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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

RESUME :
Contexte
La dimension spirituelle fait partie de la définition de la santé et impacte la qualité de vie, le
bien-étre 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’étre 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 aupres de
médecins généralistes de la région Auvergne Rhone-Alpes en France.
Résultats
Parmi les 5192 médecins contactés, 461 réponses completes 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 influencant leurs postures étaient principalement leur
confrontation au sujet (>4 fois/mois - OR 3,25 [1,36-7,76] ; p=0,008) et I’importance donnée a
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 influencaient aussi sa
posture et sa prise en charge.
Conclusion
Ces résultats encouragent le développement d’outils et de formations pour les médecins
géneralistes 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 modeéle bio psycho

social et spirituel.

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

géneraliste

FILIERE : 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 Rhéne-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 spiritualitt ou la religion se sont
considérablement accrues. Cette augmentation de ’attention pour la spiritualité et la religion
est due a la reconnaissance de 1I’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 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS) (3) et la charte de Banghok : « Le concept positif et complet de la
santé constitue I’un des droits fondamentaux de tout étre humain sans discrimination, il est un
déterminant de la qualité de vie, et recouvre également le bien étre mental et spirituel. » (4)
La spiritualité est une notion plus large que la religion, et ne I’implique pas forcément : elle est
possible sans elle (5). Ce point de vue est largement documenté par les philosophes, les
anthropologues (6), I’OMS (3), les chercheurs (7) et les patients (8).
Elle inclue :
- les questionnements et réflexions existentiels : le sens et le but de la vie, I’identité, la
souffrance, la liberté, I’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 a soi, la famille, les amis,
le travail, la nature, I'art et la culture, I'éthique, la morale et la vie elle-méme.
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 synthése 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’intégre a la notion de souffrance globale, comme le soulignait déja Cicely Sanders
et Mary Barnes — pionniéres des soins palliatifs en Grande Bretagne (16).

Cette souffrance peut s’exprimer et se traduire par (17) : une désorientation face a la maladie ;
une perte du sens et du but de la vie ; une perte ou un guestionnement 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 étre considérée avec la

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

12



I’un des signes vitaux du patient et traitée avec la méme urgence. Etant au cceur de la santé a
toutes les étapes de la vie (18), elle devrait étre 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 rdle positif sur la qualité de vie , le bien-étre physique, psychologique,
et social du patient (21) (22). (Annexes 4 & 7)

Des études ont montré un impact positif de la prise en compte de la spiritualité dans la
prévention et 1’adaptation des maladies mentales (23) (24). La spiritualité renforcerait les
capacités d’adaptation et comportements positifs pour faire face a une difficulté ou maladie
(« coping »). Elle serait corrélée a une morbidité (25) et une mortalité plus basse (26).
L’évaluation spirituelle serait une aide pour identifier les critéres favorisant 1’observance a un
traitement et promouvoir 1’adhésion a 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 modéle 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 1a prise en charge de ces BS peuvent étre résumés.

(fiche synthése 2 — Annexe 1)

Les acteurs de la prise en charge : le r6le 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 étre réserver a des « spécialistes » et devrait étre
abordée de facon interdisciplinaire (17) (32). Les soignants seraient appelés a étre des
« facilitateurs » de 1’expression des besoins spirituels, en pratiquant par exemple des temps
d’anamnese de la spiritualité du patient. En plus des professionnels de santé, les membres
d’associations de bénévoles et les aidants pourraient également étre sollicités (15).
L’influence de la spiritualité a été particulierement étudiée dans des populations souffrant de
maladies chroniques graves (VIH, cancer, épilepsie, douloureux chroniques), de troubles
anxiodepressifs 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 a 1’étranger. 11 s’agit d’un sujet peu
abordé en soins primaires et peu abordé en France. La particularité francaise de la laicité, son

histoire, sa comprehension et son application en secteur libéral en font un sujet délicat et parfois
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inconfortable. La non-discrimination et 1’égalité d’accés 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 facon d’articuler le soin en considérant la spiritualité du patient et ses convictions
personnelles. A ce sujet, le conseil national de 1’ordre des médecins (CNOM) rappelle dans un
article que la laicité « est I’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 role de coordinateur
des soins. C’est dans cette relation de confiance privilégiée, qu’il instaure avec son patient, que
s’intégrerait la considération des BS de celui-ci.

Selon I’Organisation Mondiale des Médecins Généralistes (WONCA), la considération de la
dimension existentielle du patient fait partie des missions du médecin généraliste (37). Elle
déclare a ce propos que « les interventions qui ne s’attaquent pas a la racine du probleme causent

beaucoup d’insatisfaction au patient ».

Une revue de la littérature étrangére interrogeant les médecins généralistes a révélé que « de
nombreux médecins se considérent comme des défenseurs du bien-étre spirituel des patients,
mais manguent 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 réle 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 role de coordinateur des soins, et
de la relation privilégiée qu’il construit auprés de ses patients, la place du MG dans la PEC des
BS nécessite d’étre 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 fagon dont cette dimension du

soin s’articule avec la notion de laicité francaise.

Objectifs de I’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 exercant en région Auvergne
Rhoéne-Alpes (AuRA - France).
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Obijectifs secondaires :

- Evaluer les facteurs influencant leur posture.

- évaluer I’état des connaissances et la perception des médecins genéralistes 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 enquéte déclarative par auto questionnaire auprés des MG de la région

Auvergne Rhéne-Alpes (AuRA) en France.

Criteres d’inclusions

Les sujets inclus devaient étre des médecins géneralistes exercant dans la région Auvergne
Rhoéne-Alpes. lls 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 donneées

Un guestionnaire anonyme et progressif leur a été envoyé par mail, via un lien URL, a partir de
la liste des médecins libéraux de I’Union Régionale des Professionnels de Santés Libéraux
(URPS) de la région AuRA. Une relance a été faite a 3 semaines apres le premier renvoi, en
utilisant les listes de médecins généralistes des conseils de I'ordre de Haute Savoie et
d’Ardéche, 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 a I’étude et a 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 a partir des données de la littérature sur le sujet. 1l était composé
essentiellement de questions a choix multiples en veillant a laisser un espace d’expression
(réponses « autres », « commentaires libres »). Il a été testé au préalable aupres de 15 confreres
MG afin d’en améliorer sa pertinence et sa compréhension.
Il a été mis en ligne en utilisant un serveur sécurisé auprés de 1’Université Grenoble Alpes
(UGA) avec le logiciel LimeSurvey®. Il a été concu de maniere 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) :
- Premiére partie (1 page) : identifier les caractéristiques socio démographiques de la
population de 1’étude (profil des MG répondeurs).
- Deuxieme partie (2 pages): évaluer le degré de connaissances (définitions,
perceptions). Aborder progressivement le sujet.
- Troisieme partie (3 pages) : évaluer le critére de jugement principal : la place du MG
dans la PEC des BS.

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

Criteres de jugements

Le critére de jugement principal était la réponse a la question E1 : la place du MG dans la PEC
des BS. Il a été defini selon les éléments de la littérature actuelle : place primordiale, importante,
limitée, aucune. La classe « a clarifier » a été ajoutée (43).

Les critéres 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 definis en début de questionnaire afin de ne pas influencer la perception
initiale qu’en avaient les médecins. En effet, un des objectifs de 1’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’é€tait pas utile car un maximum de réponses possibles

était souhaité.
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Seules les réponses complétes jusqu’a la 5°™ page du questionnaire au moins (critére de
jugement principal) ont été inclues, ce qui correspond a au moins 70 % du questionnaire.

Les réponses aux variables quantitatives discrétes (age, 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 I’écart type, ou la médiane et
I’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 a clarifier : a clarifier et/ou autre et/ou pas de réponse et/ou réponses incohérentes
(ayant répondu a 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 « a clarifier » ont été exclus des analyses
multivariees.
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 1’échantillon ont ét€ 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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discrétes ; et en utilisant le test paramétrique d’ajustement multinomial pour les variables
qualitatives (comparaison de proportions).

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

Le temps médian et moyen de réponse au questionnaire a été calculé a 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 legaux
Aucune adresse mail des participants n’a ét¢é communiquée a 1’équipe de recherche, exceptées
celles des participants qui exprimaient leur souhait de recevoir les résultats de 1’étude, par un

mail séparé et volontaire a I’équipe de recherche, a 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 separées des autres données de 1’enquéte dans 2 fichiers distincts,

stockés en 2 endroits différents.

Une convention a éte signée avec I’URPS AuRA : elle comprenait I’envoi du mail d’invitation
al’ensemble des médecins généralistes de la région Auvergne Rhéne Alpes dont elle possédait
une adresse mail, et I’obligation de mentionner la participation de I’'URPS dans 1’étude. Une
déclaration CNIL (Commission Nationale de I’Information et des Libertés) a été déposée aupres

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

RESULTATS

Population de I’étude

Diagramme de flux (Figure 1)
Parmi les 5192 médecins généralistes contactés en région AuRA, 642 réponses ont été recues :
166 étaient incomplétes et 15 n’étaient pas des généralistes (critere d’exclusion). Au total : 461
réponses complétes ont pu étre intégrées dans 1’analyse statistique, Soit un taux de réponse
compléte 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

18



I’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 a part concernant la répartition du mode d’exercice (libéral/salarié ;
p=0,706) et le nombre de visites a 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 trés souvent confrontés a 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 a 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 medecin 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 influencant la posture du MG : analyses bivariées (Tableau 4)

Les facteurs socio démographiques qui influencaient la posture du MG face a la PEC des BS
étaient un faible nombre de visites & 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 spiritualit¢ (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 parametres étudiés avaient une influence statistiquement significative sur la

considération qu’avaient les MG de leur place dans leurs PEC des BS.

19



Plus les MG étaient confrontés a des notions de spiritualité, plus ils pensaient que leur place
était importante ou primordiale. Les MG qui étaient confrontés a 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 a 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 laicité 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 étre librement abordée avaient répondu plus souvent que leur place est
importante ou primordiale.

Les MG qui accordaient de I’intérét a 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 méme maniére : les MG
qui abordaient eux-mémes le sujet (OR 4,57 ; IC [2,99-6,98] ; p<0,0001) ; ou qui pratiquaient
un temps d’anamnése spirituelle (OR 2,49 ; IC [1,47-4,21] ; p=0,001) avaient plus souvent

considéré leur place comme importante ou primordiale.

Modele analytique multivarié (Tableau 4)
Apres ajustement des variables en analyse multivariée, le profil des MG considérant leur place
comme importante ou primordiale était les MG :
- qui etaient souvent confrontés a 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 préts a aborder eux-mémes 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%) etaient 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 a soi et a
I’autre (64,9%). Seul 18,0% assimilaient cette notion a la religion seule.

Les BS étaient définis majoritairement par la relation a 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%), I’'impossibilit¢é de répondre aux BS (73,8%), I’expression de questionnements
existentiels (63,1%), la perte ou la remise en question des convictions spirituelles ou religieuses
(51,4%) et I’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 a la notion de

spiritualité dans la relation de soins.

Consideration 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 a 1’aise pour aborder le sujet, et seul
8,2% n’étaient pas du tout a I’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 a des

conférences sur le sujet.

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

Contexte de prise en charge
Pres 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 1I’abordaient souvent
en cas de troubles axio-dépressifs (24,1%) et de situations de souffrance au travail - burn out
(22,1%).
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Acteurs et ressources
La moitié des MG (50,8%) n’abordaient rarement ou jamais le sujet avec leurs patients. Ils ne
I’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 I’entourage du patient (57,5%), les médecines
douces (51,2%), le recours a un confrére psychologue ou psychiatre (49,9%). Les référents
religieux/spirituels étaient sollicités dans 20,6% des cas, et 23,6% des médecins faisaient appel
a 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 ‘anamneése 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-méme (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 a identifier les patients demandeurs (31,7%). Les MG craignaient d’étre
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 a 1’aise sur le sujet et 4,8% considéraient

que cela mettait en péril leur vie privée.

Perception de la laicité dans la relation de soins

La moitié des MG (48,8%) pensaient que les convictions spirituelles et/ou religieuses du patient
pouvaient étre librement abordées, et I’autre moitié (46,0%) que celles-ci devaient étre laissées
a Dinitiative 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 étre abordées
librement (17,4%) ou a ’initiative du patient (15,8%).

Place de la spiritualité du medecin géneéraliste (Tableau 9)
Deux tiers des MG (63,1%) estimaient que leur propre spiritualité avait une influence dans leur
démarche de soins (Tableau 8). Apres 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 déja assisté a des conférences ou lu
des articles sur le sujet accordaient d’avantage d’importance a connaitre la spiritualité de leurs
patients (OR 2,83 ; IC [1,07-7,53] ; p=0,037) et abordaient eux-mémes 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 révéle 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 a 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 préts a aborder le sujet eux-mémes (OR 1,91 ; IC [1,02-3,58] ;
p=0,044).

Intérét et importance du sujet
Les MG interrogés ont confirmé leur intérét 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 régulierement (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 a

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 a 1’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-mémes le sujet (19,1%) .
Les MG estimaient que leur propre spiritualité avait une influence sur leur démarche de soin
(63,1%). Drailleurs, le degré de religiosité des MG influengait sur 1’importance qu’ils
accordaient a 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 méme maniére, les MG sensibilisés au sujet (lecture d’articles, conférences) accordaient
d’avantage d’importance a connaitre la spiritualité de leurs patients (OR 2,83 ; IC [1,07-7,53] ;
p=0,037) et abordaient eux-mémes plus souvent le sujet (OR 1.86 ; IC [1,04-3,34] ; p=0,037).
Mis a part une écoute attentive et bienveillante du patient (81,1%), les MG faisaient appel a
I’entourage du patient (57,5%), aux médecines douces (51,2%) et aux confreres 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’étre mal compris (20,6%).
Les MG considéraient que les convictions spirituelles/ou religieuses des patients peuvent étre
abordées librement ou a 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 francais. En interrogeant directement et de fagon 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 a la littérature (45). Le temps moyen de réponse
de 15 min révele une application particuliere des MG a répondre et montre leur capacité a
s’intéresser au sujet.

Les 38 commentaires libres en fin de questionnaires ont révélé que la majorité des médecins
étaient enthousiastes quant a la nécessité d’aborder le sujet ; leurs commentaires étaient positifs.

Seul 6 (soit 1% des répondants) s’étaient avérés négatifs ou opposés a ce type de
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questionnement ; ils avaient néanmoins répondu a la totalité du questionnaire, ce qui suggere a
priori un intérét pour le sujet.
En plus du nombre significatif de MG ayant répondu au questionnaire (N=461), tous ces

éléments révelent un réel intérét pour le sujet et la nécessité de poursuivre les investigations.

Biais de [’étude

Biais de sélection :

Seul les MG ayant communiqué leurs coordonnées (mail) a ’URPS et/ou aux CDOM
d’Ardéche 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 particuliére
pour le sujet (confrontation plus fréquente au fait spirituel ou religieux, patientele plus
demandeuse sur le sujet, intéréts personnels...). Les caractéristiques des répondants peuvent
étre différentes des MG qui décident de ne pas y participer : la comparaison de 1’échantillon
avec les données régionales confirme ce biais.

11 existe également un biais d’exclusion ou de perdus de vues puisque les mails d’erreurs regus
lors de I’envoi initial (n=181) n’ont pu étre intégrés. De plus, les répondants n’ayant rempli que
partiellement le questionnaire n’ont pas pu étre relancés et leurs réponses n’ont pas pu étre
analysées ni intégrées dans 1’étude (n=166 — 28%). 1l 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 étre écarté. En revanche, le choix d’un auto-questionnaire diffusé par mail permettait
de s’affranchir du biais d’enquéteur et d’étre plus objectif. Cette forme d’enquéte était

particulierement 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 a 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 a une réflexion et a des études ultérieures.

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

n’ont pas pu étre étudiés ni analysés.
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Conflits d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intéréts 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 1’on trouve dans la littérature
étrangere (28) (43). Une étude francaise en milieu hospitalier palliatif conclue également a 2
attitudes possibles pour le médecin : ou bien le soignant n’a pas de rdle, si ce n’est d’appeler
éventuellement un responsable spirituel ; ou bien le soignant a un rdle important en
encourageant et accompagnant le patient dans ses démarches et rites spirituels (46). 1l serait
donc incorrect d’incriminer cette divergence d’opinion seulement a une différence de contexte
socio-culturel ou religieux. La considération des motivations et du sens profond que donne

chacun des médecins a sa profession est ici débattue.

La spiritualité du médecin

Parmi les facteurs influencant la posture du MG, les facteurs intrinséques jouent un réle
important. En effet, cette étude confirme I’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 matiére 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 influencait son approche et sa sensibilité pour aborder les
problématiques d’ordre spirituel. Une autre étude qualitative francaise a conclu que les
croyances des médecins généralistes influencaient leurs relations avec leurs patients (49). La
spiritualité des patients renverrait les MG a leur propre spiritualité (50) et pourrait étre ressentie
comme une source de difficultés ou comme une aide et une ressource personnelle. Une enquéte
ethnographique aupres de soignants en France (51) précise leur besoin de donner sens a leur
démarche. Ainsi, la considération spirituelle dans le soin est médecin-dépendant et a une
répercussion a la fois sur le patient et sur le soignant.

Ces éléments révélent la part de subjectivite du médecin dans sa pratique, intégrant sa
philosophie, ses croyances, son psychisme, sa personnalité, son vecu, sa culture, son
expérience. Cette prise de conscience pourrait étre le chemin vers une plus grande sensibilité,

une vision plus équilibrée et une prise en charge plus sereine des besoins spirituels du patient.
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En revanche, le caractere personnel, ainsi que le respect des libertés et de la laicité 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 I’inconfort qu’ils avaient a repérer les patients demandeurs.
La lecture d’articles ou la participation a des conférences rendaient les médecins plus sensibles
a connaitre la spiritualité de leurs patients et les incitaient & aborder plus souvent le sujet. En
plus de I’intérét porté sur le sujet, tous ces €¢léments s’accordent avec d’autres études concluant
a la nécessité d’améliorer la PEC des BS (29) et de clarifier le r6le du medecin géneraliste (38)
(40).
Le développement de formations initiales et continues a la PEC des BS participerait a améliorer
le «savoir-faire » et le « savoir-étre » 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 « I’amélioration du dépistage, de
I’évaluation et de la PEC des BS, en y incluant des formations spécifiques, ainsi que des
aumoniers formés et certifiés» (20). Encourager le développement de formations et faciliter
I’interdisciplinarité pourraient étre des leviers pertinents pour agir sur ce facteur extrinseéque.
C’est dans cette démarche que les institutions néozélandaises ont été motivées a développer des
programmes de formations professionnelles a 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 I’interactivité et le partage d’expériences
personnelles pourraient aussi étre proposés, permettant a la fois un travail sur soi et une
réflexion sur sa pratique (53). La réflexion pourrait méme aboutir a proposer d’autres formats
telles que des approches artistiques. En effet, la dimension spirituelle interroge le vécu et
I’expérience propre a chacun. Ainsi, la Fédération internationale de soins palliatifs et la Societé
frangaise d’accompagnement et de soins palliatifs proposaient lors de leurs congrés (2019-
Paris) un partage et un débat faisant suite a un spectacle de conte musical (musique, peinture,
sculpture, danse) interrogeant le rapport a la vieillesse, la mort et la dimension existentielle dans
le soin (54).
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Le contenu de la PEC

Notre étude révele que la plupart des MG proposaient un temps d’écoute attentive et
bienveillant du patient, comme le suggerent d’ailleurs plusieurs recommandations (17). En
revanche, bien que !’anamnése spirituelle soit largement encouragée et recommandée, notre
étude révele qu’elle est rarement pratiquée. Cette anamnese spirituelle vise a encourager une
revue de la vie du patient pour 1’aider a identifier les buts, valeurs et sens de son existence. Le
soignant est invité a faciliter ’expression religieuse, s’intéresser a la culpabilité, aux remords,
au pardon, a la réconciliation (17). Certaines études étrangeres suggerent que cette PEC pourrait
intégrer, de la part du soignant hospitalier ou du médecin géneraliste, les éléments suivants :
tenir la main du patient, rire avec lui, voire méme 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 étre pertinentes, comme c’est le cas dans d’autres pays
(Annexe 11).

Les ressources humaines

Nos résultats démontrent le role important des familles et de 1’entourage, ce qui est confirmé
dans d’autres études (57). Cela confirme I’importance que le MG doit accorder a
I’environnement et I’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 méme maniére, une autre étude
montrait que 41% des soins spirituels étaient fournis par la famille ou I’entourage ; seulement
29% par les soignants et 17% pas les aumoniers ou représentants spirituels (33). Bien que
I’aumonerie ne soit pas présente dans 1’exercice libéral, cela questionne sur la capacité a repérer
les BS des patients en médecine générale. De la méme maniére qu’un entretien spirituel au
cours d’une hospitalisation pourrait augmenter le recours a I’aumonerie (58), on peut supposer
que le questionnement du MG au sujet des BS de son patient pourrait améliorer leurs

considération et permettre 1’adressage vers les personnes ressources adéquates.

Perspectives et ouverture

Médecine et société
En interrogeant la dimension existentielle de 1I’étre humain, notre étude questionne la place du
médecin dans la societé. A qui revient la responsabilité de considérer cette dimension spirituelle
inhérente qui définit et caractérise le ceeur de I’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 ?
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Que veut-on soigner ? Mis a part le corps, existe-t-il un esprit et une &me a soigner comme le
suggererait Juvénal au premier siécle de notre ere : « la santé, ¢’est un esprit sain dans un corps
sain. » ? C’était jadis la valeur de charité qui avait motivé le développement de hombreux
hospices, en lien avec la spiritualité et la religion comme I’indique encore leurs noms (« hopital
hotel-Dieu » par exemple). Aurait-on « jeter le bébé de la spiritualité avec 1’eau du bain de la
religion » ? (59)

La disparité de points de vue a ce sujet, réaffirmée par notre étude, témoigne que le soin est
plus qu’une science : il s’agit d’une relation entre deux étres humains bio-psycho-sociaux
spirituels ; avec chacun sa particularité propre. Ce pourrait étre la raison pour laquelle les
sociétés savantes et la littérature abondent d’encouragements a 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 recu pour mission de la société de soulager I’autre -le patient-, en souffrance.
Au-dela de sa technicité, la médecine serait alors I’art de composer avec la science, tout en y
intégrant la fragilité, la complexité et la subjectivité de I’humain. Cette étude interroge les

éléments constituant cette part immatérielle et existentielle du soin.

La laicité républicaine est celle qui permet le partage des convictions dans le respect, au service
d’une médecine profondément humaine qui a vocation de soigner ’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 ’acceptation, du
soulagement, et peut-étre méme 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 1’économie de ce qui transcende 1’homme, lui donne son identité, le
ressource, le transforme et donne sens a sa vie ?

Si la place du medecin géneraliste dans cette prise en charge peut encore étre discutée, elle

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

Une sensibilisation & la radicalisation
Face a I’intolérance et le danger de la radicalisation, savoir aborder le sujet de la spiritualité et
de la religion avec sérénité, dans une demarche objective, scientifique et bienveillante est un
point essentiel. Ainsi, la formation du personnel médical a 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 francgais afin de le comparer avec les nombreuses études étrangéres. 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 a 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
apres la participation a 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 a 1’évaluation et la prise en charge des

besoins spirituels.

CONCLUSION

Cette étude a permis d’interroger 461 médecins généralistes a propos d’un sujet peu abordé en
France. Elle révéle 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 I’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 1I’importance des BS dans le processus de guérison (OR 2,59 ; IC [2,65-
7,62] ; p=0,022) et la fréquence de confrontation a la dimension spirituelle au cabinet (>4/mois
— OR 3,25; IC [1,36-7,76] ; p=0,008) etaient également des éléments influencant la posture
des MG. En plus des difficultés liées aux patients (50%), les MG ont exprimé leur mangue de
connaissances et de compétences sur le sujet (31.7%) et la difficulté a identifier les patients

demandeurs (31.7%), si bien que peu de MG abordaient eux-mémes le sujet (19.1%).
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Cette étude confirme I’intérét que portent les médecins a la dimension spirituelle du soin,
malgré la part de subjectivité inerrante et inévitable du sujet. Ces résultats révélent la nécessité
de poursuivre les investigations afin de clarifier le role du médecin généraliste. 1ls suggerent le
manque de connaissances et de formations des médecins généralistes ; ainsi que le manque
d’outils a 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 étre 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 modele bio psycho social et spirituel.
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THESE SOUTENUE PAR : Anselme HAHLING

TITRE :
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

CONCLUSION :

Contexte : La dimension spirituelle fait partie de la définition de la santé et impacte la qualité de
vie, le bien-étre physique, psychologique, et sociale du patient. La prise en compte des besoins
spirituels du patient fait partie des missions du médecin généraliste (MG) et nécessite d’étre
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
auprés de MG de la région Auvergne Rhone-Alpes en France.

Résultats : Parmi les 5192 médecins contactés, 461 réponses complétes ont été analysés (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 influengant leurs postures étaient
principalement leur confrontation au sujet (>4 fois/mois OR 3,25 p=0,008) et I’importance
donnée 2 la spiritualité dans le processus de guérison (OR 2,29 ; p=0, 022). La spiritualité du
médecin et son degré de connaissance au sujet des besoins spirituels influengaient 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 mode¢le bio

psycho social et spirituel.
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Figure 1 : Diagramme de flux

Diagramme de flux (flowchart)

5192 médecins généralistes contactés

région AuRA

5011 mails envoyés

642 réponses regus

476 réponses complétes

461 réponses completes analysées

| >
—

|:> | 181 mails non regues ("erreurs") |

| 166 : réponses incomplétes (<page5) |

15 : criteres d'exclusion
(médecins non généralistes)

Taux de réponses total : 12,3%

Taux de réponses complétes : 8,9 %

Protocol Effectifs
Nombre mail envoyé (URPS) 5192 médecins contactés en AuRA
Relance Ardeche 287
Relance Haute Savoie 682
Relance bassin Chambéry 148
Mails d'erreurs (URPS) 181
Nombre mail totaux recus : 5011
Effectifs proportions Taux de réponses
Nombre réponses totales : 642 100,0% 12,3%
Non remplis 66 10,3%
page 1 20 3,1%
page 2 59 9,2%
page 3 16 2,5%
page 4 5 0,8%
page 5 10 1,6%
page 6 14 2,2%
page 7 / complet 452 70,4%
Total incomplets(1-4) /non remplis 164 25,5%
Total page 5-6 24 3,7%
Total pages 5-6-7 (inclus) 476 74,1% 9,2%
Criteres exclusions (non MG) 15 2,3%
mails de demande de résultats 65 14,1%
Total de réponses analysés 461 71,8% 8,9%
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Tableau 1 : Caractérisques socio-démographiques de la population de I'étude

Echantillon Région P value
N=461 % N=6201 %
Sexe
hommes 196 43% 3648 59% } £ 00001
femmes 263 57% 2550 41% ?
non renseigné 2 0% 3 0%
Age N=6198
<40 159 34% 1308 21%
40-49 112 24% 1141 18%
50-59 92 20% 2006 32% <0,0001*
>60 96 21% 1743 28%
non renseigné 2 0% 3 1%
Moyenne 46,9 52 <0,0001**
Médiane 45,0
Ecart type 11,6
Intervalle de confiance [45,8 -47,9]
Mode d'exercice
=6165
Seul 114 25% 2196 36% } 20/0001*
En groupe 338 73% 3953 64% 4
Remplacements 7 2%
Non renseigné/autre 2 0% 16 0%
N =6201
Libéral 420 91% 5648 91%
Mixte 39 9% 526 9% } Rl
Salarié 2 0%
N=7213
Urbains 184 40% 4581 64%
Péri-urbains 63 14% 1611 22%
Semi-rural 135 29% 492 7% <0000
Rural 76 17% 529 7%
Non renseigné 1 0%
Nombre de visites/sem N=456 N=7218
moyenne 5.1 4,7 0,169%*
médiane 3
Ecart type 7,1
Intervalle de confiance [4,5-5,8]
Répartitions géographique N=461 N=6201
Haute-Savoie 94 20,5% 612 9,9%
Rhone-Lyon 83 18,1% 1373 22,1%
Savoie 58 12,6% 417 6,7%
Isere 57 12,4% 1041 16,8%
Ardeche 43 9,3% 260 4,2%
Puy-de-Dome 27 5,9% 544 8,8% L <0.0001*
Loire 24 5,2% 592 9,5% ’
Drome 24 5,2% 392 6,3%
Allier 21 4,6% 275 4,4%
Ain 13 2,8% 386 6,2%
Haute-Loire 10 2,2% 183 3,0%
Cantal 1 0,2% 126 2,1%
Autre/non renseigné 6 1,0% B

*  test paramétrique d'ajustement multinomial = test d'adéquation de I'echantillon par rapport aux valeurs attendus dans la
population (comparaison de proportions- valeurs qualitatives)

#%  test t de student pour comparer I'echantillon a la population (valeurs quantitatives discretes)
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Tableau 2 : Caractérisques professionnelles et personnelles de la population de I'étude

Effectif Prportions Proportions cumulées
N=461 %
Formation professionnelle
DES médecine générale seul 348 75,5%
Formations complémentaires 113 24,5%
Soins palliatifs 26 5,7%
Gériatrie/Douleur/psycho 27 5,7% 17,4%
Homéo/phyto/acupuncture 27 5,7%
urgence / médecine du sport 27 5,7%
Autre 39 8,5%
Situations de soins palliatif
(treés) Souvent 78 16,9%
Parfois 190 41,2%
Rarement 166 36,0% } 41.4%
Jamais 25 5,4% )
non renseigné 2 0,4%
moyenne /mois 1,2
médiane /mois 1
Ecart type 1,4
Spiritualitée des médecins
Aucune spiritualité 92 20%
Indépendante de structure religieuse 184 40%
En lien avec religion mais non pratiquant 78 17%
Pratiquant une religion 105 23%
Non renseignés 2 0%
Temps de réponse au questionnaire
temps moyen 15min20

temp médian 9min23



Tableau 3 : Place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins spirituels du patient

Effectifs Proportions Effectifs cumulés Effe.c tl,fs s E:ffect.lfs' eummiles
corrigés ! simplifiés 2
N=461 en% n (%) n (%) n (%)
Place du médecin généraliste
Ce n'est pas sa responssabilité 0
SALPORSRTCEDONSOOLTR B 15.5% 222 48,1%)| 153 (33,1%) | 203 (44,0%)
Se résume a quelques situations limitées 149 32,3%
Sa place est importante * 0
p e i 161 % 247 (53,6%)| 167 (36,2%) 202 (43,8%)
Sa place est primordiale 86 18,7%
Sa place est a clarifier 56 (12,1%)
a clarifier seul 32 6,9%
a clarifier + autre réponse 54 11,7% 118 (25,6%)
Autre ® 32 7,8% 141 (30,6%)
N L N
’on rensc.tlgnes’ . 2 0,4% } 23 (5,0%)
réponses incohérentes 21 4,6%

! En regroupant les variables dans une seule classe

2 En considération les réponses arrivants en premier (pour analyse multivariée)

3 mais c’est au patient ou a ses proches de les aborder

4 et il doit y étre particulierement attentif, y compris en abordant le sujet s’il I'estime nécessaire
5 répones autres seul ou associées (sauf "autre + a clarifier™)

® ayants répondu 4 la fois : place importante ou primordiale ET non responssable ou limité

Figure 2 : Place du médecin généraliste dans la prise en charge des besoins spirituels du patient
Effectifs corrigés
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Tableau 4 : Facteurs influencant la place du MG dans la prise en charge des besoins spirituels

Analyses bivariée et multivariée

Bivariée Multivariée N=328
IC (95%) IC (95%)
o OR [inf Sl{‘)] p OR [inf sz@] p
Sexe 403
hommes
femmes 1,10 0,74 1,63 0,64
Age 405
<40
40-49 0,83 0,50 1,39 0,47
50-59 0,72 041 1,25 0,24
>60 0,90 0,53 1,54 0,70
Mode d'exercice
mode 1 404
(péri) urbain
(péri) rural 0,89 0,60 1,31 0,55
mode 2 405
libérale
salarié ou mixte 1,14 0,57 225 0,72
mode 3 403
en groupe
seul ou remplagant 1,26 0,81 1,94 0,30
Visites/semaine 402
> 4 visites
< 4 visites 1,70 1,14 2,54 0,01 2,06 1,17 3,61 0,012
Répartition géographique 402 >0,05
Formation professionnelle 365
formation MG seul
formations complémentaires 1,97 LIl 3,49 0,02 1,03 0,49 2,17 0,930
avec approches globales : SP, gériatrie, douleur,
psycho, homéopath, phytoth, acupuncture
Formation soins palliatifs (SP) 405 2,09 0,82 528 0,12
Spiritualité des MG 403
aucune spiritualité
spiritualité indépendante * 299 1,51 492 <0,001 |1,11 0,49 2,50 0,807
religion - non pratiquant 5,04 2,48 10,23 <0,0001
7= g 2 2 2 > 0,92 4,90
religion - pratiquant 6,31 3,22 12,36 <0,0001 213 ’ 20 0,077
* hors cadre religieux
Influence de la spiritualité¢ des MG* 386
non'
oui? 3,55 2,27 5,57 <0,0001 |1,33 0,70 2,54 0,381
* estiment que leur propre spiritualité a une influence
dans leur démarche de soins
Confrontation situations de soins palliatifs 403
rarement ou jamais
parfois 1,20 0,78 1,84 0,40
souvent ou trés souvent 0,62 0,35 1,10 0,10
<1/mois 401
>2mois 1,16 0,76 1,79 0,49
Confrontation a la notion de spiritualité * 404
rarement ou jamais
parfois 3,00 1,84 4,86 <0,0001
souvent ou tres souvent 10,47 5,69 19,28 <0,0001
* dans la relation de soins
nbre de situations le mois dernier 397
0
1 2,24 1,14 441 0,02
2 2,99 1,52 584 <0,0001 1,38 0,67 2,86 0,384
3 5,76 2,71 12,26 <0,0001
>4 12,25 6,53 22,98 <0,0001 3,25 1,36 7,76 0,008
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Tableau 4 : Facteurs influengants la place du MG dans la prise en charge des besoins spirituels  (suite)
Analyses bivariée et multivariée

Bivariée Multivarié N=328
1C (95% 1C (95%,
N OR fin/'( swzl p OR /inf@ sg:ﬂ
Degré de connaissance * 401
notion floue ou inconnue
notion familiére 1,82 1,22 2,71 <0,0001 |0,95 0,52 1,75 0,881
* sur la notion de besoins spirituels
Degré de sensibilisation* 405
rarement ou jamais
parfois, souvent ou trés souvent 3,02 1,83 4,99 <0,0001 [1,10 0,54 2,26 0,790
* lecture d'articles ou conférances sur la PEC des
besoins spirituels
Considération de la PEC des BS 405
impact sur le processus de guérison
non!
oui? 4,50 2,65 7,62 <0,0001 [2,59 1,15 584 0,022
impact sur la santé globale 405
non'
oui? 6,96 343 14,12 <0,0001 |2,09 0,76 5,74 0,151
Degré d'aisance pour aborder le sujet 403
non?
oui * 2,53 162 396 <0,0001 [0.80 041 158 0,519
Degré d'intérét dans la relation de soins
Connaitre la spiritualité du patient 405
peu d'intérét °
intérét modéré ° 1,80 1,09 2,96 0,02 0,71 0,31 1,64 0,422
intérét important ’ 3,06 1,80 5,19 <0,0001 [0,67 0,22 1,98 0,464
Connaitre son degres d'importance 403
peu d'intérét 1,36 0,63 2,94 0,434
intérét modéré 1,72 1,11 2,66 0,016 1,33 0,41 432 0,638
intérét important 2,79 1,59 4,93 0,000
Importance d'avoir cette information 404
peu d'intérét
intérét modéré 2,59 1,57 429 <0,0001 |1,06 0,52 2,17 0,879
intérét important 6,21 3,49 11,05 <0,0001 [2,01 0,80 5,10 0,139
Le Médecin aborde le sujet 395
non®
oui®”’ 4,57 2,990 6,980 <0,0001[1,91 1,02 3,58 0,044
PEC par temps d'anamneése spirituelle 391
non
oui 2,49 1,467 4212 0,001(1,00 0,48 2,07 0,999
Compréhension de la laicité
La spiritualité du patient 400
ne doit pas se manifester
doit étre laissée a l'initiative du patient 21,46 1,2 393 0,039 4,76 0,18 126,7 0,351
peut étre librement abordée 72,56 4,0 1330 0,004 8,47 031 230,1 0,205
La spiritualité du médecin 387
ne doit pas se manifester
doit étre laissée a l'initiative du patient 2,85 1,63 4,98 <0,0001 1,52 0,70 333 0,291
peut étre librement abordée 4,15 228 7,54 <0,0001 092 042 2,00 0,829
Notes :
! probablement ou stirement pas, ne sait/se pronnonce pas Modéle de I'analyse (réponse a la quesiton E1) :
2 probablement ou sirement 0 - Place limitée ou non responsable (référence)
3 plutét pas ou pas du tout a l'aise 1 - Place importante ou primordiale
4 plutdt a l'aise ou trés a laise o les réponses a clarifier ou autre n'ont pas été intégré dans le modeéle (n=56)
5 rarement ou jamais N: nombre de sujets intégrés dans l'analyse (différent pour chaque variable)
6 parfois OR: Odd Ratio = la premiére ligne de chaque variable étant prise comme référence pour calculer 'OR
7 souvent ou toujours
PEC : Prise en Charge Interpretation :
BS : Besoins spirituels si OR>1 : X fois plus de médecins estiment que leur place est
MG : Médecins généralistes importante ou primordiale si la variable étudiée est présente
SP:  Soins palliatifs




Tableau 5 : Etat des connaissances et compréhension des notions

Spiritualité - Besoins spirituels - Souffrance spirituelle

Effectifs Proportions
N=461 %
Degrés de connaissance
Notion familiere 246 53,4%
Notfon flou* 179 38,8% } 45.5%
Notion Inconnue 31 6,7%
Autre 5 1,1%
La spiritualité : une notion
Comprenant des réflexions existentielles (sens de la vie, valeurs...) 393 85,2%
Large, indépendante des civilisations et des cultures, impliquant ou non la religion 302 65,5%
Centrée sur la relation a soi et a I’autre (€tre intérieur, relations, transcendance) 299 64,9%
Comprenant essentiellement les convictions et pratiques religieuses propres a chacun 83 18,0%
Autre 11 2,4%
Les besoins spirituels
Etre en harmonie avec soi-méme, trouver une paix intérieure (relation a soi) 400 86,8%
Trouver un sens et un but a sa vie (facteurs existentiels) 356 77,2%
Etre en relation avec une entité extérieure/étre ultime/le divin (transcendance) 236 51,2%
Pratiquer une religion (communauté, rites, priéres...) 197 42,7%
Avoir la possibilité de vivre et partager ses émotions (amour, craintes, doutes...) 196 42,5%
Avoir une place dans la société (relation aux autres : famille, travail, amis) 187 40,6%
Avoir le sentiment de dignité et étre valorisé 172 37,3%
Avoir de I’espoir et des projets pour l'avenir] 162 35,1%
Autre 13 2,8%
La souffrance spirituelle
La perte de sens et des valeurs personnelles 372 80,7%
L’impossibilité de répondre a ses besoins spirituels 340 73,8%
L’expression de questionnements existentiels ** 291 63,1%
La perte ou la remise en qustion des convictions spirituelles ou religieuses 283 61,4%
L’expression d’un désespoir ou le sentiment que la vie n'est pas digne d'intérét 260 56,4%
L’expression de doutes, de peurs, ou le sentiment de perte de contrdle 228 49,5%
Le sentiment d'inutilité 201 43,6%
Le sentiment d'isolement ou d'abandon 199 4,2%
La perte ou la remise en question de la transcendance 169 36,7%
Le manque de confiance en soi 119 25,8%
Des problémes relationnels 85 18,4%
Autre 15 3,3%

* qui mériterait d'étre approfondie

** de types : qu'ai-je fait pour mériter cela ? quelle est ma place ? pourquoi moi ?
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Tableau 6 : Place et considération des besoins spirituels dans le soin

Effectifs Proportions  Proportions cumulées
N=461 en % en %
Fréquence de confrontation
Fréquence
Jamais 23 5,0% .
Rarement 138 30,0% } 5.0
parfois 189 41,0%
(tres) Souvent 109 23,6%
non renseigné 2 0,4%
Nombre de situations le mois dernier N=449
Moyenne 4,1
Médiane 2,0
Ecart type 11,5
aucune 123,0 27,3% "
la3 196 43,7% } A
>4 130 29,0%
Degré d'aisance pour I'aborder
Non pas du tout 38 8,2% 5
Pas trés a l'aise 102 22,1% } 30,4%
Plutot a l'aise 260 56,4% o
Trés a l'aise 57 12,4% } sB8%
non renseigné 4 0,9%
Impact de sa prise en charge
Sur le procesus de guérison
Oui * 349 75,7%
non ** 64 13,9%
Ne sait pas 47 10,2%
Non répondu 1 0,2%
Sur la santé globale
Oui * 391 85,0%
non ** 35 7,6%
Ne sait pas 34 7.2%
Non répondu 1 0,2%
Degré d'intérét
connaissance de la spiritualité du patient
rarement ou jamais 126 27,3%
parfois 184 39,9%
souvent ou toujours 150 32,,5%
non enseigné 1 0,2%
Connaissance de son degreés d'importance
rarement ou jamais 188 40,8%
parfois 186 40,3%
souvent ou toujours 84 18,2%
non enseigné 3 0,7%
Importance d'avoir cette information
rarement ou jamais 126 27,3%
parfois 203 44,0%
souvent ou toujours 130 28,2%
non enseigné 2 0,4%
Sensibilisation-formation
Conférences ou lecture d'articles
souvent ou trés souvent 38 8,3%
parfois 67 14,5% } i
rarement 90 19,5%
Jjamais 266 57,7% } Wb

* Strement ou probablement
** Strement pas ou probablement pas
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Tableau 7 : Modalités de prise en charge des besoins spirituels du patient

(trés) souvent parfois rarement/jamais non renseigné
N=461 n % n % n % n %
Contextes de prise en charge*
Soins palliatifs et accompagnement de fin de vie** 216 46,9% 137  29,7% |99 21,5% |9 2,0%
Burn out ou souffrance au travail 102 22,1% [128 27.8% |219 47,5% |12 2,6%
Troubles anxio-dépressifs 111 24,1% |[137 29,7% 204 443% |9 2,0%
Symptomes inexpliqués 56 12,1% 120  26,0% (274  59,4% |11 2,4%
Situations d’échec du traitement 48 10,4% |[113 24,5% 287 62,3% |13 2,8%
Autre n=29
Personne qui aborde le sujet
Le patient 141 30,6% 201  43,6% |105 22,8% |[14  3,0%
Un proche (famille, ami) 56 12,1% [172 37,3% |210 45,6% |23 5,0%
Le médecin 88 19,1% (126  27,3% 234  50,8% |13  2,8%
Autre*** 2 0,4% |30 6,5% [213  46,2% (216 46,9%

* problématiques d’ordre spirituels (religieuses ou non religieuses)
** patients ou proches
#%% jncluant : un autre soignant :spécialiste, paramédical (IDE, AS), structures de soins (n=26)

Effectif Proportion
N=461 %
Ressources humaines
Entourage du patient (famille et amis proches) 265 57,5%
Médecines douces et autres activités* 236 51,2%
Psychologue ou psychiatre 230 49,9%
Pratiques ésotériques™* 109 23,6%
Référent religieux / aumonier 95 20,6%
Autre 72 15,6%
Le patient lui-méme 6 1,3%
Le medecin généraliste 13 2.8%
Aucune 12 2,6%
Autre 22 4,8%
Non renseigné 19 4,1%
Elements de prise en charge
Un temps d’écoute attentive et bienveillante du patient 374 81,1%
Un temps d’anamnese spirituelles*** 79 17,1%
Ne sais pas 57 12,4%
Autre 22 4,.8%
Non renseigné 21 4,6%

* yoga, art-thérapie, masages, relaxation, exercices de respiration....
** coupeurs de feu, magnétiseur, médium, autre
*** sur la spiritualité/religion du patient et sa pratique : activités sacrées ou religieuses : musique,priére, lectures, rites...
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Tableau 8 : Enjeux et difficultés de la prise encharge des besoins spirituels du patient

Effectif Proportion Proportion cumulée
N=461 % %
Difficultés rencontrées
Les limites venant du patient lui-méme * 230 49,9%
Manque de connaissances et de compétences sur le sujet 153 33,2%
Difficulté a identifier les patients demandeurs 146 31,7%
Crainte de ne pas respecter le principe de neutralité 120 26,0%
Crainte d'étre mal compris par le patient ** 95 20,6%
Autre 47 10,2%
Malaise sur le sujet et crainte d’étre mis en difficulté 42 9,1%
Considération que cela met en péril la protection de ma vie privée 22 4,8%
Non renseigné 17 3,7%
Influence de la spiritualité ou religion du médecin
Dans la démarche de soins
Sarement 119 25,8% } 63.1%
Probablement 172 37,3%
Probablement pas 48 10,4% } 26.9%
Strement pas 76 16,5%
Ne sait pas/ne se pronnonce pas 23 5,0%
Autre 2 0,4%
Non renseigné 21 4,6%
Perception de la laicité dans la relation de soins
Les convictions spirituelles et/ou religieuses
Des patients
Peuvent étre librement abordées 225 48,8% } 94.8%
Doivent étre laissées a ’initiative du patient 212 46,0% ’
Ne doivent pas se manifester 18 3,9%
Autre 5 1,1%
non renseigné 1 0,2%
Du médecin
Peuvent étre librement abordées 80 17,4% } 33.2%
Doivent étre laissées a I’initiative du patient 73 15,8% ’
Ne doivent pas se manifester 287 62,3%
Autre 18 3,9%
Non renseigné 3 0,7%
Précisions-autres 35 7,2%

* |’absence de demande, les craintes associées (jugement, étre incompris...)

** barrieres culturelles ou sociales



Tableau 9 : influence de la spiritualité du MG sur sa prise en charge des besoins spirituels
Portrait du MG ayant une spiritualité de type "religion pratiquant ou non pratiquant"

Analyses bivariées et multivariée

Univarié Multivarié N=354
IC (95%) IC (95%)
NCOOR i sy P finf _sup] P
Place du MG dans la PEC des besoins spirituels 403
Place limité ou non responsssable
Place importante ou primordiale 2,83 1,87 4,29 <0,0001]2,56 1,49 4,40 0,001
Degré de connaissance * 399
notion flou ou inconnue
notion familiere 3,51 2,27 5,43 <0,0001|2,69 1,54 4,70 <0,001
* sur la notion de besoins spirituels
Formation professionnelle 403
formation MG seul
formations complémentaire 1,09 0,62 1,91 0,769
avec approches globales : SP, gériatrie, douleur,
psycho., homéopath., phytoth., acupuncture
Formation soins palliatifs (SP) 403 1,45 0,60 3,51 0,405
Confrontation situations de SP 401
rarement ou jamais
parfois 1,15 0,74 1,79 0,521
souvent ou trés souvent 1,02 0,57 1,83 0,949
<lI/mois 399
>2mois 1,17 0,76 1,82 0,477
Influence de la spiritualité des MG* 384
non!
oui? 3,94 2,40 6,46 <0,0001
* estiment que leur propre spiritualité a une influence
dans leur démarche de soins
Degré de sensibilisation*
rarement ou jamais
parfois, souvent ou trés souvent 2,48 1,54 3,99 0,000(1,15 0,62 2,14 0,653
* lecture d'articles ou conférances sur la PEC des
besoins spirituels
Confrontation a la notion de spiritualité * 402
rarement ou jamais
parfois 1,83 1,14 2,95 0,012
souvent ou treés souvent 1,66 0,97 2,83 0,066
* dans la relation de soins
Nbre de situations le mois dernier 395
0
1 2,20 1,15 4,22 0,018
2 1,63 0,84 3,17 0,147]r 0,89 0,46 1,72 0,733
3 2,54 1,23 5,24 0,012
>4 1,98 1,13 3,48 0,017 0,55 0,25 1,23 0,147
Degré d'aisance pour aborder le sujet 401
non?
oui * 1,83 1,15 2,91 0,011]0,70 0,37 1,33 0,280
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Tableau 9 : influence de la spiritualité du MG sur sa prise en charge des besoins spirituels

(suite)

Portrait du MG ayant une spiritualité de type "religion pratiquant ou non pratiquant”

Analyses bivariées et multivariée

Univarié Multivarié N=354
N OR IC(95%) p OR ”(95%)
[inf_sup] finf _sup]
Degré d'intérét dans la relation de soins
Connaitre la spiritualité du patient 403
peu d'intérét °
intérét modéré © 2,91 1,66 5,10 0,000]2,09 0,97 4,52 0,060
intérét important 7 3,69 2,07 6,59 <0,000111,90 0,74 4,92 0,185
Connaitre son degrés d'importance 401
peu d'intérét
intérét modéré 1,89 1,19 2,99 0,007]0,91 0,46 1,82 0,796
intérét important 2,43 1,38 4,29 0,00210,94 0,35 2,55 0,903
Importance d'avoir cette information 402
peu d'intérét
intérét modéré 2,16 1,27 3,66 0,004(1,42 0,73 2,77 0,307
intérét important 3,20 1,81 5,66 <0,000111,53 0,66 3,56 0,320
Compréhension de la laicité
La spiritualité du patient 398
ne doit pas se manifester
doit étre laissée a l'initiative du patient 8,21 1,06 63,5 0,04411,32 0,75 2,33 0,329
peut étre librement abordée 12,50 1,62 96,6 0,01510,47 0,05 4,06 0,490
La spiritualité du médecin 385
ne doit pas se manifester
doit étre laissée a l'initiative du patient 3,59 2,05 6,30 <0,0001]0,93 0,40 2,13 0,855
peut étre librement abordée 3,34 1,92 5,81 <0,0001]0,54 0,28 1,03 0,062
Personne qui aborde le sujet
Le Médecin aborde le sujet 394
non®
oui®”’ 2,38 1,57 3,60 <0,000111,28 0,72 2,29 0,396
PEC par un temps d'anamnese spirituelle 389
non
oui 2,91 1,74 487 <0,0001|1,36 0,72 2,57 0,344
Notes :

I probablement ou stirement pas, ne sait/se pronnonce pas
2 probablement ou stirement
3 plutét pas ou pas du tout a l'aise
4 plutét a l'aise ou trés a l'aise
S rarement ou jamais
6 parfois
7 souvent ou toujours
PEC : Prise en Charge
BS: Besoins spirituels
MG : Médecins généralistes
SP:  Soins palliatifs

Modeéle de I'analyse (type de spiritualité du MG) :
0 - aucune ou indépendante

1 - religion non pratiquant ou pratiquant

5 les réponses a clarifier ou autre n'ont pas été intégrées dans le modéle (n=56)
N: nombre de sujets intégrés dans l'analyse (différent pour chaque variable)

OR: la premiére ligne de chaque variable étant prise comme référence pour calculer

I'OR

Interpretation :

"Les MG qui ont déclaré avoir une religion (pratiquants ou non) ont
répondu X fois plus souvent la variable étudiée

"Y-a-t-il une difference de PEC entre les MG qui ont une religion et
ceux qui n'en ont pas ?
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Tableau 10 : profil du médecin généraliste sensibilisé
Influence de la lecture d'articles ou conférences concernant la spiritualité
Analyses bivariée et multivariée

10.1 Profil du MG sensibilisé Bivariée Multivarié N=316
N OR IC (95%) p OR IC (95%) p
[inf  sup] [inf  sup]

Sexe 403

femme

homme 1,81 1,13 290 0,014 1,45 0,76 2,76 0,257
Age 405

<40

40-49 1,98 0,97 4,04 0,062

50-59 3,69 1,82 7,46 0,000 116 057 236 0.683

>60 4,11 2,08 8,14 <0,0001 d 2 : 2
Formation professionnelle 405

formation MG seul

formations complémentaire 4,60 2,05 10,34 0,000 2,62 1,04 6,61 0,041

avec approches globales : SP, gériatrie, douleur, psycho.,
homéopath., phytoth., acupuncture

Formation soins palliatifs (SP) 405 7,97 3,11 20,43 <0,0001 |1,76 0,46 6,78 0,409
Confrontation a la notion de spiritualité * 404
rarement ou jamais
parfois 3,66 1,79 7,46 0,000
souvent ou trés souvent 8,15 3,91 16,97 <0,0001
* dans la relation de soins
Nbre de situations le mois dernier 397
0
1 1,63 0,65 4,09 0,295
2 2,76 1,18 6,46 0,020 1,22 0,46 3,23 0,688
3 2,52 0,98 6,45 0,054
>4 5,12 2,47 10,61 <0,0001 |1,67 0,59 4,74 0,336
Confrontation situations de soins palliatifs
rarement ou jamais 403
parfois 1,24 0,73 2,11 0,430
souvent ou trés souvent 2,06 1,08 3,92 0,028
<l/mois 401
>2mois 1,68 1,02 2,75 0,041
Visites/semaine 402
> 4 visites
< 4 visites 0,94 0,59 1,51 0,798
Répartition géographique 402 >0,05
Spiritualité des MG 403
aucune spiritualité
spiritualité indépendante* 5,26 1,80 15,36 0,002 2,39 0,73 17,77 0,149
religion - non pratiquant 5,48 1,72 17,45 0,004 271 0.80 9.11 0.108
religion - pratiquant 12,7 4,26 37,69 <0,0001 ; ’ : 2
* hors cadre religieux
Influence de la spiritualité des MG* 386
non'
oui? 2,27 1,28 4,01 0,005 0,80 0,37 1,75 0,576

* estiment que leur propre spiritualité a une influence dans leur
démarche de soins
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10.1 Profil du MG sensibilisé (suile) Bivariée Multivarié N=316
N OR IC (95%) p OR IC (95%) p
[inf __sup] [inf _sup]
Consideration de la PEC des BS 405
impact sur le processus de guérison
non'
oui? 4,60 2,05 10,34 <0,001 2,56 0,80 8724 0,115
impact sur la santé globale
non'
oui? 3,21 1,34 7,70 0,009 0,74 0,20 2,71 0,649
Place du MG dans la PEC des BS 405
Place limité ou non responsssable
Place importante ou primordiale 3,02 1,83 4,99 <0,0001 |[1,27 0,63 2,57 0,499
Degré de connaissance * 401
notion flou ou inconnue
notion familiere 6,21 3,37 11,46 <0,0001 (2,07 0,98 4,40 0,058
* sur la notion de besoins spirituels
Degré d'aisance pour aborder le sujet 403
non?
oui * 6,63 2,96 14,82 <0,0001 [1,88 0,74 4,79 0,187
Compréhension de la laicité
La spiritualité du patient 400
ne doit pas se manifester
doit étre laissée a l'initiative du patient 7,22 0,39 133,3 0,184 0,94 0,47 1,87 0,852
peut étre librement abordée 14,9 0,81 273,8 0,069 0,63 0,03 14,70 0,771
La spiritualité du médecin 387
ne doit pas se manifester 2,88 1,55 5,35 0,001 1,46 0,57 3,73 0,428
doit étre laissée a l'initiative du patient 5,34 2,93 9,71 <0,0001 0,72 0,31 1,67 0,444
peut étre librement abordée
10.2 Impact de la sensiblisation sur la prise en charge Bivarié Multivarié N=386
N OR IC (95%) p OR IC (95%) p
[inf  sup] [inf  sup]
Degré d'intérét dans la relation de soins
Connaitre la spiritualité du patient 405
peu d'intérét °
intérét modéré © 2,46 1,12 5,42 0,025 1,25 0,46 3,40 0,656
intérét important ’ 7,06 3,28 15,19 <0,0001 (2,05 0,66 6,38 0,214
Connaitre son degres d'importance 403
peu d'intérét
intérét modéré 2,17 1,17 4,00 0,013 0,97 0,42 2,24 0,942
intérét important 6,73 3,46 13,11 <0,0001 [1,87 0,64 543 0,249
Importance d'avoir cette information 404
peu d'intérét
intérét modéré 3,19 1,48 6,89 0,003 2,14 0,90 5,12 0,087
intérét important 7,17 3,29 15,63 <0,0001 (2,83 1,07 7,53 0,037
Le Médecin aborde le sujet 395
non®
oui®”’ 3,43 2,05 5,71 <0,0001 [1,86 1,04 3,34 0,037
PEC par un temps d'anamnese spirituelle 391
non
oui 2,73 1,59 4,71 0,000 1,57 0,85 291 0,151
Notes :
I probablement ou stirement pas, ne sait/se pronnonce pas Modé¢le de I'analyse (lecure d'artices-conférances) :
2 probablement ou sirement 0 - rarement ou jamais
3 plutét pas ou pas du tout a l'aise 1 - parfois, souvent ou trés souvent (=MG "sensibilisé")
# plutdt a l'aise ou trés a l'aise o les réponses a clarifier ou autre n'ont pas été intégrées dans le modele (n=56)
5 rarement ou jamais N: nombre de sujets intégrés dans l'analyse (différent pour chaque variable)
6 parfois OR: Odd Ratio = la premiére ligne de chaque variable étant prise comme référence pour
7 souvent ou toujours calculer 'OR
PEC : Prise en Charge Interpretation : la variable est retrouvé X fois plus souvent dans le groupe de MG
BS : Besoins spirituels sensibilisés

MG : Médecins généralistes
SP : Soins palliatifs
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Annexes 1 et 2 : Fiches synthéses

FICHE SYNTHESE 1 : Les besoins spirituels

- Relation a la transcendance : croyances, foi, relation a une puissance supérieure/forces
surnaturelles/ Dieu

- Relation a soi (auto transcendance) : paix intérieure, besoin d’espoir, tranquillité
d’esprit face au présent et a I’avenir, sentiment de plénitude

- Relation a I’autre : étre accompagné, aimer et se sentir aimé

- Des questionnements existentiels : sens et but de la vie

- Une cohérence singulicre de la personne : identité¢ profonde, vie intérieure, valeurs
personnelles

- Les pratiques spirituelles : religiosité, pricres, rites...

FICHE SYNTHESE 2 : La prise en charge des besoins spirituels

POURQUOI ? (buts-objectifs)

S’inscrire dans le modéle 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 a une maladie ou une
difficulté de vie (coping).

Favoriser I’observance au traitement et aux ¢léments de prise en charge.

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

Participer a 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 problémes de santé graves ou mettant la
vie en danger, a ’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 I’entourage du patient et les aidants.
Concerne les aumoniers (lieux publics).

Concerne les associations de patients et bénévoles.

QUOI ?

S’intéresser et encourager 1’expression de la spiritualité, des croyances et des représentations
du patient (anamneése spirituelle du patient).

Aider le patient a 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
contrdle des événements, la culpabilité, les remords, le pardon, la réconciliation.

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

Pratiquer un temps d’écoute de qualité.

Proposer une présence authentique du soignant aupres du patient.

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

COMMENT ?

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

Favoriser I’acces aux aumoniers 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 a imposer des systemes 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 aumoniers.

Accompagner et former 1’entourage.

Encourager des politiques institutionnelles pour améliorer le dépistage, I’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 étre 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 ceuvre des outils d’évaluation structurés afin de faciliter la documentation

des besoins et 1’évaluation des traitements et de leur prise en charge.»

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

et mod¢le de soins axés sur le patient.

Les modéles de soins spirituels doivent é&tre basés sur le respect de la

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

La détresse/souffrance spirituelle doit étre traitée avec la méme intention et la méme

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

La spiritualit¢ doit étre considérée comme un signe vital du patient.
Tout comme la douleur est systématiquement dépistée, il en va de méme pour la
spiritualité.

Cette problématique doit faire partic des soins de routine. Des politiques
institutionnelles pour améliorer le dépistage, 1’évaluation et la prise en charge des

besoins spirituels doivent étre encouragées.

Les modeles de soins spirituels doivent étre interdisciplinaires et inclure des

formations spécifiques, ainsi que des aumoniers formés et certifiés.

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

Conceptualisation Opérationnalisation
de la spiritualité du concept spirituel
1 | |
i | | |

‘Expression cognitive

Spiritualité ‘Expression comportementale

générale J .pypression affective

. ) ‘Expression cognitive
Bien-étre

spirituel ‘Expression comportementale

‘Expression affective

‘Expression cognitive

Besoins

spirituels ‘Expression comportementale

‘Expression affective

‘Expression cognitive

Coping

spirituel ‘Expression comportementale

‘Expression affective

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

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

Table 1 French-danguage version of the WHOQOL-SRPB

Questionnaire sur la spiritualité, la religion et les croyances
personnelles

Questionnaire sur la spiritualité; la religion et les croyances
personnelles

L'espoir et Foptimisme

1. Est ce que vous vous sentez oplimiste 7

2 Bres wous oplimiste en ce qui concerme volne viee

3 Volre optirmisme amélione-t-il la qualitd de wotre vie 7

4. Ftes-vous capable de rester optimiste dans les moments
dincertitude 7

Le sens de la vie

5. Percovez-vous wn sens a la vie, d'une fagon géndrake ¢

6, Le fait de vous cocuper des autres donne-t-l un sens & votre vie T

7. Esl e qque vous resseniles que volre vie a un but?

B Pensezwous quil existe une raison pour Que VoS Soyee prisenl sur torre 7
L'émerveillement

9. Bes vous capable de vous eémendeiller de ce gui vous entoure ¢
(Malure, arl, miusigue)

10, Vous sentez-vous spirituclierment touchd par la beautd 7

1. Averwous des sentiments dinspiration ou d'excitation dans
wiotre wie 7

12 Aver wous un senliment de reconnaissance quantd Wous penses aux
choses qui vous fomt plaisir dans la nature ¢

La paix intéreure
13, Vious sentez-vious N paix #vec vous-méme 7
14. Ressenles vous une paix intérkeun: §

15, Lies-vous capable de vous sentir paisible gquand vous en
avez besoin ?

16, Aver-vours limpressicn quil existe une harmonie dans votre vie 7
La plénitude

1/, ReSSCnleE-wous une COmmesion enine wlne esprit, volre oonps of
watre ame 7

18, Fres-vous safisfait de 'équilibre entre vaoltne esprit, volre corps et
witre dme 7

19, Aver wous le sentiment que ce que vous viver est en accord aved ce

Ui WOUS Penses el e Oue wous ressenles !

A0, Wos comactions personnelles vous aldent-elles & créer une
cohdrence entre Co que vous faites, 0o QuEe vous pense? of oo gue vous
ressenies 7

La puissance spirituelle

2. A quel point ressentes vous de la force spiritwelle inténeurs ?

22 Pousez-vous rouver de la force spinituclie dans les momenits difficikes ?
3. A quel point cefte force spintuelle vous aide-t-elle & miews vivre 7

24 Volre lorce spiniluelle vous aide 1 elle a vous sentin heurews: dans
la vie ?

La connexion i un étre ou & une force spirituel(le)

25, Le fait de vous connecter & un &tre sparituel (Diew, une puissance
SUPETIEUNe, UNE Energie, ou aUtre) vous aide-t-l & raverser les moments
difficiles ¥

26, Le fail de vous connescler & un @re spirituel vous aide vil a
supporter le siress 7

27, Le fait de vous connecter & un &re sparituel vous aide-t-l &
comgrendne les autres ¥

28, Le fait de vious connectier a un &re spinimeel vous apporte-t-l du
réconfort 7

La foi
29 Dars quells mesure la foi contribue telle a volre bien ére ?

30 Dans quele mesure |a fol vous apponte-t-alle du réconfort dans votre
vie quotidienne ?

3. Dans quelle mesure la foi vous donne-t-elle de la force dans la vie
quaotidienne 7

32. Dars quelle mesure la foi vous aide 1 elle a appréder la vie 7

Réponses : pas du tout =1, un peu =2, modérément = 3, beaucoup =4,
fortement = 5.

structions ; Les questions suivantes portent sur vos oroyanoes spartuclies,
religheuses et personnelles et leur impact sur la qualité de votre wie. Les
questions portent s wotre whou des 2 demidres semaimes. Veullez répomndre 3
toutes ks questions, Si vous n'étes pas i de wotre iiponse, mettez ka
réponse qui wous parait la plus appropriée.

Version frangaise traduite et validée par Mandhou;j et al( 2012) (12)
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10)
11)

12)

Annexe 6 : Echelle de bien-étre spirituel : FACIT -sp-12 (10)

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

Item

Version anglaise
I feel peaceful

I have a reason for living

My life has been productive

I have trouble feeling peace of mind
I feel sense of purpose mn my life

[ am able to reach down deep into myself for
comfort
I feel a sense of harmony within myself

My life lacks meaning and purpose
I find comfort m my faith or spiritual beliets
I find strength i my faith or spiritual beliefs

My illness has strengthened my faith or spiritual
beliefs

I know that whatever happens with my illness,
things will be okay

Version francaise

Je me sens en paix

I’a1 des raisons de vivre

Ma vie a été productive

J’a1 du mal a sentir la tranquillité d’esprit

Je ressens un sentiment d’objectif dans ma vie

Je suis capable de rechercher profondément en
moi pour du confort
Je ressens un sentiment d’harmonie en moi

Ma vie a manqué de sens et d’objectifs

Je trouve du confort dans ma fo1 ou mes
croyances spirituelles

Je trouve de la force dans ma fo1 ou mes
croyances spirituelles

Ma maladie a renforcé ma fo1 ou mes
croyances spirituelles

Je sais que quoi qu’il arrive avec ma maladie,
les choses iront bien

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

Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ version 1.2.)

Ne Item
Religious needs
NI8 pray with someone
N20 pray for yourself
N19 someone prays for you
N21 participate at a religious ceremony {i.e. service}
N22 read religious ! spiritual books
N23 turn to @ higher presence (i.e. God. angels ...)

Need for Inner Peace

N7 dwell at a place of quietness and peace

N2 talk with others about my fears and worries
N8 find inner peace

N6 plunge into beauty of nature

NI higher devotion by others

Existentialistic needs (Reflection / Meaning)

N4 reflect your previous Life

N1l talk with someone about the question of meaning in life
WA dissolve open aspects of your life

N10 find meaning in illness and/or suffering

N12 talk with someone about the possibility of life afier death

Actively Giving

N4 give away something from yourself
NI15 solace someone

N13 turn to someone in a loving attitude
N24 * being complete and safe

N17 * be forgiven

e un facteur religieux (alpha=.92) : se connecter a I’étre transcendant, pratiques privées
telles que la priére pour soi et pour les autres et la lecture de textes religieux/spirituels,
participer a des pratiques publiques telles que la fréquentation de 1'église et de la
présence lors de cérémonies rifuelles :

e un facteur paix intérieure (alpha=.82) : trouver la paix intérieure par le biais d’un lieu
spécifique. se plonger dans la beauté de la nature. confier ses préoccupations a autrui :

e un facteur existentiel (alpha=.82): questionnement relatif’ au sens de la vie, a la
souffrance, et a la vie apreés la mort, et

o un facteur dons actifs/générativité (alpha=.74) : intention de réconforter autrui, de

donner de soi et de se connecter a autrui.

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

1/ Aspect juridique

A I’échelle internationale, la Déclaration des Droits de ’Homme et du Citoyen de 1789 précise que «
nul ne doit étre inquiété pour ses opinions, méme religieuses, pourvu que leur manifestation ne trouble
pas 1'ordre public établi par la Loi. » (article 10) (61)

La Convention européenne de Sauvegarde des Droits de I’Homme et des Libertés Fondamentales (1950)
souligne que « toute personne a droit a 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, I’enseignement, les pratiques et I’accomplissement des rites. » (62)

En France, depuis 1905, plusieurs lois et ajustements définissent la laicité 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 1’égalité de tous devant la Loi, quelles que
soient leurs croyances ou leurs convictions. La laicité n’étant pas définie comme une opinion ou une
conviction, mais comme le principe qui les autorise toutes, sous réserve du respect de 1’ordre public. »
(63) De cette séparation se déduit la neutralité de I’Etat, des collectivités territoriales et des services
publics, mais non de ses usagers. La République laique assure ainsi 1’égalité des citoyens face a
I'administration et aux services publics, quelles que soient leurs convictions ou croyances.

La laicité « a la francaise » est souvent mal comprise, et percue parfois comme un principe d’interdit,
qui refuse le pluralisme religieux et son expression (64) . Il parait donc important de préciser que « la
laicité 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 laicité dans notre société.

2/ La laicité 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 laicité. Ceci implique que les soignants ne doivent pas « manifester leurs
croyances religieuses, notamment par une extériorisation vestimentaire. Ce principe vise a protéger les
usagers de tout risque d’influence ou d’atteinte a leur propre liberté de conscience ; particuliérement
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 batiments 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 étre en mesure de participer a I’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’hygiéne (CSP art R.1112-46).
Les services hospitaliers ont le devoir de prendre en charge le décés 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)
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Annexe 8 (2) : Point sur la laicité et son application en France (suite)

Les aumoniers

« Les aumoniers sont désignés par les autorités cultuelles dont ils relévent et recrutés par les
¢tablissements 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-mémes ou par I’intermédiaire de leur famille ou qui lors de leur
admission ont souhaité déclarer qu’ils appartenaient a tel ou tel culte. Ils accompagnent aussi les familles
et proches qui le souhaitent. Les personnels soignants sont attentifs a repérer et a transmettre
d’éventuelles demandes. » (68)

3/ Laicité et exercice libéral

Il n’existe pas de recommandations ou circulaires spécifiques a I’application de la laicité dans I’exercice
libéral. Mises a part quelques situations particuliéres, le médecin généraliste libéral n’est pas considéré
comme un collaborateur du service public (69). Il n’est donc pas concerné de la méme maniére par le
principe de laicité qui s’y rattache, et une plus grande souplesse s’applique alors.

Cependant, les principes fondamentaux de la laicité donnent le cadre nécessaire a 1’exercice de la
médecine libérale :

- La non-discrimination et 1’égalit¢ 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 méme conscience toutes les personnes, quelles que soient leur origine, (...) leur
appartenance ou leur non-appartenance a une ethnie, une nation ou une religion déterminée (....)
» (35).

- Le libre choix du médecin et de I’établissement par le patient, en dehors des situations
d’urgences.

- Laclause de conscience des médecins : le droit de refuser la réalisation d’un acte médical qu’il
estimerait contraire a 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 aumoniers,
les patients et les visiteurs.

Le Conseil national de I’ordre des médecins (CNOM) rappelle dans un article que « la qualité de
I’écoute, la pertinence d’une information claire, loyale et surtout appropriée, I’empathie manifestée par
le soignant évitera la plupart du temps ces situations rares, désolantes, médiatisées et qui ne sauraient
étre tolérées. La laicité, ensemble de droits et de devoirs permettant le “vivre ensemble”, doit étre sans
cesse réaffirmée. C’est I’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 1’écran d’accueil en début de questionnaire

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

5-Mentions légales et informations concernant cette étude

1 - Résumé :

These de Médecine générale.

Prise en charge des besoins spirituels en médecine générale : Evaluer la perception des médecins
généralistes en France.

Enquéte par auto questionnaire progressif anonyme et volontaire.

2 - Contenu du mail d’invitation :
Objet : travail de these : Un tabou a lever ensemble !

La au cabinet : parlons-en !

J'ai besoin de vos réponses a ce questionnaire anonyme s’inscrivant dans mon travail de thése :
cliquez sur le lien ci-dessous :
https://enquetes-sante-etu.univ-grenoble-alpes.fr/index.php/38589?lang={r
Conscient que chaque minute compte pour vous au cabinet.

de votre aide et de votre participation.
Ce travail est déclaré et validé par le CIL (correspondant informatique et libertés — RGPD).
En piece jointe la fiche d’information aux participants avec toutes les mentions légales.

Anselme HAHLING

Interne a 1'Université Grenoble Alpes
[Données a caractere personnel]

3 - Contenu de ’écran d’accueil en début de questionnaire :
Evaluer la perception des médecins généralistes en France.
These de Médecine générale.

Enqueéte par Auto questionnaire anonyme et progressif.

Plan :
1- Votre perception des besoins spirituels
2- La place du médecin : ce que vous en pensez
3- Aller plus loin : ressources et freins
*  Questions a choix multiples : cochez /a ou les case(s) qui correspond(ent) a votre/vos
réponses.

»  Jous étes libres de tout cocher si toutes les propositions vous paraissent justes.

»  Jous avez a tout moment la possibilité de sauvegarder vos réponses et terminer plus tard
(icone en haut a droite)

Dans le cas ou 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 a terminer le questionnaire. Les
participants auront le droit de refuser de terminer le questionnaire.
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4 - Contenu de ’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) : [Données a caractére personnel]
[Données a caractere personnel]

- Dr Vincent REBEILLE-BORGELLA (directeur de thése ; RPPS :10003042479) : = [Données a caractére
[Données a caractére personnel] personnel]
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 I’étude :
- 23/01/2019 : mail d’invitation envoyé le 05/02/2019/ aprés demande d’autorisation a ’'URPS et par
son intermédiaire : mail de relance le 21/02/2019 via les CDOM de Haute Savoie et d’Ardéche.
- Fin du recueil des données : 04/04/2019
- Fin de I’analyse des données : 30/06/2019
- Fin de I’étude : 30/11/2019
Méthode de I'étude :
- Etude descriptive, transversale. Enquéte épidémiologique, réalisée par auto-questionnaires
auprés de médecins généralistes francais.
- 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 ’'URPS Auvergne-Rhone-Alpes.
= Base de contact : les adresses mails et coordonnées des médecins sont en possession de
I’URPS Auvergne-Rhone-Alpes seulement, et ont été recueillis par consentement et de
fagon volontaire au siege de ’'URPS Auvergne-Rhone-Alpes au moment du réglement des
cotisations annuelles & I’'URPS des médecins généralistes exergant en Auvergne-Rhone-
Alpes, étant inscrits au Conseil de 1’Ordre des médecins.
= Les membres de 1’équipe de recherche ne disposent d’aucune de ses coordonnées et n’y
auront a aucun moment acces.
= Le doctorant (membre de 1’équipe de recherche) communiquera au siége de I’URPS
Auvergne-Rhone-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©) : sécuris¢ par un mot de passe que seul le doctorant (Anselme HAHLING)
est en mesure de connaitre. Aucune donnée ne sera communiquée au si¢ge de I’'URPS.
= Ainsi : Pinvitation a répondre au questionnaire est totalement indépendante du recueil
des résultats et de leur analyse. [’organisme qui envoie l’invitation a 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 ’'URPS au travail de thése dont il
sollicite réguliérement (une fois par mois) tous ses membres par un mail en utilisant ce
méme procédé.
= Un mail de relance a J-15 et J-30 sera envoyé a la méme base de données, en utilisant le
méme procédé, apres autorisation de I’URPS.
= Les données indirectement identifiantes (sexe, 4ge, commune d’exercice) sont anonymisées
par le logiciel de recueil de données LimeSurvey®.

62



- Logiciel : LimeSurvey®. Licence et droits via I’Universit¢ Grenoble Alpes (UGA). Acces
sécurisé par mot de passe personnel.

- Conservation et sécurité des données :

= Données conservées sur le serveur sécuris¢ 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 a jour : AVAST anti virus@).

= L'ordinateur utilisé pour 1’analyse des données et le disque dur de sauvegarde seront
conservés dans un appartement fermé sous clé a triple verrou, avec assurance habitation a
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 a I’adresse du doctorant. Données effacées du disque dur a 3
mois (selon données. Voir fiche CIL associée).

Randomisation : pas de randomisation. Analyse de toutes les données recueillies.
Critére d’inclusion : médecins généralistes thésés diplomés d’un DES de médecine générale ou
équivalent, exercant en France, inscrits au tableau du Conseil de I’Ordre des médecins francais.
Critére de non inclusion/d’exclusion : tout médecin ne disposant pas d’un DES de médecine générale
ou équivalent. Tout médecin n’exercant pas en France.
Critére de jugement principal : réponses au questionnaire d’enquéte anonyme et progressif, personnel,
individuel et non obligatoire.
Pas de double aveugle ni de placebo : car ne correspond pas a une étude comparative.
Durée de I'étude : recueil des données pendant 3 mois. Analyse des données pendant 6 mois ; durée
totale maximale de 1’étude : 1 an & compter de la date du 16/01/2019.
Nombre de visites pour le patient :
- Aucune : car I’étude s’intéresse seulement aux médecins généralistes.
- Un mail d’invitation a répondre au questionnaire sera envoyé. Un mail de rappel sera envoyé a
J-15 et J-30.
Aspects des soins liés a la recherche :
- ¢léments socio-démographiques du corps médical (afin de caractériser I’échantillon et d’établir
sa significativité) sur simple déclaration anonyme et volontaire.
- ¢léments concernant la pratique de la médecine générale en cabinet : sur simple déclaration en
répondant au questionnaire.
- ¢léments d’opinions et de perceptions propres a chaque médecin, concernant sa pratique
personnelle de la prise en charge de ses patients au cabinet, sans obligation de répondre.
- La recherche s’intéresse a 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
congrés de médecine.
Bénéfices attendus :
Faire un état des lieux et étudier les pratiques des médecins généralistes en France.
Evaluer la fagon dont les médecins généralistes frangais comprennent et pergoivent la notion de «
besoins spirituels » et la fagon 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 a 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 a disposition de 1’équipe de recherche.
Possibilité d'information des résultats de I'étude : oui en envoyant un mail indépendamment du
questionnaire a 1’équipe de recherche ; mail sécurisé et non associé aux résultats du questionnaire. Cette
possibilité sera communiquée dans la derniére page en fin de questionnaire.
[Données a caractere personnel]
Sources de financement: aucune . Les seuls financements nécessaires sont liés aux frais de
déplacement et d’inscription a I’Université de médecine de Grenoble UGA, aux frais du doctorant
(Anselme HAHLING).
- Articles accessibles via les abonnements de la facult¢ UGA.
Conflits d'intéréts : un membre de 1’équipe de recherche (le directeur de thése: Dr Vincent
REBEILLE-BORGELLA) est membre (secrétaire général) de I’URPS Auvergne-Rhone-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’arréter le questionnaire a tout moment
sans étre pénalisés.

Les participants (médecins généralistes) sont informés au moment de I’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 picce jointe au mail).

64



Annexe 10 : Questionnaire (version Limesurvey®)

A4, Votre formation professionnelle :
uestions a choix multiples : cochez la ou les case(s) qui correspond(ent) a votre/vos A G
Q, n N P . () q . P ( ) .e/ médecin généraliste (DES ou équivalent) E
réponses. Vous étes libres de tout cocher si toutes les propositions vous paraissent justes.
Vous avez a tout moment la possibilité de sauvegarder vos réponse et terminer plus tard formation ou DU en rapport avec les soins palliatifs | |
(icone en haut a droite)
Autres formations :
Mentions lgales : Autres formations :
La particip au q ire est vol ire et anonyme.
Les participants ont le droit de refuser de répondre.
. - vs o o
Les participants ont le droit de retirer leur consentement et d’arréter le questionnaire SRRt atremode dezerclce -
tout moment sans étre pénalisé. Urbain [
SR g ¥ 5 s Péri-urbain
En piéce jointe au mail : la fiche d’infor pour les particip toutes ¢ U
explications et les mentions légales sur la loi Informatique et Liberté et le RGPD. Semi-rural [ _|
Dans le cas ou les participants choisissent de terminer plus tard leur questionnaire : ils | Rural [ ]
verront recevoir un mail de rappel dans les jours qui suivent afin de les inviter a terminej A¢. Votre mode d'exercice : B
le questiy ire. Les particiy auront le droit de refuser de terminer le questionnaire. Libéral [ ]
Salarié [
. Z 7
Partie A: Votre Profil Mixte []
fn > A7. Votre mode d'éxercice :
Situation personnelle et professionnelle
Seul [
En groupe (cabinet de groupe, centre de santé, MSP...) E
Al Vouse étes : Remplagant L
AS8. Votre nombre moyen de visites & domicile par semaine :
exemple : jef fectue 4 visites & domicile par semaine : je note "4"
un homme L ‘
une femme ’A X o . o
S A9. A quelle fréquence prenez-vous en charge des situations de soins
A2. Votre age : palliatifs ou accompagnements de fin de vie (patients ou proches) :
[ Trés souvent [_
A3.  Commune d'éxercice (code postal) : Souvent [:
exemple : 73100
[ Parfois E
Rarement E
1l
Jjamais l:l Autre b
A10. Pour étre plus précis : 2 combien de situations le mois dernier ?
Par exemple : 3 sinuations de soins palliaifs le mois dernier : no Autre
All. Comment définiriez-vous votre propre spiritualité :
Nous rappelons que toutes les réponse sont personnelles et anonymes
B2. Concernant I'évaluation et la prise en charge des besoins spirituels
Je n’ai aucune forme de spiritualité dans mon quotidien D des patients :
Jai une certaine spiritualité, mais indépendante de toute structure ou cadre religicux \:‘ Avez-vous déja lu des articles ou assisté 4 des formations
~ (conférences, séminaires) ?
Jai une forme de spiritualité en lien avec la religion mais je ne suis pas pratiquant(e) u
Trés souvent L
Je pratique une religion : bouddhiste, chrétienne, musulmane, juive, autre. !_l
Souvent [—
Autre D 5
Parfois [ |
Autre !
Rarement [_
Jamais |—
B3. Pensez-vous que la prise en charge des besoins spirituels du patient a
un impact sur :
Partie B: 1 - Perception des notions e oo DSk
scment . e siremeps pas
le processus de guérison \—l - [— - {—} - —] - (—
Premiére partie inspirée des données de la littérature.
la santé globale D [: D j E
Réflexion et compréhension sur les notions : Partie C: 1 - Perceptions des notions
spiritualité - besoins spirituels - souffrance spirituelle. Cl.  Laspiritualité : il s’agit d’une notion :
Comprenant des réflexions existentielles (sens de la vie, valeurs...) L
BL.  Lanotion de besoins spirituels est une notion : Centrée sur la relation A soi et A 'autre (étre intérieur, relations, transcendance) ||
qui vous est familiere r‘
. Large, indépendante des civilisations et des cultures, impliquant ou non la religion [_
floue, qui mériterait d'étre approfondic [_\
Comprenant essentiellement les convictions et pratiques religieuses propres a chacun ﬁ
inconnue pour vous jusqu'alors L_]
Autre
Autre
3
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C2. Les besoins spirituels incluent les notions suivantes :

Trouver un sens et un but a sa vie (facteurs existentiels)

Ftre en harmonie avec soi-méme, trouver une paix intérieure (relation a soi)

Avoir une place dans la société (relation aux autres : famille, travail, amis)

Etre en relation avec une entité extérieure/étre ultime/le divin (notion de transcendance)
Avoir de I'espoir et des projets pour l'avenir

Avoir le sentiment de dignité et étre valorisé

Avoir la possibilité de vivre et partager ses émotions (amour, craintes, doutes...)

Pratiquer une religion (communauté, rites, prieres...)

AdO0o00oogoo

Autre

Autre

C3. La souffrance ou détresse spirituelle inclue les notions suivantes (A):

L'impossibilité de répondre a ses besoins spirituels
La perte ou la remise en question de la transcendance

La perte ou la remise en qustion des convictions spirituelles ou religieuses

Lexpression de questi exi

Is ( qu'ai-je fait pour mériter cela ? quelle est ma
place ? pourquoi moi ?)

Oodog

C4. La souffrance ou détresse spirituelle incluent les notions suivantes
(B):

L'expression d’un désespoir ou le sentiment que la vie n'est pas digne d'intérét
La perte de sens et des valeurs personnelles

L’expression de doutes, de peurs, ou le sentiment de perte de controle

Le sentiment d'isolement ou d'abandon

Le sentiment d'inutilité

Le manque de confiance en soi

ogooogoo

Des problemes relationnels

Autre U
Autre

Partie D: 2 - La place du médecin généraliste

La suite du questionnaire s'intéresse a la fagon dont vous articulez ces notions dans votre pratique quotidicnne de médecin
généraliste.

D1. A quelle fréquence étes-vous confronté a des notions de spiritualité
dans votre relation de soin (religi ligi ) 2

ounonr

Treés souvent E]
Souvent | |
Parfois D
Rarement D

Jamais D

D2. Pour étre plus précis : 2 combien de situations le mois dernier ?

Par exemple : jai été confrontés 3 fois a des notions de spiritalité dans ma relation de soins le mois dernier : notez « 3 »

D3. Vous sentez-vous a I'aise pour les aborder avec vos patients ?
Tres a l'aise D

Plutot a laise | |
Pas trés a l'aise r]

Non pas du tout D

D4. Dans votre pratique quoti

Tosjours  Souvent  ParfoiS  Raemen  Jamai

La spiritualité ou religion de vos patients ? l:l

Son degré d'importance ou de pratique ? D - D =

000
00 O
000

Est-ce important pour vous d’avoir cette information ? D D

Partie E: 2 - La place du médecin généraliste

El. Comment considérez-vous la place du médecin généraliste dans la
prise en charge des besoins spirituels du patient ?

Il n'est pas sa responsabilité d’aborder cette notion avec le patient D
Sa place doit se résumer a quelques situations limitées D

Sa place est importante, mais c’est au patient ou a ses proches de les aborder [4]

Sa place est primordiale et il doit y étre particulierement attentif, y compris en abordant le
sujet 8'il I'estime nécessaire

1l faudrait clarifier le role du médecin généraliste dans cette prise en charge I:'
Autre U

Autre

E2.
o i
De vos patients [ |- e Jo ]
Du médecin (les votres) [ _f-f el ol ]
E3. Autre

précisez :

Partie F: 2 - La place du médecin généraliste

s des pr iq
ou non religi )i

F1. Dans quelles si i abord d’ordre

spirituel au cabi (religi

Tres
souvent  Souvent  Parfois  Ruemew  Jamais

Soins palliatifs et accompagnement de fin de vie D - D ) {: D ; D
Burn out ou souffrance au travail D = {j i D o D

~

souvent  Souvent  Parfois  Raement  Jamais

Troubles anxio-dépressifs

Symptomes inexpliqués D

0O O
0ogdd

Situations d’échec du traitement D

F2. Autres situations :

Précisez la fréquence également

F3. Qui aborde le sujet :
Tres

souvent  Souvent  Parfois  Ruemen  Jamais

Le patient

Un proche (famille, ami)

Le médecin

Autre

F4. Autre : précisez
Précisez la fréquence également

Partie G: 3 - Pour aller plus loin

Ressources et freins de votre prise en charge des besoins spiriuels Quelques questions pour terminer :

Gl1. Quelles ressources humaines utilisez-vous pour aborder la dimension
spirituelle avec vos patients ?

I'entourage du patient (famille et amis proches) D

Le référent religieux et/ou I'auménier [_]

les médecines douces et autres activités : yoga, art-thérapie, masages, relaxation, exercices D
de respiration...

dautres intervenants tel que : coupeur de feu, magnétiseur, médium, ou autres pratiques D
ésotériques

le psychologue ou psychiatre D




Autre w

Autre

G2. En quoi consiste la prise en charge des besoins spirituels de vos
patients ?
Un temps d’écoute attentive et bienveillante du patient U

Un temps d’anamnese sur la spiritualité/religion du patient et sa pratique (activités sacrées D
ou religieuses : musique,priére, lectures, rites...)

Je ne sais pas

Autre O

Autre

G3. Autres précisions que vous souhaitez apporter concernant votre prise
en charge :

G4. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la prise en charge des
besoins spirituels de vos patients ?

Je manque de connaissances et de compétences sur le sujet

Je ne suis pas a I'aise sur le sujet et je crains d’étre mis en difficultés

Je considere que cela met en péril la protection de ma vie privée

Je crains de ne pas respecter le principe de neutralité enseigné par les sociétés savantes
Jai du mal a identifier les patients demandeurs

Je crains d'étre mal compris par le patient (barrieres culturelles ou sociales)

Oodooood

Les limites venant du patient lui-méme : I'absence de demande, les craintes associées
(jugement, étre incompris...)

Autre U

Autre

G5.  Votre propre spiritualité ou religion influence -t-elle votre démarche
de soins :

Sarement
Probablement
Probablement pas
Strement pas

Ne sais pas / Ne se prononce pas

AU ooog

Autre

Autre

G6. Commentaires libres :

concernant lensemble du quesitonnaire

10

Un grand Merci !

Si vous désirez recevoir les résultats de cette étude, merci de me 'indiquer par uj

mail séparé*  Padresse suivante : [DONNEES a caractere personnel]

*Ceci n’influencera en aucun cas anonymat des résultats.

Anselme Hahling

11
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Annexe 11 : Boite a outil inspirée du guide des soins palliatifs du médecin
Vaudois (Suisse - 2008) (17)

Quatre questions-clefs dans I'anamnése spirituelle (Frick)

S Vous décrivez-vous au sens le plus large du terme comme une personne croyante,
spirituelle/religieuse?
P Quelle est la place de la spiritualité dans votre vie? Quelle est son importance dans le contexte

de votre maladie?
| Etes-vous intégré dans une communauté spirituelle?

R Quel réle souhaiteriez-vous donner d votre docteur, infirmiére, physiothérapeute
dans le domaine de la spiritualité?

Quelques questions et propositions d'intervention ciblant la dignité (Chochinov)

Domaines Quiestions Suggestions d'intervention
Détresse +  Etes-vous confortable? <+ Attention au traitement
physique * Y o-t-il quelgue chose que nous puissions des symptimes

faire pour que vous vous sentiez <+ Evaluation fréquente

plus confortable? + Mise en route des soins de confort
Détresse +  Comment vous adaptez-vous d ce qui
psychologique vous amive?
Incertitude + ¥ a-t-il guelque chose de plus %+ Foumnir une information claire
médicale gue vous souhaiteriez savoir 0 propos et comprehensible

de votre maladie?

Anxiété face * ¥ g-t-il des aspects concernant
a la mort les derniers stades de votre maladie
gue vous aimeriez discuter?

Préservation * Avant d'étre malade, quelles sont = Projet de vie
du réle d'une les choses que vous faisiez et quelles {vidéo, écrire des lettres ou un
génération étaient les plus impartantes pour vous? journal, psychothérapie narrative)
a l'autre * Que souhaitez-vous que [‘on retienne

de vous?
Charge pour  » \Vous inguiétez-vous a ['idée d'étre %+ Encourager des discussions
les autres une charge pour les autres? de darification

Si owi, pour qui et de quelle fagon?

Quelques aspects pratiques pour aborder la spiritualité des patients

* Un environnement détendu et chaleureux

* Un langage non verbal gui témoigne de son attention et de son soutien au patient
* Un langage verbal dair, simple et authentique qui respecte les temps de silence

* Une présence vigilante qui témoigne d'une entiére disponibilité

* Une écoute de tous les niveaux de communication

* Une ouverture a la narration

* Un éveil G la compassion en ressentant sa propre condition de mortel

Guide de I’American College of Physicians (70)

1. Est-ce que la religion/la spiritualité est importante a vos yeux actuellement?
2. Est-ce qu’elle vous a aidé a d’autres moments de votre vie?

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

4. Est-ce que vous souhaiteriez en parler a quelqu’un?
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans [’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de |’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants [’instruction
que j'ai re¢ue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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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-étre
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’étre étudi¢e. 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 aupres de médecins
généralistes de la région Auvergne Rhdne-Alpes en France.

Résultats : Parmi les 5192 médecins contactés, 461 réponses complétes 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 influencant leurs postures étaient principalement leur confrontation au sujet (>4 fois/mois - OR 3,25 [1,36-
7,76] ; p=0,008) et I’'importance donnée a 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 influencgaient
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 mode¢le bio psycho social et spirituel.

MOTS CLES : 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 Rhoéne-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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