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Le médecin de famille devrait-il se traiter 
lui-même ou non?

Un médecin de famille de 67 ans a récemment pris sa 
retraite d’une pratique rurale et est déménagée dans 
un centre urbain. Elle était reconnue par ses pairs pour 
sa compétence, son professionnalisme et son sens de 
l’éthique. Elle se spécialisait particulièrement en soins pal-
liatifs. Peu après avoir pris sa retraite, elle a tragiquement 
reçu un diagnostic de carcinome. Comme tant d’autres, 
elle n’a pas pu avoir accès à un médecin de famille après 
son congé de l’hôpital et son suivi à domicile devait être 
assuré par une clinique communautaire locale.    

Malheureusement, la dernière ronde de restructura-
tion des soins de santé s’était soldée par la fermeture de 
la division des soins palliatifs à domicile. On s’attendait 
à ce que les infirmières de la clinique communautaire 
coordonnent les soins aux patients en consultant le seul 
médecin de la clinique et l’oncologue de l’hôpital, qui 
n’avaient ni l’un ni l’autre assez de temps ou d’expertise 
pour de telles consultations.    

Quelques mois plus tard, la douleur et la nausée 
de la patiente étaient difficiles à contrôler. Déterminée 
à rester à la maison aussi longtemps que possible, elle 
a commencé à rédiger des ordonnances pour elle-
même et à titrer les doses pour prendre en charge ses 
symptômes le plus efficacement possible. Comprenant 
les risques de l’automédication, elle était disposée 
à être transférée à l’hôpital aussitôt que l’infirmière 
jugerait que cette approche comportait un risque réel. 
L’infirmière et le pharmacien ont refusé toute implica-
tion dans les activités du médecin. Le médecin de la cli-
nique et l’oncologue se sentaient tous 2 mal à l’aise de 
contresigner ses prescriptions. On a informé la patiente 
que son seul choix, c’était sa réadmission à l’hôpital.   

Les médecins ne devraient pas être leur propre méde-
cin. C’est une bonne règle, autant qu’elles peuvent l’être. 
La question n’est pas la règle elle-même, mais plutôt 
le manque d’égard à des exceptions justifiables sur le 
plan de l’éthique. Les exceptions actuellement accep-
tées sont-elles assez larges, assez nuancées et assez 

précises pour protéger les intérêts des patients méde-
cins à titre individuel? Les intérêts supérieurs de cette 
patiente médecin seraient-ils protégés par la règle? 

De nombreuses règles ont pour but premier de pro-
téger les intérêts supérieurs d’un groupe de personnes. 
Un médecin malade, par contre, est un individu et non 
la représentation statistique d’un collectif. Le méde-
cin n’a-t-il pas droit de défendre sa propre cause, ses 
intérêts supérieurs, comme il le ferait pour n’importe 
lequel de ses autres patients? Y a-t-il des circonstances 
spéciales dans lesquelles les meilleurs soins que pour-
rait recevoir le patient médecin proviendraient, en 
réalité, de lui-même ou d’elle-même? La règle prévoit-
elle actuellement ces situations particulières? Existe-t-il 
un mécanisme assez flexible pour permettre une étude 
judicieuse des revendications légitimes d’exceptions à 
la règle?  

Quelles sont la morbidité et la mortalité de ce méde-
cin associées à la conformité à la règle telle qu’elle est? 
Il est intéressant de constater que la question est rare-
ment soulevée et, par conséquent, il existe peu de don-
nées pour nous aider à y répondre. Sans ces données, la 
mesure de l’éthique est unilatérale.     

La théorie par rapport à la réalité  
Tous les patients ont droit à un accès raisonnable à 
des soins compétents en temps opportun. Les patients 
médecins n’ont-ils pas droit à ce même accès? Quand 
les médecins ne peuvent pas accéder raisonnablement 
à de tels soins, est-il déontologique de leur interdire 
d’essayer de combler les lacunes du système? Le sys-
tème peut-il appliquer la règle catégoriquement et, en 
même temps, éviscérer les concepts sociaux qui rendent 
la règle soutenable?  

Dans leur ouvrage inspirant, The Abuse of Casuistry, 
Jonsen et Toulmin soutiennent que nous devrions 
prendre garde à la tyrannie des absolus1. Les règles 
sont conçues pour servir l’humanité. Paradoxalement, 
lorsque les règles sont appliquées hors contexte et sans 
considération suffisante aux exceptions justifiables, des 
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personnes sont parfois sacrifiées au nom de la règle-
même qui a été conçue pour les protéger. Est-ce 
éthique?

Des données récentes font valoir qu’un nombre con-
sidérable de médecins se traitent eux-mêmes. Pourquoi 
donc? Est-ce parce que nous sommes paresseux, arro-
gants, sans questionnement ou jugement? Ignorent-ils 
les risques de se traiter eux-mêmes? Les pourcentages 
de cas dans lesquels les médecins se traitent eux-mêmes 
représentent-ils des cas d’autotraitement inapproprié et 
dangereux ou s’agit-il d’exceptions déontologiquement 
justifiables?  

Une règle qui ne reflète pas de manière sensée les 
réalités cliniques et ses exceptions justifiables risque 
de devenir dépourvue de pertinence. Si les infractions 
à la règle sont si fréquentes que certaines données 
le laissent entendre, le problème se situe-t-il dans le 
grand nombre de médecins qui ne s’y conforment pas 
ou encore dans la façon dont la règle est présentement 
formulée? 
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conclusions finales

•	 Les exceptions actuellement acceptées à la règle 
selon laquelle les médecins ne devraient pas se 
traiter eux-mêmes sont-elles assez larges, assez 
nuancées et assez précises pour bien protéger les 
intérêts des patients médecins à titre individuel? 

•	 Des données récentes font valoir qu’un grand 
nombre de médecins se traitent eux-mêmes. Les 
taux plus bas de morbidité et de mortalité des 
médecins sont-ils associés avec la conformité à la 
règle interdisant l’autotraitement telle qu’elle est 
maintenant? La question est rarement soulevée et, 
par conséquent, peu de données existent pour nous 
aider à y répondre. 

•	 Si les infractions à la règle sont si fréquentes que 
certaines données le laissent entendre, le problème 
se situe-t-il dans le grand nombre de médecins qui 
ne s’y conforment pas ou encore dans la façon dont 
la règle est présentement formulée? 

redouter constamment par les médecins. Le problème 
lorsqu’on est médecin, c’est qu’en général, quand ça fait 
mal, on peut être tenté de commencer par une molécule 
disproportionnellement puissante, le canon au lieu du 
tue-mouche. Or, plusieurs médecins sinon la majorité 
présentent plusieurs des facteurs de risque identifiés 
pour le développement d’une pharmacodépendance 
chez les professionnels de la santé, dont l’accès à la 
médication, un niveau élevé de stress, la recherche de 
sensations fortes, l’épuisement professionnel et l’auto-
traitement de la douleur3.

Bilan
Mon expérience au Collège des médecins du Québec 
me permet d’affirmer le bien-fondé de cette règle dont 
le non-respect a entraîné des situations pathétiques 
pour des médecins. Quoique heureusement assez limité, 
l’abus des privilèges de prescription peut même con-
duire à de la fraude tel que prescrire une médication 
au nom d’une autre personne, comme un parent ou 
un patient, dans le but d’obtenir de la médication pour 
soi-même, soit à moindre coût, soit pour cacher l’auto-
prescription. L’abus de médicaments, qu’il s’agisse de 
benzodiazépines, d’analgésiques ou d’autres substances 
psychotropes, est un risque réel et très grave. Des méde-
cins ayant développé une toxicomanie ont malheureuse-
ment été aspirés dans des maelströms dévastateurs à 
tout point de vue, que ce soit professionnel, familial, 
financier et personnel, malgré tous les efforts déployés 
par eux, leurs proches et les ressources impliquées.

En somme, la communauté médicale devrait adopter 
une position claire à l’égard de l’auto-prescription, du 
genre «Non, nous ne pouvons pas!» plutôt que la devise 
de Barack Obama, «Oui, nous pouvons!» que certains 
considèrent un droit acquis. 
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conclusions finaleS

•	 La déontologie médicale s’oppose à l’auto-traite-
ment hormis certaines exceptions.

•	 L’auto-traitement prive le médecin-patient de l’ob-
jectivité essentielle à une démarche clinique de qua-
lité et de l’empathie d’un consultant.

•	 Le médecin s’expose à des risques dont la pharma-
codépendance.
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