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PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PRISE EN CHARGE DES BESOINS 

SPIRITUELS DU PATIENT : 

 

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE TRANSVERSALE AUPRES DE 461 MEDECINS 

GENERALISTES EN REGION AUVERGNE-RHONE ALPES 

 

RÉSUMÉ :  

Contexte 

La dimension spirituelle fait partie de la définition de la santé et impacte la qualité de vie, le 

bien-être physique, psychologique, et sociale du patient. La prise en compte des besoins 

spirituels du patient fait partie des missions du médecin généraliste et nécessite d’être étudiée. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception de la place du médecin généraliste dans 

la prise en charge des besoins spirituels du patient. 

Méthode 

Une étude descriptive transversale par auto-questionnaire a été réalisée en 2019 auprès de 

médecins généralistes de la région Auvergne Rhône-Alpes en France. 

Résultats 

Parmi les 5192 médecins contactés, 461 réponses complètes ont été analysées (taux de réponse 

8,9 %). Un tiers des médecins estimaient qu’ils n’avaient pas de place dans cette prise en charge 

(33%)  ;  un tiers estimaient leur place importante (36%) ; et un tiers avaient exprimer le besoin 

de clarifier leur place (31%). Les facteurs influençant leurs postures étaient principalement leur 

confrontation au sujet (>4 fois/mois - OR 3,25 [1,36-7,76] ; p=0,008) et l’importance donnée à 

la spiritualité dans le processus de guérison (OR 2,59 [1,15-5,84] ; p=0,022). La spiritualité du 

médecin et son degré de connaissance au sujet des besoins spirituels influençaient aussi sa 

posture et sa prise en charge. 

Conclusion 

Ces résultats encouragent le développement d’outils et de formations pour les médecins 

généralistes au sujet de la prise en charge des besoins spirituels. Cela permettrait d’améliorer 

leurs connaissances et leurs compétences afin d’appréhender le soin de premier recours en 

respectant les singularités spirituelles du patient et s’inscrivant dans un modèle bio psycho 

social et spirituel. 

 

MOTS CLÉS : spiritualité, besoins spirituels, soins holistiques, soins spirituels, médecin 

généraliste 

 

FILIÈRE : médecine générale 
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THE ROLE OF GENERAL PRACTIONERS IN THE PATIENT’S SPIRITUAL CARE :  
 

TRANSVERSAL DESCRIPTIVE STUDY AMONG 461 GENERAL PRACTIONERS 

FROM THE AUVERGNE-RHONE ALPES REGION IN FRANCE 

 

ABSTRACT :  

Background 

The spiritual dimension is included in the very definition of health and greatly impacts the 

patient's quality of life as well as their physical, psychological and social well-being. Taking 

into account the patient's spiritual needs is part of the general practioner's missions and needs 

to be studied. The goal of this study was to assess the general practioner’s perception 

of their role in the patient's spiritual care. 

Methods 

In 2019, a transversal descriptive study by self-administered questionnaire was conducted 

among general practioner’s from the Auvergne Rhône-Alpes region in France. 

Results 

Among the 5,192 general practioner’s contacted, 461 complete responses were analyzed (8,9% 

response rate). One third of the doctors considered they have no role in this spiritual care (33%) 

; one third considered their role important (36%) ; and one third expressed their need to clarify 

their role (31%). Their postures were mainly influenced by their confrontation to the 

subject (>4 times/month ; Odd Ratio (OR) 3,25 [1,36-7,76] ; p=0,008) and the importance 

given to spirituality in the healing process (OR 2,59 [1,15-5,84] ; p=0,022). The doctor's 

spirituality and their own knowledge regarding the spiritual needs also impacted their posture 

and decisions.  

Conclusion 

These results should prompt the development of tools and trainings aimed at general 

practitioners about how to care for their patients' spiritual needs. They could then see their 

knowledge and skills improve and feel more comfortable in handling primary care in the respect 

of the patient's spiritual singularities and within a bio-psychological and spiritual model. 

 

 

KEYWORDS : Spirituality, spiritual needs, holistic health , spiritual care, General 

practitioners, general practice physicians,  family physician  
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INTRODUCTION 

 

Les Besoins spirituels 

La spiritualité est un concept récent dans la littérature scientifique. Depuis les années 2000, les 

recherches sur la relation entre la médecine et la spiritualité ou la religion se sont 

considérablement accrues. Cette augmentation de l’attention pour la spiritualité et la religion 

est due à la reconnaissance de l’importance de ces concepts dans la prise en charge des patients 

(1) (2). La dimension spirituelle fait partie de la définition de la santé, selon l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) (3) et la charte de Banghok : « Le concept positif et complet de la 

santé constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain sans discrimination, il est un  

déterminant de la qualité de vie, et recouvre également le bien être mental et spirituel. » (4) 

La spiritualité est une notion plus large que la religion, et ne l’implique pas forcément : elle est 

possible sans elle (5). Ce point de vue est largement documenté par les philosophes, les 

anthropologues (6), l’OMS (3), les chercheurs (7) et les patients (8). 

Elle inclue :  

- les questionnements et réflexions existentiels : le sens et le but de la vie, l’identité, la 

souffrance, la liberté, l’amour ;  

- les notions de transcendance, les considérations religieuses et leurs fondements (foi, 

croyances et pratiques, la relation avec Dieu ou l'ultime) ; 

- les considérations et attitudes fondées sur les valeurs : relation à soi, la famille, les amis, 

le travail, la nature, l'art et la culture, l'éthique, la morale et la vie elle-même. 

En prenant en compte ce qu’en disent les patients (8) (9), ainsi que les échelles de mesures 

existantes (3) (10) (11) (12) (13) (14) , il est possible d’établir les  éléments de définitions des 

besoins spirituels (Fiche synthèse 1 - Annexe 1).  

 

Une approche holistique du soin 

La non prise en compte de ces besoins spirituels (BS) peut se manifester par une souffrance 

(15). Elle s’intègre à la notion de souffrance globale, comme le soulignait déjà Cicely Sanders 

et Mary Barnes – pionnières des soins palliatifs en Grande Bretagne (16).  

Cette souffrance peut s’exprimer et se traduire par (17) : une désorientation face à la maladie ; 

une perte du sens et du but de la vie ; une perte ou un questionnement des valeurs ; une perte 

de transcendance (croyances profondes) ; une  perte d’identité ; une perte de confiance ; une 

culpabilité .  La prise en compte de cette souffrance spirituelle devrait être considérée avec la 

même attention que la prise en charge (PEC) de la douleur. Elle devrait être considérée comme  



13 
 

l’un des signes vitaux du patient et traitée avec la même urgence. Etant au cœur de la santé à 

toutes les étapes de la vie (18), elle devrait être systématiquement examinée et évaluée (19) 

(20).  

De nombreux outils d’évaluation de la spiritualité des patients et de son impact sur la santé (11) 

ont permis d’établir son rôle positif sur la qualité de vie , le bien-être physique, psychologique, 

et social du patient (21) (22). (Annexes 4 à 7)  

Des études ont montré un impact positif de la prise en compte de la spiritualité dans la 

prévention et l’adaptation des maladies mentales (23) (24). La spiritualité renforcerait les 

capacités d’adaptation et comportements positifs pour faire face à une difficulté ou maladie 

(« coping »). Elle serait corrélée à une morbidité (25) et une mortalité plus basse (26). 

L’évaluation spirituelle serait une aide pour identifier les critères favorisant l’observance à un 

traitement et promouvoir l’adhésion à ce traitement (27) (28). 

La prise en compte des besoins spirituels du patient est un facteur important dans une approche 

holistique du soin (29) (30) et s’inscrit dans le modèle biopsychosocial et spirituel du soin. Elle 

fait partie intégrante des soins de santé (18). Elle nécessite une considération globale du patient 

et de son entourage (31). 

A partir de ces éléments et des multiples recommandations des sociétés savantes (15) (17) (18) 

(32), les enjeux et les champs d’actions de la prise en charge de ces BS peuvent être résumés. 

(fiche synthèse 2 – Annexe 1) 

Les acteurs de la prise en charge : le rôle du médecin généraliste 

Cette PEC se baserait essentiellement sur les relations humaines (18). Elle ne dépendrait pas du 

statut du soignant (33). Elle ne devrait pas être réserver à des « spécialistes » et devrait être 

abordée de façon interdisciplinaire (17) (32). Les soignants seraient appelés à être des 

« facilitateurs » de l’expression des besoins spirituels, en pratiquant par exemple des temps 

d’anamnèse de la spiritualité du patient. En plus des professionnels de santé, les membres 

d’associations de bénévoles et les aidants pourraient également être sollicités (15). 

L’influence de la spiritualité a été particulièrement étudiée dans des populations souffrant de 

maladies chroniques graves (VIH, cancer, épilepsie, douloureux chroniques),  de troubles 

anxiodépressifs et autres maladies mentales (34), de dépendance (alcool), de situations sociales 

difficiles (milieu carcérale (21)), de situations palliatives, et de situations de fin de vie. La 

majorité des études ont été menées en milieu hospitalier et à l’étranger. Il s’agit d’un sujet peu 

abordé en soins primaires et peu abordé en France. La particularité française de la laïcité, son 

histoire, sa compréhension et son application en secteur libéral en font un sujet délicat et parfois 
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inconfortable. La non-discrimination et l’égalité d’accès aux soins pour tout patient est un des 

éléments clefs du code de la santé publique (CSP, Art.R4127-7 (35)). Cette obligation interroge 

sur la façon d’articuler le soin en considérant la spiritualité du patient et ses convictions 

personnelles. A ce sujet, le conseil national de l’ordre des médecins (CNOM) rappelle dans un 

article que la laïcité « est l’un des piliers incontournables d’une médecine de qualité au service 

de tous. » (36) (Annexe 8) 

Le médecin généraliste (MG) a une place privilégiée dans le soin, par le fait qu’il porte la vision 

globale de son patient, et que sa relation s’inscrit dans la durée. Il porte le rôle de coordinateur 

des soins. C’est dans cette relation de confiance privilégiée, qu’il instaure avec son patient,  que 

s’intègrerait la considération des BS de celui-ci.  

Selon l’Organisation Mondiale des Médecins Généralistes (WONCA), la considération de la 

dimension existentielle du patient fait partie des missions du médecin généraliste (37). Elle 

déclare à ce propos que « les interventions qui ne s’attaquent pas à la racine du problème causent 

beaucoup d’insatisfaction au patient ». 

Une revue de la littérature étrangère interrogeant les médecins généralistes a révélé que « de 

nombreux médecins se considèrent comme des défenseurs du bien-être spirituel des patients, 

mais manquent de connaissances et de compétences spécifiques pour effectuer une évaluation 

spirituelle et apporter des soins spirituels » (38). Plusieurs études concluent sur la nécessité  

d’améliorer la PEC des BS (29) (39), de clarifier le rôle du médecin généraliste (38) (40), de 

développer et d’évaluer des interventions en soins primaires (41) (42) (43). 

Ainsi, dans le cadre de sa mission de soin holistique, de son rôle de coordinateur des soins, et 

de la relation privilégiée qu’il construit auprès de ses patients, la place du MG dans la PEC des 

BS nécessite d’être étudiée et évaluée. Nous avons donc proposé une étude permettant d’étudier 

la place des MG dans cette PEC ; les éléments de cette PEC et la façon dont cette dimension du 

soin s’articule avec la notion de laïcité française.  

 

Objectifs de l’étude  

Objectif principal : 

- Evaluer la perception de la place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins 

spirituels du patient, sur un échantillon de médecins généralistes exerçant en région Auvergne 

Rhône-Alpes (AuRA - France). 
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Objectifs secondaires : 

- Evaluer les facteurs influençant leur posture. 

- évaluer l’état des connaissances et la perception des médecins généralistes au sujet des notions 

de spiritualité, besoins spirituels et souffrance spirituelle. 

- évaluer la place des besoins spirituels dans le soin en médecine générale. 

- évaluer les éléments constituants de la prise en charge des besoins spirituels. 

- évaluer les enjeux et difficultés de cette prise en charge. 

 

 

MATERIEL ET METHODE 

 

Type d’étude et population 

Une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et transversale a été réalisée. Il 

s’agissait d’une enquête déclarative par auto questionnaire auprès des MG de la région 

Auvergne Rhône-Alpes (AuRA) en France. 

 

Critères d’inclusions 

Les sujets inclus devaient être des médecins généralistes exerçant dans la région Auvergne 

Rhône-Alpes. Ils pouvaient exercer une activité salariée, libérale, ou de remplacements.  

Les médecins d’une autre spécialité étaient exclus (autre que DES de médecine générale ou 

équivalent). 

 

Recueil de données 

Un questionnaire anonyme et progressif leur a été envoyé par mail, via un lien URL, à partir de 

la liste des médecins libéraux de l’Union Régionale des Professionnels de Santés Libéraux 

(URPS) de la région AuRA. Une relance a été faite à 3 semaines après le premier renvoi, en 

utilisant les listes de médecins généralistes des conseils de l’ordre de Haute Savoie et 

d’Ardèche, ainsi que les médecins généralistes du bassin chambérien. 

Les mails d’invitations et de relances contenaient un court texte explicatif, le lien URL vers le 

questionnaire anonyme et sécurisé en ligne, et une fiche d’informations aux participants 

contenant toutes les données relatives à l’étude et à la sécurité des données. (Annexe 9) 
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Questionnaire 

La durée de mise en ligne du questionnaire a été de 2 mois : du 5 février au 4 avril 2019. 

Le questionnaire a été réalisé à partir des données de la littérature sur le sujet. Il était composé 

essentiellement de questions à choix multiples en veillant à laisser un espace d’expression 

(réponses « autres », « commentaires libres »). Il a été testé au préalable auprès de 15 confrères 

MG afin d’en améliorer sa pertinence et sa compréhension.  

Il a été mis en ligne en utilisant un serveur sécurisé auprès de l’Université Grenoble Alpes 

(UGA) avec le logiciel LimeSurvey®. Il a été conçu de manière progressive au vu de la 

sensibilité et de la complexité du sujet. Il était constitué de 4 parties, réparties sur 7 pages avec  

33 questions au total (Annexe 10) :  

- Première partie (1 page) : identifier les caractéristiques socio démographiques de la 

population de l’étude (profil des MG répondeurs). 

- Deuxième partie (2 pages) : évaluer le degré de connaissances (définitions, 

perceptions). Aborder progressivement le sujet. 

- Troisième partie (3 pages) : évaluer le critère de jugement principal : la place du MG 

dans la PEC des BS.  

- Quatrième partie (1 page) : éléments de PEC, enjeux et difficultés.  

 

Critères de jugements 

Le critère de jugement principal était la réponse à la question E1 : la place du MG dans la PEC 

des BS. Il a été défini selon les éléments de la littérature actuelle : place primordiale, importante, 

limitée, aucune. La classe « à clarifier » a été ajoutée (43). 

Les critères de jugements secondaires étaient : les réponses aux autres questions (éléments de 

définitions, éléments de PEC, enjeux et difficultés de PEC). 

Les termes « spiritualité », « besoins spirituels » et « souffrance spirituelle » n’ont 

volontairement pas été définis en début de questionnaire afin de ne pas influencer la perception 

initiale qu’en avaient les médecins. En effet, un des objectifs de l’étude était d’évaluer la 

perception qu’avaient les MG de ces notions et de leur prise en charge. De plus, il n’existe pas 

de consensus des sociétés savantes sur une définition exacte de chacune de ces notions. 

 

Analyses statistiques 

Le calcul du nombre de sujets nécessaire n’était pas utile car un maximum de réponses possibles 

était souhaité.  
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Seules les réponses complètes jusqu’à la 5ème page du questionnaire au moins (critère de 

jugement principal) ont été inclues, ce qui correspond à au moins 70 % du questionnaire.  

Les réponses aux variables quantitatives discrètes (âge, nombre de visites, nombres de 

situations soins palliatifs/spiritualité) ont été rangées par classes selon leur pertinence 

respective. Elles étaient décrites en utilisant la moyenne et l’écart type, ou la médiane et 

l’intervalle interquartile. 

Les réponses aux variables qualitatives avec échelle de Lickert ont été utilisées pour former de 

nouvelles classes en fonction de leur pertinence respective. Elles étaient décrites avec la 

fréquence et le pourcentage (variables catégorielles). 

Les réponses « autres formations » ont été utilisées pour former de nouvelles variables en 

fonction du nombre d’occurrence. Ainsi a été constituée la variable : formations 

complémentaires avec approche globale. 

 

Les effectifs cumulés corrigés ont été calculés en regroupant les variables dans une seule 

classe :  

- Place importante ou primordiale : place importante et/ou place primordiale. 

- Place limitée ou pas de place : place limité et/ou pas de place. 

- Place à clarifier : à clarifier et/ou autre et/ou pas de réponse et/ou réponses incohérentes 

(ayant répondu à la fois : place importante ou primordiale ET limité ou pas de place). 

 

Les effectifs cumulés simplifiés ont été utilisés pour réaliser les analyses multivariées. La 

réponse apparaissant en premier a été utilisée afin de constituer une variable binaire.  

0- place limitée ou aucune place dans la PEC (utilisée comme valeur référence)  

1- place importante ou primordiale 

Les MG ayant répondu seulement que leur place était « à clarifier »  ont été exclus des analyses 

multivariées. 

Les analyses bivariées ont été effectuées par régression logistique pour chaque variable : calcul 

khi2, Odd Ratio (OR), intervalle de confiance (IC) et significativité p-value. 

Une analyse multivariée a été effectuée par régression logistique simple, en intégrant les 

variables qui s’étaient révélées statistiquement significatives en analyse bivariée. 

 

Les caractéristiques socio démographiques de l’échantillon ont été comparées au rapport 

régionale de démographie médicale des médecins généralistes en AuRA (atlas de démographie 

médicale avril 2018- URPS(44)) en utilisant le test du t-student pour les variables quantitatives 
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discrètes ; et en utilisant le test paramétrique d’ajustement multinomial pour les variables 

qualitatives (comparaison de proportions).  

Le seuil de significativité était fixé à 0,05 (p value). 

Le temps médian et moyen de réponse au questionnaire a été calculé à partir des données 

fournies par le logiciel de recueil de données.  

Les tableaux et graphiques ont été réalisés sous Excel®, avec le logiciel XLStat®. 

 

Aspects médico légaux 

Aucune adresse mail des participants n’a été communiquée à l’équipe de recherche, exceptées 

celles des participants qui exprimaient leur souhait de recevoir les résultats de l’étude, par un 

mail séparé et volontaire à l’équipe de recherche, à la fin du questionnaire.  

Toutes les données collectées sont restées confidentielles. Chaque MG était représenté par un 

identifiant anonyme unique. Le consentement tacite était présumé pour les médecins qui 

acceptaient de participer. Les données indirectement identifiantes (données socio-

démographiques) ont été séparées des autres données de l’enquête dans 2 fichiers distincts, 

stockés en 2 endroits différents. 

Une convention a été signée avec l’URPS AuRA : elle comprenait l’envoi du mail d’invitation 

à l’ensemble des  médecins généralistes de la  région Auvergne Rhône Alpes dont elle possédait 

une adresse mail,  et l’obligation de mentionner la participation de l’URPS dans l’étude.  Une 

déclaration CNIL (Commission Nationale de l’Information et des Libertés) a été déposée auprès 

du Correspondant Informatique et Liberté de l’université Grenoble Alpes (UGA). 

 

 

RESULTATS 

 

Population de l’étude 

Diagramme de flux (Figure 1) 

Parmi les 5192 médecins généralistes contactés en région AuRA, 642 réponses ont été reçues : 

166 étaient incomplètes et 15 n’étaient pas des généralistes (critère d’exclusion). Au total : 461 

réponses complètes ont pu être intégrées dans l’analyse statistique, soit un taux de réponse 

complète de 8,9 %. Les répondants avaient mis en moyenne 15 minutes pour répondre au 

questionnaire. Parmi eux, 65 (14,1%) avaient exprimé leur souhait de recevoir les résultats de 
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l’étude par mail séparé ; et 38 (8,2%) avaient exprimé des commentaires libres en fin de 

questionnaire. 

 

Caractéristiques socio démographiques de la population (Tableaux 1 et 2) 

Les caractéristiques socio démographiques et professionnelles des répondants ont été décrites 

dans le tableau 1 et le tableau 2. Cet échantillon n’était pas représentatif de la population de 

MG en AuRA, mise à part concernant la répartition du mode d’exercice (libéral/salarié ; 

p=0,706) et le nombre de visites à domicile (moyenne 5,1/semaines ; IC [4,5-5,8] ; p=0,169).  

Concernant leurs formations et leurs pratiques : 24,5% avaient une formation complémentaire, 

dont 17,4 % une formation complémentaire avec approche globale (soins palliatifs, gériatrie, 

douleur, psychologie, homéopathie, phytothérapie, acupuncture). 

Concernant leurs pratiques : 16,9% étaient souvent ou très souvent confrontés à des situations 

de soins palliatifs et 41,4% rarement ou jamais ; avec une moyenne de 1,2 situation par mois.  

Concernant la spiritualité des médecins : 20% n’avaient aucune spiritualité, 40% avaient une 

spiritualité indépendante des structures religieuses, 17% appartenaient à une religion sans 

pratiquer, et 23% étaient religieux pratiquants. 

 

Place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins spirituels du patient 

Posture du médecin généraliste : analyse univariée (Tableau 3 et Figure 2) 

Parmi les 461 MG interrogés, 153 (33,1%) estimaient qu’ils n’avaient pas de place dans cette 

PEC ou que leur place était limitée ; 167 (36,2%) estimaient que leur place était importante ou 

primordiale, et 141 (30,6%) avaient exprimé le besoin de clarifier leur place. 

 

Facteurs influençant la posture du MG : analyses bivariées (Tableau 4) 

Les facteurs socio démographiques qui influençaient la posture du MG face à la PEC des BS 

étaient un faible nombre de visites à domicile (OR 1,70 ; IC [1,14-2,54] ; p=0,01), une 

formation complémentaire avec approche globale (OR 1,97 ; IC [1,11-3,49] ; p=0,02). 

Une corrélation croissante était observée entre le degré de spiritualité du MG et la considération 

de sa place dans la PEC des BS : les MG avaient répondu plus souvent que leur place était 

importante ou primordiale s’ils avaient une spiritualité (OR 2,72 ; IC [1,51-4,92] ; p<0,001), 

une religion sans la pratiquer (OR 5,04 ; IC [2,48-10,23] ; p<0,001), et une religion qu’ils 

pratiquaient (OR 6,31 ; IC [3,22-12,36] ; p<0,001). 

La majorité des paramètres étudiés avaient une influence statistiquement significative sur la 

considération qu’avaient les MG de leur place dans leurs PEC des BS.  
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Plus les MG étaient confrontés à des notions de spiritualité, plus ils pensaient que leur place 

était importante ou primordiale. Les MG qui étaient confrontés à 4 situations par mois évoquant 

la spiritualité avec leurs patients, avaient répondu 12 fois plus souvent que leur place était 

importante (OR 12,25 ; IC [6,53-22,98] ; p<0,0001). En analyse bivariée (n=404 des effectifs 

cumulés simplifiés), les MG qui n’étaient jamais ou rarement confrontés à la dimension 

spirituelle dans le soin (34,6%) avaient répondu 4,6 fois plus souvent que ce n’était pas leur 

place de prendre en charge les BS de leurs patients, ou que celle-ci était limitée (OR 4,57 ; IC 

[2,91-7,16] ; p<0,0001). 

La perception de la laïcité avait également une influence : les MG qui considéraient que la 

spiritualité du patient (OR 72,56 ; IC [4-1330] ; p=0,004) ou du médecin (OR 4,15 ; IC [2,28-

7,54] ; p<0,0001) peut être librement abordée avaient  répondu plus souvent que leur place est 

importante ou primordiale.  

Les MG qui accordaient de l’intérêt à connaitre la spiritualité du patient (OR 3,06 ; IC [1,80-

5,19] ; p<0,001) et son degré d’importance (OR 2,79 ; IC [1,59-4,93] ; p<0,001) avaient plus 

souvent considéré leur place comme importante ou primordiale. De la même manière : les MG 

qui abordaient eux-mêmes le sujet (OR 4,57 ; IC [2,99-6,98] ; p<0,0001) ; ou qui pratiquaient 

un temps d’anamnèse spirituelle (OR 2,49 ; IC [1,47-4,21] ; p=0,001) avaient plus souvent 

considéré leur place comme importante ou primordiale. 

 

Modèle analytique multivarié (Tableau 4) 

Après ajustement des variables en analyse multivariée, le profil des MG considérant leur place 

comme importante ou primordiale était les MG :  

- qui étaient souvent confrontés à la notion de spiritualité (>4/mois) dans leurs 

consultations (OR 3,25 ; IC [1,36-7,76] ; p=0,008) ; 

- qui considéraient que la PEC avait un impact sur la guérison du patient (OR 2,59 ; IC 

[2,65-7,62] ; p=0,022) ; 

- qui pratiquaient moins de 4 visites / semaines (OR 2,06 ; IC [1,17-3,61] ; p=0,012) ; 

- qui étaient prêts à aborder eux-mêmes le sujet (OR 1,91 ; IC [1,02-3,58] ; p=0,044). 

 

Etat des connaissances et compréhension des notions (Tableau 5) 

Plus de la moitié des MG interrogés (53,4%) étaient familiers avec la notion de BS ; tandis que 

pour 45,5% d’entre eux il s’agissait d’une notion floue ou inconnue. 
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Les MG définissaient la spiritualité comme large, indépendante des civilisations et cultures 

(65,5%), comprenant des réflexions existentielles (85,2%) et centrée sur la relation à soi et à 

l’autre (64,9%). Seul 18,0% assimilaient cette notion à la religion seule. 

Les BS étaient définis majoritairement par la relation à soi (86,8%), les facteurs existentiels 

(77,2%) et la notion de transcendance (51,2%). 

La souffrance spirituelle était définie majoritairement comme une perte de sens et de valeurs 

(80,7%), l’impossibilité de répondre aux BS (73,8%), l’expression de questionnements 

existentiels (63,1%), la perte ou la remise en question des convictions spirituelles ou religieuses 

(51,4%)  et l’expression d’un désespoir (56,4%). 

 

Place et considération des besoins spirituels dans le soin (Tableau 6) 

Confrontation aux besoins spirituels 

Les MG y étaient confrontés en moyenne 4 fois par mois, avec une grande variabilité puisque 

71,0% y étaient confrontés moins de 4 fois par mois, et 29,0% 4 fois ou plus (écart type 11,5). 

Un tiers des MG interrogés (34,9%) n’étaient jamais ou rarement confrontés à la notion de 

spiritualité dans la relation de soins. 

 

Considération pour les besoins spirituels 

Pour la majorité des MG, la PEC des BS avait un impact sur le processus de guérison (75,7%) 

et sur la santé globale (85,0%). 68,8 % des MG étaient à l’aise pour aborder le sujet, et seul 

8,2% n’étaient pas du tout à l’aise. 

Un tiers des MG ne connaissait rarement ou jamais (27,3%) la spiritualité de leurs patients, et 

un tiers (32,5%) la connaissait souvent ou toujours. Son degré d’importance était souvent connu 

dans 18,2% des cas ; et seul 28,2% des MG estimaient important d’avoir ces informations. 

La majorité des MG (77,2%) n’avaient jamais ou rarement lu des articles ou assisté à des 

conférences sur le sujet.  

 

 

Modalités de prise en charge des besoins spirituels (Tableau 7) 

 Contexte de prise en charge 

Près de la moitié des MG (46,9%) abordaient souvent les problématiques d’ordre spirituel dans 

des situations de soins palliatifs ou de fins de vie.  Un quart des médecins l’abordaient souvent 

en cas de troubles axio-dépressifs (24,1%) et de situations de souffrance au travail - burn out 

(22,1%). 



22 
 

Acteurs et ressources 

La moitié des MG (50,8%) n’abordaient rarement ou jamais le sujet avec leurs patients. Ils ne 

l’abordaient souvent que dans 19,1% des cas. Le patient, lui, abordait souvent le sujet de son 

initiative dans 30,6 % des cas. 

Les principales ressources utilisées étaient  l’entourage du patient (57,5%), les médecines 

douces (51,2%), le recours à un confrère psychologue ou psychiatre (49,9%). Les référents 

religieux/spirituels étaient sollicités dans 20,6% des cas, et 23,6% des médecins faisaient appel 

à des pratiques ésotériques.  

La PEC était constituée essentiellement d’une écoute attentive et bienveillante du patient 

(81,1%) et 17,1% des MG pratiquaient un temps d’anamnèse spirituelle. 

 

Enjeux et difficultés de la prise en charge des besoins spirituels (Tableau 8) 

 Difficultés rencontrées 

Les difficultés, auxquelles les MG  étaient confrontés, étaient principalement les limites venant 

du patient lui-même (49,9%) : absence de demandes, craintes associées (peur du jugement). Les 

MG avaient aussi exprimé leur manque de connaissances et de compétences sur le sujet 

(33,2%), et la difficulté à identifier les patients demandeurs (31,7%). Les MG craignaient d’être 

mal compris dans 20,6% des cas, et craignaient ne pas respecter le principe de neutralité dans 

26,0% des cas. Seul 9,1% d’entre eux n’étaient pas à l’aise sur le sujet et 4,8% considéraient 

que cela mettait en péril leur vie privée.  

 

Perception de la laïcité dans la relation de soins 

La moitié des MG (48,8%) pensaient que les convictions spirituelles et/ou religieuses du patient 

pouvaient être librement abordées, et l’autre moitié (46,0%) que celles-ci devaient être laissées 

à l’initiative du patient. Une minorité (3,9%) estimait que celles-ci ne devaient pas se 

manifester.  

Deux tiers des médecins (62,3%) pensaient que leurs convictions spirituelles/ou religieuses ne 

devaient pas se manifester ; et un tiers (33,2%) estimaient que celles-ci pouvaient être abordées 

librement (17,4%) ou à l’initiative du patient (15,8%). 

 

Place de la spiritualité du médecin généraliste (Tableau 9) 

Deux tiers des MG (63,1%) estimaient que leur propre spiritualité avait une influence dans leur 

démarche de soins (Tableau 8). Après ajustement des facteurs en analyse multivariée 

(Tableau9), la spiritualité du MG avait une influence statistiquement significative sur le degré 
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de connaissances sur le sujet (OR 2,69 ; IC [1,54-4,70] ; p<0,001) et la perception que leur 

place était importante ou primordiale dans cette PEC (OR 2,56 ; IC [1,49-4,40] ; p=0,001).  

 

Influence de la sensibilisation au sujet (Tableau 10) 

Une analyse multivariée a montré que les MG qui avaient déjà assisté à des conférences ou lu 

des articles sur le sujet accordaient d’avantage d’importance à connaitre la spiritualité de leurs 

patients (OR 2,83 ; IC [1,07-7,53] ; p=0,037) et abordaient eux-mêmes plus souvent le sujet 

(OR 1.86 ; IC [1,04-3,34] ; p=0,037). 

 

 

DISCUSSION 

 

Rappel sur les principaux résultats 

La place du médecin généraliste 

Cette étude révèle la disparité qu’il existe au sein du corps médical au sujet de la place du MG 

dans la PEC des BS. Parmi les 461 MG interrogés, 153 (33,1%) estimaient qu’ils n’avaient pas 

de place dans cette PEC ou que leur place était limitée ; 167 (36,2%) estimaient que leur place 

était importante ou primordiale ; et 141 (30,6%) avaient exprimés le besoin de clarifier leur 

place. Les MG qui considéraient leur place comme importante étaient ceux qui étaient souvent 

confrontés à la notion de spiritualité dans leurs consultations (OR 3,25 ; IC [1,36-7,76] ; 

p=0,008), qui considéraient que cette PEC avait un impact sur la guérison du patient (OR 2,59 ; 

IC [2,65-7,62] ; p=0,022), qui pratiquaient moins de 4 visites/ semaine (OR 2,06 ; IC [1,17-

3,61] ; p=0,012), et qui étaient prêts à aborder le sujet eux-mêmes (OR 1,91 ; IC [1,02-3,58] ; 

p=0,044).  

 

 Intérêt et importance du sujet 

Les MG interrogés ont confirmé leur intérêt pour le sujet. La majorité ont considéré la 

dimension spirituelle dans le soin comme importante et s’inscrivant dans le processus de soin : 

ils y étaient confrontés régulièrement (en moyenne 4 fois par mois), en particulier dans les 

situations de soins palliatifs ou de fins de vie (46,9%) ; et ils estimaient qu’elle a un impact dans 

le processus de guérison (75,7%) et la santé globale du patient (85%). Néanmoins, cette notion 

restait floue ou inconnue pour la moitié d’entre eux (45,5%) ; et peu de MG avaient assisté à 

des formations (articles, conférences) sur le sujet (22,8%).  
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 Les besoins spirituels dans la relation de soins : enjeux et difficultés 

Bien que la majorité des MG se disaient à l’aise pour aborder le sujet (68,8%), une minorité 

connaissait la spiritualité de leur patient (32,5%) et son degré d’importance (18,2%), et peu 

abordaient eux-mêmes le sujet (19,1%) . 

Les MG estimaient que leur propre spiritualité avait une influence sur leur démarche de soin 

(63,1%). D’ailleurs, le degré de religiosité des MG influençait sur l’importance qu’ils 

accordaient à cette PEC (OR 2,56 ; IC [1,49-4,40] ; p=0,001) et sur leur degré de connaissances 

(OR 2,69 ; IC [1,54-4,70] ; p<0,001). 

De la même manière, les MG sensibilisés au sujet (lecture d’articles, conférences) accordaient 

d’avantage d’importance à connaitre la spiritualité de leurs patients (OR 2,83 ; IC [1,07-7,53] ; 

p=0,037) et abordaient eux-mêmes plus souvent le sujet (OR 1.86 ; IC [1,04-3,34] ; p=0,037). 

Mis à part une écoute attentive et bienveillante du patient (81,1%), les MG faisaient appel à 

l’entourage du patient (57,5%), aux médecines douces (51,2%) et aux confrères psychiatres ou 

psychologues (49,9%).  

Les difficultés étaient liées aux patients : absence de demandes, craintes associées (49.9%) ; 

mais également au manque de connaissances et de compétences des MG (31,7%) : difficultés 

d’identifier les patients demandeurs (31,7%),  crainte d’être mal compris (20,6%).  

Les MG considéraient que les convictions spirituelles/ou religieuses des patients peuvent être 

abordées librement ou à leur initiative (94,8%). Concernant celles du médecin, la majorité 

considéraient que celles-ci ne doivent pas se manifester dans la relation de soin (62,3%), et  

20,6% craignaient ne pas respecter le principe de neutralité. 

 

Validité interne 

 Forces de l’étude 

Cette étude aborde un sujet interrogeant une des missions du MG peu étudiée, a fortiori dans 

un contexte français. En interrogeant directement et de façon anonyme les MG sur leurs 

perceptions et leurs pratiques, cette étude est  un bilan des connaissances actuelles sur le sujet.  

Le taux de réponse (12,3 % des MG contactés – Figure 1) est satisfaisant et significativement 

plus élevé que la moyenne quand on le compare à la littérature (45). Le temps moyen de réponse 

de 15 min révèle une application particulière des MG à répondre et montre leur capacité à 

s’intéresser au sujet. 

Les 38 commentaires libres en fin de questionnaires ont révélé que la majorité des médecins 

étaient enthousiastes quant à la nécessité d’aborder le sujet ; leurs commentaires étaient positifs. 

Seul 6 (soit 1% des répondants) s’étaient avérés négatifs ou opposés à ce type de 
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questionnement ; ils avaient néanmoins répondu à la totalité du questionnaire, ce qui suggère à 

priori un intérêt pour le sujet. 

En plus du nombre significatif de MG ayant répondu au questionnaire (N=461), tous ces 

éléments révèlent un réel intérêt pour le sujet et la nécessité de poursuivre les investigations. 

 

Biais de l’étude 

Biais de sélection : 

Seul les MG ayant communiqué leurs coordonnées (mail) à l’URPS et/ou aux CDOM 

d’Ardèche et Haute Savoie ont pu répondre au questionnaire. Le recrutement par auto-sélection 

entraine un biais de volontariat : il est probable que les répondants aient une affinité particulière 

pour le sujet (confrontation plus fréquente au fait spirituel ou religieux, patientèle plus 

demandeuse sur le sujet, intérêts personnels…). Les caractéristiques des répondants peuvent 

être différentes des MG qui décident de ne pas y participer : la comparaison de l’échantillon 

avec les données régionales confirme ce biais. 

Il existe également un biais d’exclusion ou de perdus de vues puisque les mails d’erreurs reçus 

lors de l’envoi initial (n=181) n’ont pu être intégrés. De plus, les répondants n’ayant rempli que 

partiellement le questionnaire n’ont pas pu être relancés et leurs réponses n’ont pas pu être 

analysées ni intégrées dans l’étude (n=166 – 28%). Il s’agit de limites habituelles des études 

par sondages. 

 

 Biais de mesure : 

Les réponses des MG étant déclaratives et anonymes, le biais de mesure et de mémorisation ne 

peut pas être écarté. En revanche, le choix d’un auto-questionnaire diffusé par mail permettait 

de s’affranchir du biais d’enquêteur et d’être plus objectif. Cette forme d’enquête était 

particulièrement adaptée et prenait en compte la part de subjectivité du sujet étudié. 

 

Biais d’analyse : 

Parmi les facteurs étudiés, certains étaient dépendants les uns des autres. La colinéarité des 

variables et la présence de facteurs de confusions étaient responsables d’un biais d’analyse.  

Comme toutes les études épidémiologiques, il n’est pas possible de conclure à un lien direct 

entre la posture du MG dans la PEC des BS et les autres facteurs étudiés. Néanmoins, ces 

éléments peuvent servir de point de départ à une réflexion et à des études ultérieures.  

De plus, les motifs de non réponses des MG n’ayant rempli que partiellement le questionnaire 

n’ont pas pu être étudiés ni analysés. 



26 
 

Conflits d’intérêts 

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts dans ce travail de recherche. 

 

Validité externe : comparaison avec la littérature 

La place du médecin : pas de consensus 

La diversité de posture des MG est concordante avec ce que l’on trouve dans la littérature 

étrangère (28) (43). Une étude française en milieu hospitalier palliatif conclue également à 2 

attitudes possibles pour le médecin : ou bien le soignant n’a pas de rôle, si ce n’est d’appeler 

éventuellement un responsable spirituel ; ou bien le soignant a un rôle important en 

encourageant et accompagnant le patient dans ses démarches et rites spirituels (46). Il serait 

donc incorrect d’incriminer cette divergence d’opinion seulement à une différence de contexte 

socio-culturel ou religieux. La considération des motivations et du sens profond que donne 

chacun des médecins à sa profession est ici débattue.  

 

La spiritualité du médecin   

Parmi les facteurs influençant la posture du MG, les facteurs intrinsèques jouent un rôle 

important. En effet, cette étude confirme l’influence non négligeable de la spiritualité du 

soignant dans sa pratique. Cela questionne sur la possibilité réelle d’une neutralité dans la 

relation de soin. Rosselet souligne dans son article qu’en matière de « prise en charge spirituelle 

des patients, la neutralité n’existe pas » (47). 

Cette observation concorde avec plusieurs études. Une étude interrogeant 1485 soignants 

(médecins, pharmaciens) au Danemark (48), ainsi qu’une revue de la littérature (43) concluaient 

que la spiritualité du médecin influençait son approche et sa sensibilité pour aborder les 

problématiques d’ordre spirituel. Une autre étude qualitative française a conclu que les 

croyances des médecins généralistes influençaient leurs relations avec leurs patients (49). La 

spiritualité des patients renverrait les MG à leur propre spiritualité (50) et pourrait être  ressentie 

comme une source de difficultés ou comme une aide et une ressource personnelle. Une enquête 

ethnographique  auprès de soignants en France (51) précise leur besoin de donner sens à leur 

démarche. Ainsi, la considération spirituelle dans le soin est médecin-dépendant et a une 

répercussion à la fois sur le patient et sur le soignant. 

Ces éléments révèlent la part de subjectivité du médecin dans sa pratique, intégrant sa 

philosophie, ses croyances, son psychisme, sa personnalité, son vécu, sa culture, son 

expérience. Cette prise de conscience pourrait être le chemin vers une plus grande sensibilité, 

une vision plus équilibrée et une prise en charge plus sereine des besoins spirituels du patient. 



27 
 

En revanche, le caractère personnel, ainsi que le respect des libertés et de la laïcité ne  

permettent  pas de faire de la spiritualité du médecin un levier pour améliorer la PEC des BS 

du patient. 

 

Un  besoin de formation  

Les MG interrogés dans cette étude ont exprimé leur manque de connaissances et de 

compétences sur le sujet, ainsi que l’inconfort qu’ils avaient à repérer les patients demandeurs. 

La lecture d’articles ou la participation à des conférences rendaient les médecins plus sensibles 

à connaitre la spiritualité de leurs patients et les incitaient à aborder plus souvent le sujet. En 

plus de l’intérêt porté sur le sujet, tous ces éléments s’accordent avec d’autres études concluant 

à la nécessité  d’améliorer la PEC des BS (29) et  de clarifier le rôle du médecin généraliste (38) 

(40). 

Le développement de formations initiales et continues à la PEC des BS participerait à améliorer 

le « savoir-faire » et le « savoir-être » du soignant, en y intégrant la dimension holistique 

recommandée et recherchée. La conférence de consensus de Pasadena (Annexe 3) encourage le 

développement de politiques institutionnelles pour « l’amélioration du dépistage, de 

l’évaluation et de la PEC des BS, en y incluant  des formations spécifiques,  ainsi que des 

aumôniers formés et certifiés» (20). Encourager le développement de formations et faciliter 

l’interdisciplinarité pourraient être des leviers pertinents pour agir sur ce facteur extrinsèque. 

C’est dans cette démarche que les institutions néozélandaises ont été motivées à développer des 

programmes de formations professionnelles à la PEC des BS (52). 

Ces formations pourraient faire intervenir des experts de diverses disciplines apportant des 

perspectives médicales, psychiatriques, spirituelles et théologiques, des sciences humaines  et 

sociales. Des ateliers en petits groupes favorisant l’interactivité et le partage d’expériences 

personnelles pourraient aussi être proposés, permettant à la fois un travail sur soi et une 

réflexion sur sa pratique (53). La réflexion pourrait même aboutir à proposer d’autres formats 

telles que des approches artistiques. En effet, la dimension spirituelle interroge le vécu et 

l’expérience  propre à chacun. Ainsi, la Fédération internationale de soins palliatifs et la Société 

française d’accompagnement et de soins palliatifs proposaient lors de leurs congrès (2019-

Paris) un partage et un débat faisant suite à un spectacle de conte musical (musique, peinture, 

sculpture, danse) interrogeant le rapport à la vieillesse, la mort et la dimension existentielle dans 

le soin (54). 
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Le contenu de la PEC  

Notre étude révèle que la plupart des MG proposaient un temps d’écoute attentive et 

bienveillant du patient, comme le suggèrent d’ailleurs plusieurs recommandations (17). En 

revanche, bien que l’anamnèse spirituelle soit largement encouragée et recommandée, notre 

étude révèle qu’elle est rarement pratiquée. Cette anamnèse spirituelle vise à encourager une 

revue de la vie du patient pour l’aider à identifier les buts, valeurs et sens de son existence. Le 

soignant est invité à  faciliter l’expression religieuse, s’intéresser à la culpabilité, aux remords, 

au pardon, à la réconciliation (17). Certaines études étrangères suggèrent que cette PEC pourrait 

intégrer, de la part du soignant hospitalier ou du médecin généraliste, les éléments suivants :  

tenir la main du patient, rire avec lui, voire même prier ou lire des textes « sacrés », dans un but 

de réconfort et de soutien (46) (55) (17) (56). L’utilisation et la diffusion d’un questionnaire 

simple tel que le SPIR  pourraient être pertinentes, comme c’est le cas dans d’autres pays 

(Annexe 11). 

 

Les ressources humaines 

Nos résultats démontrent le rôle important des familles et de l’entourage, ce qui est confirmé 

dans d’autres études (57). Cela confirme l’importance que le MG doit accorder à 

l’environnement et l’entourage de son patient ; ils sont un appui et une ressource importante 

qui doit s’intégrer dans la démarche de soin.  

Le référent religieux était peu sollicité dans notre étude. De la même manière, une autre étude 

montrait que 41% des soins spirituels étaient fournis par la famille ou l’entourage ; seulement 

29% par les soignants et 17% pas les aumôniers ou représentants spirituels (33). Bien que 

l’aumônerie ne soit pas présente dans l’exercice libéral, cela questionne sur la capacité à repérer 

les BS des patients en médecine générale. De la même manière qu’un entretien spirituel au 

cours d’une hospitalisation pourrait augmenter le recours à l’aumônerie (58), on peut supposer 

que le questionnement du MG au sujet des BS de son patient pourrait améliorer leurs 

considération et permettre l’adressage vers les personnes ressources adéquates. 

 

Perspectives et ouverture 

Médecine et société  

En interrogeant la dimension existentielle de l’être humain, notre étude questionne la place du 

médecin dans la société. A qui revient la responsabilité de considérer cette dimension spirituelle 

inhérente qui définit et caractérise le cœur de l’humain ? Faudrait-il la considérer seulement en 

fin de vie ou en cas de maladie grave ? Serait-ce une affaire de spécialistes ou de religieux ? 



29 
 

Que veut-on soigner ? Mis à part le corps, existe-t-il un esprit et une âme à soigner comme le 

suggèrerait Juvénal au premier siècle de notre ère : « la santé, c’est un esprit sain dans un corps 

sain. » ? C’était jadis la valeur de charité qui avait motivé le développement de nombreux 

hospices, en lien avec la spiritualité et la religion comme l’indique encore leurs noms (« hôpital 

hôtel-Dieu » par exemple). Aurait-on « jeter le bébé de la spiritualité avec l’eau du bain de la 

religion » ? (59) 

La disparité de points de vue à ce sujet, réaffirmée par notre étude, témoigne que le soin est 

plus qu’une science : il s’agit d’une relation entre deux êtres humains bio-psycho-sociaux 

spirituels ; avec chacun sa particularité propre. Ce pourrait être la raison pour laquelle les 

sociétés savantes et la littérature abondent d’encouragements à prendre en compte cette 

dimension du soin ; et qui fait du soignant un des acteurs de cette prise en charge. L’un d’eux- 

le médecin-  aurait reçu pour mission de la société de soulager  l’autre -le patient-, en souffrance. 

Au-delà de sa technicité, la médecine serait alors l’art de composer avec la science, tout en y 

intégrant la fragilité, la complexité et la subjectivité  de l’humain. Cette étude interroge les 

éléments constituant cette part immatérielle et existentielle du soin. 

 

La laïcité républicaine est celle qui permet le partage des convictions dans le respect, au service 

d’une médecine profondément humaine qui a vocation de soigner l’homme dans son humanité 

et dans sa globalité. C’est dans le respect de la dignité, des convictions, et du secret 

professionnel que le patient pourra faire un premier pas sur le chemin de l’acceptation, du 

soulagement, et peut-être même vers la guérison ou un mourir plus paisible. Comment pourrait-

on aborder les « racines des maux » (cf missions de la WONCA) sans parler de ce qui donne 

sens ou non-sens pour nos patients ; sans y intégrer leurs croyances profondes qui colorent leurs 

quotidiens et leurs perceptions  du travail, de la famille, de la vie, de la maladie, du deuil, de  la 

mort ? Peut-on faire l’économie de ce qui transcende l’homme, lui donne son identité, le 

ressource, le transforme et donne sens à sa vie ?  

Si la place du médecin généraliste dans cette prise en charge peut encore être discutée, elle 

restera – il est certain – la mission de chaque individu qui partage notre humanité. 

 

Une sensibilisation à la radicalisation 

Face à l’intolérance et le danger de la radicalisation, savoir aborder le sujet de la spiritualité et 

de la religion avec sérénité, dans une démarche objective, scientifique et bienveillante est un 

point essentiel. Ainsi, la formation du personnel médical à la PEC des BS le rendrait plus attentif 

et plus efficace dans la prévention de la radicalisation (60). 
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Vers d’autres études 

Cette étude ouvre d’autres perspectives de recherches :  

- Interroger les patients sur leurs attentes concernant la considération de leurs besoins spirituels 

dans un contexte français afin de le comparer avec les nombreuses études étrangères. Comparer 

ses attentes en fonction du lieu d’exercice, du type de pratique et du profil de patients. 

- Etudier les attentes exactes des médecins en termes de formation initiale et continue à ce sujet. 

- Développer des formations adaptées aux contraintes et aux attentes des médecins, en prenant 

en considération la spécificité du sujet. 

- Evaluer la pertinence des formations : évaluer par exemple les pratiques médicales avant et 

après la participation à une  formation traitant de la PEC des BS. 

- Développer des échelles de dépistage de la souffrance spirituelle. 

- Développer ou encourager la diffusion d’outils d’aides à l’évaluation et la prise en charge des 

besoins spirituels.  

 

 

 

CONCLUSION 

 

Cette étude a permis d’interroger 461 médecins généralistes à propos d’un sujet peu abordé en 

France. Elle révèle la disparité qu’il existe au sein du corps médical au sujet de la place du  MG 

dans la PEC des BS. En effet, un tiers (33%) estimaient qu’ils n’avaient pas de place dans la 

prise en charge des besoins spirituels ; un autre tiers (36%) estimaient que leur place était 

importante ou primordiale, et le dernier tiers (31%) avaient exprimé le besoin de clarifier leur 

place (31%). Cette étude a confirmé l’influence de la spiritualité du MG dans sa relation de soin  

(63,1%) en ce qu’elle modifie sa posture (OR 2,56 ; IC [1,49-4,40] ; p=0,001) et son degré de 

connaissances (OR 2,69 ; IC [1,54-4,70] ; p<0,001).  

La considération de l’importance des BS dans le processus de guérison (OR 2,59 ; IC [2,65-

7,62] ; p=0,022) et la fréquence de confrontation à la dimension spirituelle au cabinet (>4/mois 

– OR 3,25 ; IC [1,36-7,76] ; p=0,008) étaient également des éléments influençant la posture 

des MG. En plus des difficultés liées aux patients (50%), les MG ont exprimé leur manque de 

connaissances et de compétences sur le sujet (31.7%) et la difficulté à identifier les patients 

demandeurs (31.7%), si bien que peu de MG abordaient eux-mêmes le sujet (19.1%).  
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Cette étude confirme l’intérêt que portent les médecins à la dimension spirituelle du soin, 

malgré la part de subjectivité inerrante et inévitable du sujet. Ces résultats révèlent la nécessité 

de poursuivre les investigations afin de clarifier le rôle du médecin généraliste. Ils suggèrent le 

manque de connaissances et de formations des médecins généralistes ; ainsi que le manque 

d’outils à leur disposition au sujet de la prise en charge des besoins spirituels. Il serait pertinent 

de développer des formations et des outils facilitants leur dépistage et leur prise en charge. 

Ceux-ci devraient répondre aux attentes et spécificités de la médecine de premier recours et 

devraient être évalués. Une prise en compte adéquate des besoins spirituels permettrait 

d’appréhender le soin de premier recours en respectant les singularités spirituelles du patient et 

s’inscrivant dans le modèle bio psycho social et spirituel. 
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Annexes 1 et 2 : Fiches synthèses 

FICHE SYNTHESE 1 : Les besoins spirituels 

 

- Relation à la transcendance : croyances, foi, relation à une puissance supérieure/forces 

surnaturelles/ Dieu 

- Relation à soi (auto transcendance)  : paix intérieure, besoin d’espoir, tranquillité 

d’esprit face au présent et à l’avenir, sentiment de plénitude 

- Relation à l’autre : être accompagné, aimer et se sentir aimé 

- Des questionnements existentiels : sens et but de la vie 

- Une cohérence singulière de la personne : identité profonde, vie intérieure, valeurs 

personnelles 

- Les pratiques spirituelles : religiosité, prières, rites… 

 

FICHE SYNTHESE 2 : La prise en charge des besoins spirituels 

 

POURQUOI ? (buts-objectifs) 

S’inscrire dans le modèle biopsychosocial et spirituel du soin - approche holistique. 

Mieux connaitre le patient et améliorer la relation de soin (« soignant-malade »). 

Favoriser et renforcer les comportements positifs d’adaptations face à une maladie ou une 

difficulté de vie (coping). 

Favoriser l’observance au traitement et aux éléments de prise en charge. 

Avoir un impact positif sur la qualité de vie, le bien-être physique, psychologique et social du 

patient. 

Participer à la guérison et améliorer la santé des patients. 

 

POUR QUI ? (personnes concernés) 

Pour tout patient. Sans distinction. 

A tout stade de la maladie, et en particulier : en cas de problèmes de santé graves ou mettant la 

vie en danger, à l’approche de la mort, en cas de deuil, en cas de troubles anxiodépressifs, 

maladies chroniques, maladies graves, situations palliatives et de fin de vie, situations sociales 

difficiles. 
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FICHE SYNTHESE 2 (suite) 

QUI ? (les acteurs) 

Concerne tous les soignants : médecins, paramédicaux. 

Concerne l’entourage du patient et les aidants. 

Concerne les aumôniers (lieux publics). 

Concerne les associations de patients et bénévoles. 

 

QUOI ? 

S’intéresser et encourager l’expression de la spiritualité, des croyances et des représentations  

du patient (anamnèse spirituelle du patient). 

Aider le patient à  identifier les buts, valeurs et sens de son existence. 

Aborder les questions spirituelles avec les patients telles que : la peur de la mort, la perte de 

contrôle des événements, la culpabilité, les remords, le pardon, la réconciliation. 

Faciliter l’expression des besoins spirituels et des pratiques religieuses du patient. 

Pratiquer un temps d’écoute de qualité. 

Proposer une présence authentique du soignant auprès du patient. 

Proposer la visite d’un aumônier (lieux publics). 

 

COMMENT ? 

Etablir une  relation de confiance entre le patient, l’entourage et l’équipe soignante. 

Favoriser l’accès aux aumôniers et/ou référents spirituels du patient. 

En respectant la dignité du patient et son intimité. 

Dans le respect de la vie privée, en faisant preuve de discrétion et de confidentialité. 

En  respectant les convictions du patient (opinions philosophiques et religieuses). 

Sans prosélytisme : ne pas chercher à imposer des systèmes de valeurs.  

Avec impartialité, et sans distinction de patient (quelles que soient la maladie ou les convictions 

du patient). 

 

Une prise en charge interdisciplinaire, coordonnée et intentionnelle. 

Développer des formations spécifiques pour les soignants. 

Développer des formations spécifiques pour former et certifier les aumôniers. 

Accompagner et former l’entourage. 

Encourager des politiques institutionnelles pour améliorer le dépistage, l’évaluation et la prise 

en charge des besoins spirituels. 
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Annexe 3 : Conférence de consensus de Pasadena (2009) au sujet de la prise en 

charge des besoins spirituels des patients 

extrait des recommandations (20) 
 

 «Tous les professionnels de santé doivent être formés au dépistage des besoins et antécédents 

spirituels dans le cadre d’évaluations de routine. Les prestataires de soins de santé devraient 

adopter et mettre en œuvre des outils d’évaluation structurés afin de faciliter la documentation 

des besoins et l’évaluation des traitements et de leur prise en charge.» 

 

1- Les soins spirituels doivent faire partie intégrante de toute prise en charge  

et modèle de soins axés sur le patient. 

1- Les modèles de soins spirituels doivent être basés sur le respect de la 

dignité de toutes les personnes et sur des soins empreints de compassion. 

2- La détresse/souffrance spirituelle doit être traitée avec la même intention et la même 

urgence que le traitement de la douleur ou tout autre problème médical ou social. 

3- La spiritualité doit être considérée comme un signe vital du patient. 

Tout comme la douleur est systématiquement dépistée, il en va de même pour la 

spiritualité. 

Cette problématique doit faire partie des soins de routine. Des politiques 

institutionnelles pour améliorer le dépistage, l’évaluation et la prise en charge des 

besoins spirituels doivent être encouragées. 

4- Les modèles de soins spirituels doivent être interdisciplinaires et inclure des 

formations spécifiques,  ainsi que des aumôniers formés et certifiés. 

 

Traduction libre par nos soins 
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Annexe 4 : Classification des échelles de spiritualité selon Monod (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traduction libre selon Branchi (34) 
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Annexe 5 : Echelle de bien-être spirituel : WHOQOL-SRPB (OMS-1998) (3) 

World Health Organization Quality of Life  - spirituality, religiousness and personal beliefs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Version française traduite et validée par Mandhouj et al( 2012)  (12) 
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Annexe 6 : Echelle de bien-être spirituel : FACIT -sp-12 (10) 

The functional assessment of chronic illness therapy—spiritual well-being scale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

libre traduction française selon Branchi (34) 
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Annexe 7 : Echelle des besoins spirituels :  SpNQ (13) 

Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ version 1.2.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

libre traduction française par Branchi (34) 
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Annexe 8 (1):  Point sur la laïcité et son application en France 
 

1/ Aspect juridique 

A l’échelle internationale, la Déclaration des Droits de l’Homme et du Citoyen de 1789 précise que  « 

nul ne doit être inquiété pour ses opinions, même religieuses, pourvu que leur manifestation ne trouble 

pas l'ordre public établi par la Loi. » (article 10) (61) 

La Convention européenne de Sauvegarde des Droits de l’Homme et des Libertés Fondamentales (1950) 

souligne que « toute personne a droit à la liberté de pensée, de conscience et de religion ; ce droit 

implique la liberté de manifester sa religion individuellement ou collectivement, en public ou en privé, 

par le culte, l’enseignement, les pratiques et l’accomplissement des rites. » (62) 

 

En France, depuis 1905, plusieurs lois et ajustements définissent la laïcité et le cadre qu’elle implique : 

« elle repose sur trois principes : la liberté de conscience et la liberté de culte, la séparation des 

institutions publiques et des organisations religieuses, et l’égalité de tous devant la Loi, quelles que 

soient leurs croyances ou leurs convictions. La laïcité n’étant pas définie comme une opinion ou une 

conviction, mais comme le principe qui les autorise toutes, sous réserve du respect de l’ordre public. » 

(63) De cette séparation se déduit la neutralité de l’Etat, des collectivités territoriales et des services 

publics, mais non de ses usagers. La République laïque assure ainsi l’égalité des citoyens face à 

l'administration et aux services publics, quelles que soient leurs convictions ou croyances. 

 

La laïcité « à la française » est souvent mal comprise, et perçue parfois comme un principe d’interdit, 

qui refuse le pluralisme religieux et son expression (64) . Il paraît donc important de préciser que « la 

laïcité n'est pas une opinion parmi d'autres mais la liberté d'en avoir une ». (63) 

La dimension spirituelle et religieuse dans les soins doit s’intégrer dans une juste compréhension et 

application du principe de laïcité dans notre société. 

 

2/ La laïcité dans les établissements public de santé 

Les soignants 

Comme tout autre fonctionnaire, le médecin est soumis au principe de neutralité du service public, 

instauré par le principe de laïcité. Ceci implique que les soignants ne doivent pas « manifester leurs 

croyances religieuses, notamment par une extériorisation vestimentaire. Ce principe vise à protéger les 

usagers de tout risque d’influence ou d’atteinte à leur propre liberté de conscience ;  particulièrement 

dans les services publics dont les usagers sont dans un état de fragilité ou de dépendance.» (65) 

Le code de la santé publique précise également le devoir de neutralité des bâtiments publics (L’article 

28 de la loi du 9 décembre 1905). 

 

Les patients 

Les patients hospitalisés ont le droit au respect de leurs croyances. 

Ils doivent être en mesure de participer à l’exercice de leur culte, sous réserve des contraintes découlant 

des nécessités du bon fonctionnement du service et des impératifs d’ordre public, de sécurité, de santé 

et d’hygiène (CSP art R.1112-46). 

Les services hospitaliers ont le devoir de prendre en charge le décès et donner la possibilité de procéder 

aux rites et cérémonies prévus par la religion des patients hospitalisés. 

Les patients ont le droit au refus de certains soins. (66) (67)  

 

 

 



60 
 

Annexe 8 (2) :  Point sur la laïcité et son application en France (suite) 
 

Les aumôniers  

 « Les aumôniers sont désignés par les autorités cultuelles dont ils relèvent et recrutés par les 

établissements hospitaliers, sociaux et médico-sociaux. Ils ont la qualité d’agents contractuels. Ils ont la 

charge d’assurer dans les établissements le service du culte auquel ils appartiennent et d’assister les 

patients qui en font la demande par eux-mêmes ou par l’intermédiaire de leur famille ou qui lors de leur 

admission ont souhaité déclarer qu’ils appartenaient à tel ou tel culte. Ils accompagnent aussi les familles 

et proches qui le souhaitent. Les personnels soignants sont attentifs à repérer et à transmettre 

d’éventuelles demandes. » (68) 

 

 

3/ Laïcité et exercice libéral 

Il n’existe pas de recommandations ou circulaires spécifiques à l’application de la laïcité dans l’exercice 

libéral. Mises à part quelques situations particulières, le médecin généraliste libéral n’est pas considéré 

comme un collaborateur du service public (69). Il n’est donc pas concerné de la même manière par le 

principe de laïcité qui s’y rattache, et une plus grande souplesse s’applique alors. 

Cependant, les principes fondamentaux de la laïcité donnent le cadre nécessaire à l’exercice de la 

médecine libérale : 

- La non-discrimination et l’égalité de traitement entre les patients. L’interdiction de toute 

discrimination fondée sur la religion (66) :  « Le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou 

soigner avec la même conscience toutes les personnes, quelles que soient leur origine, (…) leur 

appartenance ou leur non-appartenance à une ethnie, une nation ou une religion déterminée (....) 

» (35). 

- Le libre choix du médecin et de l’établissement par le patient, en dehors des situations 

d’urgences. 

- La clause de conscience des médecins : le droit de refuser la réalisation d’un acte médical qu’il 

estimerait contraire à ses propres convictions personnelles, professionnelles ou éthiques,  en 

dehors des situations d’urgences ; et en s’assurant de la continuité des soins, en  donnant les 

moyens au patient de poursuivre sa PEC (CSP art L.1110-3,  R. 4127-47). 

- L’obligation d’assurer la qualité et la continuité des soins (CSP art. L.1110-1, L .1110-3, R 4127-

47, L.6112-2) 

- L’interdiction du prosélytisme : concerne le personnel médical et paramédical, les aumôniers, 

les patients et les visiteurs. 

 

Le Conseil national de l’ordre des médecins (CNOM) rappelle dans un article que « la qualité de 

l’écoute, la pertinence d’une information claire, loyale et surtout appropriée, l’empathie manifestée par 

le soignant évitera la plupart du temps ces situations rares, désolantes, médiatisées et qui ne sauraient 

être tolérées.  La laïcité, ensemble de droits et de devoirs permettant  le “vivre ensemble”, doit être sans 

cesse réaffirmée. C’est l’un des piliers incontournables d’une médecine de qualité au service de tous. » 

(36) 
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Annexe 9 : Fiche d’information  aux participants et mail d’invitation 

Fiche d’information aux participants 

THESE : Prise en charge des besoins spirituels en médecine générale- janvier 2019 
1-Résumé 

2-Contenu du mail d’invitation 

3-Contenu de l’écran d’accueil en début de questionnaire 

4-Contenu de l’écran de conclusion en fin de questionnaire 

5-Mentions légales et informations concernant cette étude 

 

1 - Résumé : 

Thèse de Médecine générale. 
Prise en charge des besoins spirituels en médecine générale : Evaluer la perception des médecins 

généralistes en France. 
Enquête par auto questionnaire progressif  anonyme et volontaire. 

 

2 - Contenu du mail d’invitation : 

Objet : travail de thèse : Un tabou à lever ensemble ! 
 

La spiritualité au cabinet : parlons-en ! 
 

J'ai besoin de vos réponses à ce questionnaire anonyme s’inscrivant dans mon travail de thèse : 
cliquez sur le lien ci-dessous : 

https://enquetes-sante-etu.univ-grenoble-alpes.fr/index.php/38589?lang=fr 
Conscient que chaque minute compte pour vous au cabinet. 

Merci de votre  aide et de votre participation. 
Ce travail est déclaré et validé par le CIL (correspondant informatique et libertés – RGPD). 

En pièce jointe la fiche d’information aux participants avec toutes les mentions légales. 
 

Anselme HAHLING 

Interne à l'Université Grenoble Alpes 

 

3 - Contenu de l’écran d’accueil en début de questionnaire : 

Evaluer la perception des médecins généralistes en France. 
Thèse de Médecine générale. 

Enquête par Auto questionnaire anonyme et progressif. 
 

Plan : 
1- Votre perception des besoins spirituels (2min) 
2- La place du médecin : ce que vous en pensez (2 min) 
3- Aller plus loin : ressources et freins (2 min) 

▪ Questions à choix multiples : cochez la ou les case(s) qui correspond(ent) à votre/vos 

réponses. 

▪ Vous êtes libres de tout cocher si toutes les propositions vous paraissent justes. 

▪ Vous avez à tout moment la possibilité de sauvegarder vos réponses et terminer plus tard 

(icône en haut à droite) 

 

Dans le cas où les participants choisissent de terminer plus tard leur questionnaire : ils se verront 

recevoir un mail de rappel dans les jours qui suivent afin de les inviter à terminer le questionnaire. Les 

participants auront le droit de refuser de terminer le questionnaire. 

[Données à caractère personnel]

https://enquetes-sante-etu.univ-grenoble-alpes.fr/index.php/38589?lang=fr
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4 - Contenu de l’écran de conclusion du questionnaire une fois terminé : cf questionnaire (Annexe 

10) 
 

5 - Mentions légales et informations concernant cette étude : 

Titre : Place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins spirituels du patient, en France. 
Equipe de recherche : 

- Anselme HAHLING (doctorant) :  

- Dr Vincent REBEILLE-BORGELLA (directeur de thèse ; RPPS :10003042479) : 

Affiliations institutionnelles : Université Grenoble Alpes, Faculté de Médecine 
But de l'étude : Evaluer la perception de la prise en charge des besoins spirituels des médecins 

généralistes en France. 
Début de l’étude : 
- 23/01/2019 : mail d’invitation envoyé le 05/02/2019/ après demande d’autorisation à l’URPS et par 

son intermédiaire : mail de relance le 21/02/2019 via les CDOM de Haute Savoie et d’Ardèche. 

- Fin du recueil des données : 04/04/2019 

- Fin de l’analyse des données : 30/06/2019 

- Fin de l’étude : 30/11/2019 

Méthode de l'étude : 
- Etude descriptive, transversale. Enquête épidémiologique, réalisée par auto-questionnaires 

auprès de médecins généralistes français. 
- Questionnaire anonyme et progressif, d’une durée moyenne de 10 minutes, basé sur les données 

de la littérature. 

- Méthode de recueil des données et d’identification de la population source : 

 envoi d’une invitation par l’URPS Auvergne-Rhône-Alpes. 

 Base de contact : les adresses mails et coordonnées des médecins sont en possession de 

l’URPS Auvergne-Rhône-Alpes seulement, et ont été recueillis par consentement et de 

façon volontaire au siège de l’URPS Auvergne-Rhône-Alpes au moment du règlement des 

cotisations annuelles à l’URPS des médecins généralistes exerçant en Auvergne-Rhône-

Alpes, étant inscrits au Conseil de l’Ordre des médecins. 

 Les membres de l’équipe de recherche ne disposent d’aucune de ses coordonnées et n’y 

auront à aucun moment accès. 
 Le doctorant (membre de l’équipe de recherche) communiquera au siège de l’URPS 

Auvergne-Rhône-Alpes : une invitation écrite informatique avec le lien du questionnaire. 

Ce questionnaire ne comporte aucune donnée nominative ni coordonnée personnelle 

(aucune adresse mail, aucun nom ni aucun prénom) . 

 Les résultats seront communiqués via le logiciel de recueil de données sécurisé 

(LimeSurvey©) : sécurisé par un mot de passe que seul le doctorant (Anselme HAHLING)  

est en mesure de connaître. Aucune donnée ne sera communiquée au siège de l’URPS. 
 Ainsi : l’invitation à répondre au questionnaire est totalement indépendante du recueil 

des résultats et de leur analyse. L’organisme qui envoie l’invitation à répondre au 

questionnaire (URPS) se contente d'envoyer un message avec le lien du questionnaire et la 

fiche d’information aux participants. Il n'intervient pas dans le recueil ni dans l'analyse des 

résultats. 
 Ce mail d’invitation s’inscrit dans le cadre du soutien de l’URPS au travail de thèse dont il 

sollicite régulièrement (une fois par mois) tous ses membres par un mail en utilisant ce 

même procédé. 
 Un mail de relance à J-15 et J-30 sera envoyé à la même base de données, en utilisant le 

même procédé, après autorisation de l’URPS. 

 Les données indirectement identifiantes (sexe, âge, commune d’exercice) sont anonymisées 

par le logiciel de recueil de données LimeSurvey®. 
 

[Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
[Données à caractère 

personnel]

[Données à caractère personnel]



63 
 

- Logiciel : LimeSurvey®. Licence et droits via l’Université Grenoble Alpes (UGA). Accès 

sécurisé par mot de passe personnel. 

- Conservation et sécurité des données : 

 Données conservées sur le serveur sécurisé du logiciel de recueil des données 

(LimeSurvey®) protégé par un mot de passe individuel connu seulement par le doctorant. 

 Une sauvegarde sur disque dur du doctorant (protégé par un mot de passe personnel et un 

antivirus à jour : AVAST anti virus@). 

 L'ordinateur utilisé pour l’analyse des données et le disque dur de sauvegarde seront 

conservés dans un appartement fermé sous clé à triple verrou, avec assurance habitation à 

jour (contrat MACIF n° 7060797-74 depuis le 28/05/2018 valable jusqu’au 31/10/2019) au 

nom de Anselme HAHLNG - 46, avenue du grand port – 73100 Aix les Bains. 

 Conservation des données : 3 mois selon feuille déclaration CIL, sur disque dur sécurisé par 

un mot de passe et conservé à l’adresse du doctorant. Données effacées du disque dur à 3 

mois (selon données. Voir fiche CIL associée). 

 

Randomisation : pas de randomisation. Analyse de toutes les données recueillies. 
Critère d’inclusion : médecins généralistes thésés diplômés d’un DES de médecine générale ou 

équivalent, exerçant en France, inscrits au tableau du Conseil de l’Ordre des médecins français. 
Critère de non inclusion/d’exclusion : tout médecin ne disposant pas d’un DES de médecine générale 

ou équivalent. Tout médecin n’exerçant pas en France. 
Critère de jugement principal : réponses au questionnaire d’enquête anonyme et progressif, personnel, 

individuel et non obligatoire. 
Pas de double aveugle ni de placebo : car ne correspond pas à une étude comparative. 

Durée de l'étude : recueil des données pendant 3 mois. Analyse des données pendant 6 mois ; durée 

totale maximale de l’étude : 1 an à compter de la date du 16/01/2019. 
Nombre de visites pour le patient : 

- Aucune : car l’étude s’intéresse seulement aux médecins généralistes. 
- Un mail d’invitation à répondre au questionnaire sera envoyé. Un mail de rappel sera envoyé à 

J-15 et J-30. 

Aspects des soins liés à la recherche : 
- éléments socio-démographiques du corps médical (afin de caractériser l’échantillon et d’établir 

sa significativité) sur simple déclaration anonyme et volontaire. 

- éléments concernant la pratique de la médecine générale en cabinet : sur simple déclaration en 

répondant au questionnaire. 

- éléments d’opinions et de perceptions propres à chaque médecin, concernant sa pratique 

personnelle de la prise en charge de ses patients au cabinet,  sans obligation de répondre. 

- La recherche s’intéresse à la perception des médecins généralistes sur la prise en charge des 

besoins spirituels avec leur patient. Elle est déclarative et anonyme. 

Mesures de fin d'étude :   
- Suppression de toutes les données. 

- Analyse des résultats par statistiques univariées et multivariées. 

- Publication potentielle dans une revue de médecine et présentation orale potentielle lors de 

congrès de médecine. 

Bénéfices attendus : 

Faire un état des lieux et étudier les pratiques des médecins généralistes en France. 

Evaluer la façon dont les médecins généralistes français comprennent et perçoivent la notion de « 

besoins spirituels » et la façon dont ils appréhendent sa prise en charge dans le soin : 

- afin de  mieux comprendre les enjeux et freins qu’elle constitue dans la relation de soin ; 
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- afin d’apporter des éléments de réflexion pour sensibiliser et améliorer la formation à cette 

problématique ; 
- afin d’améliorer les pratiques, en s’inscrivant dans une prise en charge holistique du patient 

en médecine de premier recours. 
Risques potentiels : aucun risque car questionnaire simplement déclaratif, n’engageant aucune 

modification des pratiques de prise en charge des répondants. Aucune coordonnée personnelle directe 

ne sera à disposition de l’équipe de recherche. 
Possibilité́ d'information des résultats de l'étude : oui en envoyant un mail indépendamment du 

questionnaire à l’équipe de recherche ; mail sécurisé et non associé aux résultats du questionnaire. Cette 

possibilité sera communiquée dans la dernière page en fin de questionnaire. 
 

Sources de financement : aucune . Les seuls financements nécessaires sont liés aux frais de 

déplacement et d’inscription à l’Université de médecine de Grenoble UGA, aux frais du doctorant 

(Anselme HAHLING). 

- Articles accessibles via les abonnements de la faculté  UGA. 

Conflits d'intérêts : un membre de l’équipe de recherche (le directeur de thèse : Dr Vincent 

REBEILLE-BORGELLA) est membre (secrétaire général) de l’URPS Auvergne-Rhône-Alpes (Union 

régionale des professionnels de santé médecins). 
 

La participation au questionnaire est volontaire. 
Les participants ont le droit de refuser de répondre. 
Les participants ont le droit de retirer leur consentement et d’arrêter le questionnaire à tout moment 

sans être pénalisé́s. 
Les participants (médecins généralistes) sont informés au moment de l’envoi du mail de toutes ces 

explications, des mentions légales sur la loi Informatique et Liberté et le RGPD. (Cette présente fiche 

d’information pour les participants sera en pièce jointe au mail). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[Données à caractère personnel]



65 
 

Annexe 10 :  Questionnaire (version Limesurvey®) 
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[Données à caractère personnel]
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Annexe 11 : Boite à outil inspirée du guide des soins palliatifs du médecin 

Vaudois (Suisse - 2008) (17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Guide de l’American College of Physicians (70) 

1. Est-ce que la religion/la spiritualité est importante à vos yeux actuellement? 

2. Est-ce qu’elle vous a aidé à d’autres moments de votre vie? 

3. Pouvez-vous aborder ces thèmes avec quelqu’un? 

4. Est-ce que vous souhaiteriez en parler à quelqu’un? 
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Anselme HAHLING 

 

PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PRISE EN CHARGE DES BESOINS SPIRITUELS DU 

PATIENT : 

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE TRANSVERSALE AUPRES DE 461 MEDECINS GENERALISTES EN 

REGION AUVERGNE-RHONE ALPES 

 

 

Contexte : La dimension spirituelle fait partie de la définition de la santé et impacte la qualité de vie, le bien-être 

physique, psychologique, et sociale du patient. La prise en compte des besoins spirituels du patient fait partie des 

missions du médecin généraliste et nécessite d’être étudiée. L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception 

de la place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins spirituels du patient. 

Méthode : Une étude descriptive transversale par auto-questionnaire a été réalisée en 2019 auprès de médecins 

généralistes de la région Auvergne Rhône-Alpes en France. 

Résultats : Parmi les 5192 médecins contactés, 461 réponses complètes ont été analysées (taux de réponse 8,9 %). 

Un tiers des médecins estimaient qu’ils n’avaient pas de place dans cette prise en charge (33%)  ;  un tiers 

estimaient leur place importante (36%) ; et un tiers avaient exprimer le besoin de clarifier leur place (31%). Les 

facteurs influençant leurs postures étaient principalement leur confrontation au sujet (>4 fois/mois - OR 3,25 [1,36-

7,76] ; p=0,008) et l’importance donnée à la spiritualité dans le processus de guérison (OR 2,59 [1,15-5,84] ; 

p=0,022). La spiritualité du médecin et son degré de connaissance au sujet des besoins spirituels influençaient 

aussi sa posture et sa prise en charge. 

Conclusion : Ces résultats encouragent le développement d’outils et de formations pour les médecins généralistes 

au sujet de la prise en charge des besoins spirituels. Cela permettrait d’améliorer leurs connaissances et leurs 

compétences afin d’appréhender le soin de premier recours en respectant les singularités spirituelles du patient et 

s’inscrivant dans un modèle bio psycho social et spirituel. 

 

 

MOTS CLÉS : spiritualité, besoins spirituels, soins holistiques, soins spirituels, médecin généraliste 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------- 

THE ROLE OF GENERAL PRACTIONERS IN THE PATIENT’S SPIRITUAL CARE :  

TRANSVERSAL DESCRIPTIVE STUDY AMONG 461 GENERAL PRACTIONERS FROM THE  

AUVERGNE-RHONE ALPES REGION IN FRANCE 

 

 
Background : The spiritual dimension is included in the very definition of health and greatly impacts the patient's 

quality of life as well as their physical, psychological and social well-being. Taking into account the patient's 

spiritual needs is part of the general practioner's missions and needs to be studied. The goal of this study was to 

assess the general practioner’s perception of their role in the patient's spiritual care. 

Methods : In 2019, a transversal descriptive study by self-administered questionnaire was conducted among 

general practioner’s from the Auvergne Rhône-Alpes region in France. 

Results : Among the 5,192 general practioner’s contacted, 461 complete responses were analyzed (8,9% response 

rate). One third of the doctors considered they have no role in this spiritual care (33%) ; one third considered their 

role important (36%) ; and one third expressed their need to clarify their role (31%). Their postures were mainly 

influenced by their confrontation to the subject (>4 times/month - Odd Ratio (OR) 3,25 [1,36-7,76] ; p=0,008) and 

the importance given to spirituality in the healing process (OR 2,59 [1,15-5,84] ; p=0,022). The doctor's spirituality 

and their own knowledge regarding the spiritual needs also impacted their posture and decisions. 

Conclusion : These results should prompt the development of tools and trainings aimed at general practitioners 

about how to care for their patients' spiritual needs. They could then see their knowledge and skills improve and 

feel more comfortable in handling primary care in the respect of the patient's spiritual singularities and within a 

bio-psychological and spiritual model. 

 

KEYWORDS : Spirituality, spiritual needs, holistic health , spiritual care, General practitioners, general practice 

physicians,  family physician 




