux éléments d’une investi-
gation approfondie aux fins de diagnostic, et ce tant au
moment de la rencontre initiale que durant tout le traite-
ment. Lorsqu’un psychiatre diagnostique une perte de
capacités chez un confrère, ou que tout l’incite à croire que
tel est le cas, il est de son devoir de faire en sorte que ce
dernier cesse d’exercer la médecine.

Il est extrêmement dangereux de ne pas reconnaître ni
traiter les troubles 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 même  médicalement
dangereux; des soins ou une absence de soins pouvant
même leur coûter la vie. Les étudiants et les résidents sous
sa surveillance courent le risque d’être mal dirigés, har-
celés et maltraités (22–24) et de devenir, à leur tour, de
piètres modèles de comportement professionnel s’ils sont
appelés à enseigner plus tard. Les proches de ce médecin
risquent de se sentir négligés ou abandonnés et de ressentir
de la confusion, de la honte et du découragement (25). Les
répercussions de la maladie se manifestent aussi de bien
des façons sur la vie même du médecin : insatisfaction
professionnelle, tristesse profonde, absentéisme, compli-
cations médicales et psychiatriques secondaires, perte de
prestige, stagnation de sa carrière, plaintes à son sujet
auprès du collège des médecins et chirurgiens de sa prov-
ince, et sentiment d’humiliation. Il risque même de mourir
prématurément, parce que sa maladie n’aura pas été diag-
nostiquée ou qu’il n’aura pas reçu les soins nécessaires, ou
encore à cause de complications d’ordre médical ou d’un
suicide.

Médecins atteints de troubles de santé mentale à la
suite d’abus d’alcool et d’autres drogues

On estime qu’au Canada et aux États-Unis, de 7% à
10% et de 10% à 12% des médecins souffrent de troubles
de santé mentale (26, 27). De ce nombre, 75% auraient une
dépendance à l’alcool ou à d’autres drogues. Au Canada,
ce sont les médecins spécialistes en toxicomanie qui sont
les plus compétents pour reconnaître, diagnostiquer et
traiter ces médecins, de même que pour offrir une forma-
tion dans ce domaine. De plus, toutes les provinces ont
établi des comités (ou leurs équivalents) pour leur venir en
aide; ces comités ont l’autorité requise pour mener des
enquêtes lorsque des plaintes sont déposées par des per-
sonnes que l’état du médecin inquiète ou affecte (membres

du personnel, collègues, 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 l’urine et
counseling en toxicomanie. Ces comités travaillent égale-
ment en étroite collaboration avec la direction des collèges
provinciaux en ce qui a trait au permis d’exercice.

Tous les médecins éprouvant des problèmes reliés à
l’abus d’alcool ou d’autres drogues devraient être soumis
à un examen psychiatrique complet. Les  psychiatres
généralistes qui soignent ces médecins devraient tenter
d’obtenir de l’aide et des conseils auprès de leur collègues
ou de spécialistes afin d’être 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
de vue psychopharmacologique à cause du problème sous-
jacent de toxicomanie (29). Le psychiatre et le médecin
spécialisé en toxicomanie doivent donc travailler en étroite
collaboration et dans un respect mutuel, sinon le traitement
risque d’échouer.

La contribution du psychiatre généraliste au traitement
du médecin souffrant de toxicomanie peut se révéler ines-
timable de bien d’autres façons : il peut offrir une aide
psychothérapique lorsque le médecin souffre de traumatis-
mes et de conflits infantiles irrésolus; il peut aider à
résoudre les difficultés conjugales par une thérapie de
couple (30, 31); il peut offrir ou recommander une thérapie
à toute la famille, à la lumière 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 rôle de liaison
dans le milieu de travail du médecin malade en agissant
comme consultant auprès de l’administration de l’hôpital,
de la direction de la clinique, du programme ou de l’orga-
nisme de réglementation professionnelle; enfin, il peut
jouer un «rôle de pompier» et rendre la vie du médecin plus
facile en combattant les préjugés, en offrant des sessions
de sensibilisation au problème au personnel sur place, en
se montrant rassurant et en veillant au respect de la confi-
dentialité et de la vie privée des personnes en cause.

La Revue canadienne de psychiatrie



Médecins 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 plus communes de ces maladies, on remarque les
troubles de l’humeur (troubles dépressifs majeurs, dys-
thymie et troubles bipolaires de l’humeur), les troubles
obsessifs-compulsifs, de panique, de stress post-trauma-
tique, de l’alimentation, d’adaptation, de la personnalité,
ainsi que d’autres problèmes catalogués dans le Manuel
diagnostique et statistique des maladies mentales et qui
peuvent devenir le point principal du traitement (telles des
difficultés conjugales, professionnelles ou scolaires) (9).
Chacun de ces problèmes peut être suffisamment aigu ou
avoir été ignoré assez longtemps pour rendre le médecin
inapte à exercer sa profession.

Bien que l’incidence actuelle de la dépression chez les
médecins ne soit pas connue, certaines études ont révélé
qu’entre un quart et un tiers des médecins résidents souf-
frent, à un moment donné de leur formation, d’une dépres-
sion clinique (32, 33). La dépression est plus courante chez
les femmes (34), y compris les femmes médecins. Des
études menées auprès de la population en général révèlent
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 de traitement adéquat, il faut absolument
procéder à une évaluation biopsychosociale complète. À
cause des préjugés reliés à la dépression, bon nombre de
médecins tardent ou hésitent à demander de l’aide (35). Ils
se sentent incompétents, indignes et honteux. Certains
d’entre eux ne se rendent pas compte qu’ils souffrent de
dépression ou en sous-estiment l’importance. D’autres
dissimulent  leurs intentions ou  projets suicidaires par
crainte d’une hospitalisation ou d’une révocation tempo-
raire de leur permis de pratiquer la médecine. C’est parfois
pour cette raison que les médecins s’autoprescrivent des
médicaments 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 être dangereux. Dans cer-
tains cas, les symptômes existent depuis des semaines, des
mois, voire des années. Ces médecins peuvent accuser des
signes de malnutrition, manquer de sommeil, être
désespérés ou en proie à des hallucinations : ils ont besoin
d’un traitement immédiat et parfois énergique. D’autres
peuvent entretenir des idées suicidaires pendant longtemps
et accumuler, à cette fin, des échantillons de médicaments
dans leur domicile. Les médecins les plus à risque sont les
anesthésistes, les intensivistes et ceux qui ont facilement
accès aux drogues administrées par voie intraveineuse. On

doit donc soigneusement les évaluer pour déceler toute
tendance ou tout plan suicidaire. Comme certains
médecins sont déjà très malades lorsqu’ils se décident à
appeler à l’aide, et qu’ils se sentent profondément incom-
pétents, coupables et terrifiés, il est impératif de les ren-
contrer sans tarder, de préférence le jour même.

Médecins souffrant de troubles psychiatriques
d’origine organique

Toutes les maladies qui influent sur le système nerveux
central et qui entraînent des changements au plan de la
connaissance, de l’humeur, de la mémoire ou du comporte-
ment diminuent nécessairement la qualité du jugement
professionnel du médecin. Citons, à titre d’exemple, la
perte de capacités causée par l’alcool ou d’autres drogues
(médicaments ou drogues illicites), l’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-
sionnés par un certain nombre de maladies d’ordre médical
ainsi que de la démence associée à la maladie d’Alzheimer,
des troubles vasculaires, la maladie de Parkinson, des
traumatismes crâniens et des infections à VIH (36).

Le cas d’un médecin âgé qui pourrait être atteint de
démence et qui exerce seul et uniquement dans son cabinet,
sans être rattaché à un hôpital, peut poser des problèmes.
À moins qu’une plainte ne soit portée contre lui, ses
symptômes peuvent passer inaperçus, tels que la perte de
mémoire, 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 «dépassé les
bornes»). Les principaux collèges 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 âge (37).

Les médecins qui présentent des symptômes de défi-
cience d’origine organique doivent subir un examen psy-
chiatrique poussé de même qu’un minutieux examen de
leur état mental. Il est essentiel de recueillir de la docu-
mentation complémentaire. Il faudrait aussi obtenir une
consultation auprès d’un neurologue, qui fera passer les
tests diagnostiques nécessaires,  et auprès d’un neuro-
psychologue, qui effectuera des tests psychométriques. Un
médecin, dont le travail se situe à un niveau intellectuel
assez élevé, peut se sentir menacé ou humilié par l’impo-
sition de tests cognitifs. C’est pourquoi il faut aborder ce
sujet avec délicatesse et lui expliquer que, sans ces tests,
l’examen ne sera pas complet – et ce afin de protéger ses
patients contre tout dommage commis par inadvertance et
d’éviter qu’on ne porte atteinte à l’intégrité professionnelle
du médecin lui-même (par exemple, que des plaintes soient
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déposées au collège de sa province, qu’on l’accuse d’en-
freindre les normes ou qu’on engage des poursuites contre
lui). Un médecin dont  les  troubles mentaux d’origine
organique sont accompagnés de délire paranoïde doit re-
cevoir les mêmes soins que n’importe quel autre patient,
c’est-à-dire l’administration de neuroleptiques allant, au
besoin, jusqu’à l’hospitalisation involontaire.

Médecins infectés par le VIH

On doit traiter toute personne atteinte d’une infection à
VIH avec compassion et dans le respect absolu des droits,
de la vie privée et du secret professionnel (38). Compte
tenu du devoir professionnel du médecin de ne jamais faire
de tort à ses patients, il faut prévoir des directives applica-
bles dans les cas où le médecin infecté par le VIH soit
incapable d’accomplir certains actes médicaux à cause de
sa maladie. Selon des données cliniques, l’infection par le
VIH  n’est pas transmissible par simple  contact. Tout
médecin atteint d’une maladie contagieuse à diffusion
hématogène pouvant faire craindre pour la santé de ses
patients devrait être tenu de : 1) consulter un collègue ayant
la compétence requise pour le traiter, et 2) consulter un
groupe d’experts désignés en ce qui a trait à la nécessité de
modifier la portée et les techniques de l’exercice de sa
profession et à l’obligation de prendre toute autre précau-
tion indiquée pour protéger le public du risque lié au fait
qu’il continue d’exercer malgré sa maladie (39).

Quant à la compétence clinique du médecin, il est tout
à fait injustifié de restreindre son privilège 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
médecin séropositif qui demeure tout à 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 accès à des programmes de formation
professionnelle.

Le médecin vivant avec le VIH/sida a droit au même
traitement que toute autre personne. L’APC offre divers
documents de référence : 1) une bande-vidéo, intitulée
Apprendre à soigner : une introduction à la psychiatrie de
la maladie due au VIH, où on décrit les plans de traitement
pharmacologique et psychothérapeutique pour les malades
aux prises avec des troubles d’anxiété, d’adaptation ou de
l’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 à VIH et psychiatrie (42), où sont
répertoriés les psychiatres canadiens prêts à aider tout
collègue désirant obtenir de l’aide pour ses malades, y
compris des médecins atteints du VIH.

Recommandations

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

2) Le psychiatre doit être conscient que l’évaluation et
le traitement d’un médecin-patient revêtent des caractéris-
tiques particulières.  En effet,  un médecin atteint de
maladie mentale a tendance à nier, minimiser et rational-
iser ses symptômes et ses agissements. Un psychiatre
atteint de maladie mentale peut se sentir comme un im-
posteur, indigne d’exercer sa profession. Il se peut aussi
que des sentiments de culpabilité et de honte viennent
déformer l’image. Le succès du traitement risque d’être
compromis si le malade est réticent à donner sa permission
(ou si le psychiatre hésite à faire des démarches) pour
obtenir des renseignements connexes auprès des membres
de la famille du malade ou d’autres spécialistes de la santé.
Une complicité entre le médecin-patient et le psychiatre
peut alors s’établir par inadvertance, entraînant un diag-
nostic incomplet et un plan de traitement inadéquat.

3)  Une évaluation biopsychosociale complète, faite
avec empathie, devrait mettre en évidence les éléments
suivants : les antécédents des troubles psychiatriques,
traités ou non; les antécédents familiaux de maladie men-
tale; une anamnèse complète, indiquant notamment si le
patient a un médecin de famille qu’il consulte de façon
officielle (par opposition aux consultations de corridor et
aux consultations téléphoniques auprès de spécialistes);
tous les antécédents en matière de consommation d’alcool
et d’autres drogues; les questions de suicide et d’homicide;
une évaluation du comportement au travail, à la maison et
dans la communauté; des questions relatives à l’éthique et
au comportement professionnel du médecin auprès de ses
patients.

4) Un psychiatre qui soigne un collègue ne doit jamais
se  laisser influencer  par le statut professionnel  de ce
dernier, et son jugement critique ne doit pas en être affecté.
Autrement dit, si le médecin est gravement malade et que
son état requiert l’hospitalisation (volontaire ou forcée) ou
qu’on doive traiter sa pharmacodépendance en établisse-
ment,  il  doit  être  hospitalisé. Dans  le passé, trop  de
médecins ont vu leur maladie s’aggraver au point où ils se
sont fait du mal (allant jusqu’au suicide) ou ont fait du mal
à d’autres personnes, alors qu’ils avaient eux-mêmes be-
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soin de protection. Le collège des médecins et chirurgiens
de la province du médecin malade doit être prévenu de
l’état de ce dernier, en vertu du Medical Practitioners’ Act
(loi sur les médecins). Afin de protéger la vie privée du
médecin, le psychiatre traitant ne devrait pas faire admettre
son patient dans un hôpital auquel ce dernier est rattaché.
En offrant de la formation au personnel infirmier et auxi-
liaire sur la façon de traiter un médecin hospitalisé, on
pourra atténuer l’anxiété ainsi que les risques de passage
à l’acte et aider le personnel à agir à la fois 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
médecins spécialisés, notamment en psychiatrie médico-
légale ou en déontologie. Il serait bon aussi d’établir un
plan de traitement plus complet, spécialisé et pluridiscipli-
naire, dépassant les compétences du psychiatre généra-
liste.

6) La réadaptation d’un médecin exige que le psychiatre
traitant ait acquis la compétence nécessaire pour juger
quand son patient souffre d’invalidité totale ou partielle et
quand il est apte à reprendre sa pratique. Il est vrai que le
travail peut  avoir des effets thérapeutiques, sauf si le
médecin n’est pas encore guéri ou si son travail le met à
risque d’une rechute. Par contre, ce n’est guère 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, même avec une formation médicale continue et
des cours de perfectionnement. Le psychiatre traitant doit
aussi être conscient que certains médecins-patients iront
jusqu’à prétendre souffrir de certains troubles ou simuler
une maladie s’ils sont à la recherche de drogues ou d’une
compensation financière, ou s’ils font face à des accusa-
tions criminelles. Dans de tels cas, il est tout indiqué d’aller
chercher l’avis d’un autre psychiatre ou d’un conseiller en
réadaptation.

7) Le psychiatre traitant doit exhorter le médecin-pa-
tient à  se trouver un médecin de famille le  plus vite
possible. Conscient des difficultés que cela représente
pour son patient, le psychiatre doit être prêt à l’aider à
trouver un omnipraticien qui lui inspire à la fois respect et
confiance et qui accepte volontiers de traiter ses confrères.

8) Le respect du secret professionnel revêt une impor-
tance capitale dans le traitement d’un médecin. N’oublions
pas que ce dernier aura été témoin de divulgation de
renseignements confidentiels depuis ses années comme
étudiant en médecine. Le psychiatre traitant doit s’attendre
à répondre à une foule de questions de la part de son
patient, à savoir ce qui sera consigné au dossier et ce qui
ne le sera pas; qui sera autorisé à consulter le dossier; si les

dossiers sont gardés sous clé; si un parent ou un proche du
psychiatre (qui connaît 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 à l’intention des compagnies
d’assurances (le psychiatre ne doit, en aucun cas, remettre
une photocopie du dossier clinique d’un patient à une
compagnie d’assurances); quelles données sont informa-
tisées, et lesquelles ne le sont pas; si un rapport de la
consultation sera envoyé au médecin qui a recommandé
cette consultation (à moins que le médecin-patient ne soit
venu de son propre chef); et, enfin, la nature des rapports
qu’entretient le psychiatre traitant avec le collège des
médecins et chirurgiens de la province. Le psychiatre doit
éviter de se placer dans une situation de conflits d’intérêts
en traitant, par exemple, une personne qui est sous sa
supervision, en évaluant les troubles psychiatriques d’un
de ses employés ou en traitant à la fois le plaignant et
l’accusé d’une cause relative à un bris de respect des
frontières d’une relation entre un médecin et son patient
(43). Un médecin qui décide de lui-même de consulter un
psychiatre et qui n’a aucun problème avec le collège des
médecins et chirurgiens de sa province n’aura pas la même
sorte de relation avec le psychiatre que celui qui a maille
à partir avec le collège. Dans un cas comme celui-là, 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 dans le premier
cas (44). De plus, on s’attend à ce que le psychiatre prête
assistance au collège en fournissant des renseignements
sur le diagnostic, des rapports de suivi, des évaluations de
la stabilité post-thérapeutique du malade de même que son
opinion sur la nécessité d’un suivi permanent.

9) Il faudrait que, dans toutes les provinces, des psy-
chiatres siègent aux comités voués  au bien-être des
médecins, ou du moins y agissent comme conseillers. Cela
non seulement stimulerait le respect intercollégial à
l’égard des intervenants en toxicomanie, mais aiderait les
médecins atteints de maladie mentale à recevoir des soins
complets plus rapidement, soit en leur offrant une consul-
tation ou en les dirigeant vers une personne-ressource de
leur communauté. Cette aide doit aussi s’étendre aux mem-
bres de la famille du médecin présentant des symptômes :
il arrive trop souvent à ces derniers de se sentir mis à
l’écart, déconcertés et effrayés.

10) On devrait organiser des groupes de soutien, à
l’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 très intense et
complexe (par exemple, un médecin-patient qui sèmerait
la discorde au sein de l’équipe traitante, serait d’humeur
procédurière ou se suiciderait).
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11) L’APC s’est engagée à promouvoir la recherche sur
les médecins souffrant de troubles de santé mentale, et ce
par l’entremise de ses différents conseils et sections, de son
assemblée générale annuelle et de ses publications. Les
médecins atteints de maladie mentale plutôt que physique
et dont les capacités ne sont aucunement affaiblies ne
devraient pas faire l’objet de discrimination de la part des
collèges provinciaux des médecins et chirurgiens (c’est-à-
dire les organismes de réglementation professionnelle), ni
de la part des hôpitaux, des écoles de médecine ou autres
établissements qui recrutent des médecins.
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