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« Plus je découvre, plus je m’émerveille,
Plus je m’émerveille, plus je m’incline,
Plus je m’incline, plus je découvre »

Albert Einstein (1879-1955)

« Le plus grand des voyageurs
n’est pas celui qui a fait dix fois le tour du monde,

mais celui qui a fait une seule fois le tour de lui-méme »

Gandhi (1869-1948)

« Tu peux a [’heure que tu veux te retirer en toi-méme.
Nulle part, en effet, ’homme ne trouve de plus tranquille
et de plus calme retraite que dans son dme »

Marc Aurele (121-180)
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RESUME

Contexte :  Face al’adversité, les individus semblent se diriger vers la spiritualité et ’utiliser
comme une ressource personnelle pour s’ajuster aux événements de vie difficiles. Complexe a
analyser, la spiritualité est un domaine de recherche, relativement récent, qui montre un intérét
croissant dans la littérature scientifique outre-Atlantique. En France, cet objet d’étude ayant été
peu exploré, il est important d’apporter une meilleure compréhension de son effet sur la santé.
Objectif : L’objectif de cette recherche est d’examiner les effets potentiels de la spiritualité
en lien avec des indicateurs de la santé tels que les troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie,
et d’identifier les ressources spirituelles pouvant jouer un role sur la qualité de vie.

Méthode :  Une double méthodologie a été utilisée. Le volet qualitatif est constitué de trois
études : la premiere concerne une population d’étudiants (n=219), la seconde est formée d’une
population souffrant d’un cancer (n=42) et la troisiéme vise une population cardiaque (n=46).
Les instruments de recherche comprenaient 1’évaluation de la spiritualité (DSES, ITWSRI,
SWBS), les troubles anxio-dépressifs (HADS) et la qualité de vie (WHOQOL-bref). Le volet
quantitatif se base sur des entretiens semi-directifs menés aupres d’une population d’étudiants
(n=14) et de malades cardiaques (n=9).

Résultats :  De manicre générale, les résultats montrent que la spiritualité, mesurée par le
bien-étre existentiel, indique une relation a la détresse psychologique et a la qualité de vie, et
ce, dans nos trois populations. La spiritualité semble également, au travers de certains
indicateurs, influencer la qualité¢ de vie, soit seule, soit en combinaison avec la détresse
psychologique. Il est a noter que la spiritualité peut influencer la qualité de vie de maniére
positive mais aussi de maniere négative.

Discussion : La spiritualité indique un potentiel thérapeutique par son influence sur la qualité

de vie et souléve I’importance de son étude et de son rdle dans le cadre de la santg.

Mots-clés :  spiritualité, anxiété, dépression, qualité de vie.




ABSTRACT

Background: Facing with adversity, individuals may turns to spirituality and use it as a
personal resource to cope difficult life events. Complex to analyze, spirituality is an area of
research, relatively recent across the Atlantic, revealing a growing interest in the scientific
literature. In France, this matter’s being little explored, so it is worth to provide a better
understanding of its effect on health.

Purpose: The aim of this study was to access the potential effect of spirituality in relation
to health’s indicators, such as anxiety, depression and quality of life, and to identify spiritual
resources that may have a role in the quality of life as well.

Method: A mixed methodology was used. The qualitative component consists in three
studies: the first concerns a student population (n = 219), the second consists in a population
suffering from cancer (n = 42) and the third is a cardiac population (n = 46). Research
instruments included assessment of spirituality (DSES, IWSRI and SWBS), anxiety and
depression (HADS) and quality of life (WHOQOL-BREF). The quantitative component is
based on semi-directive interviews conducted with both student population (n = 14) and cardiac
patients (n =9).

Findings: Generaly, results demonstrate that spirituality, as measured by the existential
well-being, involve a relationship with psychological distress and quality of life with respect to
those three populations. Spirituality also seems, through some indicators, to have an impact on
the quality of life, either alone or in combination with psychological distress. It should be noted
that spirituality may influence the quality of life positively but negatively as well.
Implications: The spirituality reveals therapeutic potential by its influence on quality of life

and raise the usefulness of studying spirituality in the context of health.

Keywords: spirituality, anxiety, depression, quality of life.
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INTRODUCTION GENERALE

Travailler sur le concept de spiritualité, c’est... un peu comme partir en quéte spirituelle,
rechercher un sens a une question intrinséque a I’étre humain et pensé par une multitude de

philosophes, scientifiques, ou guérisseurs...

De tout temps, la spiritualité a fait partie de la vie de ’Homme, ce dernier ayant toujours eu
besoin de comprendre et d’expliquer son rapport avec le monde. Ses pratiques de guérison
spirituelle, souvent initiées par le chamane, le prétre ou le guérisseur, sur la base des plus

anciennes traditions, soulageaient et soulagent encore la souffrance du corps et de 1’esprit.

Or, ce n’est que depuis une trentaine d’années que la spiritualité est devenue un concept
émergeant dans le domaine de la psychologie et qui passionne les chercheurs d’outre-
Atlantique. Au cours des années 1990, un changement de paradigme, tant scientifique que

médical ou académique, a participé a son émergence.

Les évolutions technologiques ont ouvert la voie a de nouvelles perspectives, comme par
exemple la neurologie qui permet a présent de cibler les zones du cerveau activées lors de la
méditation bouddhiste ou encore de la priere mystique (Beauregard, 2011). Un cadre nouveau
de recherches est apparu, ciblant une analyse scientifique d’un lien entre le corps et 1’esprit,
lequel n’était, jusqu’il y a peu, affirmé que par les pratiquants des plus anciennes traditions,
mais critiqué par la pensée matérialiste qui prone la séparation du corps et de 1’esprit. De fait,
cette preuve a rendu accessibles de nouvelles méthodes de prise en charge dans les soins de
santé, dont notamment les thérapies complémentaires et alternatives qui connaissent
actuellement un engouement certain. Le modele médical, axé seulement sur le fonctionnement
de I’organisme, s’est alors transformé en modele bio-psycho-social par la prise en compte de la

globalité de I’individu.
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Avec cette ouverture du champ thérapeutique, la spiritualité s’est développée en un domaine de
recherches important, particulierement aux Etats-Unis, bien qu’elle demeure malgré tout tres
complexe. Actuellement, un mouvement spirituel progresse dans nos sociétés occidentales,
mais ces dernieres sont, avant tout, orientées vers la religion (Bréchon, 2000). Aussi, I’'une des
difficultés de 1’étude de la spiritualité a résidé dans son intégration dans le contexte historico-
social des individus qui est encore intimement li¢ a la notion de religion. Les premiéres
recherches relatives a ce concept se sont confrontées au paradigme matérialiste, 1’existence de
I’étre transcendant ne pouvant étre prouvée. Les chercheurs ont alors attiré I’attention des
professionnels de santé sur la pertinence et I’importance de la prise en considération de la

spiritualité dans sa relation a la santé et a la maladie (Rosmarin, 2007).

Intrinseéque et subjective a I’individu, la spiritualité semble montrer un réel potentiel sur la santé
physique (Thoresen et Harris, 2002) et sur la santé mentale (Koenig et al., 2012), par le biais
de processus cognitifs, comportementaux, émotionnels et sociaux (Hill et al., 2000). Le cadre
de sens offert par la spiritualité jouerait un role primordial dans la confrontation a I’adversité

(Chouinard et al., 2012) et induirait une amélioration du mieux-étre (Elkins, 1995).

La dimension spirituelle permettrait 1’ajustement a la maladie par la mise en ceuvre de
mécanismes de coping spirituel (Ano et Vasconcelles, 2005). Les individus, selon les
circonstances de vie, notamment dans la maladie, peuvent avoir tendance a se tourner vers la
spiritualité et/ou la religion pour s’approprier un systéme de sens et d’objectifs de vie (Park,

2007) ou pour trouver un soutien qui les aide a faire face a leur situation de vie.

La maladie, aigu€ ou chronique, entraine de nombreuses répercussions sur la qualité de vie des
patients, laquelle semble améliorée par la spiritualit¢ (Canada et al., 2006). En ce sens,
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a pris conscience, dés 1990, de la nécessité¢ de
s’intéresser a la question spirituelle dans la prise en charge thérapeutique des patients, et I’a
incluse, lors de son évaluation (WHOQOL-100"), en tant que domaine concourant a la qualité

de vie.

' World Health Organization Quality of Life-100 items (WHOQOL-100, OMS, 1995).
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En France, I’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (HAS?, 2006) a précisé
que la dimension spirituelle englobe le sentiment de sens de la vie, les émotions négatives, la
confrontation a la mort et la posture religieuse, et qu’elle devrait étre intégrée dans
I’accompagnement des patients malades. Ainsi, un champ de recherche relatif a la croyance

religieuse, et a ses relations sur la santé, fait actuellement I’objet d’investigations.

Majoritairement religieux, il apparait que la religiosité des Francais tend a étre plus faible chez
les jeunes adultes que chez leurs ainés (Niel, 1998, Bréchon, 2000). Récemment, des études
frangaises ont donc commencé a intégrer des variables liées a la spiritualité dans 1’évaluation
de la santé (Djaber, 2011) et ont montré une relation entre la spiritualité et des indicateurs tels
que la dépression et la santé percue (Bailly et al., 2011). Les preuves s’accumulent en faveur
de la dimension psycho-spirituelle et ce domaine de recherche semble, a tous les niveaux,
pertinent a analyser. C’est, du moins, ce que nous avons tenté de démontrer a travers le présent
chapitre introductif. Pour ces raisons, notre travail se décomposera en plusieurs objectifs,
pouvant étre résumés comme consistant a : définir la spiritualité et déterminer son réle dans le

cadre de la santé et de la qualité de vie.

En raison de la complexité de notre sujet de recherche, il nous a paru opportun de subdiviser
notre travail en onze chapitres, répartis suivant notre cadre théorique (chapitres 1 a 3), notre
recherche quantitative (chapitres 4 a 7) et notre analyse qualitative (chapitres 8 et 9), le chapitre

10 constituant notre discussion générale et le chapitre 11 : notre conclusion générale.

Au travers du premier chapitre de notre cadre théorique, nous tenterons de définir la spiritualité
ainsi que la religion, et nous présenterons certains modeles théoriques y afférents. Le deuxiéme
chapitre consistera a décrire les conceptualisations de la spiritualité sur la base de certains
instruments de mesure et d’une revue de la littérature relative a la relation entre la spiritualité
et des indicateurs de santé tels que les troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie. Notre
problématique de recherche formera notre troisiéme chapitre et consistera a contextualiser le

rapport entre les effets de la spiritualité et la santé.

2 Haute Autorité de Santé (HAS), remplagant I’ Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé

(ANAES) depuis le 13 aoit 2004.
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Les chapitres 4, 5, 6 feront référence a nos études quantitatives, lesquelles sont relatives a trois
types de population : étudiants, malades du cancer, et malades cardiaques. Nous avons évalué
la spiritualité dans sa relation a la santé au travers de ces populations qui font face a des
situations de vie stressantes dans le cadre duquel une orientation spirituelle pourrait intervenir.
Nous avons ensuite regroupé les deux échantillons relatifs a la maladie pour composer notre

chapitre 7.

Dans les deux chapitres suivants (8 et 9), nous avons procédé a deux recherches qualitatives
afin d’étudier les représentations de la spiritualité des individus, ainsi que son implication dans
la vie quotidienne. Pour ce faire, nous nous sommes intéressés a deux types de population : les
étudiants, qui représentent une population jeune et en bonne santé, et les malades cardiaques,
qui composent une population de personnes agées de plus de 60 ans et qui sont confrontées a

une maladie chronique.

Les recherches effectuées étant présentées et discutées, nous poursuivrons par une discussion

générale (10) relative a ’ensemble de nos résultats.

Enfin, nous terminerons avec notre dernier chapitre (11) par notre conclusion générale relative

aux implications cliniques de notre recherche.
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CHAPITRE 1. LA SPIRITUALITE, DEFINITIONS
ET THEORIES

La spiritualité est un concept relativement récent dans la littérature scientifique, mais dont
I’intérét croissant a pour effet d’attirer 1’attention des chercheurs dans de nombreux domaines,
notamment celui de la psychologie de la santé. Intégrée dans le contexte socio-historique, la
spiritualité apparait étroitement liée a la religion. Bien que ne faisant pas 1’objet d’un consensus
ayant trait a leur définition, des conceptualisations en nombre ont émergé, mélant les deux

notions de spiritualité et de religion et rendant celle de spiritualité plus difficile d’approche.

L’objectif de ce chapitre est d’apporter une meilleure compréhension du concept de spiritualité

au travers de définitions et de modéeles théoriques relatifs a la religion et a la spiritualité.

1.1. VERS UNE DEFINITION DU CONCEPT DE SPIRITUALITE
1.1.1. La spiritualité, histoire et évolution

L’histoire de I’humanité apporte un éclairage sur 1’évolution du sentiment religieux qui est le
fondement du sentiment spirituel tel que représenté actuellement. Les vestiges du passé, comme
les monuments dédié¢s a d’anciennes divinités et les sépultures funéraires, indiquent des rituels
pratiqués et des premiers comportements spirituels. L’homme a toujours admis une dimension

spirituelle dans son rapport a lui-méme et a son environnement.
Phénomene culturel et social, la spiritualité est une dimension intrinseque a I’€tre humain,

souvent définie en tant que « recherche du sacré », soulignant une quéte de sens pour tenter de

répondre aux questions qu’il se pose sur les mystéres de la vie et de I’univers.

16



De tout temps, I’Homme a levé les yeux vers les étoiles, révélant ainsi 1’intérét suscité par les
manifestations d’une quéte de transcendance, et ce, au travers des civilisations. C’est dans
I’investissement de la nature qu’il a pu donner une perspective a son vécu et aux domaines de
vie qu’il ne pouvait expliquer. Toutefois, avec I’évolution de la pensée et, en particulier,
I’invention de I’astrologie, ses croyances en la nature ont disparu peu a peu pour étre remplacées
par des déités omnipotentes. L’Homme s’est alors tourné vers les Dieux et s’est

progressivement détaché de la nature.

Le sentiment religieux, dans sa premicre expression, a été enraciné dans des vestiges d’une
tombe funéraire datant de cent millénaires. Il a évolué a travers quatre grandes périodes en
réponse a une « rupture » et un « remodelage du symbolique » : a) au début du Néolithique
(vers 12 000 avant notre €re) avec I’apparition de la sédentarisation au Proche Orient ; b) vers
3 000 avant notre ¢re, avec les civilisations antiques par le biais de I’écriture et de la
construction de la société ; c¢) au milieu du premier millénaire avant notre ¢re, avec la
découverte, par les Grecs, que les phénomenes naturels pouvaient étre expliqués par la raison
humaine, et d) vers 1 500 de notre ére, par I'intégration avec la modernité du paradigme

expérimental (Lenoir, 2008).

L’¢évolution de la pensée moderne a produit une telle avancée des sciences et de la technologie
que ’homme a pu dominer son environnement. L’industrialisation des sociétés occidentales au
cours des XIXeéme et XXeéme si¢cles a accéléré cette mutation et déstabilisé¢ les valeurs
humaines. Vision cartésienne et matérialiste du monde, I’homme s’est séparé de la nature,
I’esprit du corps et le mystere de la science. Le sentiment religieux a alors connu une nouvelle
mutation expliquée par Weber (1964) en termes de « rationalisation des activités sociales ». La
pensée humaine, de par son évolution et ses avancées, a continué a chercher du sens, mais dans
les domaines qu’elle pouvait controler. Les systemes séculiers comme les sciences, les
philosophies, les idéologies et les droits de ’homme (Lambert, 2000) ont supplanté le

christianisme qui s’est affaibli par ce changement de paradigme.
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Sur la base de preuves, la science a émerveillé, entrainant comme conséquence la perte
progressive de la magie de la pensée des individus, parce qu’éphémere et surnaturelle. Gauchet
(1985) nomme ce processus « le désenchantement du monde » au motif qu’il est li¢ a la
laicisation croissante, accentuant par son effet le rejet de la religion et le déclin du christianisme,
lequel a perdu de son poids politique d’autrefois, notamment en France, depuis la loi de
séparation de 1’Eglise et de I’Etat (1905). Les sociétés occidentales ont ainsi fait le choix de se
« déposséder du pouvoir sur soi » par un changement collectif et individuel : rejet de la religion
parce que I’Homme ne veut pas prendre ses responsabilités sociétales, rejet de la nature et rejet
de soi-méme pour se différencier de ’autre et le dominer. La religion, cantonnée dans ses
retranchements, n’apporte plus de réponses aux questions que I’Homme se pose et qui jouent

un role dans la relation a soi et aux autres.

Dans les années 1960, pour pallier cette perte, une recrudescence de nouveaux mouvements
religieux ont vu le jour en réponse a la crise spirituelle mondiale. Les années 1970 sont
représentatives de la quéte spirituelle de 1’individu et de la mondialisation, résultant du libre-
¢change économique entre 1’Occident et I’Orient, et qui a amené I’Occident dans 1’¢ére du « New
Age ». Les traditions occidentales et orientales se lient, se mélangent et se perdent un peu en
retour. Les croyances et les pratiques orientales attirent 1’individu par leur philosophie de vie et
attitude « zen ». L’homme n’adheére plus aux contraintes que la religion lui impose par sa
doctrine cadrée et organisée ; il veut sa pleine liberté de croyances spirituelles. Masquelier
(2008) I’expliquera en ces termes : « [...] L’individu, devenu la valeur supréme, libéré des
héritages qui le conditionnaient, fait le choix du facteur "spirituel” qu’il distingue

!

soigneusement du " religieux ". Dans un effort d’authenticité a travers lequel il cherche a se
rapprocher de lui-méme, il délaisse les vérités authentifiées par la seule tradition et se construit
une verité subjective. Il recompose un univers de valeurs auxquelles il confere, par un choix

personnel, le role de guide pour sa vie intérieure ».

La modernité technologique qui accompagne la mondialisation a permis d’accéder au monde a
portée de main, ce qui a créé une nouvelle perspective dans les différentes cultures. Cependant,
pour Lenoir (2003), philosophe et sociologue des religions, les individus déclarent toujours
autant un sentiment religieux/spirituel, mais leur engagement religieux est devenu plus
personnel, comme il le suggere ci-apres : « Le religieux n’a jamais disparu de la modernité

[...], il se transforme au contact de la modernité, comme il a contribué a la faconner ».
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Les évolutions culturelles ont participé a la transformation de la relation de I’individu par
rapport a lui-méme, aux autres, au « sacré » ou a la magie, et parfois a I’ensemble. De nos jours,
I’homme fait un choix raisonné des croyances et pratiques religieuses/spirituelles aupres
desquelles il s’engage et, en ce sens, prend part aux changements de paradigme entre les

concepts de religion et de spiritualité.

Lenoir (2008) I’explique en ces termes : « [La spiritualité¢ questionne 1’individu de] différentes
manieres (sens de vie, croyances) et a différents niveaux (individuel, social, culturel). A la
différence d’une inscription dans une pratique religieuse ou spirituelle qui ne serait que la
continuité du groupe familial lui-méme inscrit dans une culture religieuse localisée
géographiquement, [’homme moderne de par [’acces aux différentes cultures du globe, donne
I’impression de rechercher, de s’interroger sur autre chose, sur le spirituel au sens large, sur
le religieux dans une optique de comparaison des grandes religions, sur des questions de sens
et de valeurs de vie ». Son évolution dans sa vie personnelle, comme dans sa vie sociale, modifie

sa vision du monde et du sentiment religieux qui I’anime.

Autrefois, la croyance religieuse ou la foi dirigeaient la relation a la religion et aux autres. Or,
aujourd’hui, c’est I’individu qui, selon ses besoins, ses envies et ses aspirations, suit son
cheminement personnel. Conscient de lui-méme et des autres a 1’échelle planétaire, I’homme
raisonné et émotionnel se donne la possibilité de choisir ses croyances et pratiques et, ainsi, de
partir lui-méme en quéte de spiritualité. Lenoir (2008) définit ce besoin de quéte de spiritualité
en ces termes : « les aspirations contemporaines a "ré-enchanter " le monde traduisent un
besoin profond de retrouver I’acces a des expériences archaiques du sacré. Et si ce n’est pas a
travers une réelle symbiose avec le cosmos, c’est en se reliant a son corps et a ses émotions
que [’homme contemporain recherche a éprouver le sacré, ce qui est une autre maniere de
" quitter le mental " pour retrouver la nature ». Son cadre existentiel ayant subi des crises
matérielles et concretes entrainant une crise religieuse et spirituelle, il réclame du sens a son

ressenti et a sa relation aux autres.
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Quéte de sens, quéte de spiritualité, I’individu utilise tous les moyens qui sont a sa portée, la
société actuelle lui proposant une spiritualité a la carte dans laquelle il peut piocher selon ses
envies. Devenues un véritable « business », les nouvelles spiritualités se sont intégrées a la
société, et ce, dans des domaines sociaux divers : « sanitaires, académiques et touristiques ».
L’individu s’octroie le pouvoir de choisir : il papillonne, il essaye, il rejette ce qui ne lui
convient pas, pour prendre une autre direction, son développement personnel et son bien-&tre
étant les premiers objectifs a atteindre. Epris de liberté spirituelle, il s’intéresse a tous les
domaines et redécouvre les anciennes traditions (Kabbalah, néoufisme, bouddhisme

occidental...) qu’il recompose de facon personnelle pour en créer d’autres.

Pour expliquer ce tourisme spirituel, Lioger (2009) propose la théorie de I’ « individuo-
globalisme » qu’il explique en ces termes: « Derriere la multiplication apparemment
chaotique des groupes religieux dans les sociétés dites post-industrielles, se profile une
orthodoxie oscillant entre la "quéte de soi" et "l’'ouverture au Tout", ’individuo-globalisme,
qui s’accompagne d’une mystique exprimée dans un langage quasi-scientifique sous certains
aspects et néo-traditionnel sous d’autres, qui se dénomme spiritualité plutot que religion, et qui
s appuie sur le culte de l’énergie, objet paradoxal a la fois naturel et surnaturel, personnel et

impersonnel, bref individuel et global ».

Peu a peu, le terme de religieux est abandonné pour une utilisation élargie de la notion de
spiritualité, ce qui suggere sa complexité et particulierement sa multidimensionnalité. Ces
nouvelles spiritualités s’inscrivent dans « cette dogmatique ortho rationnelle (rejet d’une
mauvaise rationalité, froide et impersonnelle, au profit du dogme d’une rationalité juste,
écologique, vraie, qui redécouvre les "traditions authentiques"), qui se présente plus comme
spirituelle que religieuse ». Selon cet auteur, ce changement ne fait pas passer de 1’¢re de la
religion a I’ére de la spiritualité¢ mais indique « un changement de signifiant, de contenant — ce
qui constitue la véritable originalité de [’évolution actuelle — mais nullement de signifiant, de
contenu ». A partir d’un changement sémantique dii a des recompositions du croire, le terme de

spiritualité prend alors tout son sens.
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A RETENIR

De nombreux facteurs sont a I’origine de la mutation du sentiment religieux en sentiment
spirituel : D’évolution de la pensée, 1’évolution technologique, I’industrialisation, la
mondialisation, la laicisation et la sécularisation.

Le changement de paradigme du sentiment religieux émane de la transformation des
perceptions par 1’individu de lui-méme et de son environnement, visible ou invisible, le choix
de ’homme pour la science ayant conduit a son propre désenchantement.

Des traditions, les individus ne retiennent que ce qui les intéresse et rejettent ce qui ne leur
convient pas, pour aboutir a un épanouissement dans le rapport aux autres.

Le terme de spiritualité est né de ces évolutions des sociétés occidentales et de la perte de sens
inhérente a la modernité.

Les recompositions du croire ont conduit a I’individualisme d’une part, et a la globalisation,

d’autre part.

1.1.2. Définitions relatives a la spiritualité

Etymologiquement, le terme de spiritualité vise les termes latins « spiritus » qui signifie
« souffle de vie » et « spiritualis » qui désigne une « personne de [’esprit». Le terme de
spiritualité reconnait une histoire ancienne et une histoire contemporaine, indiquant une
évolution de sa définition et de sa représentation. Dans son sens le plus large, la spiritualité peut
étre entendue comme une posture de I’esprit, en relation avec le mystique et le surnaturel

(Djaber, 2011).

D’un point de vue historique, la spiritualité appartient a un langage religieux et désigne une
personne imprégnée de « [’esprit de Dieu » (Koenig et al. 2012). Au Moyen Age, elle visait a
une personne ayant consacré sa vie a la religion. Longtemps, la spiritualité était intégrée a la
religion comme étant I’une de ses composantes. Ce n’est qu’a partir des années 1960-1970 que

le terme de spiritualité a été employé, se dissociant de la religion.
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L’une des hypothéses relatives a I’intérét du concept de spiritualité se fonde sur une mutation
sémantique qui trouve son origine dans plusieurs domaines, et que nous pouvons notamment
retracer comme suit : a) les nouvelles interprétations du monde et de la vie ; b) la littérature
empirique qui emploie les termes de spiritualité et de religion de maniere indifférenciée, voire
en paralléle ; c) le fait que, en général, des personnes se considérent comme étant « spirituels
et non religieux » (Steib et Hood, 2011) ; d) la vision négative de la religion par le corps médical
(Koenig et al., 2012), et e) une préférence prononcée de la part des psychologues pour le terme

spiritualité (Hill et al. 2000).

Définir la spiritualité n’est pas une tache aisée : d’une part, au vu de sa relation avec la religion
et, d’autre part, du fait qu’elle est porteuse d’expressions et de pratiques multiples. Catégorisée
comme un descripteur général (Koenig et al., 2012), la spiritualité est pergue comme un
phénomene flou et ambigu qui n’est reli¢ a aucune théorie (Salander, 2006) ou
opérationnalisation précise. Comme d¢ja indiqué ci-dessus, il n’existe pas de consensus relatif
a sa définition, pourtant, la spiritualit¢ demeure 1’un des domaines les plus étudiés au fil du
temps justifiant d’un réel engouement outre-Atlantique depuis les années 1990. Dans les
disciplines telles que la théologie, la philosophie, la sociologie, la psychologie, pour ne citer
que celles-ci, les penseurs de toutes les €poques ont tenté¢ de définir cette émotion, cette
expérience ou cette « décision de [’esprit », et ont participé a 1’évolution du sens qui lui est
donné aujourd’hui. C’est peut-&tre I’une des explications de la difficulté a « /’enfermer dans un
concept ». Définie de maniére diverse et variée par les chercheurs, la spiritualité I’est également
par les individus étudiés. Intrinseque et individuelle, la spiritualité n’en demeure pas moins une
voie de relation entre le monde intérieur et le monde extérieur. Plus spécifiquement, Dupond
(2005) souligne que : « Chaque histoire humaine est unique, il n’y a pas et ne peut y avoir de
spiritualité unique, qu’elle soit religieuse ou laique. Chaque corps parle et interroge
différemment le monde de sens et de significations. Chaque esprit libre pense le monde a son
image, en fonction de son monde, de son époque et de sa culture. [...], la spiritualité n’est pas
réductible a une catégorie de penser. Elle est [’expression méme de la vie, de toute vie ; elle est

consubstantielle a la nature humaine ».
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Face aux mystéres de la vie, I’homme a toujours cherché du sens pour expliquer son
environnement. Processus dynamique, la spiritualit¢ est une expérience individuelle et
subjective issue d’une relation qui transcende le soi. Emblen (1992) I’a définie comme suit:
« La spiritualité est un ensemble de croyances et attitudes qui donnent un sens et un but a la
vie par un sentiment de connexion au soi, aux autres, a l’environnement naturel, a une
puissance supérieure et/ou a d’autres forces surnaturelles. Ces croyances et attitudes
surpassent le soi et font partie intégrante des sentiments, des pensées, des expériences et des

comportements ».

La recherche spirituelle demeure ancrée dans le désir de 1’individu de vivre sa vie selon une
attitude qui le transcende et qui donne une profondeur a son expérience. D¢s lors, la spiritualité
exerce une fonction d’intégration et d’harmonie impliquant I’unité intérieure, d’une part, et la
relation aux autres ainsi qu’a une réalité plus large englobant la capacité de transcendance,
d’autre part. Relation de soi a soi, et de soi aux autres, cette quéte s’inscrit dans une expérience

liée au sacré et, ou, au transcendant.

Le sacré est défini selon Pargament (1999) par la transcendance, ¢’est-a-dire par « un étre divin,
une réalité Ultime ou une vérité Ultime », tandis que Koenig et al. (2012) I’ont ¢élaboré comme
« ce qui est intérieur et extérieur a soi ». La connexion a un €tre supérieur, aux autres, a la
nature ou a un principe ultime, détermine ainsi la relation qui transcende le soi et conforte
I’individu vers un cheminement personnel. Cette quéte de sens, a travers la relation au sacré ou
au transcendant, implique alors un engagement conscient et volontaire de 1’individu. Bruck
(2002) I’a définie en ces termes : « Dans la spiritualité, je comprends ['utilisation consciente
de sa propre conscience, c'est—a—dire en particulier la formation de la perception et le

développement de l'attention a tous les aspects de la vie ».

La recherche de valeurs et de sens, ou d’objectifs surpassant le soi, apporte un sentiment de
mystere et d’auto-transcendance, un sentiment de compréhension, de conscience intérieure et
d’intégration personnelle (Roof, 1999). En cela, cette attitude englobe des composantes
cognitives, comportementales, émotionnelles et sociales (Hill et al., 2000). La spiritualité
touche la réalité propre a I’individu et c’est dans son cheminement personnel, au contact de
I’expérience du sacré, qu’il trouve du sens a sa vie : ce n’est pas seulement « étre, c’est aussi

faire ».
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S’agissant des théistes, la spiritualité vise une quéte de Dieu, alors que pour les non-théistes,
elle indique une quéte de sens par le biais de valeurs et d’une liberté intérieure. En ce sens,
André Comte-Sponville (2006) envisage la spiritualit¢ de maniére élargie englobant la religion
et définit sa perspective de la spiritualité laique en ces termes : « une spiritualité de la fidélité
plutot que de la foi, de I’action plutét que de [’espérance |...), enfin de [’amour, plutot que de
la crainte ou de la soumission. Il s’agit moins de croire que de communier et de transmettre,
moins d’espérer que d’agir, moins d’obéir que d’agir ». Ainsi, la spiritualité est regardée au
travers des pensées et des sentiments inhérents a la relation au transcendant mais également aux

comportements et actions qui renforcent la religiosité (Sawatsky, 1999).

Décrite comme un concept multidimensionnel, la spiritualité réunit plusieurs composantes, qui
sont considérées comme des concepts distincts tels que le sens, les valeurs, la transcendance et
les aspects psychosociaux ainsi qu’il ressort de la littérature. Le sens est compris comme
I’équilibre de la personne, les valeurs comme des préceptes essentiels a la vie quotidienne et a
un systeme de valeurs qui détermine le bien et le mal, et les aspects psychosociaux font
référence a I’environnement familial et social qui construisent la singularité de la personne

(Djaber, 2011).

Les composantes de la dimension spirituelle varient selon les auteurs. Slife et al. (2010) ont
identifié trois composantes relatives a la spiritualité : a) la transcendance définie comme un
dépassement de ses capacités physiques ou comme la relation a un étre supérieur ; b) I’holisme
percu comme le fait que tout est en relation et fonctionne comme une unité, c’est-a-dire que
I’expérience spirituelle est intégrée a un ensemble plus vaste d’expériences, et c) la
contextualité ayant trait au sens, a la situation unique et a la subjectivité. Ces trois composantes
soulignent la difficulté a évaluer la spiritualité avec la méthode expérimentale de la science
moderne qui est représentée par I’universalité, le matérialisme et ’atomisme. Lapierre (1994),
quant a lui, indique 6 composantes : a) une recherche de sens; b) une connexion a la
transcendance ; c¢) un sentiment de communauté ; d) une recherche de vérité ultime ou de
valeurs élevées ; e) un respect et une appréciation du mystére de la création, et f) une

transformation personnelle.
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Face a I’engouement pour la spiritualité, des réponses sont actuellement en cours d’élaboration
dans le domaine des neurosciences, et particulierement au moyen de la neuro-imagerie, par
I’analyse de I’effet d’une activité dite spirituelle sur I’activité neuronale. A titre d’exemple,
Beauregard et Paquette (2006) ont tenté de suivre ’activité neuronale du cerveau des

pratiquants que nous présentons ci-dessous.

Encadré 1 : Imagerie cérébrale et expérience mystique (Beauregard et Paquette, 2006)

Mario Beauregard et Vincent Paquette (2006), ont examiné, par le biais de la neuro-imagerie
fonctionnelle, les changements survenus dans le cerveau lors d’une expérience mystique. 15 nonnes de
I’Ordre des Carmélites, un ordre catholique romain contemplatif (Québec) faisant valoir une vie
mystique importante par des pratiques telles que la priére et la contemplation silencieuse (environ
21 000 heures), ont participé a leur étude. La vie de ces nonnes étant dévolue a la pricre, elles ne peuvent
interagir entre elles que pendant deux courtes périodes journaliéres de 20 minutes chacune. Toutes
avaient expérimenté une « union mystique » auparavant. L’expérience mystique ne pouvant étre induite
sur commande, les chercheurs ont demandé aux Carmélites de repenser a cette union mystique, les
mémes connexions neuronales étant utilisées que lors de I’événement réel. Les expériences mystiques
ont été évaluées par le biais d’entretiens qualitatifs et quantitatifs (physiologique en trois temps :
mystique, controle et base). L’échelle Mystique de Hood a été utilisée immédiatement apres
I’expérience mystique. Les nonnes ont rapporté le plus fréquemment les items suivants : «j'ai eu une
expérience que j estime sacrée », « j'ai eu une expérience durant laquelle quelque chose de plus grand
que moi a semblé m’absorber », «j’ai fait I’expérience d’une joie profonde ». Lors des entretiens
qualitatifs, les nonnes ont ressenti la présence de Dieu, son amour inconditionnel, des sentiments de
plénitude et de paix en termes de régions cérébrales activées dans 1’état mystique par rapport a 1’état de
configuration : noyau caudé (amour inconditionnel et joie), tronc cérébral gauche (lié¢ aux changements
somato-viscéraux liés a la joie et a ’amour), insula. L’imagerie cérébrale a démontré I’activation de
leur lobe temporal mais également de plusieurs autres régions cérébrales impliquées dans la
perception (image visuelle mentale), les émotions (joie, amour et paix), les cognitions (la représentation

du corps dans I’espace et la conscience de soi).
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1.1.3. Définitions relatives a la religion

L’origine étymologique du mot religion provient du latin religio et plus particulierement du
verbe religare qui signifie relier : il peut étre compris comme ce qui relie. Principalement utilisé
a I’époque romaine (avant Jésus-Christ), il visait le culte du démon et indiquait un sens
largement débattu depuis 1’ Antiquité. Pour Cicéron, le terme de religion est connecté a relegere,
qui signifie recueillir ou relire, et qui implique 1’investissement dans des comportements
religieux pratiqués avec recueillement (Comte-Sponville, 2006). La religion demande, de prime
abord, un investissement personnel dans la relation a 1’étre transcendant et une connaissance du
savoir dispensé¢ par la doctrine religieuse. Utilisé a 1’origine par le christianisme, le terme de

religion a évolué pour s’étendre a tous les phénomenes sociaux liés au sacré.

De maniere générale, la religion se définit par un ensemble de croyances et de pratiques qui
articulent la relation du croyant au sacré ou au divin. Elle implique donc une qualité mystique
et surnaturelle qui favorise la proximité au transcendant et détermine la compréhension de sa
relation aux autres dans le contexte communautaire (Koenig et al., 2012). Concernant les
monothéistes, la religion est per¢ue comme reliant les individus de maniére horizontale, c’est-
a-dire entre eux, et de maniére verticale, c’est-a-dire a la divinité (Dieu, Allah...). La religion
englobe de nombreux phénomeénes culturels, lesquels permettent d’envisager la relation au
divin, ainsi que de concevoir le monde et, de répondre aux questions existentielles que se posent

les individus eu égard a leur vie.

Plus précisément, pour Pargament (1997, 2007), la religion est a la croisée du sentiment de sens
et du sentiment de transcendance, et se définit comme « une recherche de sens dans la fagon
d’étre lié au sacré ». Cela implique un processus par lequel les individus découvrent le sacré,
I’intégrent et le transforment, dés lors qu’ils sont confrontés a un besoin de changement. Dans
la vision contemporaine, la religiosité est souvent réduite a son aspect institutionnel et
traditionnel, alors qu’historiquement elle est percue comme une conception large.
Multidimensionnelle, la religion réunit de nombreuses composantes telles que I’engagement
religieux, 1’affiliation religieuse, 1’attitude religieuse, la fréquentation des offices religieux, la
pratique privée ou collective de la pricre, la lecture des textes fondateurs et leur apprentissage

(Koenig et al., 2012).

26



Parmi ces définitions, nous pouvons observer une double perspective: une approche
substantialiste et une approche fonctionnaliste. La premiere vise le contenu de la religion, et
plus particulierement les croyances, les émotions et les pratiques qui interviennent dans la
relation au transcendant. La seconde se focalise sur la fonction de la religion dans le sens ou

elle joue un rdle essentiel au niveau psycho-social.

La religion reconnait également des croyances, des émotions et des pratiques pour faire face
aux événements de vie difficiles (Zinhauer et al., 2010). En cela, le comportement religieux est
assimilé au terme de religiosité défini comme I’engagement de I’individu dans la doctrine
religieuse (Bréchon, 2008), par le partage de valeurs, croyances, buts et expériences

(Karademas, 2010).

Tout comme la spiritualité, la religion se nourrit d’expressions et pratiques nombreuses qu’il
est difficile de réduire a une seule conception. Bien qu’un socle commun soit déterminé dans
les traditions religieuses, chacune d’elles posséde sa spécificité, certaines traditions étant
monothéistes, et d’autres, polythéistes. Les cinq grandes religions sont le christianisme, le

judaisme, 1’islam, I’hindouisme et le bouddhisme.

1.1.4. Spiritualité et religion : quelques précisions

Les concepts de spiritualité et de religion sont liés a leur histoire mais également a leur tentative
de conceptualisation. Dans la littérature contemporaine, ces concepts sont fréquemment utilisés
de maniere interchangeable, voire parallelement, et indiquent un chevauchement au niveau de

leurs définitions.

D’un point de vue historique et comme expliqué précédemment, la spiritualité a longtemps été
percue comme une caractéristique des personnes tres religieuses et €tait comprise comme le
noyau de la religion. De nos jours, le modele de la spiritualité a dépassé, sinon surpassé, le
modele de la religion et il accueille sous la méme dénomination la catégorie des « spirituels et
non religieux » (Koenig et al., 2012). Des essais répétés ont été tentés pour contourner le terme
de religion et le remplacer par le concept de spiritualité. C’est pourquoi, le débat actuel pose la

question de I’intégration, de la distinction, voire de la suppression d’un de ces concepts.
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Dans la vision contemporaine, les termes de religion et de spiritualité sont fréquemment placés
dans une position antagoniste définie comme : institutionnelle versus individuelle, dogmatique
versus expérientielle, traditionnelle versus innovatrice, structurée versus libératrice (Bucher,
2007). Ces aspects sont le reflet du regard négatif que I’homme porte sur la religion qui,
aujourd’hui, est souvent limitée dans sa conceptualisation a sa dimension traditionnelle et
organisationnelle (Georges et al., 2010) laquelle ne correspond plus aux attentes du monde

occidental.

La religion, il est vrai, demande un engagement sérieux dans ses croyances et ses pratiques tant
collectives que privées. Elle forme un ensemble de dogmes structurés qui donne un sens a la
vie par la foi en un étre transcendant, par ses rites et par ses symboles. Les comportements
ritualisés apportent une dimension sociale non négligeable par le partage et le soutien émanant
d’un groupe d’individus. Son aspect hiérarchique avec ses lois et ses préceptes lui donne un
cadre général d’existence. De nos jours, toutefois, chacun exige sa liberté de croyances et de
pratiques, et la voie spirituelle est un cheminement intérieur approprié vers lequel se dirige un
nombre croissant de personnes. Considérée comme une expérience individuelle et subjective
au sacr¢, la spiritualité s’est €¢loignée de I’institution « religion » pour vivre de maniére privée :
elle n’en demeure pas moins sociale et partagée par un groupe important d’individus. De plus,
elle donne une conception générale de 1’existence par ses croyances et ses pratiques dans la
recherche du sacré ou du transcendant. Au vu de ces définitions, le chevauchement entre les
concepts de spiritualité et de religion est apparent : ce serait I’'une des explications au fait que
ces concepts sont fréquemment utilisés de maniere interchangeable, voire cote a cote, dans la

littérature scientifique.

Pourtant, ces deux notions ne sont pas assimilables : la spiritualité concerne le développement
de I’esprit par le biais de la compréhension totale de la personne (Hill et al., 2000), tandis que,
dans la religion, I’esprit tend a évoluer par I’engagement dans le processus de recherche de
Dieu. Au demeurant, dans nos sociétés occidentales, la spiritualité ne pourrait étre évaluée sans
faire appel aux croyances religieuses, de méme que la religion a toujours intégré la vie
spirituelle. En ce sens, Hill et al. (2000) ont tenté de préciser les concepts de spiritualité et de
religion et suggerent qu’ils présentent des critéres de base identiques, mais que la religion
préceéderait et inclurait la spiritualité. Ils ont défini ces notions dans les termes repris ci-dessous

dans 1’encadré n°2.
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Encadré 2 : Critéres de définition de la spiritualité et de la religion (Hill et al., 2000)

Critéres de définition de la spiritualité :

A) les sentiments, les pensées, les expériences et les comportements qui proviennent d’une
recherche du sacré. Le terme « recherche » se référe a une tentative d’identifier, d’articuler, de
maintenir, ou de transformer. Le terme « sacré » se référe a un étre divin, une Réalité Ultime
ou la Vérité Ultime, comme étant pergu par les individus

Critéres de définition de la religion :

A) les sentiments, les pensées, les expériences et les comportements qui proviennent d’une
recherche du sacré. Le terme « recherche » se référe a une tentative d’identifier, d’articuler, de
maintenir, ou de transformer. Le terme « sacré » se référe a un étre divin, une Réalité Ultime
ou la Vérité Ultime, comme étant pergu par les individus

ET/OU

B) une recherche de buts non liés au sacré (comme 1’identité, 1’appartenance, le sens, la santé ou
le bien-étre), dans un contexte dont le but premier est de faciliter le critére A)

ET

O) le sens et les méthodes (c’est-a-dire les rituels ou les comportements prescrits) pour la

recherche qui regoit une validation et le soutien a partir d’un groupe identifiable de personnes

Ces auteurs différencient la religion de la spiritualité sur la base de deux criteres : la recherche
de but non sacré et les pratiques et comportements mis en ccuvre. En ce sens, la spiritualité
apparait comme une composante fondamentale de la religion, et peut se produire ou non dans
le cadre de la religion. Mais la religion peut elle aussi apparaitre comme une référence a une ou
plusieurs spiritualités (Hill et al., 2000). Ainsi, ces définitions a libell¢ identique sont
conceptualisées dans la tradition de la définition de la religion, mais demeurent accessibles aux
symbolisations individuelles. C’est pourquoi, des auteurs tels que Streib et Hood (2011) se sont
posé la question de I’utilité¢ de la conceptualisation de la spiritualité, au vu de sa ressemblance
avec le concept de religion. Ils ont présenté trois theéses : a) la spiritualité et la religion ne sont
qu’un seul concept ; b) I'intégration de la spiritualité dans la religion, et ¢) la spiritualité est
personnelle a I’individu et la religion est per¢cue comme une expérience. Les auteurs concluent
que la spiritualité n’a pas lieu d’étre en tant que concept distinct de la religion et qu’elle

n’apporte que confusion au niveau de son étude scientifique.
Les trois mode¢les qui ont été présentés (Hill et al., 2000, Streib et Hood, 2011, Koenig et al.,

2012) montrent une réelle confusion qui empéche une description claire et précise des concepts

de spiritualité et de religion.
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1.2. PRESENTATION DE MODELES THEORIQUES DE LA
SPIRITUALITE

Aprés avoir contextualisé la spiritualit¢ dans le cadre contemporain, nous avons souhaité
présenter certains des nombreux modeles théoriques relatifs au sentiment religieux. Ces
modeles apportent une meilleure compréhension de la représentation et de la définition de la

spiritualité, imbriquée au niveau conceptuel a la religion.

1.2.1. Les approches phénoménologiques

La phénoménologie est un domaine qui a envahi la spiritualité/religion par son objet de
recherche, a savoir I’étude du vécu de I’expérience et de la conscience. Husserl (1913),
fondateur de cette approche, 1’a définie en ces termes : « un trait distinctif des vécus qu’on peut
tenir véritablement pour le theme central de la phénoménologie orientée "objectivement" :
Uintentionnalité. [...]. C’est l'intentionnalité qui caractérise la conscience au sens fort et qui
autorise en méme temps de traiter tout le flux du vécu comme un flux de conscience et comme
['unité d’une conscience ». La phénoménologie suggére ainsi que '« Intention » et la
« conscience de », soit la pensée et son évolution, sont forgées sur les bases de I’expérience de

I’individu lorsqu’il se trouve en « connexion avec ».

1.2.1.1. Les « variétés de I’expérience religieuse »

Pour lutter contre une souffrance psychique et physique, James (1842-1910), philosophe et
fondateur de la psychologie américaine, a commencé a s’intéresser au domaine de la religion.
Bien que n’appartenant pas a une tradition religieuse spécifique, il était passionné par la religion
et a avoué avoir eu I’occasion d’expérimenter le mystique au cours de sa vie, qu’il a défini
comme un phénomene psychique. Basé sur une philosophie pluraliste, James a considéré que
la religion ne pouvait étre envisagée comme un « modele universel unique » mais du point de

vue de I’ensemble des expériences religieuses.
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Suite a une recherche qualitative, James publie un ouvrage, intitulé The Varieties of Religious
Experience (2012), dans lequel il définit la religion comme : « les sentiments, les actes, et
expériences des hommes dans leur solitude, pour autant qu’ils appréhendent eux-mémes de se
tenir en relation avec ce qu’ils considerent comme divin ». La religion représente ainsi une
expérience personnelle et individuelle, dépendant principalement des caractéristiques de la
personnalité de chacun. De¢s lors, « la religion, pour autant qu’elle est, est une réaction totale
de I’homme envers la vie ». La dimension personnelle et individuelle de la religion est plus
importante que son aspect institutionnel, chaque religion possédant des fonctions différentes

pour I’individu.

Pour ces raisons, James a proposé d’étudier la richesse de la religion par la diversité des
expériences religieuses telles que « la réalité de l'invisible, la religion de [’esprit saint, [’ame
malade, le soi divisé, la conversion, la sainteté et le mysticisme » et bien d’autres encore. Parmi
celles-ci, deux d’entre elles ont une plus grande importance : « la réalité de [’invisible », définie
comme « une croyance qui est de [’ordre de [’invisible », et « le mysticisme », ¢’est-a-dire « des
états de conscience qui sont a la fois ineffables et qui semblent contenir une révélation de
quelque veérité n’importe quelle quel soit ». 11 a suggéré que les individus se placent sur un
continuum entre deux types d’expériences religieuses : la premiere, celle du « Saint-Esprit »,
se réfere a I’individu ayant une vision optimiste de la vie, et la seconde, celle de « [’dme
malade », vise celui qui vit dans une peur constante. Selon lui, « les expériences religieuses et
les états mystiques peuvent aider [’adme malade parce qu’elle a une qualité d’optimisme et aide

a accepter notre ultime dépendance a ['univers ».

L’expérience religieuse est percue par James comme intrinséque a 1’individu, permettant
I’ajustement aux situations de vie et répondant aux besoins existentiels. Ces raisons lui ont fait
dire que les caractéristiques a la base de la vie religieuse €taient issues de trois croyances : « /)
le monde invisible est une partie d’un univers spirituel plus grand dans lequel se dessine sa
signification ; 2) l’'union ou la relation harmonieuse avec le haut univers est notre veéritable fin,
et 3) la priere et la communion intérieure avec [’esprit — comme [’esprit de Dieu ou la loi — un
processus dans lequel le travail est vraiment fait et [’énergie spirituelle produit des effets,
psychologiques ou matériels, a travers le phénomeéne monde » (James, 2012). Ainsi, la
connexion a la transcendance et I’engagement personnel dans une pratique régulicre, tant sur

un plan psychique que sur un plan physique, sont le fondement de 1’expérience religieuse.
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James a démontré que I’homme a besoin de magie et de faire partie d’un « ensemble » : ce
« tout » lui permet d’expliquer 1’inexplicable, I’« aprés-mort ». Se confier a quelqu’un, s’en
remettre a quelqu’un, peut parfois apporter la paix intérieure. Effectivement, des lors que James
parle de « travail », il vise une discipline et une motivation sous-jacente par le biais de la
croyance. En ce sens, il a suggéré que la religion consistait en deux caractéristiques
psychologiques : « 1) un nouveau zest auquel elle s’ajoute elle-méme comme un cadeau a la
vie, et prend la forme d’un enchantement lyrique ou d’un appel au sérieux et a l’héroisme, et
2) un sentiment de sécurité et un tempérament de paix, et, en relation avec les autres, une

prépondérance d’affections aimantes ».

1.2.1.2. La théorie du « numineux »

Théologien luthérien et historien des religions, Otto (1869-1937) considéré comme un maitre a
penser de la question religieuse, a inspiré¢ nombre de ses contemporains tels que Jung, Eliade et
bien d’autres encore. Il a porté son intérét sur des disciplines varié¢es, dont la psychologie, et
était ouvert sur le monde grace a ses voyages en Afrique, en Inde et au Japon. De son voyage
en Egypte, il a t¢moigné avoir vécu une expérience spirituelle (Nelson, 2009). Ses multiples

activités et voyages ont grandement influencé ses intéréts et sa vision du sacré.

Pendant la Premie¢re Guerre mondiale, il a tenté d’¢laborer un cadre conceptuel en vue
d’analyser la spiritualité. De ses réflexions est nait, en 1917, le plus célebre de ses ouvrages,
« Le Sacré — sur l'irrationnel des idées du divin et de leur relation au rationnel » (Das Heilige).
Otto donne une description phénoménologique du sentiment religieux, soulignant son caractére
non rationnel et ambivalent (fascination et terreur a I’égard du sacré). Inspiré par Kant (1724-
1804), sa théorie prend sa source dans 1’invention de concept de numineux (numen : se rapporte
a la puissance d’un dieu ou des divinités) qui serait le fondement des doctrines religieuses ou
spirituelles. Il définit le numineux comme « une expérience non rationnelle, se passant de sens
ou de sentiments et dont [’objet immédiat se trouve en dehors de soi ». 11 détermine la religion
en combinant sa relation entre ses composantes rationnelles et ses composantes irrationnelles.
Les premicres visent la description d’un dieu qui possede une personnalité et qui intégre sa
vision dans un systeme réfléchi. Les secondes consistent en leurs qualités de transcendance et

de leur relation avec le mystére, I’invisible et I’irrationnel.
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Eliade (1956) s’inspirant de 1’ceuvre d’Otto, explique que ce dernier « désigne ces expériences
comme numineuses (du latin numen, "dieu"), parce que provoquées par la révélation d’un
aspect de la puissance divine. Le numineux se singularise comme quelque chose de ganz ander,
de radicalement et totalement différent : il ne ressemble a rien d’humain ou de cosmique ; a
son égard, [’homme éprouve le sentiment de sa nullité, celui de "n’étre qu’une créature" et,
pour emprunter les paroles d’Abraham s’adressant au Seigneur, "que cendre et poussiere"
(Genese, XVIII, 27) ». Le numen est défini par un sentiment en rapport avec le mystere
désignant I’irrationnel qui fait naitre, par sa puissance, crainte et fascination. Cette réaction non
rationnelle de D’esprit s’active dés qu’elle rencontre un objet répondant a cette définition.

L’irrationnel et le rationnel se mélent et se rencontrent afin de créer 1’« expérience sacrée ».

Otto « découvre le sentiment d’effroi devant le sacré, devant ce mysterium tremendum, devant
cette majestas qui dégage une écrasante supériorité de puissance ; il découvre la crainte
religieuse devant le mysterium fascinans, ou s’épanouit la parfaite plénitude de [’étre ». Le
numen est provoqué par le sentiment de présence de ce « tout autre », et qui procure des
sentiments contradictoires : la puissance mélée de peur, la crainte mélée de respect, la
fascination mélée de nostalgie et enfin le rationnel mélé d’irrationnel. Otto a suggéré que sa
conception du numen était le point d’ancrage de toutes les religions, qu’il n’y a « aucune
religion dans laquelle [le numen] ne vit pas en tant que ceeur le plus intime, et sans lui aucune
religion ne serait digne de ce nom ». Selon lui, le numen implique des expériences spirituelles
qui se rejoignent par leurs similitudes dans leur description, apparaissant comme communes a

toutes les religions.
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1.2.2. Les approches psychodynamiques

Les théories psychodynamiques ont pour objet d’étudier les dynamiques cognitives,
émotionnelles et relationnelles de 1’individu, particulierement les processus mentaux
inconscients. Elles envisagent plusieurs types de processus : 1) les conduites ou processus
instinctuels qui motivent le comportement ; 2) les structures ou les patterns internes qui
fournissent 1’organisation pour la personnalité, et 3) les relations entre le soi et les objets

internes et externes (Nelson, 2009).

1.2.2.1. La théorie freudienne de la religion

Freud (1856-1939), pére de la psychanalyse, était un visionnaire, controversé, dans sa
représentation du monde. Elevé dans la tradition juive, il s’est intéressé tres tot aux autres
traditions religieuses. Dans un échange de correspondances a propos de la religion avec un
médecin, il a écrit les phrases suivantes : « Je répondis poliment a mon correspondant que je
me réjouissais d’apprendre qu’un tel événement lui eiit rendu possible de garder sa foi. Dieu
n’en avait pas fait autant pour moi, il ne m’avait jamais fait entendre une semblable voie
intérieure, et - vu mon dge -, s’il ne se hatait pas, ce ne serait pas de ma faute si je demeurais
jusqu’a la fin ce que j étais - un juif infidele » (1928). La pensée judaique a coloré sa vie autant

que son ceuvre, de méme que « son enfant », la psychanalyse.

Inspiré de nombreuses disciplines relatives a la science et a la philosophie, il avait une opinion
sur tous les sujets. Médecine, neurologie, psychiatrie, il a tout tenté dans un souci de découverte
des mysteres de 1’esprit humain. Voyageur, passionné par les arts, il ira jusqu’a dire que « [ 'art
est le remede de la religion ». 11 cotoyait de nombreux intellectuels tels Einstein, Jung, Charcot,
Dali, etc., et portait un regard psychanalytique sur la religion, qu’il concevait comme une

« illusion qui a pour objet de se protéger des circonstances de vie difficiles » (Sauret, 2000).

34



Dans son essai intitulé « Actions compulsives et exercices religieux » (1907), Freud a comparé,
pour la premiére fois, la religion a la névrose obsessionnelle. Pour expliquer la religion, il a
employ¢ le terme « Hilflosigkeit » qui signifie « états de détresse, d’absence d’aide, de sans
recours, de déréliction, d’abandon ». La premicre expérience du désir de I’autre par 1’enfant
correspond au moment ou ses parents ne répondent plus a ses pleurs. La nostalgie de la présence
de I’autre représente dés lors la naissance d’un état de bonheur, et cette nostalgie est le
fondement de la religion. Omnipotente dans le cas du désir de I’enfant, cette nostalgie du pere
prend dans la religion la forme du « Pere divin», de « celui a qui on attribue la toute-
puissance ». De ces constatations, Freud en a déduit que la religion est une névrose
obsessionnelle compulsive, ce qui est expliqué par Julien (2008) qui déclare que « Freud en
conclut qu’il y a dans la névrose une religiosité individuelle et dans la religion une névrose
obsessionnelle collective » en raison d’un « renoncement aux pulsions sexuelles dans la névrose

et aux pulsions égoistes dans la religion ».

Freud a corroboré¢ cette opinion dans son second essai relatif a la religion, intitulé « Totem et
Tabou » (1912), décrit comme un « mythe scientifique ». C’est « a partir du récit mythique des
origines de la loi que [’on peut en tirer un savoir scientifique sur l’interdit de [’inceste » (Julien,
2008). Son interprétation de la société primitive résulte d’une lecture anthropologique et
psychanalytique de la religion : « Le totémisme est un systeme a la fois religieux et social. Au
point de vue religieux, il consiste dans des rapports de respect et d’égards mutuels entre
[’homme et son totem ; au point de vue social, dans des obligations réciproques existant entre

les membres du clan et dans des obligations de tribu a tribu » (Freud, 1912).

Il a défini le totem comme « un animal, comestible, inoffensif ou dangereux et redouté, plus
rarement une plante ou une force naturelle (pluie, eau) qui se trouve dans un rapport particulier
avec [’ensemble du groupe ». Le totem est une représentation a double face : il est a la fois
I« esprit gardien » et I’« esprit vengeur ». Il symbolise la Loi, réglemente les relations sociales
et demeure une source de restrictions morales, comme par exemple dans le cas de
« [’exogamie », a savoir I’interdiction d’avoir des relations sexuelles avec n’importe quelle
femme du groupe totémique. Freud définit le tabou comme présentant « deux significations
opposées : d’un coté celle du sacré, consacré ; de 'autre, celle de I’inquiétant, de dangereux,

d’interdit, d’impur ».
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De par sa lecture psychanalytique, il a comparé les restrictions liées au tabou aux restrictions
individuelles issues de la névrose. La principale convergence entre ces deux types de
restrictions désigne le « délire du toucher ». 11 a énuméré les autres ressemblances sous les
formes suivantes : « 1) absence de motivation des prohibitions ; 2) leur fixation en vertu d 'une
necessité interne ; 3) leur facilité de déplacement et de contagiosité des objets prohibés ; 4)
[’existence d’actions et de commandements cérémoniaux découlant des prohibitions ». Ainsi,
« comme tout mythe, Totem et Tabou est une suite d’événements fondateurs » : le pére tout
puissant au niveau sociétaire et spirituel, « [’Urvater, le pere originaire, le fondateur » (Julien,
2008), les fils jalousant le pere s’allient et le tuent, la nostalgie du pere, et le « retour du Pere
dans la religion d’amour du Divin, comme substitut de I’Urvater ». Les rituels d’expiation et
de célébration seraient la reproduction de ce meurtre. Freud a démontré, par sa lecture
anthropologique de la religion, que la naissance de Dieu vient du pére qui s’est projeté dans

I’animal totem protecteur, et ainsi de suite jusqu’a devenir « Dieu le Pere ».

Dans son ouvrage intitulé « L’avenir d’une illusion » (1927), Freud a développé ses
préoccupations sur I’avenir du monde face aux progres technologiques et de la machinerie qui
ont conduit I’homme & dominer la nature. Il tente de proposer une perspective offrant un avenir
aux nouvelles générations autres que la religion. Selon lui (1927), la religion serait comme une
« illusion » de I’esprit qu’il a définie dans les termes suivants : « elle est une illusion, la
realisation des désirs les plus anciens, les plus forts, les plus pressants de [’humanité : le secret

de leur force est la force de ces désirs ».

Puis, Freud a montré comment la religion répond aux besoins des individus : « Au cours des
temps, les premieres observations révélant la régularité et la légalité des phénomenes de la
nature font perdre aux forces naturelles leurs traits humains. Mais la détresse humaine
demeure et avec elle la nostalgie du pere et des dieux. Les dieux gardent leur triple tdache a
accomplir : exorciser les forces de la nature, nous réconcilier avec la cruauté du destin, telle
qu’elle se manifeste en particulier dans la mort et nous dédommager des souffrances et des
privations que la vie en commun des civilisés impose a [’homme ». Ces raisons ont fait que

I’homme a « divinisé » les forces naturelles en leur donnant les traits du pere.

36



Freud est convaincu de sa perspective psychanalytique de la religion, comparée a la névrose. 1l
a compris les différentes approches des individus vis-a-vis de leurs croyances et estime que la
religion n’est pas le remede, elle est seulement utile par sa fonction de cadre général obtenu
suite a une perception détournée de la réalité. Sur ces constatations, Freud en a déduit que « la
religion serait la névrose obsessionnelle universelle de |’humanité ; comme celle de [’enfant,
elle derive du complexe d’(Edipe, des rapports de [’enfant au pére. D apres ces conceptions,
on peut prévoir que [’abandon de la religion aura lieu avec la fatale inexorabilité d’un
processus de croissance, et que nous nous trouvons a l’heure présente justement dans cette
phase de [’évolution ». Ainsi, les i1dées religieuses sont un pur produit de ’esprit face a la
nécessité de donner du sens, et sont également un produit de la civilisation car profondément

ancrées dans la culture intergénérationnelle.

En 1938, face a la menace nazie, Freud est dans I’obligation de quitter Vienne. Par la suite, il
publiera son ouvrage intitulé « Moise et le monothéisme » (1939) qui s’oriente dans la méme
perspective que « Totem et Tabou ». Freud a réécrit 1’histoire de Moise sous forme du mythe.
Sur les bases de la révolution religieuse du pharaon Akhenaton, qui fut le premier a adorer un
Dieu unique, Aton, il a élaboré une théorie sur les origines de Moise et sur la religion juive.
Moise aurait €t¢ un noble Egyptien aux prises avec la « transmission ». Du meurtre de Moise
I’Egyptien, nait le Moise Juif. Il en a découlé la naissance du judaisme qui s’est transmise par

le « meurtre d’un non-juif [qui] fonde la loi » (Sauret, 2000).

Freud (1939) fait un résumé de ce mythe scientifique en ces termes : « Ce fut indubitablement,
I’imposante image paternelle qui, en la personne de Moise condescendit a assurer aux
misérables laboureurs juifs qu’ils étaient les fils préférés du pere. Et quelle séduction dut
exercer sur eux l’idée d’un Dieu unique, éternel, omnipotent, qui, en dépit de leur humble
condition, daignait conclure avec eux une alliance en leur promettant, a condition qu’ils
continuassent a l’adorer, de veiller sur eux ! Sans doute leur fut-il difficile de séparer ’'image
de Moise de celle de son Dieu. [...] En tuant leur grand homme, les Juifs ne firent que répéter
un crime qui, aux époques primitives avait été une loi dirigée contre le roi divin et qui, nous
[’avons vu, avait un prototype plus lointain encore ». De ’assassinat du pére nait la nostalgie

qui conduit au retour du pére sous forme de divinités et, dans ce cas, Dieu.

37



Souffrant d’un cancer lors de 1’écriture de son dernier ouvrage, il est devenu, vers la fin de sa
vie, plus clément vis-a-vis de la religion, mais force est de reconnaitre qu’elle est demeurée une
illusion créée par notre psychisme. Freud a établi que, dans un domaine ou rien ne pouvait étre
, , , . st s .. e
prouvé ou démontré, la religion n’était que pur conditionnement de I’individu par
I’environnement culturel utilis€, permettant d’une part, d’édicter des principes moraux et des
régles de conduite et, d’autre part, de soulager et rassurer 1’étre humain face a des interrogations

souvent insolubles et effrayantes (Purdie et al., 2003).

1.2.2.2. La théorie des archétypes

Jung (1875-1961) possédait, comme ses prédécesseurs, une grande ouverture d’esprit. Eduqué
par un pere ministre protestant et une mere attirée par le spiritualisme et 1’ésotérisme, sa
perspective a été influencée par ces doctrines, bien qu’il ait décidé de n’en pratiquer aucune.
Par ses voyages, il a découvert le monde et ses différentes traditions telles que le bouddhisme,
I’hindouisme et le taoisme, expériences qui ont fortement orienté ses recherches et théories.
Parmi ses connaissances, James et Otto font partie de ses référents concernant la religion, sans
oublier Freud avec lequel il a travaillé et entretenu une relation amicale jusqu’au moment ou ils
ont rompu tous liens, découlant d’une divergence de point de vue sur la spiritualité. Pour Jung,

la religion peut procurer de réels bénéfices, si tant est que sa définition soit plus précise.

Dans son ouvrage intitulé « Psychologie et Religion » (1958), Jung a ainsi déclaré: « La
religion me semble étre une attitude particuliere de [’esprit humain, que I’on pourrait désigner,
conformément a [’acceptation primitive du mot religio, en disant : c’est une attitude
d’observation attentive et de considération minutieuse de certains facteurs dynamiques, juges
par [’homme comme étant des "puissances" : esprits, démons, dieux, lois, idées ou idéaux ou
tels autres noms que I’homme a pu donner aux facteurs dont il fait [’expérience dans son
univers, [...] il est exact que chaque confession se base, d’une part, a son origine sur une
expérience directe du numinosum puis, d’autre part, sur la pistis, c’est-a-dire, sur la fidélité
(loyauté), sur la foi et la confiance a l’égard d’une expérience précise des faits "numineux" et
la modification de conscience qui en a résulté... On pourrait donc dire que [’expression
"religion" désigne [’attitude particuliere d’une conscience qui a été modifiee par [’expérience
du numinosum ». Selon sa théorie, la religion est donc une posture de 1’esprit en lien avec la

dimension du numineux, donc du sacré.
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Selon Jung, la recherche du sacré transforme la conscience humaine, les composantes de la
religion étant la connexion au sacré et sa relation a la conscience humaine. Il précise que
I’expérience immédiate du sacré est considérée comme étant la valeur supréme, qui peut aussi
bien étre positive que négative, volontaire ou involontaire. Jung considére en effet que
« [’homme peut soit étre fasciné et possédé inconsciemment par une "valeur", c’est-a-dire par
un facteur psychique doté d’une énergie considérable, soit [’accepter de fagon consciente ». La
religion serait regardée comme le lien permanent et intime reliant les hommes de toutes les

générations entre eux, consciemment ou inconsciemment, et ce, depuis la nuit des temps.

Jung considere la religion comme étant « une dimension intrinseque de notre psychisme, c’est-
a-dire de l’dme humaine depuis toujours, dans la mesure ou elle éprouve une numinosité
sacrée, c’est-a-dire une émotion bouleversante ». C’est par le récit de la mythologie que le
psychisme s’est connecté a I’inconscient collectif, qui s’est par la suite lui-méme transformé au
contact des religions ou de la science et de ses évolutions. C’est ainsi que 1’« expérience
archaique (Urerfahrung) universelle » prend sa source du sacré. Le besoin d’étre reli¢ au
numineux, issue la plupart du temps de la religion, fait partie de tout étre humain. Le discours
des religions forme un méme contenu parce qu’il s’agit de perceptions ancrées dans le contexte

historico-social, basé selon Jung, sur la « méme vérité immanente a notre dme ».

Dans le méme ordre d’idée, et sur la base de I’analyse du contenu des réves, Jung (1958) a
¢laboré sa théorie des « archétypes », qu’il a définie ainsi : « [...] des formes ou images de
nature collective, qui se manifestent pratiquement dans le monde entier comme éléments
constitutifs des mythes et en méme temps comme produits autochtones, individuels, d’origine
inconsciente ». A travers le parcours de vies, les archétypes combinés aux mythes sont activés

et suscitent la production d’images dans la conscience individuelle.

L’énergie attachée aux archétypes leur donne un caractére numineux qui peut se trouver dans
les expériences et les symboles religieux. Jung explique ensuite que « Dieu est une image
psychique archétype et donc inconsciente, qui exerce une action puissante sur [’ame » et que
« les symboles religieux et pratiques ont été le premier chemin que les humains ont appris et
lié a nos archétypes ». Le divin étant associé au langage du mythe, il est des lors chargé de
libido ou d’énergie en relation avec son symbole spirituel. A cet égard, le fondement des

religions est lié a la relation qui se développe avec les archétypes.
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L’idée de Jung n’était pas de questionner 1’existence de Dieu, mais d’inscrire sa réflexion dans
une perspective scientifique. Il a souhaité que, dans la pratique thérapeutique, une aide
appropriée soit apportée aux patients en tenant compte de la dimension psycho-spirituelle. Il a
expliqué que, « le psychologue, s’il assume une attitude scientifique, ne doit pas prendre en
considération la prétention de chacune des croyances a étre la seule et éternelle vérite. 1l doit
porter son attention sur le coté humain du probleme religieux, car il s occupe de I’expérience
religieuse primordiale, indépendamment de ce que les confessions en ont fait ». Ainsi, selon
lui, la prise en compte du vécu de I’expérience numineuse et I’impact qu’elle peut créer sur le
psychisme du patient et sur sa relation aux autres et au monde, sont nécessaires ; ¢’est I’essence

méme de la religion qui compte, et la maniére dont elle est intériorisée.

Jung a estimé que la religion présentait un réel potentiel de production de symboles, pouvant
étre utilisée dans la prise en charge thérapeutique et concourant au travail de transformation
personnelle. Selon lui, « les forces psychologiques apparaissent dans les symboles religieux, et
il est donc impossible de séparer completement les questions religieuses et psychologiques ».
La prise en compte de la relation entre les dimensions religieuse et psychologique est essentielle
dans la théorie de Jung, bien qu’aucune de ces dimensions ne puisse étre analysée distinctement
I’une de autre, parce qu’intrinseques a 1I’étre humain. Il « pensait » sa psychologie ainsi
nommeée « psychologie des profondeurs, comme une redécouverte et une reformulation de la
spiritualité occidentale » et a refusé 1’idée de comparer son orientation psychologique a la

religion ou encore a une philosophie de vie.

1.2.3. Les approches sociales et de la personnalité

Parmi ce type d’approches, nous avons décidé de présenter la théorie de 1’orientation religieuse
d’Allport. Psychologue américain, Allport (1897-1967) s’est intéressé de pres au domaine de
la personnalité et a permis d’en dessiner les contours. De ses recherches sur la personnalité et
le préjudice (1967), il a découvert que D’orientation religieuse est une construction
motivationnelle et qu’il existe deux types de comportements religieux qui peuvent s’appliquer
dans les études sur la religion. La conceptualisation entre les sentiments religieux matures et
immatures a été la base de la distinction entre 1’orientation religieuse intrinseéque et 1’ orientation

religieuse extrinséque.
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Allport a défini ces deux orientations religicuses de la maniére suivante : « les personnes
motivées extrinsequement utilisent leur religion, contrairement aux motivés intrinsequement
qui vivent leur religion. [...], beaucoup d’individus, s’ils professent une religion a tout, tombent
sur un continuum entre ces deux poles ». Ainsi, les individus présentant une orientation
extrinséque percoivent la religion par sa fonction utilitaire et pratique et I’expérimentent en vue
d’une perspective individuelle. Elle fait naitre des sentiments positifs tels que « la sécurité et le
réconfort, la sociabilité et la distraction, le statut et I’autojustification». A cet égard, les
individus rapportent un faible investissement du soi, une rigidité des croyances doctrinales, des
conservateurs sociaux ou des visions strictes, et un degré élevé d’incapacité a tolérer

I’ambiguité dans les croyances ou les pratiques (McConnell, 2008).

En revanche, I’orientation religieuse intrinséque a été¢ définie par « une maitre motivation dans
la religion. Les autres besoins, aussi forts qu’ils soient, sont regardés comme ayant moins de
significations, et ils sont, autant que possible, mis en harmonie avec les croyances religieuses
et les prescriptions » (Allport et Ross, 1967). La religion est alors pergue par les individus, qui
revendiquent ce type d’orientation, comme étant une nécessité de vie, et, de leur profond
engagement semblent découler des bienfaits. Dans ce cas de figure, les individus font état d’un
investissement marqué, un cadre social flexible et libéral, une capacité a la tolérance et utilisent

effectivement I’ambiguité présente dans leur vie.
Lors de leur élaboration, Allport a conceptualisé les orientations religieuses comme étant

opposées. Or, les recherches empiriques ont démontré qu’elles possédaient une structure

orthogonale (Neyrinck, 2010).
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1.2.4. Les théories du développement

Le développement de la psychologie cognitive a conduit & un cadre théorique qui a été adopté
et appliqué au domaine de la religion, principalement concernant le développement de la pensée
religieuse. Ces théories tentent de comprendre 1’étre humain dans sa quéte de vie en identifiant

les structures organisées ou les schémas d’activité mentale (Nelson, 2009).

1.2.4.1. Le développement moral

Kohlberg (1927-1987), professeur a Harvard, a débuté sa carriére en tant que psychologue du
développement. Par la suite, il a travaillé dans le domaine de 1’éducation morale et il a élaboré
une théorie démontrant que les individus progressent par paliers dans leur raisonnement moral.
Fondée sur le modele du développement de Piaget, cette théorie basée sur la justice et la

philosophie, dominante dans les années 1970-80, est aujourd’hui controversée.

Le développement moral se subdivise en trois étapes : la moralité pré-conventionnelle, la
moralité conventionnelle, la moralité post-conventionnelle. Cette théorie structuraliste fonde
son approche sur des stades successifs et invariables, du moins moral au plus moral, dont

I’accomplissement dépend de la réalisation du stade final.

La pensée de Koelberg vise la moralité qui participe a la nature et au fait de vouloir devenir une
« bonne » personne ; la religion, elle, s’appuie sur les questions fondamentales ayant trait a la
nature humaine et a sa condition. Pour combattre le relativisme, les individus doivent mettre en
place des ressources efficaces telles que les principes moraux universels comme la dignité
humaine, 1’autonomie, la justice et la bienveillance (Titus, 2008). Selon Kohlberg (1990), le
développement moral se fait en six étapes réparties en quatre niveaux (A, B, B/C et C), tels que

repris dans I’encadré n°3.
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Encadré 3 : Les étapes du développement moral selon Kohlberg (1981, 1990, in James N.
Nelson, 2009)

Niveau o
Description
Etape
Niveau A : Préconventionnel La valeur morale réside dans les actes extérieurs ou les
besoins plutot que dans les personnes ou les normes
Etape 1 Sanction et obéissance Obéissance littérale aux régles pour éviter la punition
Accent égocentrique
Dieu est décrit comme un personnage puissant
Etape 2 : But instrumental Droit correspond a vos propres intéréts et accorde la permission
aux autres de faire de méme
Dieu va vous aider si vous faites ce que Dieu veut
Niveau B : Conventionnel Valeur morale des roles, ordre conventionnel et expériences
des autres
Etape 3 : Relations mutuelles et Actes qui d'une maniére vont gagner ou conserver 1'agrément et
conformité la confiance des autres, ainsi que l'auto-approbation
Dieu est un ami digne de confiance, fidéle, vous devez vous
comporter correctement afin de ne pas 1’offenser
Etape 4 : Systéme social et Besoin de faire respecter les lois et les devoirs et d’apporter des
entretien de la contributions afin que la société soit maintenue
conscience Dieu en tant que législateur supréme sur les ordres naturels et
moraux
Niveau B/C : Transitionnel Base personnelle et subjective de choix fondée sur le fait que
Postconventionnel, ce que I'individu pense ou ressent est juste
mais non fondé sur
des principes
Niveau C : Postconventionnel Valeur morale dans les normes partagées, les droits, les
devoirs
Etape 5 : Droits antérieurs et Les régles existent par rapport au groupe mais doivent étre
contrat social ; respectées en raison de 1’obligation mutuelle ;
I'éthique utilitariste Décisions rationnelles fondées sur la morale sur "le plus grand
bien pour le plus grand nombre"
Dieu et I’individu visés mutuellement
Etape 6 : Principes éthiques 11 faut agir en accord avec les principes éthiques universels, qui
universels peuvent entrer en conflit avec les lois ;
Les principes comprennent 1'égalité des droits, la dignité
individuelle

Source : Kohlberg (1990)
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1.2.4.2. Le développement de la foi

Fowler, théologien, a travaillé a Harvard en collaboration avec Kohlberg : il a été I’instigateur
de I’une des théories contemporaines les plus prisées relatives a la religion et a la spiritualité :
« le développement de la foi » (1981). Dans les années 1970-1980, a I’initiative de ce projet,
Fowler avait pour objectif une meilleure compréhension de 1’évolution des ressentis de
I’individu a I’égard de Dieu ou a I’égard de I’étre supérieur, et de sa relation avec les valeurs,
les croyances et le systéme de sens. Pour étayer sa théorie, Fowler, aidé de Kohlberg et de ses
¢tudiants, a pratiqué 359 entretiens qui ont été¢ le support de 1’¢laboration des stades du
développement de la foi. Dé¢s lors que sa théorie des stades a été¢ complétée et finalisée, il a
publié un ouvrage, en 1981, intitulé « Les stades de la foi », dans lequel il défini la foi comme
« le processus de | ...] connaissance qui sous-tend la composition et le maintien d 'une personne
dans une perspective (ou des perspectives) de sens, générée par l’attachement ou l’engagement
de la personne pour centrer la valeur supra-ordonnée qui a le pouvoir d unifier son expérience
au monde, dotant ainsi les relations, les contextes et les patterns de chaque jour de la vie,

passée et future, avec signification » (Fowler, 1986).

La foi est regardée comme une caractéristique universelle de I’€tre humain offrant un systeme
de sens et de cohérence dans sa recherche de connexion aux autres et au monde. Elle est
I’aboutissement d’un processus qui donne naissance a la relation au transcendant qui apparait
comme un catalyseur de sens et de valeurs. « Dans et par la foi, le soi se pense lui-méme, le
prochain et Dieu dans un environnement global et ultime » (Handfort, 1993). L individu choisit
un chemin de connaissance qui lui permet d’étre en phase avec le monde. La foi lui offre un
cadre organisé de développement par le biais de la croyance et de ce qui en découle :
connaissance, valeurs et sens. Sans pour autant se référer a une doctrine, la foi, sur la base de
valeurs communes, est définie par le rapport du soi aux autres. Les fonctions de connaissance,
de valeurs, et de sens, fournissent le socle d’autorité nécessaire qui engendre la raison et la
conviction. Des sentiments tels que la loyauté et la fidélité, et la présence de symboles (croix...),

commencent a se manifester et indiquent I’engagement de 1’individu.
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Sur la base de sa théorie du développement de la foi et de conceptualisations d’auteurs tels
qu’Erickson, Piaget et Kohlberg, Fowler a ¢élaboré les stades de la foi allant de 1’enfance a la
vieillesse. Il a comparé le développement de la foi au développement cognitif de I’individu,
lequel « implique des transferts entres les stades, chacun d’entre eux étant des motifs
d’opérations de connaissance et de valeurs, qui nous aide a trouver et a donner du sens ».
Chaque stade inclut une vision du monde qui comprend un ensemble de valeurs, de mythes et
de symboles s’articulant entre eux. Les stades sont invariants, séquentiels, hiérarchiques et

universels (Nelson, 2009).

Encadré 4 : Les étapes du développement de la foi selon Fowler (1981, p. 290, 1996, in
James N. Nelson, 2009)

(S;;i)e dela foi Force/ raison émergente Autres caractéristiques
0. Undifferentiated/ Mutualité, confiance Les parents sont la source la plus importante
primal pré-images du fondement de
(petite enfance) I'étre
1. Intuitive- Imagination Pensée magique pré-opérationnelle, imagination
projective Images de I'environnement ~ Conscient de Dieu, questions religieuses
(petite enfance / numineux et Ultimal (par exemple, la mort)
préscolaire)
2. Mythic literal Capacité narrative Opérations concretes
(age scolaire) Raconter des histoires de foi La foi repose sur des traditions partagées
Synthése de la forme narrative
3. Synthetic Formation de l'identité, de la Opérations de Format
conventionnal foi personnelle, L'intégration de ce qui a été enseigné dans un
(adolescence) généralement sans reflet systéme
Développement de la personnalité, attaché au
systéme de valeurs
4. Individuative- Construction du reflet de Evaluation des valeurs regues, choix critique des
reflective l'idéologie croyances et des valeurs
(jeune adulte) Réve professionnel Différenciation auto-personnelle
5. Conjonctive Conscience du paradoxe, Ouverture a d'autres perspectives
(mi-adulte et plus  profondeur des questions Aller au-dela du questionnement de la position a
tard) Responsabilité l'acceptation
intergénérationnelle pour le
monde
6. Universalizing Détachement de I'idéologie ~ Résultats dans un "keonosis" ou le dépassement
de soi, trés rare
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Trente ans plus tard, Fowler (2004) définira la foi dans une perspective religieuse en ce sens :
« la foi peut étre caractérisée comme un processus intégral, centré, sous-tendant la formation
des croyances, valeurs et sens qui : 1) donne de la cohérence et de la direction (orientation)
aux vies des personnes ; 2) les relie dans une confiance partagée et une loyauté avec les autres ;
3) fonde leur position personnelle et leur loyauté commune dans le sens de la relation a un
cadre de référence, et 4) leur permet de faire face et de traiter les défis de la vie humaine et la
mort, en s ’appuyant sur ce qui a la qualité de 'ultime (ultimacy) dans leurs vies ». Elle est
reconnue deés lors comme la consécration de ce socle de croyances, de valeurs et de puissance
qui exercent une influence directe sur la vie. La relation a la transcendance et, de ce fait, aux

systemes de sens et de connaissance, permet a I’individu de s’adapter aux événements de vie.

A RETENIR

Pluralité des définitions de la spiritualité dont la base commune est I’expérience intrinseque,
subjective et personnelle de 1’étre humain, dans sa recherche du sacré.

Chevauchement des concepts de spiritualité et de religion qui induit une confusion de la
compréhension des mécanismes sous-jacents a leur impact.

Multidimensionnalité de la spiritualité ayant pour conséquence une pluralité de constructions
de ce concept.

Questionnement sur ’intérét de 1’étude du concept de spiritualité du fait de sa proximité a la

religion.
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CHAPITRE 2. SPIRITUALITE, MALADIE ET SANTE

La spiritualité a été envisagée dans le domaine de la psychologie du fait de son effet bénéfique
potentiel sur la santé mentale et sur la santé physique. Depuis les années 1990, de nombreuses
recherches ont exploré ce lien. Mais, la difficulté de comprendre et de conclure sur les
potentialités de la spiritualité réside dans ses définitions multiples et dans ses
conceptualisations. Ces raisons nous ont amené a porter un intérét sur 1’opérationnalisation de
la spiritualité sous forme de construction conceptuelle afin de permettre son évaluation aupres
de populations ciblées. Certains outils de mesure relatifs a la spiritualité seront présentés, ainsi

que ceux qui ont été utilisés lors de la phase quantitative de nos recherches.

2.1. LES MESURES D’EVALUATION DE LA SPIRITUALITE

En raison de sa nature sociale, subjective et intrinséque a I’individu, la spiritualité demeure un
phénoméne complexe et variable dont 1’évaluation n’est pas aisée. Intégrée dans un contexte
socio-historique dynamique, la conception de la spiritualité a été modélisée selon 1’évolution
de la pensée humaine. A 1’origine, la communauté scientifique s’est focalisée sur 1’étude de la
religion (Georges et al., 2000). Les premiéres variables religicuses sont apparues dans des

publications académiques vers la fin du XVIIIéme siecle.

Au début du siecle suivant, la littérature indique un corps identifiable de recherches relatives a
la religion, et, dés 1911, le premier ouvrage sur la psychologie de la religion a été publié, ainsi
qu’une des premicres études empiriques relatives I’impact de la religion sur la santé (Berry,
2005). Par la suite, des psychologues et écrivains tels que James ont largement contribué a
I’évolution du concept de religion, qui imprégne encore actuellement certaines des
conceptualisations contemporaines de la religion et de la spiritualité. Dans les années 1950, la
religion a été régulierement évaluée dans son rapport a la santé et ses premiers instruments de
mesures. Dans les années 1950-1960, le développement informatisé des statistiques a permis

une ¢évaluation expérimentale de la religion.
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Les années 1960-1970 ont vu apparaitre un changement socio-culturel qui a entrainé une
mutation du sentiment religieux : la société s’imprégne de pluralisme et la religion perd de son
pouvoir en raison du fait qu’elle est assimilée uniquement aux dogmes et aux rituels. Il s’ensuit
un changement sémantique dés les années 1990 : le terme de religion tombe en « disgrdce » et

le concept de spiritualité prend de I’importance dans la littérature scientifique.

Deux décennies plus tard, il n’existe toujours pas de consensus sur la définition de la spiritualité.
De nombreuses conceptualisations ont émergé et rendent difficile la compréhension de la
construction des instruments en vue de 1’évaluation de la spiritualité. Des chercheurs ont bien
tenté de réunir des listings d’instruments, mais ces revues ne sont pas systématiques et ne
fournissent pas d’informations descriptives suffisantes (Monod, 2011). De plus, la subjectivité
des chercheurs joue également un role dans le choix de la conception de leurs recherches et des
choix relatifs a D’opérationnalisation de la spiritualité et des instruments utilisés. Ces
constatations ont pour conséquence de rendre complexe I’évaluation de la spiritualité, cette

mesure étant souvent associée a celle de la religion.

Néanmoins, la mesure de la spiritualité et celle de la religion indiquent une pertinence s’agissant
de leur relation positive avec la santé mentale et physique (Koenig et al., 2012), et ce, bien que
peu de relations aient ét¢ médiatisées entre les facteurs religieux/spirituels et la santé (Vivat,
2008). Or, la spiritualité, de construction multidimensionnelle (Thoresen et Harris, 2002), est
interprétée de facon différente selon les groupes d’individus, ce qui rend son analyse d’autant
plus complexe par le biais des évaluations. Nous noterons que la spiritualité est fréquemment
mesurée au moyen de composantes telles que le sens, les valeurs, la transcendance, la

compassion, etc., ainsi qu’en duo avec la religion.

Deux types de mesures ressortent des évaluations effectuées sur la spiritualité et sur la religion :
I’une relative a son contenu, 1’autre a sa fonction. La premiére mesure se fonde sur 1’évaluation
de caractéristiques telles que les croyances, la relation au divin et la perception de soi, des autres
et du monde. Les questions qui ont trait & son contenu doivent s’inscrire dans un systéme de

croyances partagé par un groupe d’individus pour €tre significatif.
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La seconde mesure s’intéresse aux caractéristiques objectives et/ou subjectives de la spiritualité
et I’évalue par le biais de comportements. Les questions inspirées des deux mesures doivent
étre traitées simultanément, sinon le concept de spiritualité peut étre percu de maniere trop
large, et toute activité dictée par une motivation personnelle peut étre considérée comme faisant
partie du domaine « religieux ou spirituel » (Vivat, 2008). Il en ressort que, si la référence au
divin est exclue de ces deux mesures, il pourrait s’ensuivre la suppression du point de référence
aux facteurs religieux/spirituels. Une double perception des évaluations de la spiritualité et de
la religion est soulignée par la littérature (Vivat, 2008) : universalisme versus particularisme.
La vision universaliste représente une opérationnalisation vaste de la spiritualité permettant
d’évaluer un panel d’individus et de pouvoir pratiquer des comparaisons intra-groupes. La
vision particulariste est spécifique @ un groupe dont les membres partagent les mémes
croyances, mais qui est limitée dans sa généralisation bien que sa spécificité admette des

mesures plus pertinentes.

Monod et al. (2011) ont pratiqué une revue de la littérature des instruments de mesures de la
spiritualité basée sur le processus généralement utilisé pour élaborer une échelle de mesures
(cf. graphique 1). Pour ce faire, une méthodologie a été réalisée, fondée sur une classification
conceptuelle et une classification fonctionnelle. La premiere fait référence a la
conceptualisation de la spiritualit¢ en quatre domaines : spiritualité générale, bien-Etre
existentiel, besoins spirituels et coping spirituel. La seconde tente de saisir les expressions

cognitives, comportementales et affectives des échelles de spiritualité.
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Graphique 1 : Processus généralement utilisé pour élaborer une échelle de spiritualité (Monod et

al., 2011)

Conceptualisation Opérationnalisation
de la spiritualité du concept spirituel
jil | |
] | | | | ||

‘Expression cognitive

Spiritualité ‘Expression comportementale

générale J .pyhression 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

Sur la base de cette méthode rigoureuse, 35 outils ont été relevés par Monod et al. (2011), dont
16 seulement évaluent 1’état spirituel du patient pouvant déterminer une intervention spirituelle.
Les auteurs ont conclu que seules deux échelles de bien-€tre spirituel, le Functionnal
Assessement of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT-Sp) et le Spirituality
Index of Well-Being (SIWB) semblent étre les plus pertinentes pour évaluer la posture
spirituelle du patient et son besoin d’intervention spirituelle. Nous pouvons observer que ces
échelles n’examinent pas toute la complexité de la spiritualité telle que la détresse spirituelle,

par exemple.

Nous présenterons ci-apres une dizaine d’échelles dont I’objectif est de démontrer la complexité
de I’évaluation de la spiritualité car, souvent multiple dans ses mesures, elle est, de surcroit,
liée a la religiosité. Un échantillon de mesures allant des plus générales aux plus spécifiques a
¢été relevé dans la littérature expérimentale, sur la base de la classification de Monod et al.
(2011). Ces mesures concernent les échelles générales, les échelles de bien-étre spirituel, les
échelles de besoins spirituels et les échelles de coping religieux et spirituel.
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2.1.1. Les échelles d’évaluation générales de la spiritualité/religiosité

Concept multidimensionnel, les mesures générales de la spiritualité font fréquemment référence
a des expressions, des croyances ou des expériences spirituelles. Trois échelles sont présentées :
la Daily Spiritual Experience Scale (DSES), Brief Multidimensionnel Measure of
Religiousness/Spirituality (BMMRS) et [’'lronson-Woods Spirituality/Religiousness Index
(IWSRI). Hormis la premicre, qui évalue la spiritualité de maniere globale, les deux autres
¢échelles évaluent la religiosité et la spiritualité. Parmi ces échelles, notre choix s’est porté sur

la DSES et 'TWSRI qui ont été utilisées dans nos recherches.

2.1.1.1. Daily Spiritual Experience Scale

Développée par Underwood en 2002, la Daily Spiritual Experience (cf. annexes) a pour objectif
d’évaluer la perception de la transcendance dans la vie quotidienne ainsi que la relation de
I’individu a la transcendance. Plus spécifiquement, cette échelle rend compte « des expériences
de relations avec, et de la prise de conscience du divin ou du transcendant [ ...] et de comment
les croyances et la compréhension font partie des caractéristiques de la vie moment apres
moment du point de vue spirituel ou religieux » (Underwood, 2006). Rapide et facile
d’administration, cette échelle a été utilisée dans de nombreuses recherches et a fait 1’objet de
traductions diverses eu égard a sa relation positive a la santé mentale et a la santé physique

(Bailly, 2010).

Les 16 items de cette échelle tentent de saisir les expériences spirituelles ordinaires (et non
extraordinaires comme celles proches de la mort ou hors du corps) plutét qu’une construction
cognitive de la spiritualité. Cette échelle peut refléter 1’histoire religieuse et/ou les croyances
religieuses ou spirituelles de 1’individu. Dans ses items, elle se référe a Dieu, mais peut €tre

utilisée aussi bien dans un contexte théiste que non théiste.

Elaborée sur la base d’entretiens, ses 16 items visent, concernant les 15 premiers items, la
fréquence (plusieurs fois par jour, chaque jour, la plupart des jours, certains jours, une fois de
temps en temps et jamais ou presque jamais) et 1’intensité pour son dernier item (pas du tout

proche, un peu proche, vraiment proche et aussi proche que possible).
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Unidimensionnelle dans son évaluation, la DSES aborde neuf domaines : la connexion avec le
transcendant (items 1 et 2), la force et le confort (items 4 et 5), ’amour percu (items 8 a 10),
I’inspiration/discernement (items 7 et 8), le sentiment de plénitude/intégration interne (item 6),
le sentiment de transcendance de soi (item 3), le sentiment de crainte (item 11), le sentiment de
gratitude (item 12), le sentiment de compassion (item 13), le sentiment de miséricorde (item
14) et le désir® du transcendant (item 16). Les qualités psychométriques de la DSES semblent
trés satisfaisantes au vu des recherches effectuées, avec une structure interne allant de .91 a .95

(Underwood et Teresi, 2002).

Concernant sa relation a la santé, les recherches expérimentales suggerent que la DSES est
prédictive d’une durée plus courte d’hospitalisation (Koenig et al., 2003). Des corrélations ont
¢galement été relevées entre la DSES et I’anxiété, la dépression, la consommation d’alcool, la
qualité de vie (Underwood, 2002) et la santé mentale et physique aupres de patients douloureux

chroniques (Rippentrop, 2005).

L’échelle en question existe également en version courte composée de six items, échelle validée
en francais par Bailly (2010) aupres de deux types de population. Les qualités psychométriques
de I’échelle sont treés satisfaisantes avec un alpha de Cronbach de .89 (théiste) et .92 (non

théiste).

Encadré 5 : Présentation de I’échelle DSES version courte a 6 items, validation francaise

(Bailly, 2010)
Ne Item
1) Je ressens la présence de Dieu
2) Ma religion ou spiritualité m’apporte force et réconfort
3) Je ressens une paix et une harmonie profonde
4) Je ressens I’amour de Dieu, directement ou a travers les autres
5) Je suis spirituellement touché par la beauté de la création
6) Jaspire a étre plus proche ou en harmonie avec Dieu

Bien que la DSES soit largement utilisée, Koenig et al. (2012) ont souligné que la DSES
pourrait étre une source de contamination au vu des questions évaluant des constructions

existentielles, psychologiques ou sociales.

3 Traduction libre de ’anglais « longing ».
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2.1.1.2. Multidimensionnal Measure of Religiousness/Spirituality

Basée sur une réflexion relative a la conceptualisation et opérationnalisation de la spiritualité et
religiosité, initiée en 1995 par le National Institute on Aging et le Fetzer Institute on Aging
Group (2003), des chercheurs se sont réunis dans le but d’expertiser la spiritualité/religiosité
dans sa relation a la santé et au bien-étre. Le groupe de travail s’est intéressé¢ plus
particulierement aux modes d’évaluation de la spiritualité/religiosité, élaborés sur une
conceptualisation et une théorisation forte et rigoureuse, ayant obtenu des résultats pertinents

sur la mesure de la santé. Onze domaines d’évaluation ont été retenus (2003) :

e les expériences spirituelles quotidiennes (DSES : 6 items) : relation a la transcendance
et sentiments d’émerveillement, de confort et d’amour pergu ;

e les valeurs/croyances (2 items) : valeur accordée a la religion dans la vie et cadre
d’interprétation de la vie ;

e le pardon (3 items) : sentiment de pardon envers Dieu, envers les autres et envers soi-
méme ;

e les pratiques religieuses privées (5 items): fréquentation de lieux de culte et
comportements religieux (méditation, pricre, ...) ;

e le coping religieux/spirituel (7 items) : coping religieux positif et négatif ;

e le soutien religieux (4 items) : relations sociales au sein de la communauté ;

e [D’engagement (3 items) : force de I’investissement dans la croyance ;

e T’histoire religieuse et spirituelle (3 items) : parcours a travers le temps ;

e l’organisation religieuse (2 items): fréquence et implication dans des pratiques
publiques ;

e la préférence religieuse (1 item) : dénomination religieuse ;

o lareligiosité (1 item) et la spiritualité¢ auto-percue (1 item), et

e le sentiment de sens (2 items, en complément) : engagement dans une recherche de sens

(processus et résultat).
Cette conceptualisation a donné naissance, en 1999, au Multidimensionnal Measure of

Religiousness/Spirituality (cf. annexes). Elle est composée de 38 items (Brief-MMSR) dans sa

version courte, et de 88 items dans sa version longue (MMSR).
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Les qualités psychométriques de cette échelle cognitive, comportementale et affective,
semblent satisfaisantes avec un alpha de Cronbach allant de .54 a .96 (Monod, 2011). Des
corrélations entre ladite échelle et la santé mentale et physique ont été relevées chez des sujets
souffrant d’incapacité chronique (Johnstone et al., 2009, 2012). De méme, des corrélations avec
la sant¢ mentale et physique chez des sujets douloureux chroniques ont été relevées
(Rippentrop, 2005), ainsi qu’une relation avec les attitudes face a la mort, chez des sujets

souffrant de sclérose latérale amyotrophique (Murphy et al., 2000).

2.1.1.3. Ironson-Woods Spirituality/Religiousness Index

L’Ironson-Woods Spirituality/Religiousness Index (IWSRI, Ironson et Woods, 2002, cf.
annexes) est une échelle formée de 22 a 25 items permettant d’aborder la spiritualité et la
religiosité en tant que concepts uniques, afin d’évaluer les éléments privés et publics relatifs a
la spiritualité/religiosité pour en étudier, notamment, les relations et les bénéfices induits sur la
santé. Cette échelle représente la version abrégée de 1’ fronson Woods Spirituality Religousness
Scale (SR) constituée de 89 items, laquelle est apparue trop longue lors de la passation dans

certaines situations médicales.

L’ITWSRI représente une évaluation cognitive et comportementale, composée de quatre
dimensions :
e sentiment de paix (items 1 a 9) : sérénité, confort spirituel, sentiment de sécurité et de
bien-&tre, sentiment de sens et de connexion, vie apres la mort ;
e foi en Dieu (items 10 a 16) : perception de Dieu et son role dans le rétablissement face
a la maladie ;
e comportement religieux (items 16 a 20) : rituels religieux et fréquentations des offices
religieux, et
e compassion envers autrui (items 21 a 25): perception des autres, sentiments de

compassion, amour, respect, acceptation, tolérance et connexion aux autres.
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Deux facteurs mesurent la spiritualité (sentiment de paix et compassion envers autrui) et deux
autres facteurs (foi en Dieu et comportement religieux) congoivent la religiosité dans un sens
plus traditionnel. Par ailleurs, dans chaque facteur les dimensions présentent une orientation
publique (comportement religieux et compassion envers autrui) et une orientation privée (foi
en Dieu et sentiment de paix). Les items sont cotés sur une échelle de Lickert allant de 1 (tout
a fait en désaccord) a 5 (fortement en désaccord). Validée auprés de patients malades atteints
du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), la structure interne de cette échelle témoigne
de qualités psychométriques satisfaisantes (.96). Concernant les résultats de santé, I’'TWSRI
indique une corrélation avec le stress percu, le désespoir, I’optimisme, 1’anxiété et le soutien
social (Ironson, 2002). De méme, Lockenhoff (2009) suggere une relation entre ’ITWSRI et la
santé mentale chez des sujets souffrant du VIH. Les dimensions de la spiritualité et de la
religiosité font fonction de médiateur entre les mesures de la santé mentale et les mesures de la

personnalité.

2.1.2. Les échelles de mesure du bien-étre spirituel

Le bien-étre spirituel est un concept qui, depuis quelques années, suscite un intérét croissant
dans la littérature scientifique. D’une part, parce que le bien-étre demeure au centre des
préoccupations de I’individu et, d’autre part, parce qu’il démontre un intérét dans son
intégration aux échelles de qualité de vie. Le bien-étre spirituel fait référence aux dimensions
qui concourent a la personnalité et qui sont associées a des sentiments de paix, de compassion,
de respect de la vie, mais également a un sentiment de conscience de I’unité et de la diversité

humaine (Canada, 2004).

2.1.2.1. Spiritual Well-Being Scale

Paloutzian et Ellison (1982) ont défini le bien-€tre spirituel comme « une composante verticale,
qui renvoie a la relation que chacun entretient avec Dieu, et une composante horizontale, qui
fait référence au sens et a la satisfaction dans la vie, indépendamment de la dimension
religieuse » (in Velasco et Rioux, 2009). C’est sur cette conceptualisation qu’ils ont élaboré la
Spiritual Well-Being Scale (SWBS, cf. annexes). Ainsi, cette échelle se décompose en deux

facteurs : le bien-étre religieux (10 items) et le bien-Etre existentiel (10 items).
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Cette échelle de bien-étre spirituel se compose de 20 items mesurés par une échelle de Lickert
allant de 1 (tout a fait en désaccord) a 6 (tout a fait d’accord). Les scores les plus élevés
représentent les individus rapportant un bien-étre spirituel le plus élevé. Les qualités
psychométriques de la SWBS indiquent un alpha de Cronbach de .89, ce qui est trés satisfaisant.
Cette échelle a été utilisée aupres de patients souffrant du cancer : elle a montré des corrélations
entre le bien-étre existentiel et les affects anxio-dépressifs (McCoubrie et Davis, 2006). Par
ailleurs, une relation significative a été relevée entre la SWBS et la détresse liée a la mort aupres

de sujets en phase terminale du cancer (Chibnall et al., 2002).

L’¢échelle SWBS a fait 1’objet d’une validation francaise par Velasco et Rioux (2009, cf.
annexe) aupres de trois populations d’étudiants. Trois facteurs ont été établis : relation
satisfaisante a Dieu (.89), insatisfaction existentielle (.86) et insatisfaction a Dieu (.82),

expliquant ainsi 58% de la variance.

2.1.2.2. Spirituality Index of Well-Being

L’outil de mesure Spirituality Index of Well-Being (SIWB) a été développé en 2004 par
Daaleman et Frey. Composé de 12 items, il évalue deux dimensions de la spiritualité : 1’auto-
efficacité (items 1 a 6) et les schéemes de vie (item 7 a 12). Les items sont appréciés sur une
échelle en cinq points allant de fortement pas d’accord a tout a fait d’accord. Les qualités
psychométriques de 1’échelle sont trés satisfaisantes avec un alpha de Cronbach de .91 pour
I’échelle totale, de .86 pour le facteur 1 et de .89 pour le facteur 2 (Daaleman et Frey, 2004).
Cette échelle comportementale et affective indique des relations significatives avec la qualité
de vie, la santé, la dépression et la peur de la mort (Daaleman, 2002), ainsi qu’avec le bien-étre

général et la dépression (Daaleman et Frey, 2004).
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Encadré 6 : Présentation de I’échelle Spirituality Index of Well-Being (Daaleman et Frey,
2004)

Ne Item
Version anglaise Version francaise*
1) There is not much I can to do help myself Il n’y a pas grand-chose que je puisse faire pour
m’aider moi-méme
2) Often, there is no way I can complete what [ have Souvent, il n’y a aucun moyen pour que je finisse
started ce que j’ai commencé
3) I can’t begin to understand my problems Je ne peux pas commencer a comprendre mes
problémes
4) I am overwhelmed when I have personal Je suis accablé quand je rencontre des difficultés
difficulties and problems personnelles ou des problemes
5) I don’t know to begin to solve my problems Je ne sais pas comment commencer a résoudre
mes problemes
6) There is not much I can do make a difference in Il n’y a pas grand-chose que je puisse faire pour
my life faire une différence dans ma vie
7) T haven’t yet found my life’s purpose Je n’ai pas encore trouvé mes objectifs de vie
8) I don’t know who I am, where I came from or Je ne sais pas qui je suis, d’ou je viens et ou je
where [ am going vais
9) I have a lack of purpose in my life J’ai un manque d’objectifs dans ma vie
10) In this world, I don’t know where I fit in Dans ce monde, je ne sais pas ou je m’intégre
11) I am far from understanding the meaning in life Je suis loin de comprendre le sens de la vie
12) There is a great void in my life Iy a un grand vide dans ma vie

* Traduction libre par nos soins

2.1.2.3. Functionnal Assessement of Chronic Illness Therapy-Spiritual
Well-Being

Pouvant étre intégrée a un instrument de mesure de la santé liée a la qualité de vie (FACIT),
I’échelle Functionnal Assessement of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT-
Sp-12, Peterman, 2002) est une mesure de la qualit¢ de vie combinée a la santé. Echelle
cognitive et affective, elle est composée de 12 items évaluant deux dimensions : le sentiment
de sens/paix et la foi. Plus particuliérement, elle a pour objectif d’apprécier le bien-étre spirituel
dans le cadre du cancer et de la maladie chronique. Les modalités de réponse sont cotées en
cinq points, allant de pas du tout & vraiment beaucoup. La structure interne de I’échelle est

satisfaisante avec .81 pour le facteur 1 et .88 pour le facteur 2.
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Encadré 7 : Présentation du FACIT-Sp-12 (Bredle et al., 2011)

NO

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)

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 in my life

I 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 in my faith or spiritual beliefs
I find strength in 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

J’ai des raisons de vivre

Ma vie a été productive

J’ai 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 foi ou mes
croyances spirituelles

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

Ma maladie a renforcé ma foi ou mes
croyances spirituelles

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

* Traduction libre par nos soins

Fréquemment utilisée dans les recherches, I’échelle FACIT-Sp-12 prédit la qualité de vie et le

niveau de stress traumatique chez des survivantes du cancer du sein (Purnell et al., 2009),

I’ajustement au cancer par la diminution des symptomes de dépression et de la détresse, liés au

cancer, ainsi qu'une amélioration de la vitalité et de la santé mentale (Yanez et al., 2009). Des

corrélations ont également été relevées avec la dépression aupres de sujets souffrant d’un cancer

de la prostate (Nelson et al., 2009) et chez des sujets vivant avec le VIH/sida (Y1 et al., 2006).

De méme, McClain et al. (2003) ont relevé une relation significative avec la dépression, le

désespoir et le désir de mourir auprés de sujets en phase terminale de la maladie. Le FACIT-Sp

est également corrélé avec la santé physique et mentale chez des sujets souffrant d’un cancer

de la prostate (Krupski et al., 2006).
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2.1.2.4. World Health Organization Quality of Life spirituality

religiousness and personal beliefs

Incluse a la mesure de la qualité de vie du WHOQOL-100, I’échelle World Health Organization
Quality of Life spirituality religiousness and personal beliefs (WHOQOL-SRPB, cf. annexe) a

¢été traduite et validée en langue frangaise par Mandhouj et al. (2012). Composé de 32 items,

cet outil cognitif et affectif est formé de huit dimensions évaluant :

I’espoir et I’optimisme (items 1 a 4) : dans la vie, optimisme et qualité de vie, optimisme
dans I’incertitude ;

le sens de la vie (items 5 a 8) : recherche de sens, sentiment de sens au travers de la
relation d’aide, de buts de vie et d’existence humaine ;

I’émerveillement (item 9 a 12) : étre touché par la beauté, sentiments d’inspiration,
sentiment de gratitude ;

la paix intérieure (13 a 16) : envers soi-méme, sentiments d’harmonie ;

la plénitude (17 a 20) : connexion corps/esprit/ame et harmonie de la relation a soi ;

la puissance spirituelle (items 21 a 24) : force spirituelle pour faire face et étre heureux ;
la connexion a un étre transcendant (items 25 a 28) : connexion aux autres ou a 1’étre
supérieur pour faire face, et

la foi (items 29 a 32) : utilisation de la foi pour faire face, et pour le bien-étre et le plaisir.

Ces dimensions sont évaluées par une échelle d’intensité constituée en 5 points, allant de pas

du tout a fortement. La structure interne de cette échelle indique un alpha de Cronbach de .74 a

.98, ce qui est trés satisfaisant (Mandhouj et al., 2012). Des corrélations avec la qualité de vie

chez des sujets souffrant d’épilepsie ont été relevées (Giovagnoli, 2006).
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2.1.3. Les échelles d’évaluation des besoins spirituels

Face a la maladie chronique et a la confrontation a la mort, la question du sens et des buts dans
la vie sont trés présents. Bon nombre de patients indiquent des besoins spirituels dont la prise
en charge est essentielle dans le cadre de la maladie. Ils sont définis comme une nécessité pour
les individus de s’intégrer dans un systéme de sens, et d’envisager des relations harmonieuses
avec soi et les autres (Kohler, 1999). Les soins spirituels suggerent une nécessité absolue au
motif qu’ils soulévent la question de la relation de soignant a soigné. Au vu de I’intérét croissant
pour ce domaine de recherche, de nombreuses échelles ont été élaborées afin d’évaluer la

spiritualité dans sa relation a la maladie.

Le Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ, cf. annexes) développé par Biissing et al. (2012) est
une échelle cognitivo-comportementale et affective, pouvant étre utilisée comme instrument de
diagnostique (28 items) ou comme instrument de recherche (19 items), évaluant les besoins

spirituels dans le cadre de la maladie chronique. Elle est composée de quatre facteurs :

e un facteur religieux (alpha=.92) : se connecter a I’étre transcendant, pratiques privées
telles que la prieére 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 rituelles ;

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 apres la mort, et

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

donner de soi et de se connecter a autrui.
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Le questionnaire sur les besoins spirituels et religieux (QBSR, cf. annexes) a été développé par
le Centre de pastorale de la santé et des services sociaux de Québec (Bédard et Montreuil, 2004).
Composé de 27 items, il comprend cinq facteurs : a) les besoins d’ouverture a Dieu/relation
personnelle intériorisée (7 items) ; b) les besoins d’accueil empathique et inconditionnel
(8 items) ; ¢) les besoins li€s a la pratique religieuse (5 items) ; d) le besoin d’ouverture a la vie
(4 items), et e) la quéte de sens (3 items). Les items sont mesurés par une échelle de Lickert en
cing points : pas du tout, peu, assez, beaucoup et je ne sais pas. Les qualités psychométriques
de cette échelle semblent plus que satisfaisantes et indiquent un alpha de Cronbach de plus de

.80 pour 4 des 5 échelles, la dimension quéte de sens révele un alpha de Cronbach de .70.

2.1.4. Les échelles d’évaluation du coping religieux/spirituel

Les échelles de coping religieux/spirituel permettent d’évaluer deux stratégies de faire face aux
événements stressants de vie. Le coping religieux/spirituel positif se référant a un processus
cognitif de compréhension et de traitement des facteurs de stress ; et le coping religieux/spirituel
négatif, processus cognitif relatif a la « lutte religieuse » (Fetzer Institute, 2003). Dans la
littérature (Vivat, 2008), quatre approches sont généralement utilisées pour mesurer le coping
religieux/spirituel :

e une approche des indicateurs de la mesure ayant trait a des objets religieux mondiaux
tels que la fréquence de la priere et la fréquentation de 1’église ;

e une approche globale de la mesure visant le niveau global de I’engagement
religieux/spirituel. Par exemple : « dans quelle mesure votre religion est impliquée dans
la compréhension ou le traitement de [’événement ? » (Pargament, 1990 ; échelle de
Lickertde 1a5);

e une approche générale du coping : la mesure du coping religieux/spirituel est intégrée a
des instruments généraux d’adaptation, et

e une approche spécifique du coping religieux axée sur les styles religieux de résolution

de problémes, que nous détaillerons ci-apres.
Plusieurs échelles de coping religieux/spirituels ont été élaborées, dont les plus utilisées dans

la littérature scientifique sont la Religious Coping Scale (RCOPE) et sa version courte la Brief

Religious Coping Scale (Brief-RCOPE).
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En 1997, Koenig et Pargament ont développé 1’échelle RCOPE (cf. annexes), qui permet
d’évaluer les stratégies de coping religieux/spirituel positif et négatif. Elle a été élaborée sous
forme de cinq facteurs, constitués de cinq items : a) coping religieux/spirituel pour trouver du
sens (évaluation de la compréhension de la consigne, réévaluation du bénévolat religieux,
réévaluation de la punition de Dieu, réévaluation démoniaque, réévaluation du pouvoir de
Dieu) ; b) coping religieux/spirituel de gain de contréle (coping religieux collaboratif, abandon
religieux actif, report religieux passif, plaidant pour une intercession directe, coping religieux
d’auto-direction) ; ¢) coping religieux/spirituel pour gagner du confort et de la proximité a Dieu
(recherche de soutien social, distraction religieuse, purification religieuse, connexion
spirituelle, marquer des frontiéres religieuses) ; d) coping religieux/spirituel pour gagner de
I’intimité avec les autres et de la proximité a Dieu (recherche de soutien du clergé ou de ses
membres, aide religieuse, mécontentement interpersonnel religieux), et e) coping
religieux/spirituel pour réaliser une transformation de vie (recherche d’une orientation

religieuse, conversion religieuse et pardon religieux).

En 1998, Pargament et al. ont développé le Brief-RCOPE (cf. annexes), sur la base des 21 items
qui forment le RCOPE (1997), et n’ont conservé que deux dimensions : le coping religieux
positif et le coping religieux négatif. Le coping religieux positif est caractérisé par un sentiment
de connexion au transcendant, une relation sécure avec un Dieu bienveillant et la croyance dans
un sens plus large. Le coping religieux négatif est caractérisé par des signes de tension
spirituelle, de conflits et de lutte avec Dieu et les autres. Le Brief-RCOPE comprend une version
courte de 6 items et une version longue de 14 items. Les qualités psychométriques de ces
échelles semblent correctes avec, pour la dimension coping positif, un alpha de Cronbach de
.67 & .94 (alpha median .92), et de .60 a .90 (alpha median .91) pour le coping religieux négatif.
Cette échelle a déja été utilisée plus d’une trentaine de fois dans les études (Pargament et al.,

2011).
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Encadré 8 : Présentation de I’échelle Brief-RCOPE version longue de 14 items (Pargament,
2011)

N° Item
Version anglaise Version francaise*
Religious Positive Coping Coping Religieux Positif
1) Lookeed for a stronger connection Rechercher une forte connexion
2)  Sought God’s love and care Rechercher I’amour de Dieu et ses soins
3)  Sought help from God in letting go of my anger Rechercher 1’aide de Dieu pour laisser aller ma
colére
4)  Tried to put my plans into action together with ~ Essayer de mettre mes plans en action avec Dieu
God
5) Tried to see how God might be trying to Essayer de voir comment Dieu pourrait me
strengthen me in this situation renforcer dans cette situation
6) Asked forgiveness for my sins Demander pardon pour mes péchés
7)  Focused on religion to stop worrying about my Me focaliser sur la religion pour arréter de
problems m’inquiéter a propos de mes problémes
Religious Negative Coping Coping Religieux Négatif
8) Wondered whether God for my lack of Demander a Dieu pour mon manque de dévotion
devotion
9)  Felt punished by God for my lack of devotion  Se sentir puni par Dieu pour avoir manqué de
dévotion
10) Wondered what I did for God to punish me Demander ce que j’ai pu faire a Dieu pour qu’il
me punisse
11) Questioned God’s love for me Questionner I’amour de Dieu pour moi
12) Wondered whether my church had abandoned = Demander si mon église m’a abandonné
me
13) Decided the devil made this happen Décider si le Diable est responsable de ce qui est
arrivé
14) Questioned the power of God Questionner le pouvoir de Dieu

* Traduction libre par nos soins

Concernant la relation de cette échelle a la santé, le coping religieux prédit la détresse

émotionnelle (McCoubrie et Davis, 2005).

A RETENIR

Aucun consensus sur la définition de la spiritualité ayant pour conséquence de nombreuses

conceptualisations et objectifs quant a la construction des outils de mesures.

Une multidimensionnalité de la spiritualité indiquant une diversité des composantes des

instruments, et une relation de proximité a la religion dans les évaluations.

Les mesures de la spiritualité indiquent une relation positive a la santé.

Une proximité entre I’évaluation de la spiritualité et les états psychologiques.
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2.2. SPIRITUALITE, SANTE ET QUALITE DE VIE

L’objectif de ce chapitre est de présenter une revue de la littérature ayant trait a la relation
existante entre la spiritualité, au travers de ses mesures variées, la détresse psychologique et la

qualité de vie.

Nous avons procédé en deux étapes, en relation avec les populations sollicitées lors de nos
expérimentations : il s’agit tout d’abord de présenter les données relatives a la relation entre la
spiritualité¢ et des indicateurs de santé recueillis auprés d’une population d’étudiants, puis

d’aborder cette méme relation dans son rapport a la maladie.

2.2.1. Spiritualité, troubles anxio-dépressif et qualité de vie des
étudiants

Etre étudiant est une étape importante dans 1’épanouissement personnel et professionnel du
jeune adulte. En 2000, la France comptait plus de deux millions d’étudiants dont 75% ont suivi
un cursus universitaire (Réveillére et al., 2001). Pour le lycéen en fin de cycle, qui réfléchit a
son avenir et & son entrée dans I’enseignement supérieur, le statut d’étudiant est porteur de
liberté et d’indépendance. Pourtant, cette tranche de vie, est semée d’embuches qui peuvent
générer des effets négatifs sur sa santé et sur sa réussite universitaire. Depuis les années 1990,
le Haut Comité de la Santé Publique (1997) et I’Observatoire de la Vie Etudiante (OVE, 1994-
2013) font état de préoccupations sérieuses relatives au statut d’étudiant, et plus spécifiquement

sur la santé de I’étudiant et sur ses conditions de vie.

Le passage a cette étape de vie entraine de nombreux changements dans sa sphere de vie, seule
connue jusqu’alors. La majorité des étudiants devront quitter le domicile familial et s’investir
dans la recherche d’un logement, dans des taches domestiques, administratives, voire
« professionnelles ». La vie d’un étudiant passe par une liberté tout aléatoire, souvent seul pour
gérer son investissement dans ses études. Si sa vie relationnelle tend vers I’autonomie, elle est

d’autant plus anonyme.
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Selon la nature de ces changements, la vie universitaire pourrait se révéler inadaptée pour
certains et les conduire a abandonner leurs études. Réveillére (2001) détaille les facteurs qui
seraient a I’origine de tels abandons : le temps passé a effectuer des tiches matérielles, a
chercher un travail salari¢ pour financer le cursus, les difficultés financiéres, le fait de gérer un
environnement inconnu et ambigu, 1’isolement et la pression des performances. L’entrée dans
le monde de I’enseignement supérieur suppose des changements personnels de vie soudains
pouvant entrainer, outre un impact négatif sur la santé des étudiants, de nombreuses
responsabilités quant a leur investissement dans leurs études et parfois dans un «job

alimentaire ».

Les recherches effectuées font globalement état de la bonne santé des étudiants* (OVE, 2013).
Il ressort que les déterminants de la santé physique sont liés, le plus souvent, a des
caractéristiques sociodémographiques telles que le sexe, I’age, le fait d’habiter seul et la
catégorie socioprofessionnelle des parents. Nombre d’étudiants déclarent ressentir un mal-&tre
exprimé en termes de fatigue (77%), de nervosité (50%), de déprime (35%) et d’isolement
(25%). Une étude menée par La Mutuelle Des Etudiants (LMDE, 2005) a montré, aupres d’un
échantillon de 50 000 étudiants, que 15% d’entre eux font état de pensées suicidaires et que,
5% ont déja fait une tentative de suicide. Les déterminants de la santé psychologique semblent
ainsi étre liés aux facteurs suivants: le choix d’études, l’organisation universitaire et

I’autonomisation progressive (OVE, 2013).

D’autres études font valoir la fragilité psychologique due au statut d’étudiant. Les symptomes
anxio-dépressifs et les comportements a risque liés au stress et a I’anxiété sont trés présents
dans cette jeune population (Boujut et al., 2009). Ainsi, bien que la santé physique soit
satisfaisante, la santé mentale pourrait étre fragilisée. Réveillere et al. (2001) relévent que les
principales inquié¢tudes des étudiants (n=254) sont en rapport direct avec la gestion du temps,
les difficultés matérielles (déménagement) et financieres, la consommation d’alcool et la
réussite universitaire. Les tracas quotidiens sont liés a une détresse mentale comme la présence
d’affects anxio-dépressifs, d’insomnie, de symptomes somatiques et de dysfonctionnement
social. Ces aspects de vie universitaire ont également un effet néfaste sur la qualité de vie, et

ce, dans toutes leurs dimensions : physique, psychologique, sociale et environnementale.

4 Dans une population de 33 000 étudiants, 73% se considérent en bonne et trés bonne santé contre 6% en

mauvaise ou en trés mauvaise santé.
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La vie universitaire, regardée comme un facteur de stress important, entraine ainsi des
conséquences négatives dans les domaines de vie des étudiants. Dans le méme ordre d’idée,
dans son travail de doctorat, Bouquin (2013) a indiqué, sur une population d’étudiants des
Grandes Ecoles, que la détresse psychologique a été vécue par 40% de son échantillon. Les
¢tudiants indiquant un niveau ¢levé d’affects dépressifs ont rapporté le plus de tracas quotidiens
tels que la gestion du travail (temps et quantité), la santé, les relations interpersonnelles et
I’estime de soi. La combinaison de ces mesures révele des effets nuisibles sur la qualité de vie

pergue par les étudiants (hormis dans la dimension sociale).

Cette population fait également montre de comportements a risque : consommation de tabac,
d’alcool, de médicaments et de substances psychoactives, ainsi que de conduites sexuelles a
risque. Tapia et al. (2012) font valoir que les étudiants (n=94) les plus a risque sont ceux qui
consomment des substances psychoactives et qui ont tendance a adopter des comportements
antisociaux et impulsifs. Les personnalités les moins matures, individuellement et socialement,
sont les plus a risque sexuellement. Toutefois, les étudiantes apparaissent moins a risque que
les étudiants ; la pratique de la sexualité serait combinée avec d’autres comportements a risque
tels que le tabac, 1’alcool et la drogue. En ce sens, Idler et al. (2010) ont souligné, suite a une
recherche effectuée auprés d’une population de 384 étudiants, des différences significatives
entre les sexes dans la prise de risque. Les étudiants indiquent des conduites addictives liées a
la consommation d’alcool, de substances psychoactives et de pratiques sportives, alors que les

¢tudiantes s’adonnent plus fréquemment a des comportements addictifs d’ordre alimentaire.

Bien que la qualité de vie physique soit préservée, le statut d’étudiant, en ce qu’il implique,
peut engendrer des fragilités psychologiques pouvant conduire a des symptomes
psychopathologiques et a des comportements a risque, d’ou I’importance de prendre en

considération I’ensemble de ces facteurs.

La relation de la spiritualité¢ a la santé mentale a été¢ peu analysée, si ce n’est au travers de
quelques études quantitatives, et ciblant le plus souvent la religiosité. Nous présenterons ci-
apres quelques articles relevés dans la littérature relative a la relation de la spiritualité/religiosité

avec la santé.
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2.2.1.1. Spiritualité et troubles anxio-dépressifs

Les six études, ci-dessous détaillées, examinent la relation entre la spiritualité et la détresse
psychologique. Elles portent toutes sur la religiosité et plus particulierement sur des étudiants

de confession musulmane.

Bonab (2010) a examiné la relation entre la spiritualité® et la santé mentale auprés de 304
¢tudiants d’une université de Téhéran. Les résultats obtenus montrent que la dépression impacte
négativement la spiritualité, et ce, dans toutes ses dimensions : trouver du sens a la vie, effet de
la relation avec Dieu sur la vie, action spirituelle et actualisation, expérience mystique
transcendantale et activités religieuses et sociales, la derniére dimension ayant trait aux
expériences négatives augmentant la symptomatologie. Par ailleurs, la mesure de la détresse
positive est corrélée négativement a toutes les dimensions de la spiritualité, alors qu’elle est
prédite a hauteur de 37% par deux dimensions de la spiritualité : trouver du sens a la vie et les
expériences mystiques transcendantales. La mesure globale de la sévérité des symptomes
psychologiques est prédite significativement par le fait de trouver du sens a la vie et de vivre

des expériences mystiques transcendantales (46%).

Lupo et Strous (2011) ont analysé la relation entre la religiosité® et la symptomatologie anxio-
dépressive aupres de 170 étudiants israéliens. Leur objectif était de comparer les résultats
obtenus sur deux populations : des étudiants en médecine (n=119) et un groupe contrdle
d’étudiants pluridisciplinaire (humanité et sciences exactes : n=51). Le seul résultat relatif a la
religiosité montre une augmentation de la symptomatologie anxieuse dans le groupe d’étudiants
en médecine. Le groupe contrdle a, quant a lui, déclaré des niveaux d’affects anxio-dépressifs
supérieurs au groupe médical, mais aucune différence significative n’a pu étre soulignée entre
les deux groupes concernant la religiosité. Par ailleurs, il apparait que les étudiants en fin de
cursus (4-6 ans) rapportent une plus faible symptomatologie anxio-dépressive que les étudiants

en début de cursus (1-3 ans).

3 Spiritual, Religious, and Mystic Experiences (SRME) : trouver du sens a la vie, effet de la relation a Dieu sur

la vie, I’action spirituelle et ’actualisation, I’expérience mystique transcendantale, les activités religieuses et
sociales et les expériences négatives.

Questionnaire de religiosité a trois dimensions : croyances religieuses, émotions religieuses et comportements
religieux.
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Radzi et al. (2014), dans une autre recherche quantitative, ont exploré la relation entre la
religiosité’, les troubles anxio-dépressifs et le stress auprés de 21 étudiants malaisiens. Les
résultats obtenus soulignent que cette population déclare de faibles niveaux de stress et d’affects
anxio-dépressifs. Il ressort également que la personnalité religieuse indique une diminution des

troubles anxio-dépressifs et des niveaux de stress.

Une autre étude, menée par Sahraian et al. (2013), a tenté de déterminer la relation entre les
attitudes religieuses® et la dépression auprés de 750 étudiants iraniens inscrits en sciences
médicales. Les résultats suggerent tout d’abord une faible présence d’affects dépressifs qui est
liée a une forte attitude religieuse. De plus, il ressort une différence significative entre les sexes,
a savoir que la population féminine rapporte plus d’attitudes religieuses que la population

masculine et moins d’affects dépressifs.

Ces résultats ont été confirmés par ceux de Tahmasbipour et Taheri (2011) qui ont exploré la
méme relation auprés de 351 étudiants iraniens en ingénierie et en humanité. L’attitude
religieuse avait été évaluée par le biais de 1’échelle d’orientation religieuse d’Allport (1967).
Une corrélation négative a été soulignée entre 1’attitude religieuse et les symptomes dépressifs,

démontrant que la religiosité diminue les affects dépressifs.

Dans le méme sens, Amrai et al. (2011) ont analysé la relation entre 1’orientation religieuse’ et
les affects anxio-dépressifs aupres de 347 étudiants de 'université de Téhéran. Les trois groupes
d’orientation religieuse (forte, moyenne et faible) ont été comparés : il en découle que la
symptomatologie dépressive est significativement plus élevée chez les étudiants qui adoptent

une attitude religieuse plus faible.

Muslim Religious Personality Inventory (Krauss et al., 2005).
8 Ghobari’s Religious Attitude Scale (GRAS).
9 The Religious orientation Scale (Bahrami, 2000).
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2.2.1.2. Spiritualité, santé et étudiants

Vahedi et Nazari (2010) ont tenté de déterminer les effets du bien-étre spirituel'® et du sentiment
d’aliénation (étranglement social) sur la satisfaction de vie auprés de 292 étudiants. Les résultats
obtenus admettent que le bien-Etre religieux et le sentiment de sens et d’objectifs dans la vie
sont liés positivement a la satisfaction de vie. En outre, les étudiants rapportant un haut niveau
de bien-étre religieux et de satisfaction de vie font valoir de plus faibles niveaux d’aliénation.
Le mode¢le présenté par les auteurs suggére ainsi que le sentiment de sens et d’objectifs et celui

de I’aliénation contribuent a la satisfaction de vie (a hauteur de 63% de la variance).

Zullig et al. (2006) se sont intéressés a la relation entre la religiosité auto-pergue'’, la spiritualité
auto-percue!? et la satisfaction de vie auprés de 522 étudiants. Les résultats obtenus indiquent
que les sujets qui s’engagent fortement dans une religiosité et une spiritualité rapportent une
meilleure santé pergue et une meilleure satisfaction de vie. Par ailleurs, la spiritualité percue et
la satisfaction de vie seraient modérées par la santé percue, alors que la relation a la religiosité
percue ne le serait que partiellement. Ainsi, les étudiants qui déclarent une spiritualité élevée et

une santé pergue €levée justifient une plus grande satisfaction de vie.

Anand et al. (2013) ont exploré la relation entre la spiritualité'?, la santé et la satisfaction de vie
aupres de 500 étudiants issus de cing universités. Les résultats obtenus signalent des différences
significatives concernant le cycle de poursuite des études, 1’ethnie et la préférence religieuse.
Ainsi, les étudiants afro-américains, de confession musulmane, poursuivant des études
dentaires, rapportent une spiritualité plus ¢élevée. Bien que des niveaux élevés de spiritualité
indiquent une meilleure santé et satisfaction de vie, elle n’apparait cependant pas comme un

prédicteur significatif de ces dimensions.

Spiritual Well-Being Scale (Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et items relatifs au sens et aux
objectifs dans la vie.

3 items relatifs a la religiosité auto-pergue.

3 items relatifs a la spiritualité auto-pergue.

13 The Spirituality Scale (SS, Delaney, 2003).
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Une recherche de Nelms et al. (2007) examine une relation entre la spiritualité'* et les facteurs
de risque liés a la santé auprés de 221 étudiants inscrits a I’université. Les étudiants ont été
recrutés dans des cours de santé personnels et de bien-étre du Health and Safety Programs de
I’université du Tennessee. Les résultats montrent que plus la spiritualité est élevée, meilleure
est la santé percue, la santé¢ physique et I'investissement dans les activités physiques. Les
résultats font aussi valoir que les étudiants qui consomment du tabac et de 1’alcool déclarent
une spiritualité plus faible. Les auteurs concluent que la spiritualité semble étre intégrée comme
une composante essentielle de leur santé, de leur bien-étre et de la poursuite d’activités

physiques.

2.2.1.3. Synthese

Le passage de I’adolescence a 1I’age adulte est fait de défis a relever qui peuvent provoquer des
incidences sur le développement du jeune adulte, cette étape alliant liberté autonomie,
découvertes, mais aussi responsabilités. Plus cette population vieillira, plus elle sera confrontée
a de nouvelles expériences auxquelles elle devra faire face. Ces changements de situation de
vie et de relations sociales sont porteurs, d’une part, de liberté, et, d’autre part, d’une perte de
la structure connue de I’individu. L’entrée dans 1’enseignement supérieur demeure une étape
importante dans sa vie qui engendre des répercussions sur la trajectoire développementale de
I’individu. Lorsque cette étape de vie est vécue de mani¢re négative, des fragilités
psychologiques et des comportements a risque peuvent survenir. Le questionnement relatif a la
spiritualité peut naitre d’un cheminement personnel en relation avec les questions existentielles
dues au jeune age de cette population. Fréquemment, les jeunes gens sont attirés par une

philosophie de vie issue de leur éducation parentale, majoritairement religieuse.

Dans une méta-analyse réunissant 75 études, Yonker et al. (2012) relévent un effet bénéfique
de la spiritualité/religion sur les comportements a risque, la dépression, le bien-&tre, I’estime de
soi, et sur des mesures de personnalité consciente telles que 1’amabilité et I’ouverture au monde.
Notre revue de la littérature corrobore ces résultats qui font apparaitre que la spiritualité et la

religion influencent le bien-étre psychologique du jeune adulte et, en I’occurrence, de 1’étudiant.

14 The Spirituality Scale (SS, Delaney, 2003).
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Il ressort un effet bénéfique de la spiritualité/religiosité sur les troubles anxieux (Lupo et
Strouss, 2011, Radzi et al., 2014, Sahraien et al., 2013) et dépressifs (Bonab et Habibi, 2010,
Lupo et Strouss, 2011, Radzi et al., 2014, Sahraien et al., 2013, Tahmasbipour et Taheri, 2011)
ainsi que sur le stress (Radzi et al., 2014). L une des explications serait li¢e au fait que la religion
promeut I’esprit d’un soutien communautaire, mettant en valeur 1’estime de soi et 1’auto-
efficacité, et permet ainsi de faire face aux circonstances de vie (Yonker et al., 2012). La
spiritualité/religiosité fournit également un cadre institutionnel et doctrinal procurant un
sentiment de maitrise des événements aléatoires par 1’investissement dans des croyances et
pratiques. Des six articles que nous avons présentés, un seul implique 1’évaluation de la
spiritualité, les autres recherches ayant ciblé la religiosité de populations de confession

musulmane.

En outre, la spiritualité/religiosité présente un effet bénéfique sur la satisfaction de vie et sur la
santé¢ des étudiants ainsi que sur leurs comportements a risque, telle que la consommation
d’alcool (Anand et al., 2013, Nelms et al., 2007), de substances addictives et de conduites
sexuelles déviantes. La premicre explication serait que ces perspectives ceuvrent pour la
promotion de la santé en faisant valoir des comportements de vie sains, comme des régimes
alimentaires, une tolérance, voire une interdiction de la consommation de tabac, d’alcool et de
drogues. Les conduites sexuelles déviantes sont proscrites avant le mariage, la sexualité devant
étre traitée par les individus religieux avec sérieux et respect. Ainsi, la communauté
religieuse/spirituelle envoie des messages forts de respect, de comportements moraux et

normatifs, intégrés par ces jeunes adultes.

Une seconde explication, présentée par Yonker et al. (2012), viserait le fait que les jeunes
adultes, faisant de nouvelles expériences, développent leurs capacités cognitives, les rendant
plus prompts a une réflexion profonde et a une évaluation juste de la situation vécue. Ceux qui
se consideérent non spirituels et non religieux peuvent ainsi abandonner leurs croyances

religieuses/spirituelles au motif qu’elles ne correspondent plus a leurs conceptions de vie.
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2.2.2. Spiritualité, troubles anxio-dépressifs et qualité de vie dans la
maladie

Les recherches quantitatives et qualitatives ont permis d’établir une relation entre la spiritualité,
la religion et la santé (Georges et al., 2000, Rippentrop et al., 2005, Koenig et al., 2012). Bien
que les mécanismes sous-jacents a cette relation ne soient pas bien compris, les résultats de la
littérature font apparaitre que la spiritualité et la religion indiquent un effet positif sur la santé
(Koenig et al., 2012). De maniere générale, les chercheurs sont d’accord sur le fait que la
spiritualité/religion renforce la santé par le biais de trois mécanismes : la promotion de
comportements de vie sains, le soutien social et un cadre de sens et de cohérence (George et al.,
2000). Le National Institute of Healthcare Research (1997) a, quant a lui, identifié¢ dix domaines
dans lesquels la spiritualité/religiosité joue un role : 1) I’affiliation ou les préférences
religieuses/spirituelles ;  2)  D’histoire  religieuse/spirituelle ; 3) la  participation
religieuse/spirituelle ; 4) les pratiques privées ; 5) le soutien religieux/spirituel ; 6) le coping
religieux/spirituel ; 7) les valeurs et les croyances religieuses/spirituelles ; 8) I’engagement
religieux/spirituel ; 9) la motivation religieuse/spirituelle pour réguler et réconcilier les

relations, et 10) les expériences religieuses et spirituelles.

Les recherches ont surtout consisté en 1’évaluation de la religiosité et de la spiritualité aupres
de populations spécifiques telles que celles en lien avec le cancer, les maladies
cardiovasculaires et le VIH. La maladie confronte les individus a la mort, posant la question du
sens et des objectifs de vie. Dés lors, la religion et la spiritualité peuvent jouer un role dans la
relation a la maladie et dans son vécu. D’une part, la religion peut étre une réponse pour soulager
le stress, et pour maintenir un sentiment de contréle, un sentiment d’espoir, de sens et
d’objectifs dans la vie (Biissing et al., 2005). D’autre part, la spiritualité¢ permet 1’ajustement a
la maladie, le bien-étre spirituel fournissant une protection contre le sentiment d’impuissance
et de désespoir (McClain et al., 2003). La spiritualité et la religion seraient des facteurs

importants a prendre en compte dans le cadre des interventions thérapeutiques.

Comme déja souligné, la spiritualité est multidimensionnelle et intrinseque a I’individu, aussi,
sa relation a la maladie induit une modification de la perception des patients. En ce sens, une
¢tude qualitative de Van Leeuwen et al. (2007) a examiné le réle de la spiritualité aupres de
trois populations ayant subi I’expérience de la maladie : des patients, des infirmiers et des

aumoniers.
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Cette recherche a révélé que la spiritualité participe au vécu de la maladie, par une interrelation

de ces deux domaines. Les themes principaux de 1’étude sont les suivants :

la représentation de la spiritualité dans son interaction a la maladie (croyances et vision
de la vie, buts de vie, équilibre des domaines de vie) ;

les expériences physiques et les émotions (anxiété, peur, colere, deuil) liées a la maladie,
aux sentiments de courage, d’espoir et de croissance personnelle ;

les pratiques religieuses et spirituelles ;

le soutien social, et

[’autorité et le besoin d’orientation.

La spiritualit¢ est percue en termes religieux dans les trois différents groupes. Plus

spécifiquement, certains patients définissent la spiritualité en des termes religieux, d’autres

éprouvent des difficultés a la définir, tandis que les infirmiers ont une vision plus large de la

spiritualité. Les patients rapportent des besoins spirituels dans leur adaptation a la maladie, en

ce sens que la spiritualité semble jouer un role fondamental dans les représentations liées a la

maladie et de son lien vis-a-vis de la santé. Cette analyse est corroborée par celle de Keaton et

al. (2000) lors du suivi thérapeutique de cinq patients malades cardiaques : ils ont relevé une

relation entre la spiritualité et la maladie. Huit thémes ont été rapportés, a travers lesquels les

participants évoluent et se déplacent selon les circonstances, a savoir :

les sentiments de peur et d’incrédulité ;

la conscience de la mortalité ;

la perte du contrdle de soi ;

I’arrét des activités quotidiennes et des perspectives de vie ;

la surévaluation de la spiritualité et des croyances en un pouvoir supérieur ;
I’acceptation de forces externes et une demande de changements ;
I’augmentation du sentiment de bien-étre, et

le fait d’espérer recevoir une seconde chance et aller de I’avant.

La spiritualité interviendrait & un moment ou les individus éprouvent le besoin de trouver du

sens a la charge émotionnelle que représente par la maladie.
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Dalmida et al. (2012), dans une recherche mixte, se sont intéressés au sentiment de sens et a
I’utilisation du terme de spiritualité'> dans les discours d’Afro-américaines vivant avec le VIH.
Ces femmes ont rapporté un niveau de bien-étre spirituel élevé et 95 % d’entre elles ont déclaré
une spiritualité pergue comme « vraiment et extrémement » importante. L’analyse qualitative a
révelé les trois themes suivants :

e la spiritualité percue comme un processus, une quéte ou une connexion : connexion a
Dieu, a un pouvoir supérieur ou a un esprit et le fait que le VIH permet de se rapprocher
de Dieu ;

e les expressions spirituelles : religion/participation aux offices religieux, pricre, aider les
autres, avoir foi, et

e les bénéfices spirituels engendrés : santé/guérison, soutien social, paix intérieure, force,
capacité a continuer, étre sur terre pour une certaine raison ou pour avoir des objectifs

et une seconde chance.

La spiritualité offre un sentiment de sens et de cohérence au moment ou le patient en a le plus
besoin. Cette interrelation entre la spiritualité et la maladie met en évidence le fait que la
spiritualité peut étre une ressource pour s’ajuster a la maladie. En ce sens, Errihani et al. (2008)
ont exploré I’impact de la maladie cancéreuse sur la foi aupres de 1 600 patients de confession
musulmane. Deux résultats ont été relevés. Les patients croyants et pratiquants, qui ont rapporté
des sentiments de fierté¢ d’avoir été choisis par Dieu et d’étre testés, percoivent tout d’abord la
maladie comme un « test divin », ce qui témoigne d’un impact sur 1’acceptation de cette
derniére. Les résultats indiquent également une constance dans leur pratique. En revanche, le
groupe des croyants non pratiquants a indiqué un niveau ¢levé de sentiments de culpabilité : les
patients ont avoué étre de « mauvais Musulmans » et ont déclaré la présence d’un sentiment de
peur face a la punition divine. De fait, 95% d’entre eux ont rapporté avoir recommencé une
pratique religieuse, parfois extréme et contre 1’avis médical (pratiques et pelerinages pendant
le protocole de chimiothérapie). De nouveaux comportements religieux ont été relevés par les
auteurs : 68% des sujets portent a nouveau le vétement traditionnel religieux, suite a une
annonce de diagnostic du cancer, d’autres patients adoptent des comportements sains (arrét de
la cigarette et de 1’alcool) et 19% se dirigent vers les médecines édictées par le Coran. Les
auteurs suggerent I’importance de la religion dans la prise en charge des patients de confession

musulmane, au motif qu’elle semble démontrer un caractere d’adaptation.

15 Spiritual Well-being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.
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En ce sens, Parsian et al. (2009), dans une recherche mixte, ont examiné la relation entre la
spiritualité'® et les stratégies d’adaptation auprés de 100 jeunes gens diabétiques. Il ressort de
cette analyse que le coping est associé positivement avec la spiritualité et plus spécifiquement
avec I’'une de ses dimensions : le sentiment de conscience de soi. La spiritualité est également
liée a un faible niveau de glucose dans le sang. Les résultats montrent aussi que les diabétiques
diagnostiqués depuis peu ont déclaré des besoins spirituels plus ¢€levés, et un plus grand
investissement dans des pratiques spirituelles. En outre, la spiritualité est abordée de fagon
différente selon le sexe : les femmes s’engagent plus fortement dans des pratiques spirituelles
que les hommes, mais ces derniers rapportent un sentiment de conscience de soi plus élevé que
les femmes. Pour résumer, les chercheurs soulignent I’importance de la spiritualité percue par
les jeunes diabétiques, dans leur décision de gérer au mieux la maladie, en termes de sentiments

de sens et de connexion a soi, ainsi qu’aux autres et au monde.

Doster et al. (2002) ont, quant a eux, étudié les effets de la spiritualité!” sur la santé, au travers
de I’examen de la relation entre la spiritualité intrinséque et extrinseéque et les facteurs de risque
cardiovasculaires aupres de 111 sujets. Un sentiment de spiritualité élevé montre une
diminution des taux de risque de cholestérol. Un niveau élevé de spiritualité¢ intrinséque,
appréciée par le biais de mesures comportementales, est associé¢ aux mesures des €rythrocytes,
caractéristiques de faible niveau de stress. Il ressort des résultats obtenus que la spiritualité
donne du sens, et est liée aux facettes de I’estime de soi. Les auteurs suggerent alors que la
spiritualité révele un potentiel d’ajustement aux situations de vie. Cependant, les individus
peuvent également utiliser des stratégies de coping négatives, telles que la lutte religieuse, ce

qui peut provoquer des conséquences néfastes sur la santé.

Spirituality Questionnaire (SQ, Parsian et Dunning, 2009) : conscience de soi, importance des croyances
spirituelles, les pratiques spirituelles, les besoins spirituels et des questions ouvertes relatives au concept de
spiritualité et de son effet sur le bien-étre.

17" Community of Selves Repertory Grid (Doster & Watson, 1987).
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Dans cette perspective, une recherche transversale (Park et al., 2009) a tenté d’analyser le lien
existant entre la spiritualité!®/religiosité'?, la « lutte religieuse »*° et les comportements de santé
aupres de 167 jeunes survivant a un cancer. L’analyse des données a fait valoir que, les
expériences spirituelles quotidiennes sont associées positivement a certains comportements de
sant¢ tels que le régime alimentaire, la pratique d’exercices et 1’acceptation des
recommandations du médecin. La « lutte religieuse », pergue comme une stratégie de coping
négatif, est liée a un niveau plus élevé de consommation d’alcool et a la présence de sentiments
de honte et de culpabilité. Elle indique également un niveau plus faible de consentement aux
recommandations médicales et médicamenteuses, ainsi que des affects positifs comme 1’auto-
assurance. Les résultats révelent que 1’auto-assurance joue un réle de médiateur entre les
expériences spirituelles et les comportements de santé, ainsi que, entre les sentiments de honte
et de culpabilité, et entre la « lutte religieuse » et la santé. Les auteurs ont relevé que la
spiritualité/religiosité est une dimension a prendre en compte dans 1’étude de la santé et du bien-

étre des survivants du cancer.

En ce sens, Ellison et al. (2009) ont évalué la « lutte spirituelle »*', les ressources religieuses>>
et leur impact sur la santé mentale et sur la perception des événements de vie stressants aupres
de membres du clergé de I’église presbytérienne. Les résultats ont montré que le stress produit
un effet néfaste sur la santé mentale en favorisant un sentiment de désespoir spirituel et de
« lutte spirituelle ». Les ressources religieuses sont toutefois associées plus fortement au bien-
étre psychologique, alors que la « lutte spirituelle » est liée a une plus grande détresse.
Cependant, les chercheurs ne rapportent que des preuves limitées en faveur du rdle « tampon »
du stress entre les ressources religieuses et le bien-étre, et de I’effet du stress aggravant la lutte

spirituelle.

Daily Spiritual Expériences (Underwood et Fries, 2002).

Fréquentation religieuse : deux items de la Organized Religious Commitment Scale (Fetzer/NIA, 1999).

Six items de la sous-échelle de lutte spirituelle de la Spiritual Strain Scale (Exline et al., 2000) : perception
d’une rupture de la relation a Dieu.

Relation troublée a Dieu, interactions négatives a la communauté, doutes religieux.

Soutien de la communauté, coping religieux.
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Pour conclure sur les effets du coping religieux/spirituel, Thuné-Boyle et al. (2006), dans une
revue de la littérature, ont examiné sa relation dans I’ajustement au cancer. Sur la base de 17
articles relatifs a cette relation, seules sept études ont révélé de réels bénéfices du coping
religieux, 1’'une d’entre elles faisant état d’un effet néfaste sur un des sous-échantillons. En
outre, trois autres recherches ont démontré des effets nuisibles, et les sept derniéres n’ont pas
indiqué de résultats significatifs. L’analyse de ces recherches indique que la spiritualité joue
différents rdles, comme le fait de préserver I’estime de soi, de donner un cadre de sens et des
objectifs, ainsi que de conférer un bien-&tre émotionnel et un sentiment d’espoir. Face a ces
résultats nuancés, dus a des limites méthodologiques dans la conception du coping religieux,
les chercheurs ont souligné la difficulté de tirer des conclusions sur I’impact du coping religieux

dans I’ajustement au cancer.

2.2.2.1. Spiritualité et détresse psychologique

En France, la pathologie mentale constitue aujourd’hui un véritable fléau de santé publique.
Les pathologies psychiatriques et les psychotropes ont représenté 22,6 milliards de dépenses de
soins, soit 16% des dépenses totales du secteur de la santé en 2011. La dépression est I’'une des
maladies psychiques les plus répandues, avec un taux de prévalence de 5 a 12%, et concerne
plus de 3 millions de personnes (Institut de Recherche et Développement et Economie de la

Santé, IRDES, 2013).

Il apparait que la maladie mentale est associée a I’incidence accrue de mortalité et de morbidité,
ainsi qu’a une faible qualité de vie (Dickerson et al., 2008). Par ailleurs, les personnes souffrant
de dépression représentent un taux de survie au cancer et aux maladies cardiaques tres inférieur

a celui de la population en général (Gervais, 2010).
Nous avons choisi de présenter la relation de la spiritualité a la dépression au travers de quatre

types de population : individus en bonne santé, atteints d’épisode dépressif majeur, souffrant

de maladie cardiaque et du cancer.
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2.2.2.1.1. Spiritualité et troubles dépressifs

Nous aborderons ci-apres le lien existant entre la spiritualité et la dépression aupres de

populations « tout-venant », pour examiner le potentiel de ce lien hors du cadre de la maladie.

En France, Bailly et al. (2011) ont examiné la relation entre la spiritualité?, la religiosité, la
dépression et la santé¢ auprés de 254 individus. Les résultats suggerent que les personnes se
considérant comme les plus spirituels, et déclarant le plus de pratiques spirituelles, se pergoivent
en meilleure santé. La spiritualité implique également une diminution des affects dépressifs. De
plus, le score de santé objective est corrélé positivement avec la religiosité et les pratiques
religieuses. La spiritualité/religiosité serait liée a 1’age, alors que les personnes les plus agées

semblent étre plus religieuses que leurs cadets.

Baetz et al. (2004) ont examiné la relation entre la fréquence de la pratique religieuse, la
spiritualité/religiosité >* et la dépression auprés de 70 884 sujets provenant du Canadian
Population Health Survey. 1l ressort de cette analyse que la fréquentation élevée des offices
religieux est liée a un faible niveau d’affects dépressifs. En revanche, les participants qui
déclarent des valeurs spirituelles ou une foi élevée, ainsi qu’une spiritualité/religiosité percue
¢levée, indiquent des symptomes dépressifs plus importants. Ces résultats contradictoires
mettent en relief, selon les auteurs, la complexité des relations entre la spiritualité/religion et la

dépression.

En ce sens, Doolittle et Farrell (2004) explorent la relation entre la spiritualité? et la dépression
aupres d’une population urbaine (n=122). 81% des sujets se considérent comme étant religieux
et 62% présentent des troubles dépressifs. Selon les résultats, un niveau €levé de spiritualité
témoigne d’un faible niveau de dépression. Une forte spiritualité, relative a la croyance en un
pouvoir supérieur, a I’importance de la priere et au fait de trouver du sens dans les périodes

difficiles, est également associée avec un faible niveau de dépression.

23 Brief Multidimensionnel Measure of Religion/spirituality (BMMRS, Fetzer Institute, 1999) : 5 items.

24 Deux items : importance des valeurs spirituelles ou de la foi, et religiosité/spiritualité auto-pergue.

% Spiritual Involvement and Belief Scale (SIBS, Hatch et al., 1998): croyances internes, croyances externes,
applications personnelles (humilité ou pardon) et croyances existentielles ou méditatives.
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Bennett et Shepherd (2012) renforcent ces résultats par I’analyse de 1’impact de la spiritualité®®
sur la dépression aupres de 278 femmes australiennes, ainsi que le réle du soutien social dans
la relation entre la spiritualité et les symptomes dépressifs. Il en ressort qu’un haut niveau de
spiritualité induit un faible niveau de dépression et un niveau élevé de soutien social. Ces
résultats suggerent que les individus qui témoignent d’un haut niveau de spiritualité rapportent
un niveau ¢levé de connexion sociale, amenant les auteurs a conclure sur le réle potentiellement

protecteur de la spiritualité dans le bien-étre psychologique des femmes.

2.2.2.1.2. Spiritualité et épisodes dépressif majeur

Sorajjakool et al. (2008) ont étudié, par le biais d’une recherche qualitative, le role de la
spiritualité et du sentiment de sens auprés de 15 patients souffrant de dépression sévere.
L’analyse a montré que la majorité des participants a défini la spiritualité par la relation a Dieu.
La dépression les place dans ce qu’ils ont nommé une « déconnexion spirituelle », c’est-a-dire
une rupture de la relation avec Dieu, avec la communauté religieuse et dans le rapport au soi.
Par ailleurs, I’expérience de la dépression questionne 1’individu sur le sens de la vie et, pour
certains, la dépression est per¢gue comme faisant partie des desseins de Dieu. Un désir profond
de comprendre la maladie et une lutte constante pour donner du sens a la souffrance ont été
relevés. La spiritualité est ainsi envisagée comme une ressource pour faire face a la maladie,
par le biais des sentiments d’espoir, de confort et de soutien, lors des périodes les plus difficiles.
Le sentiment de sens est, quant a lui, per¢u comme une perspective pour expliquer la situation

de vie.

Une recherche quantitative de Bosworth et al. (2003) a tent¢ de déterminer I’impact de la
religiosité?’ sur la dépression auprés de 114 personnes agées, hospitalisées dans une clinique de
santé mentale. Les résultats obtenus indiquent qu’une pratique religieuse publique élevée est
liée a une faible symptomatologie dépressive, alors que la pratique privée n’a pu rapporter de
résultats significatifs. Nous pouvons observer que I’utilisation d’un coping religieux?® positif
indique de faibles niveaux de dépression, tandis qu’un coping religieux négatif élevé est li¢ a

plus d’affects dépressifs.

26
27

Daily Spiritual Experiences (Underwood et Fries, 2002).

Fréquence des pratiques religieuses publiques (présence aux offices religieux et autres activités religieuses) et
des pratiques religieuses privées (temps passé a prier ou méditer, a regarder ou écouter des programmes
religieux, a lire la bible ou une littérature religieuse ou inspirée).

Brief Religious/Spiritual Coping Scale (Brief~-RCOPE, Pargament et al., 1998) : coping religieux positif et
coping religieux négatif.

28
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Dans le méme sens, Maselko et al. (2009) ont examiné 1’impact de 1’affiliation religieuse et du
bien-étre spirituel® sur le risque de dépression majeure (n=918). Selon les données relevées,
une participation élevée aux offices religieux diminue d’environ 30 % le risque de dépression
majeure. Le bien-Etre existentiel indique une plus forte association avec la diminution des
risques de dépression majeure, un niveau ¢levé de bien-Etre existentiel, générant une diminution
de ces risques supérieure a 70%. Un niveau élevé de bien-Etre religieux, quant a lui, montre une
augmentation du risque de dépression majeure, plus particulierement chez les sujets qui
témoignent d’une participation aux services religieux. Ces résultats, selon les auteurs, peuvent
s’expliquer par le fait que la participation religieuse et le bien-€tre existentiel sont pergus

comme ayant un role protecteur.

Dans le cadre de populations présentant des comportements a risque, Piacentine (2013) s’est

¢*0 et de la religiosité®!, dans le cadre d’une thérapie de maintien

intéressé au rdle de la spiritualit
a la méthadone, et de leur effet sur les troubles anxio-dépressifs. L’échantillon était constitué
de 108 sujets, dont 88% d’entre eux ont indiqué des croyances en un pouvoir supérieur, et 62%
ont déclaré que les croyances spirituelles affectent leur traitement thérapeutique. L’analyse des
données souligne qu’un bien-€tre existentiel et un bien-étre religieux important indiquent une

faible présence d’affects dépressifs. En revanche, seul un bien-étre existentiel élevé induit un

faible niveau d’anxiété et de comportements négatifs liés a 1’utilisation de drogues.

2 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.

30 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.

3L Religious Background and Behavior Questionnaire (RBB, Connors et al., 1996, Hartz, 2005) : conscience de
Dieu et pratiques formelles.
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Dans le méme esprit, Biissing et Mundle (2012) ont exploré la raison pour laquelle 111 patients
allemands, présentant des symptomes dépressifs et/ou des désordres addictifs, font appel a la
religiosité*? comme ressource de faire face a la maladie. Pour ce faire, les auteurs ont utilisé
une échelle visant a évaluer la relation de dépendance a un Dieu aidant. Il en résulte que les
patients, présentant des désordres addictifs, rapportent un niveau élevé de dépendance a Dieu
compar¢ aux patients dépressifs. De plus, les patients présentant un niveau élevé de dépendance
a Dieu indiquent un niveau ¢élevé de stratégies de coping adaptatif interne, c’est-a-dire la
présence de pensées positives et de la conscience de vivre, modifiant la perception de la maladie
et la réévaluant comme une opportunité. Néanmoins, aucune des dimensions de la dépendance
a un Dieu aidant n’est associée aux symptomes dépressifs, mais elle produit un effet bénéfique
sur la satisfaction de vie et sur le recours a des comportements positifs pour faire face a la
maladie ¥ . Les auteurs concluent en soulignant que les patients peuvent utiliser la
spiritualité/religiosité comme une ressource fiable, selon leurs expériences, leurs attentes et leur

vision du monde.

32 La religiosité intrinséque en réponse a la maladie : cing items de 1’échelle Reliance on God’s Help (RGH,
Biissing et al., 2006).

3 Trois items de I’échelle Escape Scale (Biissing et al., 2006) évaluant les stratégies d’évitement-fuite pour faire
face a la maladie.
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2.2.2.1.3. Spiritualité, détresse psychologique et maladies cardio-vasculaires

Les malades cardiaques sont confrontés a des limitations tant physiques que sociales,
engendrant des répercussions au niveau de leur détresse psychologique. Or, il apparait que la
dépression double le risque de maladies coronariennes (Gervais, 2010) et augmente le risque
de morbidité et de mortalité dans les maladies du cceur (Larsen, 2006). La dimension spirituelle
peut, des lors, fournir un cadre d’interprétation dans 1’ajustement du patient.

1’4 1a

Whelan-Gales et al. (2009) se sont ainsi intéressés a la relation entre le bien-&tre spiritue
pratique spirituelle et la dépression auprés de 24 sujets ageés, hospitalisés en raison d’une
insuffisance cardiaque aigu€. Tous ont indiqué plusieurs pratiques spirituelles telles que
I’exercice physique (91,1%), le rappel de souvenirs positifs (87,5%) et la pricre, cette dernicre
étant pratiquée seule (83,3%) ou en groupe (37,5%). 79% de 1’échantillon présentaient des
troubles dépressifs. Il a été relevé une association négative concernant la spiritualité et la

dépression. Ainsi, un niveau de bien-Etre spirituel élevé témoigne une faible présence de

troubles dépressifs.

Par ailleurs, Larsen et al. (2006) ont exploré le lien entre la spiritualité®®, le role social et la
dépression aupres de 125 femmes souffrant d’une insuffisance cardiaque. Les résultats montrent
que les femmes, rapportant une spiritualité élevée, indiquent de plus forts sentiments de
confiance et de récompense liés a leur role social. En outre, un niveau élevé de spiritualité
engendrerait de faibles préoccupations liées au role social, ainsi qu’une diminution des affects
dépressifs. Il en résulte que la spiritualité et le réle social expliquent 39% de la variance de la

dépression, ce qui indique une relation significative avec le bien-étre émotionnel des patientes.

3 Spiritual Index of Well-Being (SIWB, Daaleman et Frey, 2004 : auto-efficacité et schémes de vie) ; Spiritual
Practices Checklist (Biissing et al., 2005).
35 FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2002) : sens/paix et foi.
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Une autre recherche (Gusick, 2008) a examiné le role de la spiritualité*® en tant que médiateur
de la relation entre la dépression, la fréquence et I’intensité de symptomes aupres de 44 patients
souffrant d’une insuffisance cardiaque chronique. Les résultats montrent que les participants
ont rapporté une moyenne de 8,2 symptdmes (6=3,3), dont les principaux sont la fatigue,
I’essoufflement da a I’effort et le fait de se sentir affaibli. Une charge ¢levée des symptomes
provoque une augmentation des affects dépressifs. La dépression participe a hauteur de 16% de
la variance de la fréquence des symptomes et a hauteur de 18% de leur intensité. Nous pouvons
¢galement observer que les mesures de la spiritualité, en relation a la dépression, affectent la
charge des symptomes, cette relation contribue a hauteur de 21% de la variance de la fréquence

des symptomes et a hauteur de 25% de la variance de leur intensité.

Sur le méme type de population (n=111), Sacco et al. (2014) ont examiné qualitativement les
ressources psychosociales utilisées dans 1’expérience de I’insuffisance cardiaque et,
quantitativement, la relation entre ces ressources’’ et le bien-étre’®. Le volet quantitatif a été
évalué lors de I’entretien qualitatif (T1), et trois mois plus tard (T2). Les participants ont
rapporté de nombreuses ressources positives pour faire face a cette maladie, telles un sentiment
de sens positif et de gratitude, la spiritualité/religiosité, le soutien social et les ressources
médicales. Selon les résultats, un sentiment de sens €levé induit une bonne qualité de vie
mentale et un faible niveau d’affects dépressifs (T1). La perspective spiritualité/religiosité,
quant a elle, est liée a une diminution de 1’anxiété et de la dépression (T1 et T2), ainsi qu’a une

plus grande satisfaction de vie (T2).

Dans le cas de la maladie coronarienne, une recherche de Hughes et al. (2004) a tenté
d’examiner, auprés de 228 sujets, la relation entre la religiosité*, le soutien social et 1’anxiété.
Les résultats montrent qu’une mesure ¢levée de la religiosité intrinséque, ainsi que de soutien
social, induisent de plus faibles niveaux d’anxiété. Les auteurs en concluent que la religiosité
et le soutien social contribuent en tant que stratégies de coping effectives dans le cadre de

maladie.

36 The Purpose in Life Scale (PIL, Marsh et al., 2003) et la Self-Transcendance Scale (Christensen, 1976).

37 Brief Multidimensionnel Measure of Religion/spirituality (BMMRS, Fetzer Institute, 1999) et la Perceived
Personnal Meaning Scale (Wong, 1998).

Symptomes dépressifs, qualité de vie et anxiété liée a la mort.

Hoge Intrinsic Religious Motivation Scale (Hoge, 1972) : religiosité intrinséque.

38
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2.2.2.14. Spiritualité, détresse psychologique et cancer

Le cancer affecte profondément tous les domaines de vie des patients, les placant face a un futur
incertain et un risque potentiel de rechute. Le patient subit, dés lors, un questionnement sur son
expérience de la maladie et sur les effets secondaires des traitements thérapeutiques (Visser et
al., 2009). Ainsi, les malades souffrant du cancer endurent de nombreuses situations de stress
pouvant engendrer une détresse psychologique, particuliérement pendant la période de fin de
vie quand les sentiments de peur et de solitude sont particulierement présents (Noguchi et al.,
2006). La posture spirituelle peut des lors devenir une perspective a travers laquelle I’individu

peut en retirer du sens et la force nécessaire pour s’ajuster a la maladie.

Nelson et al. (2009) ont étudié, aupres de 379 hommes souffrant d’un cancer de la prostate, la
relation entre la spiritualité*®, la religiosité*! et la dépression. Les résultats suggérent que la
religiosité et la spiritualité indiquent un lien significatif et négatif avec la symptomatologie
dépressive. Plus spécifiquement, un niveau faible de dépression est induit par une religiosité
intrinséque importante, un sentiment de sens et de paix élevé. Les auteurs ont également
expliqué que la spiritualité, par un fort sentiment de sens et de paix, agit en tant que médiateur

de la relation entre la religiosité intrinseque et la dépression.

En ce sens, McCoubrie et Davis (2005) ont examiné la relation entre la spiritualité*? et la
symptomatologie anxio-dépressive aupres de 85 sujets souffrant d’un cancer. Selon les résultats
obtenus, les patients qui ressentent un bien-&tre existentiel élevé présentent une diminution des

affects anxio-dépressifs.

Une recherche de Boscaglia et al. (2005) a tenté de déterminer des effets de la spiritualité* et
du coping religieux ** (positif et négatif) sur la détresse psychologique. 100 femmes
diagnostiquées récemment pour un cancer gynécologique (moins de 1 an) ont participé a cette
é¢tude. Les femmes qui ont rapporté¢ de fortes croyances spirituelles indiquent de faibles
symptomes dépressifs, tandis que celles qui utilisent un style de coping négatif font état de plus

d’affects anxio-dépressifs.

40 FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2002) : sens/paix et foi.

4 Age Universal I-E Scale-12 (Maltby et al., 1997) : religiosité intrinséque et extrinséque.

42 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) et la Royal Free Interview for Spiritual and
Religious Beliefs (King et al., 2001) : force de la croyance spirituelle.

43 Spiritual Involvement and Beliefs Scale-Revised (SIBS-R, Hatch et al., 1998).

# Brief-RCOPE (Pargament et al., 1997) : coping religieux positif et coping religieux négatif.
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Dans le méme sens, Thaker et al. (2013) ont analysé la relation entre la spiritualité®’, les affects
dépressifs et le stress pergu aupres de 165 patientes souffrant d’un cancer des ovaires. Les
résultats indiquent que les participantes, déclarant une spiritualité élevée, rapportent un niveau

plus faible d’affects dépressifs et de stress pergu.

Par ailleurs, Bowie et al. (2001) se sont intéressés a la relation entre le style de coping religieux*®
et ’anxiété liée a la mammographie chez des femmes africaines souffrant d’un cancer du sein.
Selon les auteurs, les participantes utilisant un coping religieux « déferrant », c’est-a-dire une
recherche de Dieu dans I’attente de la solution, indiquent moins de symptomes anxieux. De
méme, les femmes qui adhérent aux discours religieux pronant la responsabilité individuelle de

la santé, ressentent moins de symptdmes anxieux.

Dans le méme sens, Yanez et al. (2009) ont émis I’hypothése que la spiritualité*’ peut prédire
I’ajustement a la maladie cancéreuse. Pour ce faire, deux études longitudinales (étude 1 : n=418
femmes souffrant du cancer du sein ; étude 2 : n=165 survivants du cancer) ont été mises en
place et élaborées en trois temps d’évaluation : au début (T0), a 6 mois (T1) et a 12 mois (T2).
Selon la premiere étude, les femmes, qui ressentent un sentiment de sens et de paix important,
rapportent une diminution des symptomes dépressifs et de la détresse liée au cancer (T1 et T2).
Il en ressort également qu'un fort sentiment de paix (TO) prédit une symptomatologie
dépressive faible et une vitalité plus élevée au fil du temps. Par ailleurs, une foi importante est
liée a une diminution des symptdmes dépressifs (T1) et & une augmentation de la détresse liée

au cancer (T1 et T2).

S’agissant de la seconde étude, menée aupres de survivants du cancer, Yanez et al. (2009) ont
cherché a reproduire et a étendre les résultats de la premiére recherche, en examinant la force
du sentiment de sens/paix et de la foi. Selon les résultats obtenus, il en ressort qu’un sentiment
de sens et de paix élevé rapporte plus de bénéfices en termes d’amélioration de la santé mentale
et de baisse de la détresse liée au cancer (T2). Une foi importante induit une croissance
personnelle liée au cancer. Sur la base de ces deux études, les auteurs concluent que les
différentes facettes de la spiritualité suscitent des conséquences adaptatives distinctes, et qu’il

est important de prendre en considération la dimension sentiment de sens/paix.

4 FACIT-Sp-12 total (Peterman et al., 2002).
4 Religious Coping Activities Scale (RCAS, Pargament et al., 1988).
47 FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2002) : sens/paix et foi.
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Enfin, Nelson et al. (2002) ont exploré les effets de la spiritualité*® et de la religiosité*® sur la
symptomatologie dépressive aupres de patients souffrant du cancer (n=84), ou souffrant du sida
et diagnostiqués en phase terminale de la maladie (n=78). Les résultats révelent que la
spiritualité, et plus spécifiquement le sentiment de sens et de paix, indique une faible
symptomatologie dépressive et une faible intensité a la douleur. De plus, un sentiment de sens
et de paix ¢élevé indique un meilleur soutien social, et une foi élevée démontre un meilleur

soutien social et de meilleures capacités fonctionnelles.

2.2.2.2. Spiritualité et qualité de vie

Notre approche nous a conduit a analyser 1’effet induit par les dimensions de la spiritualité sur
la qualité de vie des individus. Pour ce faire, il importe tout d’abord de définir le concept de
qualité de vie, avant de I’étudier en vue de recherches relatives aux patients atteints de maladies

(cardiaques, cancers, chroniques).

2.2.2.2.1. Définition de la qualité de vie

La qualité de vie est un phénomeéne complexe a définir, chaque individu la concevant selon sa
propre subjectivité. Bien que ses définitions soient multiples et variées (Rizzo et Spitz, 2002),
un consensus fait valoir que la qualité de vie demeure une conception multidimensionnelle
pouvant étre influencée par les dimensions physique, mental, familial, social, environnemental

et financier (Klein, 2011).

Dans le domaine de la santé, la qualité de vie a été conceptualisée comme un indicateur de la
santé de I’individu, nommé le plus souvent « qualité de vie liée a la santé ». L’ Organisation
Mondiale de la Santé 1’a définie comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la
vie, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec
ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept tres large qui peut
étre influencé de maniere complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et
son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son

environnement » (OMS, 1993).

4 FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2002) : sentiment de sens/paix et foi, spiritualité auto-pergue.
4 Deux items relatifs a la religiosité auto-pergue et a la fréquentation des offices religieux.
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Intégrée dans le contexte socio-culturel de I’individu, la qualité de vie est une représentation de
son propre état de santé, & un moment donné, et de ses conséquences sur sa vie quotidienne,
selon ses attentes, ses souhaits, sa satisfaction et les buts recherchés (Mercier et Schraub, 2005).
Sa conceptualisation est souvent relative a trois conceptions : 1’état objectif (physique...), 1’état
subjectif (bien-étre émotionnel, social...) et 1’¢tat relatif a certaines de ses composantes
(physique, émotionnel, social). L’OMS (1995) décrit quatre domaines inhérents a la santé :
physique (symptomes, activités, autonomie, traitement), psychologique (anxiété, dépression,
tristesse, pessimisme, optimisme), relationnel (familial, social et professionnel) et
environnemental (ressources financieres, soins, environnement physique). La mesure de la
qualité de vie peut étre complétée, selon 1’objet de 1’étude ou la population ciblée, par d’autres
dimensions comme la spiritualité, la sexualité, I’image du corps, I’aspect financier et la

symptomatologie (traitement et répercussions de la maladie) (Fournier, 2009).

Pour évaluer les répercussions de la maladie et de son traitement du point de vue du patient, la
mesure de la qualité de vie est utilisée dans la pratique médicale. De nombreux instruments ont
¢été élaborés a partir de cette conceptualisation, souvent mesurée de maniére quantitative. La
qualité de vie peut ainsi étre évaluée au moyen d’instruments génériques tels que le Medical
Outcome Study Health Survey Short Form 36 items (SF-36, Ware et Sherbourne, 1992), le
Sickness Impact Profile (SIP, Bergner et al., 1972), le Nottingham Health Profile (NHP, Hunt
et McEwen, 1980), le WHOQOL-100 (OMS, 1995), le WHOQOL-bref (OMS, 2004),
I’EuroQol-5D (EQ-5D, Balestroni et Bertolotti, 2012), etc.

Des échelles plus spécifiques liées a une pathologie particuliere ont également été élaborées
comme la Functionnal Living Index-Cancer (FLIC, Schipper et al., 1999), la Functional
Assessment of Cancer Therapy Scale (FACT-G, Cella et al., 1993) et '’EORTC QLQ-C30
(EORTC Quality of life Group, 1995). L’¢évaluation de la qualité de vie apparait jouer un role
déterminant, en ce qu’elle serait un prédicteur du diagnostic au regard de la survie et du bien-

étre (Dharma-Weng et al., 2004).
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Le domaine de la spiritualité a été intégré, dans les années 1990, a la conceptualisation de la
qualité¢ de vie par des outils tels que le Functional Assessment of Chronic Illness Therapy —
Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp, Brady et al., 1999), le Quality of Life — Cancer
Survivors Instrument (QOL-CS, Ferrell et al., 1995), le Mental, Physical, and Spiritual Well-
Being Scale (Vella-Brodrick et Allen, 1995), le WHOQOL-100 (WHOQOL-Group, 1998), le
McGill QOL Scale (MQOL, Cohenet al., 1995), etc. Actuellement, la spiritualité et son
¢valuation sont vues comme une dimension essentielle dans la prise en charge thérapeutique
des patients. Des concepts tels que les besoins spirituels et le bien-étre spirituel sont de plus en
plus développés dans la littérature au motif que la spiritualité peut participer de maniere positive

ou négative dans la relation a la maladie et a la santé, justifiant de son intérét.

2.2.2.2.2. Spiritualité, qualité de vie et maladies cardio-vasculaires

Les maladies cardio-vasculaires représentent la seconde cause de mortalit¢é en France et
demeurent la premiere cause de déces chez les femmes (Bloch, 2010). Les maladies chroniques
bouleversent tous les domaines de vie du patient et, par conséquent, sa qualité¢ de vie (Avril et
Pradines, 2010). Limitations fonctionnelles, fragilités psychologiques, problémes liés a
I’insertion sociale et professionnelle, difficultés familiales, difficultés dans la relation aux soins,
aux traitements et a d’éventuels effets secondaires néfastes, sont autant de facteurs qui doivent

étre pris en considération.
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Dans le cas du vécu d’un premier épisode cardiaque, Miller et al. (2006) se sont intéressés a
’effet de la spiritualité>® et du coping religieux®' sur la qualité de vie et 1’auto-efficacité a
travers 1’étude de deux groupes d’individus : les malades cardiaques et leurs conjoints. 44
couples ont complété les données sur deux périodes d’évaluation : a leur arrivée en centre de
rééducation (TO) et a leur sortie (T1). Les résultats montrent que les conjoints font plus souvent
appel que les malades cardiaques eux-mémes aux stratégies religieuses de faire face, telles que
la religiosité rituelle (pratiques publiques et privées), le coping basé sur les « conséquences de
la religiosité » (influence de la religiosité pour faire face a la situation) et le coping basé sur la
spiritualité (dépendance a la relation d’amour a Dieu dans la situation stressante). Par ailleurs,
les conjoints qui utilisent le coping « de mécontentement », représentant la colére et la distance
a Dieu, ont indiqué une faible qualité de vie (T1). Les malades cardiaques, quant a eux, utilisent
plus fréquemment le coping de mécontentement, celui-ci étant lié a une plus faible efficacité
percue (T1). En outre, le coping « bonnes actions », relatif au fait de mener une vie épanouie et
d’aider les autres, indique une relation inverse dans les deux groupes, a savoir qu’elle diminue
chez les conjoints, entre les deux périodes d’évaluation, et augmente chez les malades
cardiaques. De plus, les couples qui utilisent un coping d’« évitement religieux » (T0) indiquent
une diminution de cette stratégie, suite a la rééducation (T1). Cette étude fait état que les couples
utilisent différentes stratégies spirituelles positives ou négatives pour faire face a I’expérience

de la maladie.

En ce qui concerne les patients qui font face a I’'imminence d’une chirurgie cardiaque, Ai et al.

2 et des indicateurs

(2009) se sont intéressés au lien existant entre la coping religieux’
physiologiques (n=235). Il en ressort qu’un niveau ¢élevé de « lutte spirituelle » et de coping
comportemental entrainent un taux élevé d’Interkeulin-6, c’est-a-dire de cytosines impliqués
dans la réponse inflammatoire immunitaire et dans le processus de cicatrisation. Cependant, un
exces prolongé de la production de cytosines, comme c’est le cas dans la maladie chronique,
peut étre impliqué dans la survenue de pathologies. Les auteurs suggerent alors que la lutte

spirituelle fait intervenir soit des sentiments négatifs comme la colére ou I’hostilité envers I’étre

supérieur, soit une lutte contre la maladie par le biais d’une relation existentielle dans la vie.

30 Spiritual Religious Concerns (Silber et Reilly, 1985) ; Religiosity Measure (Rohrbaugh et Jessor, 1975) : rituel,
conséquentiel, théologique et expérientiel.

Religious Coping Activities scale (RCAS, Pargament et al., 1990) : coping basé sur la spiritualité, bonnes
actions, mécontentement, soutien religieux interpersonnel, plaider (plead) et évitement religieux.

Brief Religious Coping Scale (Brief-RCOPE, Pargament et al., 1998) : coping religieux positif et négatif.
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De leur c6té, Contrada et al. (2004) ont tenté de déterminer le role de la religiosité®* comme
facteur psychosocial dans I’adaptation pour une chirurgie cardiaque (n=142). Les femmes ont
indiqué plus de croyances religieuses et de participation aux offices religieux que les hommes.
Selon les résultats obtenus, les sujets qui présentent des croyances religieuses élevées indiquent
un plus haut niveau de soutien social et d’optimisme, et un plus faible niveau d’hostilité et de
symptomes dépressifs. De plus, les croyances religieuses ¢€levées entrainent moins de
complications post-chirurgie et une plus courte durée d’hospitalisation. Cependant, ces résultats
doivent étre nuancés, en raison du fait qu’une participation religieuse réguliere prédit une durée
d’hospitalisation plus longue. Les auteurs concluent que I’engagement religieux peut apparaitre

comme une ressource dans 1’adaptation a la chirurgie cardiaque.

Dans la cadre de I’insuffisance cardiaque, Quinn-Griffin et al. (2007) ont exploré la relation
entre la spiritualité®*, la dépression et la qualité de vie auprés de 44 patients et de 40 personnes
en bonne santé. Le groupe des patients insuffisants cardiaques a rapporté des scores plus élevés
d’expériences spirituelles, de bien-Etre spirituel et de symptomes dépressifs. Le méme groupe
a déclaré une plus faible qualit¢ de vie physique et mentale. Cependant, le seul résultat
significatif entre les groupes est relatif au fait que les patients insuffisants cardiaques présentent
une faible qualité physique, mais rapportent un bien-Etre spirituel plus élevé que le groupe

contrdle.

Jahani et al. (2013) ont, quant a eux, exploré la relation entre le bien-étre spirituel® et la qualité
de vie auprés de 364 patients iraniens souffrant d’une maladie coronarienne. Les résultats
obtenus révelent que les patients qui rapportent un haut niveau de bien-étre religieux et de bien-

étre existentiel indiquent une meilleure qualité de vie.

33 Religiosité intrinséque : croyances religicuses évaluées par des questions provenant de plusieurs

instruments (Hoge, 1972, National Opinion Research Center, 1998).
% Daily Spiritual Experiences Scale (DSES, Underwood et Fryes, 2002) et la Spiritual Well-Being Scale (SWBS,
Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.

55 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.
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S’agissant des malades cardiaques chroniques, Karademas (2010) a exploré les cognitions liées
a la maladie comme un possible médiateur entre la religiosité intrinséque>® et la santé subjective
(n=135). Les résultats attestent qu’un niveau élevé de religiosité intrinséque est li¢ aux
cognitions liées a la maladie, ¢’est-a-dire par un niveau €élevé d’acceptation de la maladie et de
bénéfices pergus, et par une présence faible de sentiments d’impuissance. Elle est é¢galement
associée positivement a la santé. De plus, les cognitions liées a la maladie (impuissance et
acceptation de la maladie) apparaissent &tre un médiateur de la relation entre la religiosité
intrinséque et le fonctionnement physique et mental. La fréquentation de 1’église est associée a
la perception de bénéfices li€s a la maladie et au bien-€tre émotionnel. Cette mesure apparait a
la fois &tre un facteur représentatif d’un effet direct et indirect au travers des cognitions liées a
la maladie sur la santé. Les auteurs expliquent ce résultat par les aspects spécifiques de la vie
religieuse (espoir, sainte protection, religiosité intrinséque), et par le sentiment de piété li¢ au

développement des liens sociaux et de ’appartenance a une communautg.

Sur la base d’une méthodologie longitudinale, Thompson et al. (2008) ont émis 1’hypothése que
I’état de santé détermine I’engagement spirituel et religieux. Pour ce faire, ils ont élaboré une
é¢tude en deux temps : au début (TO) et un an apres (T1). 22% de ’échantillon souffrait de
troubles cardiaques. De manicre générale, les résultats font valoir un effet di a I’age (61 ans-
89 ans) : les sujets les plus agés présentent moins de doute religieux et d’investissement a propos
des questions existentielles, sont moins motivés intrinséquement et ne pratiquent pas de
dévotion en privé. Nous notons également que les hommes et les femmes différent dans leur
réponse religieuse a propos de la maladie. Ainsi, I’interaction entre le genre et 1’état de santé
est une donnée importante a retenir. Les femmes rapportant une faible santé adoptent un coping
religieux traditionnel, démontrant une plus grande motivation intrins€éque et une période plus
longue de priére ou de dévotion. En revanche, les hommes souffrant de problémes cardiaques
ont indiqué un plus grand nombre de changements dans I’engagement de leurs pratiques
spirituelles : ils ont présenté plus de sentiments liés au doute religieux, moins de pratiques de
priere et n’ont rapporté aucune orientation intrinséque (T2). Ces résultats suggerent, selon les

auteurs, que les hommes utilisent un « style masculin » et évitent de demander de I’aide a Dieu.

56 Religious Orientation Scale (ROS, Allport et al., 1967) : une seule dimension, la religiosité intrinséque.
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2.2.2.2.3. Spiritualité, qualité de vie et cancer

Le cancer est la premicre cause de mortalité en France, représentant un tiers des déces chaque
année, et jusqu’a 40% d’entre eux avant I’age de 65 ans (Bloch, 2010). Affectant profondément
le patient, le cancer déclenche de nombreuses conséquences physiques, psychologiques,
familiales, sociales, professionnelles et environnementales. Au regard des progres
thérapeutiques, le cancer se présente de plus en plus dans la chronicité. Depuis les années 1990,
des recherches en grand nombre ont été effectuées concernant les effets du cancer sur la qualité

de vie des patients, et ce, dans I’optique de prédire leur évolution dans le temps (Soriano, 2008).

Zavala et al. (2009) ont étudié I’impact de la spiritualité>’ sur la qualité de vie auprés de 86
patients, évalués suite au pronostic du cancer de la prostate métastasé. Les résultats font valoir
que les patients d’origine afro-américaine ou latino-américaine, et ceux avec un faible niveau
d’études, ont présenté un niveau de spiritualité plus €levée. Cette derniere apparait influencer
positivement la qualit¢ de vie physique et mentale. Plus spécifiquement, les patients qui ont
rapporté un fort sentiment de sens et de paix ont adopté une meilleure qualité mentale, une
meilleure fonction sexuelle et intestinale, une meilleure efficacité percue et ont indiqué de plus
faibles scores d’anxiété. De plus, les auteurs ont relevé une relation entre la foi et le sentiment
de sens/paix, et entre la qualité physique et la douleur. Les sujets qui ressentent un fort sentiment

de paix pergoivent une meilleure qualité physique et une douleur d’intensité plus faible.

Concernant des femmes souffrant d’un cancer des ovaires, Canada et al. (2006) ont étudié la
relation entre la spiritualité®®, le coping et la qualité de vie. 129 femmes ont complété les
questionnaires avant de commencer le protocole de chimiothérapie. L’analyse des données a
indiqué qu’un niveau élevé de spiritualité induit une meilleure qualité¢ de vie (bien-étre
émotionnel et physique) et de faibles préoccupations liées a la maladie. Les femmes les plus

spirituelles utilisent un coping actif pour s’ajuster a cette expérience.

37 FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2002) : sentiment de sens/paix et foi.
38 Systems of Belief Inventory-15R (SBI-15R, Holland et al., 1998).
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Dans une étude longitudinale, Frost et al. (2012) ont examiné, sur une période de trois ans™, la

190 et la qualité de vie auprés de femmes souffrant d’un cancer

relation entre le bien-étre spiritue
des ovaires (n=70) et aupres de leur époux (n =26). Les patientes ont rapporté un haut niveau
de bien-étre spirituel au travers de toutes les évaluations. En revanche, pour leurs époux, le
bien-étre spirituel apparait diminué pendant la durée de 1’étude, voire significativement plus
faible que celui de leurs conjointes (a un an et a trois ans). Par ailleurs, un bien-étre spirituel
important est associé a un niveau ¢levé de bien-étre social pour les femmes (a la base et a un
an). Pour les époux, les mesures de la concentration et des perspectives/inquiétudes sont liées

plus fortement au bien-€tre spirituel (TO) et a I’insomnie (2 un an). Ainsi, une faible

symptomatologie est associée a un bien-étre spirituel éleve.

En ce qui concerne les évaluations aupres de patients en fin de vie, Vallurupalli et al. (2012)
ont tenté de déterminer les caractéristiques liées a la religiosité®!, a la spiritualité®? et au coping

3 et d’en étudier la relation a la qualité de vie. L’échantillon consistait en une

religieux®
population de 69 patients souffrant d’un cancer en phase terminale et subissant une
radiothérapie palliative. Les résultats stipulent que les patients font appel a leurs croyances pour
faire face a la maladie, et qu’ils utilisent une ou plusieurs stratégies de coping religieux dont les
plus fréquentes sont relatives a la « recherche de [’amour et des soins de Dieu» et a la
« recherche d’une forte connexion avec Dieu ». Globalement, la spiritualité et le coping
religieux sont liés & une amélioration de la qualité de vie (QOL totale), et plus spécifiquement
aux dimensions qualité de vie existentielle et soutien social. Enfin, il apparait que les patients
considerent important, dans le cadre des soins de santé, que les oncologues (58% vraiment et

modérément) et les infirmiers (62% vraiment et modérément) reconnaissent leurs besoins

spirituels.

3 Les évaluations ont été relevées a 3, 7, 12, 18, 24 et 36 mois.

80 FACIT-Sp Expanded version : 23 items (Brady et al., 1999).

1 Religiosité auto-pergue.

2 Spiritualité auto-percue et FACIT-Sp-12 (Peterman et al., 2012).
9 Koenig’s Religious Coping Index (Koenig’s et al., 1992).
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2.2.2.24. Spiritualité, qualité de vie et maladies chroniques

La spiritualité, et ses effets sur la qualité¢ de vie, a une fois de plus été examinée aupres de

populations de patients souffrant de maladies chroniques.

Katsuno (2003) a exploré la relation entre les croyances spirituelles® et la qualité de vie auprés
de 33 sujets souffrant d’un début de démence sénile. Les résultats indiquent une relation
significative et positive entre les échelles de spiritualité et de qualité de vie percue. La recherche
qualitative a, quant a elle, relevé une thématique principale (« foi en Dieu ») subdivisée en six
catégories : croyances, soutien de Dieu, sentiment de sens/objectifs dans la vie, pratiques
privées, pratiques publiques et changements relatifs a la maladie. Les auteurs concluent, eu
¢gard aux résultats obtenus, que la spiritualité, et le sens qu’elle induit, sont des éléments
essentiels dans I’adaptation a la maladie, et que celle-ci est liée pour les patients a la bonne

perception de leur qualité de vie.

Tang et al. (2004) ont exploré la relation entre la spiritualité®®, la douleur, le fonctionnement
physique, le soutien social et la qualité de vie aupres de 60 patients vivant dans un hospice. 82%
d’entre eux souffraient d’un cancer, et 78% cohabitaient avec un soignant. Les résultats ont
montré que la qualité de vie est liée significativement a la spiritualité, a I’intensité de la douleur
et au soutien social. De plus, la spiritualité, le soutien social et le fait de vivre avec un soignant,
influencent la perception de la qualité de vie. Plus spécifiquement, les participants qui vivent
seuls ont rapporté une plus faible intensité a la douleur, une spiritualité plus forte et un soutien
social plus ¢élevé, et indiquent une meilleure qualité de vie que les patients vivant avec un
soignant.

Shiramizu da Silva et al. (2009) ont examiné les effets du bien-étre spirituel®®

sur la qualité de
vie aupres de 70 patients souffrant de broncho-pneumopathie obstructive chronique. Les
résultats ont indiqué que le bien-étre spirituel et la dimension bien-étre religieux sont liés a la
satisfaction du traitement. En outre, les patients déclarant d’un bien-étre religieux élevé

présentent une faible qualité de vie physique.

4 Systems of Belief Inventory (SBI, Holland et al., 1998).
5 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983).
6 Spiritual Well-Being Scale version Portuguese (Volcan et al., 2003) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.
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Bartlett et al. (2003) ont tenté de déterminer la relation entre la spiritualité®’, le bien-étre et la
qualité de vie aupres de 77 patients souffrant d’arthrite rhumatoide. La transcendance spirituelle
est apparue liée aux affects positifs tels que la joie, la qualité de la santé globale (QoL) et la
symptomatologie dépressive. En revanche, aucune relation n’a pu étre rapportée entre la
spiritualité, le bien-€tre, le fonctionnement physique et les autres dimensions de la qualité de
vie. Selon cette recherche, la transcendance spirituelle prédit, de facon indépendante, les affects

positifs et la perception de la santé globale.

Davison et Jhangri (2013) ont étudié, aupres de 253 sujets souffrant d’une maladie rénale
chronique poursuivant un traitement de dialyse, la relation entre 1’ajustement psychosocial a la
maladie, le bien-étre spirituel®® et la qualité de vie. Les résultats ont indiqué que le bien-étre
existentiel est li¢ a la qualité de vie en général et, plus spécifiquement, a la perception de la
santé mentale et physique. Cette mesure de la spiritualité est également liée a I’environnement
domestique et social, aux relations familiales et a la détresse psychologique. Le bien-&tre
existentiel apparait en outre participer significativement a la variance de la qualité de vie,
contribuer a 27% de la perception de la santé mentale et a 29% de la perception de la santé
physique. L’ajustement psychosocial (les relations familiales et la détresse psychologique)
semble, en outre, faire fonction de médiateur de la relation entre le bien-étre existentiel et la

qualité de vie.

Rippentrop et al. (2005) ont évalué le lien entre la spiritualité/religiosité® et la qualité de vie
aupres de 122 sujets souffrant de douleurs musculo-squelettiques chroniques. Les patients les
plus agés ont rapporté un plus faible fonctionnement physique, mais, en revanche, une relation
positive aux échelles de spiritualité/religiosité. Les pratiques religieuses privées, telles que la
priére, la méditation ou la lecture de la bible, sont apparues liées négativement a la santé
physique. Les expériences spirituelles quotidiennes, le pardon et le soutien religieux sont donc
associés a une meilleure santé mentale. Toutefois, une faible santé mentale est liée a un coping
religieux négatif, tel que le sentiment de punition de Dieu pour les péchés commis et I’ évitement

du recours a Dieu. Ce style de coping induit une augmentation de 1’intensité de la douleur, alors

7 Spiritual Transcendence Scale (ST, Piedmont, 1999).

8 Spiritual Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.

8 Brief Multidimensional Measure of Religion/Spirituality (BMMRS, Fetzer Institute, 1999) : DSES,
valeurs/croyances, pardon, pratiques religieuses privées, coping religieux et spirituel, soutien religieux, histoire
religieuse/spirituelle, engagement, religiosité organisée, préférences religieuses et religiosité/spiritualité auto-
pergue.
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que le sentiment de pardon induit la diminution de son intensité. De plus, les patients qui se

considerent eux-mémes comme spirituels ou religieux déclarent une meilleure santé mentale.

Dans le cadre du VIH, Dalmida et al. (2009) ont examiné, aupreés de 129 patientes afro-
américaines, les effets du bien-étre spirituel’® sur les symptomes dépressifs et sur le taux de
cellules lymphocyte CD47!. Les résultats indiquent que le bien-étre spirituel, ainsi que ses deux
dimensions, le bien-étre existentiel et le bien-étre religieux, sont associés négativement avec les
symptomes dépressifs et positivement avec le pourcentage de CD4. Le bien-étre spirituel et ses
deux dimensions prédisent la variance des symptomes dépressifs et le pourcentage de CD4. 11
ressort des résultats obtenus que le bien-Etre spirituel a un effet positif sur les défenses
immunologiques et sur la détresse psychologique. Les mémes auteurs ont ensuite examiné

(Dalmida et al., 2011) la relation entre le bien-étre spirituel”

et la qualité de vie aupres de 118
patientes afro-américaines souffrant du VIH : les participantes a cette étude ont déclaré des
niveaux €levés de pratiques religieuses, tant publiques que privées. Les résultats montrent que
le bien-étre existentiel influence positivement la qualité de vie physique et apparait contribuer
a hauteur de 10 % de la variance dans ce modele. Il est également associé positivement a la
variance de la qualité de vie mentale, et participe a hauteur de 6,3% de la variance de ce modéle.
Ainsi, dans le cadre de I’expérience et la qualité de vie des patients souffrant du VIH, le bien-

étre existentiel représente un facteur important a prendre en compte.

Litwinczuk et Groh (2007) ont analysé la relation entre la spiritualité’, les objectifs de vie et le
bien-étre aupres de 46 patients souffrant du VIH. Les résultats obtenus démontrent que la
spiritualité est positivement et significativement corrélée aux objectifs de vie. Cependant, cette
recherche n’a pu relever de lien entre la spiritualité et le bien-étre général. De méme, Tuck et
al. (2001) ont examiné la relation entre la spiritualité’* et des facteurs psychosociaux auprés de
52 hommes atteints du VIH. Les résultats font observer que le bien-€tre existentiel est associé
positivement avec la qualité de vie, le soutien social, le coping effectif, et, négativement, avec

le stress percu, I’incertitude, la détresse psychologique et le coping centré sur I’émotion. Les

70
71
72

Spiritual Well-being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.
Globules blancs permettant d’activer les cellules de 1’organisme qui combattent 1’infection.

Spirituel Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983) : bien-étre religieux et bien-étre existentiel.

3 Spiritual Involvement and Beliefs Scale-Revised (SIBS-R, Hatch et al., 1998, 2005).

74 Spiritual Perspective Scale (SPS, Reed, 1987), Spirituel Well-Being Scale (SWBS, Paloutzian et Elison, 1983)
et Spiritual Health Inventory (SHI, Highfield, 1992).
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mesures de santé spirituelle indiquent les mémes résultats, mais I’association apparait moins

forte que pour le bien-étre existentiel.

2.2.2.3. Synthése

Bouleversant les sphéeres de vie de ’individu, tant sur les plans physique, familial, social que
professionnel, la maladie engendre un stress, duquel il peut découler une détresse
psychologique. Cette derniére est ressentie par les patients par des sentiments de peur, de
culpabilité, d’impuissance, d’isolement social, de conscience de la mort et de perte de contrdle
face a la maladie (Keaton et al., 2002). Pour en intégrer la réalité, le patient va puiser dans ses
ressources personnelles, comme la spiritualité ou la religion, pour s’ajuster a son vécu. La
maladie interroge le sujet sur le sens méme de la vie, elle peut des lors impliquer une orientation
vers la spiritualité/religion, lorsque le patient recherche le soutien, et la force nécessaire, pour
la combattre. Particuliérement, dans les cas graves et avancés, ou le questionnement relatif a la
mort interroge le patient, ce dernier pouvant faire appel a ses croyances et pratiques spirituelles
telles que la proximité au transcendant (Vallurupalli et al., 2012). La spiritualité procure un
cadre de sens, par le biais de croyances et de pratiques établies, pour interpréter le vécu et le
réévaluer comme une opportunité, par exemple (Dalmida et al., 2012). Cependant, cette relation
peut-étre surinvestie et conduire a des comportements a risques pendant la chimiothérapie
(Errihani et al., 2011), comme le fait de ne pas respecter les prescriptions médicales ou

d’adopter des pratiques religieuses inappropriés (régimes alimentaires stricts...).

L’¢tude de la spiritualité est liée aux caractéristiques psychosociales de 1’individu (sexe, age,
ethnie). La premi¢re montre que les femmes semblent étre plus engagées dans des croyances
(Contrada et al., 2004) et des pratiques spirituelles ou religieuses comme la priére et la
fréquentation des offices religieux. Ce comportement féminin étant le résultat d’un
investissement dans la relation a I’étre transcendant, la femme tendrait plus a rechercher la
relation avec 1’étre transcendant. De plus, 1’dge est la seconde variable a prendre en
considération dans 1’étude de la spiritualité, de laquelle il ressort que les sujets plus agés
déclarent une spiritualité plus €élevée que leurs cadets (Thompson et al., 2008). Il s’avere que
’orientation vers cette posture est déterminée par la progression en age, par le développement
personnel et par la confrontation a des événements de vie difficiles (Errihani, et al., 2011). La
troisiéme variable concerne I’appartenance ethnique. Il apparait que la spiritualité est plus

¢levée chez les patients d’origine afro-américaine et latino-américaine (Zavala et al., 2009), ces
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populations étant plus profondément ancrées dans la religion du fait de leurs traditions

culturelles.

Sur la base des articles relevés, la spiritualité indique un effet positif sur la détresse
psychologique, le soutien social et la qualité de vie. La spiritualit¢ montre également un effet
sur des indicateurs du stress, tant d’un point de vue objectif (Doster et al., 2002) que subjectif
(Thaker et al., 2013). L’engagement dans une perspective spirituelle peut fournir un cadre de
sens, des buts et des objectifs, et peut conduire vers une meilleure compréhension des
événements de vie. Les croyances et pratiques inscrivent I’individu dans un systéme structuré
et sécuritaire ou la relation a la transcendance permet le soutien nécessaire par la perception de
sentiments de confiance, d’amour, de confort et de cohérence. La spiritualité offre également
une compréhension autre de la vie et de I’aprés-mort, par un cheminement personnel pouvant
apporter la paix intérieure. La communauté spirituelle procure le soutien social nécessaire, pour
renforcer le sentiment de soi et d’appartenance a un ensemble. La spiritualité, dés lors qu’elle
est utilisée comme une ressource pour faire face a la maladie, induit un effet sur la
symptomatologie dépressive (Bosworth et al., 2003). La relation a 1’étre supérieur, source de

confiance et d’harmonie, peut conduire les patients a s’ajuster a la situation de vie difficile.

La spiritualité renforce également les comportements de santé (Park et al., 2009) par le biais de
régles de vie telles que les régimes alimentaires, I’interdiction de la consommation de
substances psychoactives comme le tabac, les drogues ou encore 1’alcool. Les pratiques
spirituelles integrent des perspectives d’hygiene de vie. La santé est ainsi inscrite dans leurs
traditions, telle la guérison spirituelle qui est pratiquée depuis la nuit des temps. La spiritualité
renforce les comportements de santé (Bowie et al., 2001, Park et al., 2009), tels que la pratique
réguliere d’un exercice physique, la modération dans la consommation, 1’observance
thérapeutique. Ces résultats sont contrebalancés par deux recherches qui suggerent que la
spiritualité conduit a une augmentation des affects dépressifs (Whelan-Ghales et al., 2009,
Baetz et al., 2004). Dans ces cas de figure, les patients éprouvent des sentiments de colére contre
Dieu, parce qu’ll ne répond pas a leurs attentes ou qu’ils Le considérent comme étant a 1’ origine
de leur maladie. Les patients qui utilisent la lutte spirituelle déclarent ainsi une
symptomatologie anxio-dépressive plus lourde (Boscaglia et al., 2005). La relation a I’étre
transcendant ou encore a la communauté peut donc étre conflictuelle, et induire une plus grande

détresse émotionnelle et a une faible qualité de vie (Miller et al., 2006).
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CHAPITRE 3. PROBLEMATIQUE

Comme nous 1’avons souligné, bien qu’elle soit fréquemment comprise voire assimilée a la
religion, la spiritualité a pris un essor considérable ces dernieres années, non seulement du point
de vue de la société civile (en quéte de sens, surtout dans nos sociétés occidentales), mais aussi
dans le champ des sciences humaines. Face a cet engouement, le domaine de la psychologie, et
en particulier la psychologie de la santé, a tenté de problématiser le concept de spiritualité pour
envisager ses effets sur la santé et sur la psychologie des patients (de méme qu’il existe des

¢tudes qui ont envisagg la relation de la maladie sur la spiritualité).

Pour bon nombre de chercheurs, la posture spirituelle peut étre envisagée comme une ressource
de coping, c’est-a-dire une démarche de faire face, utilisée par I’individu pour s’adapter et
dépasser les circonstances de vie difficiles. La maladie constitue une épreuve particuliére qui,
selon les cas, pourra faire voler en éclats les valeurs, les buts et la philosophie de vie du patient,
I’obligeant a repenser son rapport au monde et a lui-méme. Des situations extrémes, comme le
cancer, ou la question de la mort est omniprésente, exigeront du malade de puiser dans ses
ressources intérieures pour trouver la force et 1’énergie nécessaire pour continuer a se battre et
a vivre avec la maladie le plus sereinement possible. La spiritualité est per¢ue comme un
catalyseur fournissant un cadre de sens et d’objectifs de vie, qui permet de trouver des raisons

de continuer a vivre et de surmonter cette épreuve.

Sur la base des constatations indiquées ci-dessus, nous avons envisagé d’étudier le lien entre la
spiritualité et la santé. En France, trés peu d’études ont exploré cette relation (Djaber, 2011), le
sujet étant complexe et fort controversé, et que 1’étude des croyances religieuses domine la
littérature relative a la spiritualité. Outre-Atlantique, en revanche, la question de la spiritualité
est traitée comme une ressource d’adaptation faisant I’objet de nombreuses études, des
chercheurs décomplexés essayant de saisir totalement les implications d’une telle notion.
Pourtant, cet intérét n’a rien enlevé a la complexité de la spiritualité, tant dans ses définitions
que dans ses conceptualisations. Elle appartient a I’individu, qui la considére intrinséquement,

ce qui la rend d’autant plus difficile d’évaluation.
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L’objectif de ce travail sera d’envisager, a travers différentes populations (étudiants, malades
du cancer et malades cardiaques), en quoi la spiritualité peut étre liée a des indicateurs de santé
tels que la détresse psychologique et la qualité de vie. Nous avons également tenté d’explorer
comment la qualité de vie, mesurée par le WHOQOL-bref, peut étre ou non déterminée par les
troubles anxio-dépressifs et la spiritualité. C’est 1a une perspective audacieuse qui vise a
redonner sa place a une notion essentielle et, ainsi, attirer une dynamique dans le champ des
sciences humaines. Nous proposons cette approche au travers de trois études dont 1’objet sera

d’analyser :

- larelation entre la spiritualité (DSES, SWBS), les troubles anxio-dépressifs (HADS) et
la qualité de vie aupres de 219 étudiants de premicre et deuxiéme année de psychologie,

et les effets de la spiritualité et des troubles anxio-dépressifs sur la qualité de vie ;

- la relation entre la spiritualit¢ (IWSRI, SWBS), les troubles anxio-dépressifs (HADS)
et la qualité de vie aupres de 42 patients souffrant du cancer, et, selon le groupe de
spiritualité auto-percue, les effets de la spiritualité et des troubles anxio-dépressifs sur

la qualité de vie ;

- larelation entre la spiritualité (IWSRI, SWBS) les troubles anxio-dépressifs (HADS) et
la qualité de vie auprés de 46 malades cardiaques, et les effets de la spiritualité et des

troubles anxio-dépressifs sur la qualité de vie.
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RESULTATS QUANTITATIFS
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CHAPITRE 4. SPIRITUALITE, TROUBLES ANXIEUX-
DEPRESSIFS ET QUALITE DE VIE DANS LE CAS
DES ETUDIANTS

Objectif : Etudier les effets de la spiritualité sur des indicateurs de santé aupres d’une
population d’étudiants, par 1’analyse de la relation entre les expériences spirituelles
quotidiennes (Daily Spiritual Experience Scale’), le bien-étre spirituel (Spiritual Well-Being
Scale™), les affects anxio-dépressifs (Hospital Anxiety Depression Scale’’) et la qualité de vie

(World Health Organization Quality of Life-bref’®).

4.1. PARTICIPANTS

L’¢chantillon est constitué¢ de 219 étudiants, inscrits en licence premiére année (81,3%) et
deuxieme année (17,8%) de psychologie a I’Université de Lorraine-Metz. Il se compose de 29

hommes (13,2%) et 190 femmes (86,80%), avec un age moyen de 20 ans.

Concernant les variables relatives a la spiritualité (n=219), 32,9% des participants considérent
leur spiritualité comme étant importante, tandis que 36,1% la pergoivent comme étant moyenne,
et 31,1% ne lui accordent pas d’importance. Parmi les étudiants qui sont engagés dans une
spiritualité (n=115), 61,13% se considérent comme étant religieux et 38,26% comme spirituels.
Les étudiants déclarés comme étant religieux (n=68) sont de confession catholique (73,3%),
musulmane (23,53%), ou protestante (2,94%). Ceux engagés dans une spiritualité (n=44) se
sont identifiés a la doctrine humaniste (11,4%) ou rapportent une spiritualité laique (61,4%).
Quant au mode d’expression de la spiritualité (n=32), 25% des étudiants font référence a un
lieu spirituel et 24,4% (n=30) ont indiqué une pratique spirituelle. Les données démographiques

et spirituelles sont présentées dans le tableau n°1 repris ci-apres.

75 DSES (Underwood et Teresi, 2002).

76 SWBS (Paloutzian et Elison, 1987 ; validation francaise par Velasco et Rioux, 2009).
77 HADS (Zigmond et Snaith, 1983 ; validation frangaise par Lépine et al., 1985).

8 WHOQOL-bref (WHOQOL Group ; validation frangaise par Saloppé et Pham, 2006).
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Tableau 1 : Description de I'échantillon étudiants en effectif et pourcentage

Variables Participants
Caractéristiques de la population n %
Age
m=20(16a 51 ans) 219
(6=3.12)
Sexe
Homme 29/219 13,2%
Femme 190/219 86,8%
Etat civil
Célibataire 160/219 73,1%
En couple / mariés / pacsés 59/219 26,9%
Niveau d'études
BAC 178/219 82%
BAC+2 39/219 18%
Spiritualité auto-pergue”
Aucune 68/219 31,1%
Moyenne 79/219 36,1%
Importante 72/219 32,9%
Religion 68/128 53,1%
Catholique 50/68 73,3%
Protestant 2/68 2,94%
Musulmane 16/68 23,53%
Spiritualité 60/128 46,9%
Humaniste 5/44 11,4%
Spiritualité laique 27/44 61,4%
Autres 12/44 27,3%
Pratique publique 32/128 25%
Eglise 11/32 34,4%
Mosquée 12/32 37,5%
Autres 9/32 28,1%
Pratique privée 31/128 24,4%
Priére 16/31 53,3%
Méditation 4/31 13,3%
Relaxation 1/31 3,3%
Autres 10/31 30%

79

Sur la base de nos données sociodémographiques, la population de notre recherche a été classée en trois
groupes : spiritualité pergue aucune, spiritualité pergue moyenne et spiritualité pergue élevée.
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4.2. MATERIEL

Les participants ont complété les mesures suivantes : DSES, SWBS, HADS, WHOQOL-bref.

4.2.1. Echelle de spiritualité (DSES)
4.2.1.1. Preésentation de ’echelle

Développée par Underwood et Teresi en 2002, la DSES a pour objectif d’évaluer la perception
des expériences spirituelles ordinaires dans la vie quotidienne. S’agissant de son format, la
DSES est composée de 16 items : les 15 premiers sont cotés de 1 (plusieurs fois par jour) a 6
(Jamais ou presque jamais), et le dernier est évalué sur une échelle de Lickert en quatre points
(pas proche du tout ; assez proche ; trés proche ; aussi proche que possible). Les expériences

spirituelles quotidiennes les plus fréquentes sont représentées par les scores les plus élevés.

La DSES n’ayant pas ¢été testée aupres de la population francaise, nous avons appliqué la
méthode de validation de Valleyrand et Halliwell (1983) qui préconise un processus de
traduction et de retraduction. La premiere traduction a été effectuée par un professeur agréé en
anglais, puis par deux autres professeurs bilingues qui ont retraduit 1’échelle en anglais et ce
indépendamment de la premicre traduction. La version originale et la version frangaise

retraduite ont par la suite toutes deux €té comparées par un groupe de professeurs bilingues.

4.2.1.2. Validité de I’échelle

L’analyse factorielle en composante principale avec rotation varimax a été réalisée a 1’aide du

logiciel SPSS.20.

Tableau 2 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour l'échelle DSES

DSES Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 9,67 1,39
Variance avant rotation 60,54% 8,71%
Variance aprés rotation 51,36% 17,89%

La variance expliquée apres rotation par ce modele a deux facteurs est de 69,25%.
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Tableau 3 : Récapitulatif de 1'analyse en composante principale (ACP) pour 1'échelle DSES

Facteur Facteur
avant apreés

m c Item rotation rotation
F1 F2 F1 F2
1.83 1.45 1. Jeressens la présence de Dieu .90 .90
2.57 1.50 2.Je me sens reli¢ a toute forme de vie .58 51
1.77 1.36 3. Durant un office religicux, ou a tout autre moment ot je communique avec Dieu, je .90 .90
ressens de la joie, ce qui m'éléve au-dessus de mes préoccupations quotidiennes
2.36 1.63 4. Ma religion ou ma spiritualité m'apporte de la force .85 .79
2.24 1.61 5. Je trouve du réconfort dans ma religion ou ma spiritualité .85 .80
2.68 1.42 6. Jeressens intérieurement une profonde paix ou harmonie .64 51
1.89 1.43 7.Je demande a Dieu de m'aider au cours de mes activités quotidiennes .84 .86
1.66 1.31 8. Je me sens guidé par Dieu au cours de mes activités quotidiennes 91 .88
1.63 1.35 9. Jeressens de maniére directe I'amour de Dieu pour moi 91 .87
1.54 1.18 10. A travers les autres, je ressens I'amour de Dieu & mon égard .85 77
2.58 1.58 11. La beauté de la nature me touche a un niveau spirituel .62 .65
2.36 1.55 12.J¢éprouve de la reconnaissance pour les bénédictions que j'ai regues .83 75
3.44 1.56 13. J'aile désir d'aider les autres de fagon désintéressée .67 .76
3.44 1.40 14. J'accepte les autres méme quand j'estime qu'ils agissent mal .63 75
1.85 1.58 15. Je désire étre plus pres de Dieu ou uni a Lui .80 .80
1.58 0.93 16. En général, vous sentez-vous proche de Dieu .87 .86

Il ressort des résultats obtenus que :
- le premier facteur est saturé par les items 1, 3,4, 5,7, 8,9, 10, 12, 15et 16 ;

- le second facteur est saturé par les items 2, 6, 11, 13 et 14.

Les résultats relatifs a I’ACP réalisée aupres de notre échantillon ne correspondent pas a la
version originale. La DSES est composée, dans sa validation originale, d un facteur unique avec
des saturations plus faibles sur les items 13 et 14 (items relatifs a la compassion), mais ces items
saturent cependant dans notre étude sur le facteur 2. De méme, les items 2 (connexion), 6 (paix
intérieure) et 11 (touché par la beauté) ne saturent pas sur le facteur 1. Malgré ces divergences,

nous avons fait le choix d’utiliser la structure factorielle originelle.
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4.2.1.3. Fiabilité de I’échelle

L’alpha de Cronbach a permis de tester la consistance interne de 1’échelle DSES.

Tableau 4 : Consistance interne de 1'échelle DSES

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach

DSES Totale .95

Les qualités psychométriques de 1'échelle DSES sont tres satisfaisantes, indiquant un alpha de
Cronbach de .95. Ces résultats correspondent a la consistance interne relevée par Underwood

et Woods (2002).

4.2.2. Echelle de détresse psychologique (HADS)
4.2.2.1. Présentation de I’échelle

La détresse psychologique a été mesurée par le biais de 1’échelle HADS développée par
Zigmond et Snaith (1983), validée en frangais par Lépine et al. (1985). Cette échelle consiste
en un questionnaire auto-administré appréciant la symptomatologie anxieuse et dépressive ainsi

que son intensité.

Constituée de 14 items, ’HADS est répartie de maniere €gale en deux sous-échelles cotées sur
une échelle de Lickert allant de 0 a 3. Deux sous-scores sont déterminés pour la
symptomatologie anxieuse (0-21) et pour la symptomatologie dépressive (0-21), les scores les

plus élevés représentant une symptomatologie plus sévére.
Les deux sous-échelles sont formées de notes-seuils, déterminant une absence de trouble de 0

a 8, une présence de troubles anxieux ou dépressifs suspectés entre 8 et 10, et la présence de

troubles anxieux et dépressifs séveres entre 11 et 21.
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4.2.2.2. Validité de I’échelle

L’ACP avec rotation varimax a été effectuée au moyen du logiciel SPSS.20.

Tableau 5 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour I'échelle HADS

HADS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 4,25 1,61
Variance avant rotation 30,39% 11,50%
Variance aprés rotation 22.87% 19,02%

Le pourcentage de variance expliquée par ce modele a deux facteurs explique 41,89%.

Tableau 6 : Récapitulatif de 'analyse en composante principale (ACP) pour 1'échelle HADS

Facteur Facteur
avant apreés
m o Item rotation rotation
F1 F2 F1 F2
1.49 .70 1. Je me sens tendu ou énervé .66 .54
0.95 .93 2. Jaiune sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver .63 1
1.48 .78 3. Je me fais du souci .69 .63
1.27 .70 4. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté 51 .60
1.06 .75 5. Jéprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué .65 74
1.42 .89 6.J’aila bougeotte et n’arrive pas a tenir en place -41 52
0.80 .79 7. Jéprouve des sensations soudaines de panique .70 .76
0.99 91 8. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois .38 41
0.55 .72 9. Jeris facilement et vois le bon coté des choses .67 .60
0.53 .60 10.Je suis de bonne humeur .58 51
0.97 .68 11.Jai I’impression de fonctionner au ralenti 46 .62
0.40 .70 12.Je ne m’intéresse plus & mon apparence 44 .58
0.41 .73 13. Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses .57 .80
0.34 .61 14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou 31 41
télévision

L’analyse en composante principale a permis de relever deux facteurs correspondant a 1'échelle
originale :
- le facteur 1 est saturé par les items 1, 2, 3,4, 5, 6 et 7, représentatifs des affects anxieux ;
- le second facteur est saturé par les items 8, 9, 10, 11, 12, 13 et 14, relatifs aux affects

dépressifs.
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4.2.2.3. Fiabilité de I’échelle

L’alpha de Cronbach a permis de tester la consistance interne de I’HADS.

Tableau 7 : Consistance interne de 1'échelle HADS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
HADS Anxiété .79
Dépression .69
Totale .81

Les qualités psychométriques de 1’échelle sont trés satisfaisantes avec un alpha de Cronbach
de .81. La sous-échelle dépression (.69) indique un résultat plus faible que celui de I’anxiété

(.79).

4.2.3. Echelle de bien-étre spirituel (SWBS)
4.2.3.1. Présentation de ’échelle

Le bien-étre spirituel est évalué par I’échelle SWBS, développée en 1982 par Paloutzian et
Ellison. Cette échelle est formée de 20 items, se décomposant en deux sous-échelles, soit le
bien-étre religieux, relatif a la relation a Dieu (10 items), et le bien-Etre existentiel, relatif au

sens et a la satisfaction dans la vie (10 items).

L’échelle SWBS est mesurée par une échelle de Lickert allant de 1 (tout a fait en désaccord)
a 6 (tout a fait d’accord). Les scores les plus élevés représentent les sujets révélant un bien-étre

spirituel le plus élevé.

En 2009, I’échelle SWBS a fait I’objet d’une validation francaise par Velasco et Rioux aupres
de trois populations d’étudiants. Trois facteurs ont été établis : relation satisfaisante a Dieu
(.89), insatisfaction existentielle (.86) et insatisfaction a Dieu (.82), expliquant ainsi 58% de la
variance. Une structure en 17 items a alors ét¢ adoptée. Nous avons utilisé I’échelle SWBS sous
sa forme francaise, c’est-a-dire composée de 17 items. Par la suite, nous avons fait le choix
d’utiliser sa structure en deux dimensions, qui s’est révélée plus représentative des évaluations

souhaitées.
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4.2.3.2. Validité de I’échelle

La validation de 1’échelle s’est faite par le biais d’une ACP avec rotation varimax.

Tableau 8 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour I'échelle SWBS

SWBS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 6,08 4,14
Variance avant rotation 30,42% 20,71%
Variance aprés rotation 29,33% 21,80%

Le pourcentage de variance apres rotation pour ce modele en deux facteurs est de 51,13%.

Tableau 9 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour 1I'échelle SWBS

Facteur Facteur

avant aprés

m c Item rotation rotation

F1 F2 F1 F2
3.22 2.08 1. Je ne trouve pas de satisfaction véritable avec Dieu dans ma priere personnelle 42 42
2.35 1.69 2.Je crois que Dieu m’aime et est trés attentionné envers moi 72 72
3.33 1.96 3. Je crois que Dieu est indifférent et qu’il ne s’ intéresse pas & mes situations .63 .58

quotidiennes

3.39 1.57 4. Je sens que mon avenir est incertain .56 .60
2.04 1.53 5. Jai une relation trés positive et profonde avec Dieu .87 .89
2.87 1.99 6. Je ne recois pas de force personnelle et de soutien de mon Dieu .66 .67

4.02 1.20 7. Je ressens un sentiment de bien-étre quand je pense a la direction que prend ma vie .65 .70
1.95 1.44 8. Je crois que Dieu est concerné par mes problémes .76 .79

3.76 1.61 9. Je ne profite pas suffisamment de la vie .52 .59
3.01 1.97 10. Jen’ai pas de relation particuliérement satisfaisante avec Dieu .63 .63

4.05 1.31 11.Jai confiance en I’avenir .76 .80
2.12 1.66 12. Marelation avec Dieu m’aide a ne pas me sentir seul .86 .88

3.71 1.51 13.Je sens que la vie est remplie de conflits et de malheurs .66 .67
2.01 1.58 14.Je me sens comblé lorsque je suis en communion intime avec Dieu .87 .90

4.74 1.48 15.La vie n’a pas beaucoup de sens VAl 71
2.11 1.64 16. Ma relation avec Dieu contribue a ma sensation de bien-étre .92 93

4.31 1.35 17.Je crois que ma vie a un vrai but .60 .65

L’ ACP fait valoir deux facteurs correspondant a la version originale :
- le facteur 1 est saturé par les items 1, 2, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 14 et 16, et il est représentatif
de la dimension bien-étre religieux ;
- le facteur 2 est saturé par les items 4, 7, 9, 11, 13, 15 et 17, et est représentatif de la

dimension bien-étre existentiel.

109



4.2.3.3. Fiabilité de I’échelle

L’alpha de Cronbach a permis d’analyser la consistance interne de la SWBS.

Tableau 10 : Consistance interne de 1'échelle SWBS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
SWBS Bien-étre religieux .90
Bien-étre existentiel .80
Totale .86

L’alpha de Cronbach de 1’échelle totale est de .86, et chaque dimension présente une
consistance interne satisfaisante, respectivement de .90 (bien-étre religieux) et de .80 (bien-&tre

existentiel).

4.2.4. Echelle de qualité de vie (WHOQOL-bref)

4.2.4.1. Presentation de ’échelle

Le WHOQOL-bref, validé en frangais par Saloppé et Pham en 2006, a été utilisé pour évaluer
la qualité de vie. Cette échelle représente la version abrégée du WHOQOL-100, et est constituée
de 26 items : un item évaluant la qualité de vie globale, un item évaluant la santé globale et un
item appréciant chacune des 24 dimensions de la version longue. Hormis les deux premiers qui
sont des évaluations générales, les 24 autres items sont réunis dans quatre dimensions reflétant
la perception de la qualit¢ de vie des personnes évaluées : la santé physique, la santé

psychologique, les relations sociales et I’environnement.

Les items sont cotés sur une échelle de Lickert allant de 1 a 5, représentant quatre échelles
différentes de réponses, a savoir I’évaluation de I’intensité (pas du tout a extrémement), la
capacité (pas du tout a completement), la fréquence (jamais a toujours) et I’évaluation (tres
satisfait ; trés mauvais a trés satisfait; trés bon). Le WHOQOL-bref est facile et rapide
d’administration. Les scores élevés aux différentes dimensions de cette échelle démontrent une

meilleure qualité de vie.
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4.2.4.2. Validité de I’échelle

L’ACP avec rotation varimax a été effectuée au moyen du logiciel SPSS.20.

Tableau 11 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour 1'échelle WHOQOL-bref

WHOQOL-bref Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Chute des valeurs propres 6,2 1,71 1,53 1,43
Variance avant rotation 25,82% 7,13% 6,39% 5,96%
Variance aprés rotation 17,47% 10,34% 9,45% 8,03%

Les pourcentages de la variance expliquée sont respectivement de 17,47% (facteur 1), de

10,34% (facteur 2), de 9,45% (facteur 3) et de 8,03% (facteur 4).
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Tableau 12 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I'échelle WHOQOL-

bref
Facteur avant Facteur aprés
m G Item rotation rotation
F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
1.71 1.01 3. Actuellement, une douleur (physique) vous empéche-t-elle .58 =71
de faire ce que vous avez a faire
1.63 1.11 4. Un traitement médical vous est-il nécessaire dans votre vie .63 -.69
de tous les jours
3.86 0.77 5. Trouvez-vous votre vie agréable .66 .53
2.81 1.40 6. Vos croyances (convictions personnelles) donnent-elles un .38 -.36
sens a votre vie
3.88 0.88 7. Etes-vous capable de vous concentrer 49 .61
3.73 0.91 8. Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours .60 .52
3.63 1.00 9. Votre environnement est-il sain du point de vue de la 27 .27 32
pollution, du bruit, de la salubrité, etc
3.73 0.81 10. Avez-vous assez d’énergie dans la vie de tous les jours .58 .66
3.64 1.10 11. Acceptez-vous votre apparence physique .61 45
3.76 0.96 12. Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins 46 .53
3.66 0.89 13. Avez-vous le sentiment d’étre assez informé pour faire 51 .54
face a la vie de tous les jours
3.90 1.12 14. Avez-vous la possibilité d’avoir des activités de loisirs 52 .79
4.38 0.76 15. Comment trouvez-vous votre capacité (physique) a vous .76 .35
déplacer seul
3.26 1.13 16. Etes-vous satisfait de votre sommeil .65 .60
3.76 0.76 17. Etes-vous satisfait de votre capacité a accomplir vos .63 .66
activités quotidiennes
3.34 0.87 18. Etes-vous satisfait de votre capacité a travailler .60 .79
3.27 0.82 19. Avez-vous une bonne opinion de vous-méme -.44 .55
3.98 0.81 20. Etes-vous satisfait de vos relations personnelles 52 .60
3.89 1.03 2I. Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle 44 .62
4.03 0.87 22. Etes-vous satisfait du soutien que vous recevez de vos -.54 51
amis
4.07 0.93 23. Etes-vous satisfait de I’endroit ou vous vivez 39 .59
4.59 0.63 24. Avez-vous facilement acces aux soins (médicaux) dont -.63 41
vous avez besoin
3.87 0.95 25. Etes-vous satisfait de vos moyens de transport .52
2.26 0.94 26. Eprouvez-vous des sentiments négatifs comme le cafard, le -.51

désespoir, I’anxiété ou la dépression

L’ACP a permis de relever quatre facteurs :

le facteur 1 sature sur les items 5, 7, 8, 9, 10, 11, 16, 17, 18, 19 ;

le facteur 2 sature sur les items 12,13, 14, 23, 24, 25 ;

le facteur 3 sature sur les items 3, 4, 15, 26 ;

le facteur 4 sature sur les items 6, 20, 21, 22.

Le contenu des facteurs relevés par I’ ACP ne correspond pas a ceux du WHOQOL-bref, validé

par Saloppé et Pham (2006). Une structure trés différente est identifiée. En effet, les items 3,

4 et 15 ne saturent pas sur le facteur attendu (facteur 1). Les items 8 et 9 ne saturent pas sur le

facteur 2. Il en est de méme pour les items 5, 6, 7, 11, 19 et 26 (facteur 3). Pour notre recherche,

nous avons choisi d’utiliser la structure factorielle de la validation originale.
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4.2.4.3. Fiabilité de I’échelle

L’alpha de Cronbach a permis de vérifier la structure interne du WHOQOL-bref.

Tableau 13 : Consistance interne du WHOQOL-bref

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
WHOQOL-bref Santé physique .49
Santé psychologique .34
Relations sociales .59
Environnement .67
Totale 78

Les alphas de Cronbach de 1’échelle totale (.78) et de la sous-échelle environnement (.67)
semblent corrects. En revanche, la consistance interne des trois autres dimensions sont faibles

avec respectivement .49, .34 et .59.

4.3. PROCEDURE

Cette étude utilise une conception transversale. Concernant le recueil des données, 1’aspect
pratique a été élaboré en collaboration avec des enseignants-chercheurs. En novembre 2010,
nous sommes intervenus dans quatre cours de psychologie. Nos critéres d’inclusion exigeaient
le consentement éclairé des sujets et une bonne compréhension de la langue frangaise. Les
¢tudiants ont tous accepté de participer a cette expérience. Apres avoir présenté notre recherche
et obtenu le consentement éclairé de ceux-ci, les questionnaires ont été distribués. Notre
présence lors de cette passation, qui a duré entre 30 et 45 minutes, avait pour objectif de

répondre aux questions éventuelles émanant des participants.
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4.4. HYPOTHESES

HYPOTHESE 1 : La spiritualité, mesurée par les expériences spirituelles quotidiennes
(DSES) et le bien-étre spirituel (SWBS), impacte négativement la

détresse psychologique.

HYPOTHESE 2 : La spiritualité, mesurée par la DSES et la SWBS, montre un effet sur

I’amélioration de la qualité de vie.

4.5. ANALYSE DES DONNEES

L’analyse exploratoire des données a ¢été effectuée par le biais du logiciel SPSS Statistics 20.
Les moyennes, les écarts-types et les pourcentages obtenus ont été retenus pour décrire les
caractéristiques sociodémographiques des participants. Ces données ont été analysées en vue

de déterminer leur contribution dans 1’évaluation de la santé mentale et de la spiritualité.

Les quartiles relatifs aux échelles de spiritualité ont ensuite été utilisés afin de catégoriser les
extrémités, ne conservant dans cette analyse que les sujets représentant « les plus spirituels » et
« les moins spirituels ». Ces quartiles ont servi de support pour effectuer des comparaisons de

moyennes (Test-t de Student).

Des corrélations de Pearson ont été effectuées afin de déterminer la relation entre les échelles

de spiritualité¢ (DSES, SWBS), de santé mentale (HADS) et de qualité de vie (WHOQOL-bref).

Par la suite, trois groupes ont été constitués sur la base d’une variable sociodémographique
relative a la spiritualité percue : groupe non spirituel, groupe de spiritualité moyenne et groupe
de spiritualité élevée. Puis, une analyse de variance (ANOVA) a permis d’examiner

I’association entre la spiritualité pergue et les quatre échelles de référence.

Enfin, des régressions linéaires ont ét¢ réalisées pour appréhender la contribution de la
spiritualité (DSES, SWBS) et de la santé mentale (HADS) dans 1’évaluation de la qualité de vie
(WHOQOL-bref : 4 dimensions). Nous avons procédé ainsi pour I’échantillon total et pour

chaque groupe de spiritualité percue, afin de déterminer un modele prédictif de la qualité de vie.
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4.6. RESULTATS
4.6.1. Les variables démographiques

Les moyennes et écarts-types ont permis de présenter les résultats globaux aux échelles
évaluées. Le test-t pour échantillon indépendant a été utilisé afin de comparer les moyennes des

variables sociodémographiques relatives a notre population (cf. annexe).

Tableau 14 : Présentation des échelles DSES, HADS, SWBS et WHOQOL-bref : Moyenne et
écart-type de la population étudiante

ECHELLE Dimension m c
DSES 35,42 17,30
HADS Anxiété 8,48 3,69
Dépression 4,19 2,94
SWBS Bien-étre religieux 25,01 12,95
Bien-étre existentiel 27,98 6,80
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 3,92 0,69
Santé globale 3,96 0,85
Santé physique 71,85 13,84
Santé psychologique 63,34 14,66
Relations sociales 74,16 16,84
Environnement 72,49 12,85

L’échantillon indique des résultats faibles aux mesures des expériences spirituelles
quotidiennes et du bien-étre religieux. Les étudiants semblent peu engagés dans la relation a
Dieu, ainsi que dans la perception de la transcendance dans la vie quotidienne. Ces résultats
sont en accord avec les données relevées dans la littérature qui suggere que les jeunes sont plus
distants que leurs ainés par rapport a la religion (Willaime, 2012). Le bien-étre existentiel
indique un score moyen plus satisfaisant, et fait état d’une recherche de sens et de satisfaction

de vie chez les jeunes adultes.

Concernant la détresse psychologique, une symptomatologie anxieuse modérée est présente.
Les troubles dépressifs sont faiblement présents, voir catégorisés comme absents selon
I’HADS. De manicre générale, la qualité de vie des étudiants semble satisfaisante, bien que la

perception de la santé psychologique soit plus faible que les autres dimensions €valuées.
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Tableau 15 : Test-t de Student relatif a la relation entre I’age et I’échelle DSES

ECHELLE Variable test-t p

DSES Age £(22) = -2,82 010

Il en résulte que la variable age est liée significativement a la DSES et que les étudiants de plus

de 20 ans pergoivent davantage d’expériences spirituelles que ceux plus jeunes (p<.05).

4.6.2. Spiritualité, troubles anxio-dépressifs et qualité de vie

Afin d’étudier la relation entre la spiritualité¢, mesurée par les échelles DSES et SWBS, les
troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie, nous avons effectué des corrélations de Pearson

par le biais du logiciel SPSS.20.

Tableau 16 : Analyse de corrélations relatives aux échelles de spiritualité (DSES, SWBS) et
aux échelles HADS et WHOQOL-bref

ECHELLE DSES SWBS
Dimension Bien-étre religieux Bien-étre existentiel
HADS Anxiété -15% -.12 - 44
Dépression -32 -.04 -52%%
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 32 -.01 34
Santé globale 12 12 34
Santé physique 11 A1 43%*
Santé psychologique 36%* 26%* 65%*
Relations sociales .00 .00 A43%*
Environnement .01 .02 A41%*

**% p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Spiritualité et troubles anxio-dépressifs

Il ressort des résultats obtenus que I’échelle DSES, représentative de la perception des
expériences spirituelles quotidiennes, est corrélée négativement avec les troubles anxieux
(p<.05).

Concernant les sous-dimensions de la SWBS, seul le bien-étre existentiel est 1i¢ négativement

a I’anxiété (p<.001) et a la dépression (p<.01).
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Spiritualité et qualité de vie

La mesure des expériences spirituelles quotidiennes (DSES) est corrélée positivement avec la
qualité de la santé psychologique (p<.01).

Un résultat similaire est relevé concernant la dimension bien-étre religieux, qui est elle-méme
corrélée positivement a la dimension santé psychologique (p<.01).

Par ailleurs, le bien-étre existentiel est corrélé fortement et positivement avec toutes les mesures
du WHOQOL-bref: qualité de vie globale (p<.01), santé globale (p<.01), santé physique

(p<.01), santé psychologique (p<.01), relations sociales (p<.01) et environnement (p<.01).

Synthése

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une relation entre la spiritualité et la détresse
psychologique, le bien-étre existentiel y étant associé significativement.

Neéanmoins, toutes les mesures de la spiritualité effectuées par nos soins ne sont pas liées aux
troubles anxio-dépressifs (HADS). En effet, les expériences spirituelles (DSES) n’apparaissent
pas liées a la dépression, de méme que la dimension bien-étre religieux n’a pu démontrer de
relations significatives.

Concernant le lien entre la spiritualité¢ et les mesures de la qualité de vie, les résultats
apparaissent nuancés. Il apparait que la mesure du bien-étre existentiel fait valoir une
association avec toutes les mesures de la qualit¢ de vie (WHOQOL-bref). Cependant, les
expériences spirituelles et le bien-étre religieux sont uniquement liés a la qualité de la santé
psychologique.

Une relation entre la spiritualité, la détresse psychologique et la qualité de vie, semble ainsi

exister, confirmant de ce fait partiellement nos hypothéses.
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4.6.3.

Spiritualité percue, qualité de vie et santé

Sur la base de I’une de nos variables sociodémographiques, trois groupes de spiritualité percue

ont été constitués : groupe spiritualité aucune (non spirituel), groupe de spiritualité moyenne et

groupe de spiritualité ¢levée. Ces groupes ont servi d’indicateurs pour affiner nos analyses. Une

ANOVA a donc été effectuée a I’aide du logiciel SPSS.20 en vue de comparer les moyennes

des trois groupes de spiritualité percue et de déterminer les différences significatives pouvant

exister au regard de toutes les mesures de cette recherche, a savoir : DSES, HADS, SWBS et

WHOQOL-bref.

Tableau 17 : Analyse de variance relative a la spiritualité auto-percue et aux scores aux échelles
de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et qualité de vie (WHOQOL-bref) -
moyennes et écarts-types

ECHELLE

Dimension Spiritualité auto-percue
aucune moyenne élevée F p
(n=68) (n=179) (n=72)
DSES 25,06* 29,280 51,96¢ 91,84 .001
(5,64) (6,85) (20,37)
HADS Anxiété 8,18 8,71 8,51 0,38 .682
(3,67) (3,23) (4,18)
Dépression 3,66 4,16 4,71 2,25 .108
(2,89) (2,66) (3,21)
SWBS Bien-étre religieux 17,432 22,610 34,81¢ 48,19 .001
(7,64) (9,40) (14,28)
Bien-étre existentiel 29,06 27,30 27,71 1,31 272
(6,46) (6,36) (7,50)
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 4,06 3,89 3,82 2,29 .104
(0,57) (0,58) (0,78)
Santé globale 4.07 3.81 4.01 2,01 137
(0,80) (0,85) (0,88)
Santé physique 73,37 68,99 73,56 2,69 .070
(11,67) (14,46) (14,69)
Santé psychologique 62,81 59,972 67,53" 5,28 .006
(12,52) (14,61) (15,70)
Relations sociales 74,39 76,27 71,64 1,43 241
(17,71) (15,39) (17,39)
Environnement 74,68 70,65 72,44 1,81 .166
(12,84) (11,69) (13,91)

a b ¢ Présence de lettres différentes en ligne indique des différences significatives au seuil de p<.05
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Groupes spiritualité pergue et DSES

L’importance attribuée a la spiritualité est liée aux scores moyens des expériences spirituelles
quotidiennes rapportées, les scores indiquant une évolution croissante selon le groupe. Des
différences significatives, pour les trois groupes de spiritualité auto-pergue, ont été relevées
(p<.01) et le groupe de spiritualité €levée révele un score significativement plus important que
les deux autres groupes. Cette différence significative apparait également entre le groupe de

spiritualité moyenne et le groupe non spirituel.

Groupes spiritualité percue et SWBS

L’échelle SWBS n’indique de différences significatives que par le biais de la dimension bien-
étre religieux (p<.01). Le groupe de spiritualité élevée rapporte un bien-étre religieux plus fort
que le groupe de spiritualit¢é moyenne et que le groupe non spirituel. De méme, le groupe de

spiritualité moyenne révele un score significativement plus élevé que le groupe non spirituel.

Groupes spiritualité per¢ue et WHOQOL-bref
Des différences significatives sont constatées entre la mesure de la santé psychologique et les
groupes de spiritualité élevée et moyenne (p<.01). Le groupe de spiritualité moyenne démontre

une santé psychologique plus faible que le groupe de spiritualité €levée.

Syntheése

Le groupe de spiritualité élevée rapporte des expériences spirituelles plus fortes et un bien-étre
religieux plus €levé que les deux autres groupes de notre échantillon.

Dans le méme sens, le groupe spiritualit¢ percue élevée indique une meilleure santé
psychologique que le groupe de spiritualité moyenne.

Aucune autre différence significative n’a pu étre relevée entre les groupes de spiritualité percue
et les mesures des affects anxio-dépressifs (HADS), du bien-étre existentiel (SWBS) et de la
qualité de vie (WHOQOL-bref).
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4.6.4. Déterminants de la qualité de vie (WHOQOL-bref) selon la
spiritualité auto-percue

Pour appréhender les effets de certaines dimensions de la spiritualité sur la qualité de vie, des
corrélations et des régressions linéaires multiples (pas a pas) ont été effectuées. Nous avons
inclus les mesures de I’anxiété et de la dépression dans I’analyse effectuée auprés de
I’échantillon total et des trois groupes de spiritualité pergue : groupe spiritualité aucune, groupe

de spiritualité moyenne et groupe de spiritualité élevée.

4.6.4.1. Résultats relatifs a la dimension santé physique

Tableau 18 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (DSES, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-pergue

aucune moyenne ¢élevée totale
(n=68) (n=179) (n=72) (n=219)
DSES -.01 11 13 1%
HADS Anxiété -.65%** - 49% -6 -.60%**
Dépression - 4T -39 -.62% - S55%%*
SWBS Bien-étre religieux .05 19* .06 11
Bien-étre existentiel 38** 61%%* 29%* 43FE*

*H% p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

S’agissant du groupe non spirituel, une association significative et négative est relevée entre la
santé physique et les mesures de 1’anxiété et de la dépression (p<.001). Le bien-étre existentiel

est également li¢ fortement et positivement a la mesure de la santé physique (p<.01).

Le groupe de spiritualité moyenne, quant a lui, montre une association négative et forte entre
les mesures des troubles anxio-dépressifs et la santé physique (p<.001). Le bien-étre religieux

(p<.05) et le bien-étre existentiel (p<.001) sont liés positivement a la santé physique.
Le groupe de spiritualité élevée indique une association forte et négative entre les affects anxio-

dépressifs et la santé physique (p<.001). En outre, une relation positive est a relever entre le

bien-étre existentiel (p<.01) et la santé physique.
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Enfin, concernant 1’échantillon total, on observe une relation positive entre la mesure des
expériences spirituelles quotidiennes (p<.05), du bien-étre existentiel (p<.001) et de la santé
physique. Les mesures des affects anxio-dépressifs sont fortement et négativement liées a la

santé physique (p<.001).

Tableau 19 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (DSES, SWBS), santé mentale (HADS) pour la
dimension santé physique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-percue

aucune (n = 68) moyenne (n = 79) ¢élevée (n="72) totale (n =219)
B t P B t P B t P B t P
Constantes 92,97 36,57 .001 51,69 591 .001 94,85 34,04 .001 | 92,82 55,62 .001
DSES
-0,07 -0,84 041 004 046 065 -0,11 -120 0,24 | 0,04 0,70 0,49
HADS
Anxiété -0,57 -6,40 0,00 -0,19 -1,97 0,05 -047 -448 0,00 | -044 -7,82 0,00
Dépression -0,39 -3,71 0,00 -0,34 -3,03 0,00 -034 -320 0,00 | -036 -6,35 0,00
SWBS
Bien-étre religieux 0,06 066 051 0,114 1,62 0,11 -0,11 -1,32 0,19 | 0,04 0,77 044
Bien-étre existentiel 0,13 135 0,18 040 3,63 0,00 -0,12 -121 023 | 0,08 133 0,19
Caractéristiques R= 0,72 R= 0,67 R= 0,72 R= 0,68
des modeéles  R.) ajusté = 0,51 R-2 ajusté = 0,43 R-2ajusté= 0,51 | R-2ajusté= 0,45
F= 13,77 F= 9,19 F= 10,21 F= 4029
p= .001 p= .003 p= .001 p= .001

Groupe spiritualité aucune

Le modele de régression explique 51% de la variance de la santé physique (p<.01). Il met en
évidence le lien entre les troubles anxio-dépressifs et la qualité¢ de la santé physique. Ainsi,
moins les individus rapportent de détresse psychologique et plus ils auront tendance a percevoir

une bonne qualité de leur santé physique.

Groupe de spiritualité moyenne

Le modele de régression explique 43% de la variance de la santé physique (p<.01) et souligne
un effet des troubles dépressifs et du bien-étre existentiel. Cette relation est indiquée avec
I’anxiété et la dépression et positive s’agissant du bien-&tre existentiel. Ainsi, les sujets
présentant un faible niveau de dépression et un bien-Etre existentiel éleve, rapportent une

meilleure santé physique.
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Groupe de spiritualité élevée

La variance de la santé physique est expliquée par le modele de régression a hauteur de 51%
(p<.01). Il est a nouveau mis en évidence un effet des affects anxio-dépressifs. Ainsi, plus les
¢tudiants ressentent de symptomes de détresse psychologique, moins ils ont tendance a

percevoir une bonne santé physique.

Echantillon total

Des résultats similaires sont indiqués dans 1’échantillon total, dans lequel le modele de
régression explique 45% de la variance de la santé physique (p<.01). Les étudiants ayant
ressenti moins de symptomes anxieux et dépressifs ont tendance a rapporter une meilleure santé

physique.

Synthése
Une faible détresse psychologique semble déterminante dans nos trois groupes de spiritualité
percue pour une bonne qualité de la santé physique. Dans le groupe de spiritualité moyenne,

seul le bien-Etre existentiel est un facteur associ¢ a une bonne santé physique.
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4.6.4.2. Résultats relatifs a la dimension santé psychologique

Tableau 20 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (DSES, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n = 68) (n=179) (n=172) (n=219)
DSES .05 .14 SO 36%%*
HADS Anxiété - 42%%% =37 =745 -5
Dépression =37 -.60%** -.59% -.50%**
SWBS Bien-étre religieux 11 .04 36%* 26%%*
Bien-étre existentiel ST T4 .68%%* L65%%*

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Une association significative entre la santé psychologique, les mesures des troubles anxio-
dépressifs (p<.001 et p<.01) et le bien-étre existentiel (p<.001) a été relevée concernant le
groupe de sujets non spirituels. Cette relation est apparue positive concernant le bien-étre

existentiel et, négative concernant les mesures des troubles anxio-dépressifs.

Le groupe de spiritualit¢ moyenne indique des résultats similaires, alors que 1’anxiété et la
dépression sont corrélés négativement (p<.001) et le bien-&tre existentiel (p<.001)

positivement, avec la dimension santé psychologique.

Le groupe spiritualité importante a mis en exergue un lien significatif avec toutes les mesures
évaluées. Ce lien est positif concernant les échelles de spiritualité (p<.001) et négatif concernant

les mesures des affects anxio-dépressifs (p<.001).
Enfin, I’échantillon total renvoie a des résultats identiques, alors que la santé psychologique est

corrélée positivement avec les échelles de spiritualité (p<.001) et associée négativement avec

I’anxiété et la dépression (p<.001).
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Tableau 21 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (DSES, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension santé psychologique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-pergue

aucune (n = 68) moyenne (n = 79) ¢levée (n=72) totale (n =219)
p t p p t p p t p p t p
Constantes 43,47 6,54 .001 2838 3,66 .001 58,50 8,60 .001 | 42,16 9,03 .001
DSES
-0,01 -0,14 0,89 006 082 042 020 252 0,01 024 506 0,00
HADS
Anxiété -0,32 -3,29 0,00 0,04 047 064 -0,51 -622 0,00 -0,22 -421 0,00
Dépression -0,51 -0,46 0,65 -023 -240 0,02 -0,17 -2,02 0,05]| -0,17 -3,09 0,00
SWBS
Bien-étre religieux 0,06 061 055 -0,03 -039 0,70 -0,08 -0,68 0,50 -0,09 -1,20 0,23
Bien-étre existentiel 0,50 5,19 000 059 6,09 0,00 030 343 0,00 042 748 0,00
Caractéristiques R= 0,65 R= 0,76 R= 0,83 R= 0,75
des modeles Ry ajusté = 0,40 R-2 ajusté= 0,56 R-2ajusté= 0,67 | R-2ajusté= 0,55
F= 10,82 F= 5,74 F= 6,33 F= 9,56
p= .002 p= .019 p= .014 p= .002

Groupe spiritualité aucune

La variance de la santé psychologique est expliquée a hauteur de 40% par ce modele de
régression (p<.01) qui met en évidence les effets du bien-étre existentiel et de I’anxiété. Ainsi,
les étudiants qui reconnaissent un bien-étre existentiel élevé et un faible niveau d’anxiété,

déclarent une meilleure santé psychologique.

Groupe de spiritualité moyenne

Le modele de régression explique 56% de la variance de la santé psychologique (p<.05) et
souligne les effets des troubles dépressifs et du bien-étre existentiel. Ainsi, les sujets qui
éprouvent un niveau élevé de bien-Etre existentiel et un niveau faible de symptdmes dépressifs

font valoir une meilleure santé psychologique.

Groupe de spiritualité élevée

Le modgele de régression linéaire explique 67% de la variance de la santé psychologique (p<.05).
Il s’ensuit une forte influence des mesures des expériences spirituelles quotidiennes, de
I’anxiété et du bien-étre existentiel. Plus les étudiants éprouvent des symptomes anxieux et

moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur santé psychologique. Un bien-
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étre existentiel élevé et des expériences spirituelles quotidiennes élevées induisent une

meilleure santé psychologique.

Echantillon total

Des résultats similaires sont relevés dans 1’échantillon total. Le modele de régression explique
55% de la variance de la santé psychologique (p<.01), et met en évidence 1’effet des expériences
spirituelles quotidiennes, de la détresse psychologique et du bien-étre existentiel. Plus les sujets
rapportent des expériences spirituelles au quotidien et ressentent un bien-&tre existentiel élevé,
meilleure est leur santé¢ psychologique. De plus, un niveau faible de symptoémes anxio-

dépressifs participe également a cette mesure.

Syntheése

L’analyse des mod¢les de régression permet de constater que la présence des troubles anxieux
et dépressifs, sous 'une ou 1’autre forme de ces deux symptomatologies, voire les deux
combinées, contribue a la variance de la santé psychologique, et ce, dans tous les groupes de
spiritualité. En outre, le bien-&tre existentiel apparait étre une constante dans les différents
modeles pour expliquer la qualité de la santé psychologique. Le vécu d’expériences spirituelles
quotidiennes contribue également a cette mesure dans le groupe de spiritualité élevée ainsi que

dans 1’échantillon total.
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4.6.4.3. Résultats relatifs a la dimension relations sociales

Tableau 22 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (DSES, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=68) (n=179) (n=72) (n=219)
DSES 23% .08 .08 .00
HADS Anxiété -34%* -.14 -.38%* - 29%
Dépression -27*% -27%* -.61%** - 40%**
SWBS Bien-étre religieux -.02 .09 .09 .00
Bien-étre existentiel SpEE 34%% 46%** 43

4% p 001 3 #* p<.01 ; * p<.05

S’agissant du groupe non spirituel, la dimension relations sociales est corrélée significativement
et positivement avec les mesures des expériences spirituelles quotidiennes (p<.05) et du bien-
étre existentiel (p<.001). Cette dimension est également associée négativement avec les

mesures de 1’anxiété (p<.01) et de la dépression (p<.05).

Le groupe de spiritualit¢ moyenne indique, quant a lui, un lien significatif et positif avec le
bien-étre existentiel (p<.01), mais souligne également un lien négatif avec la mesure de la

dépression (p<.01).

Concernant le groupe de spiritualité ¢élevée, les résultats font apparaitre que la dimension
relations sociales est liée négativement a I'anxiété (p<.01), a la dépression (p<.001), et

positivement au bien-&tre existentiel (p<.001).
Pour finir, 1’échantillon total indique des résultats similaires : les affects anxio-dépressifs

(p<.001) sont corrélés négativement a la variable relations sociales, tandis que le bien-étre

existentiel y est lié positivement (p<.001).
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Tableau 23 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (DSES, SWBS), santé mentale (HADS) et avec

la dimension relations sociales (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref
Dimension Relations sociales
Spiritualité auto-pergue
aucune (n = 68) moyenne (n = 79) ¢élevée (n=72) totale (n =219)
p t P p t P p t p p t p
Constantes 47,81 4,70 .001 53,75 7,40 .001 68,58 840 .001 | 58,66 9,85 .001
DSES
0,17 1,70 0,09 005 046 0,65 -0,19 -1,88 0,06 | -0,07 -1,17 0,24
HADS
Anxiété -0,25 -2,39 0,02 0,04 035 0,73 0,12 096 034 -0,07 -0,96 0,34
Dépression 0,03 021 083 -0,09 -061 0,54 -0,50 -494 0,00 | -024 -345 0,00
SWBS
Bien-étre religieux -0,06 -0,61 0,54 0,06 05 058 -0,15 -1,50 0,14 | -0,07 -1,07 0,29
Bien-étre existentiel 046 437 0,00 034 3,18 0,00 025 243 0,02| 031 440 0,00
Caractéristiques R= 0,56 R= 0,34 R= 0,65 R= 0,48
des modeéles  R.j gjusté = 0,30 R-2 ajusté= 0,11 R-2 ajusté = 0,40 | R-2ajusté= 0,22
F= 5,69 F= 10,12 F= 591 F= 11,93
p= .020 p= .002 p= .018 p= .001

Groupe spiritualité aucune

Le modgele de régression explique 30% de la variance de la dimension relations sociales (p<.05),

soulignés par les mesures de 1’anxiété et du bien-€tre existentiel. L effet est apparu négatif avec

I’anxiété et positif avec le bien-étre existentiel. De fait, les étudiants non spirituels qui ont

rapporté un haut niveau de bien-étre existentiel et un faible niveau d’anxiété admettent une

meilleure perception de leurs relations sociales.

Groupe de spiritualité moyenne

La variance de la dimension relations sociales est expliquée a hauteur de 11% par ce modéle de

régression (p<.01), qui met en évidence I’effet du bien-Etre existentiel. Ainsi, plus les sujets

rapportent un sentiment de bien-étre existentiel et plus ils auront tendance a percevoir une bonne

qualité de leurs relations sociales.
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Groupe de spiritualité élevée

Le modele de régression proposé explique 40% de la variance des relations sociales (p<.05) et
indique un effet du bien-étre existentiel et de troubles dépressifs. Dés lors, plus les individus
éprouvent de bien-&tre existentiel, plus ils auront tendance a percevoir de meilleures relations
sociales. De plus, moins les étudiants ressentent de symptomes dépressifs, meilleure est la

perception de leurs relations sociales.

Echantillon total

Des résultats similaires ont été relevés dans I’échantillon total. Le modele de régression
explique 22% de la variance des relations sociales (p<.01) et souligne les effets des symptomes
dépressifs et du bien-Etre existentiel. Les sujets qui rapportent un faible niveau de dépression et

un niveau ¢élevé de bien-étre existentiel percoivent de meilleures relations sociales.

Synthése

La qualité des relations sociales est influencée dans les différents groupes par un bien-€tre
existentiel important. Nous pouvons constater qu’un faible niveau d’anxiété, pour le groupe
spiritualité aucune, et un faible niveau de dépression, pour le groupe de spiritualité élevée et
I’échantillon total, sont également liés a une bonne perception de la qualité des relations

sociales.

4.6.4.4. Résultats relatifs a la dimension environnement

Tableau 24 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (DSES, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=68) (n=179) (n=72) (n=219)
DSES -.01 -.01 .09 .01
HADS Anxiété -32%% -.14 -46%** -33xk*
Dépression -.19 -32%% -.59% -39%x%
SWBS Bien-étre religieux .06 -.09 .04 -.02
Bien-étre existentiel 38** Y sl 40%** ALFE*

*H% p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05
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Le groupe non spirituel indique une relation significative positive entre le bien-étre existentiel
et la dimension environnement (p<.01) et une association négative avec la symptomatologie

anxieuse (p<.01).

Le groupe de spiritualité moyenne souligne une corrélation positive avec le bien-€tre existentiel

(p<.001) et négative avec les affects dépressifs (p<.01).

Le groupe de spiritualité élevée reléve, quant a lui, un lien négatif avec les mesures des troubles

anxio-dépressifs (p<.001) et un lien positif avec la dimension bien-étre existentiel (p<.001).

L’échantillon total démontre une relation négative avec les affects anxio-dépressifs (p<.001) et

une relation positive avec le bien-étre existentiel (p<.001).

Tableau 25 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (DSES, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension environnement (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-pergue

aucune (n = 68) moyenne (n = 79) élevée (n ="72) totale (n =219)
p t p p t P p t p p t p
Constantes 62,68 7,89 .001 48,69 9,23 .001 84,48 3552 .001 | 61,39 13,36 .001
DSES
-0,14  -1,30 0,20 -0,04 -0,41 0,69 -0,04 -037 0,71 | -0,05 -0,85 0,40
HADS
Anxiété 025 -223 003 010 085 040 -0,15 -127 021 | -0,13 -1,83 0,07
Dépression 0,06 043 0,67 -007 -0,51 0,61 -0,59 -6,11 0,00 | -024 -336 0,00
SWBS
Bien-étre religieux 0,03 029 0,78 -0,12 -1,20 0,23 -0,09 -0,92 0,36 | -0,08 -1,33 0,19
Bien-étre existentiel 0,33 295 0,00 044 427 000 0,18 1,65 0,10 | 0,24 4,14 0,00
Caractéristiques R= 045 R= 0,44 R= 0,59 R= 0,46
des modéles  R.j pjusté= 0,18 R-2ajusté= 0,18  R-2 ajusté = 0,34 R-2 ajusté = 0,21
F= 497 F= 18,26 F= 37,38 F= 11,27
p= .029 p= .001 p= .001 p= .001

Groupe spiritualité aucune

Le modele de régression explique 18% de la variance de la dimension environnement (p<.05)
et met en évidence 1’effet des affects anxieux et du bien-étre existentiel. Ainsi, les étudiants
présentant un niveau élevé de bien-étre existentiel et un faible niveau d’anxiété pergoivent une

meilleure qualité de leur environnement.
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Groupe de spiritualité moyenne
Le modele de régression explique 18% de la variance de la qualité de I’environnement (p<.01)
et souligne I’effet du bien-étre existentiel. Il s’ensuit que plus le bien-€tre existentiel est élevée,

plus les étudiants sont susceptibles de percevoir une meilleure qualité de leur environnement.

Groupe spiritualité importante

Le mod¢le de régression explique 34% de la variance de la qualité de I’environnement (p<.01)
et indique un effet de la présence de troubles dépressifs. Ainsi, plus les étudiants ressentent des
symptomes dépressifs, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualit¢ de leur

I’environnement.

Echantillon total

21% de la variance de la mesure de la qualité de I’environnement sont expliqués par ce modéle
de régression (p<.01) qui détermine un effet des troubles dépressifs et du bien-Etre existentiel.
Les sujets qui présentent un niveau ¢élevé de bien-Eétre existentiel, combiné a un faible niveau

de troubles anxio-dépressifs, indiquent une meilleure perception de leur environnement.

Synthése

La qualit¢ de I’environnement est influencée par le bien-étre existentiel dans les groupes
spiritualité aucune, moyenne et dans 1’échantillon total.

Le groupe spiritualité ¢levé n’a pas rapporté de lien aux échelles de spiritualité.

La détresse psychologique est également étre liée a cette mesure, sous forme d’anxiété dans le
groupe non spirituel, et sous forme de dépression dans le groupe de spiritualité élevée ainsi que

dans 1’échantillon total.
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4.7. DISCUSSION

L’objectif de cette recherche est d’examiner la relation entre la spiritualité, la santé mentale et
la qualité de vie aupres d’un échantillon de 219 étudiants, ainsi que d’identifier les effets de

certains indicateurs spirituels sur la qualité de vie.

En ce qui concerne notre échantillon, de faibles niveaux de spiritualité sont rapportés, définis
en termes d’expériences spirituelles quotidiennes et de bien-étre religieux. Il en ressort que la
relation a la transcendance, et plus spécifiquement a Dieu, semble peu investie par les étudiants.
Le bien-étre existentiel, quant a lui, défini en termes de sentiment de sens, est relativement plus
¢levé. Ces résultats sont en accord avec ceux de recherches précédentes (Bréchon, 2000,
Willaume, 2007) qui suggerent que la spiritualité/religiosité est moins appréciée par les jeunes
individus que par les personnes plus agées. L’orientation vers la spiritualité/religion est
fréquemment liée a un questionnement existentiel relatif & la progression en age et aux
expériences de vie. Les résultats obtenus confirment cette analyse et suggérent que les étudiants
les plus agés développent une perception plus importante que leurs cadets de la transcendance
dans leur vie de tous les jours. Aussi, la jeunesse est souvent assimilée a I’insouciance et a
I’innocence. Les étudiants de notre échantillon expérimentent, par leur progression en age et
leurs choix d’études, 1’autonomie et 1’indépendance nécessaires devant leur permettre de se
forger une opinion sur le monde et sur leur environnement. Le fait d’acquérir de nouvelles
expériences et de nouvelles connaissances participe donc au développement cognitif de
I’individu, ce qui engendre a son tour une plus grande réflexion (Yonker, 2011) qui vient nourrir

un questionnement existentiel et un cheminement personnel.

Concernant la relation entre la spiritualité et les troubles anxio-dépressifs, seuls deux
parametres liés a la spiritualité sont significativement associés a 1’évaluation de la détresse
psychologique dans notre recherche. Tout d’abord, 1’engagement émotionnel dans la relation
au transcendant, et son vécu au quotidien, permet une diminution de 1’anxiété. La connexion a
I’étre transcendant permet de faire partie intégrante de quelque chose de plus grand que soi,
ainsi que de se sentir moins seul pour faire face aux situations de vie. Le transcendant,
particulierement s’il est inscrit dans une tradition religieuse, implique une figure protectrice et
bienveillante et/ou un systéme de sens apportant un sentiment de sécurité (Quinn Griffin, 2007).
I1 apparait ensuite que le bien-€tre existentiel, par un sentiment de sens et de satisfaction dans

la vie, engendre une baisse des troubles anxio-dépressifs. La connexion a soi et aux autres offre
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des objectifs de vie et, ainsi, de faire face aux événements de vie difficiles pouvant induire une
détresse psychologique. Ces résultats sont confirmés par Maselko et al. (2009), lesquels
suggerent que le bien-étre existentiel diminuerait de 70% les troubles dépressifs,
comparativement au bien-&tre religieux qui peut augmenter le ratio de 1,5 fois le niveau de
dépression. Néanmoins, le bien-étre religieux n’a pas indiqué de relation dans notre étude au

vu, selon nous, du jeune age de notre population.

Les étudiants bénéficient de la connexion a la transcendance, mais également au soi et aux
autres pour s’ajuster aux situations stressantes. La spiritualité fournit, a celui qui choisit de faire
ce cheminement, un systéme de sens pour interpréter le monde, et obtenir ainsi un soutien face
a D’adversité. Des sentiments de compassion et de paix intérieure interagissent avec des
sentiments de sérénité et d’harmonie. Cette étude confirme les résultats relatifs a la littérature
de recherche sur la relation entre la spiritualité et la santé mentale (Bekelman et al., 2010,
Bennett et al., 2012). Ainsi, dans une revue de la littérature, Bonnelli et al. (2012) ont conclu
sur le potentiel aussi bien positif que négatif de la spiritualité, que ce soit a titre de prévention
ou de prise en charge thérapeutique. Basée sur des croyances et des objectifs globaux, la
spiritualité offre aux individus un systéme de sens, ainsi que le sentiment subjectif que toute
vie est connectée a quelque chose de plus significatif (Park et al., 2007). De par ses composantes
cognitives, motivationnelles et affectives, la spiritualité participe fréquemment a une relation
négative aux mesures d’anxiété et de dépression. Par exemple, une recherche sur des sujets
addictifs aux drogues suggére qu’un niveau élevé de bien-&tre spirituel entraine un faible niveau
d’anxiété et de dépression, et produit un effet significatif positif sur la poursuite du
comportement a risque (Piacentine et al., 2013) pouvant engendrer une diminution, sinon un
arrét, de la consommation. La spiritualité apparait ainsi jouer un role protecteur en termes de

bien-étre psychologique (Bennett et al., 2012).

Les résultats de notre étude confirment une relation entre la spiritualité et la qualité de vie. En
effet, les expériences spirituelles quotidiennes impliquent une santé psychologique plus élevée,
de méme que le bien-étre existentiel est lié a 1’amélioration de la qualité de vie physique,
psychologique, sociale et environnementale. Ces données sont congrues avec la littérature sur
la spiritualité/religiosité et la qualité¢ de vie (Konopack et al., 2012, Park et al., 2007), dont il
ressort que les individus font appel a la spiritualité/religiosit¢é comme un comportement
d’adaptation en réponse aux événements ou périodes de stress (Koenig et al., 2012, Bonelli et

al., 2012). La spiritualité joue ainsi un role protecteur de par son systéme de croyances et de
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pratiques organisées qui confortent les individus dans un systéme sécuritaire. En revanche, la
spiritualité/religiosité peut jouer un role « destructeur » comme le coping religieux négatif, ou
la lutte religieuse peut avoir un effet néfaste sur la santé (Maselko et al., 2009). Des études
quantitatives ont indiqué une relation entre la spiritualité, la santé¢ mentale et la qualité de vie
dans des situations de vie telles que la santé et la maladie (Bekelman et al., 2009, Bekelman et
al., 2010, Whelan-Ghales et al., 2009). La spiritualit¢ permet aux individus de faire face a
I’adversité et de surmonter les difficultés rencontrées en donnant un sens aux événements de
vie. De méme, Adegbola (2006) suggere que la spiritualité stimule les forces psychosociales

uniques des individus en leur donnant la possibilité d’organiser et de valoriser leur vie.

S’agissant de notre échantillon, les résultats obtenus font valoir que la spiritualité et la santé
mentale contribuent a une bonne qualité de vie. Celles-ci déterminent & hauteur de 55% la
qualité de la santé psychologique, ce qui donne un résultat trés satisfaisant. En outre, le bien-
étre existentiel et un niveau faible de dépression ont également un effet sur la qualité des
relations sociales et de I’environnement. A I’instar de Koenig et al. (2012), la qualité de vie est
liée aux expériences spirituelles du fait de la relation de ces concepts aux aspects
psychologiques et sociaux, que sont les sentiments positifs, le soutien social, I’estime de soi, la
dépression, I’anxiété, 1’espoir, la croissance personnelle, le contrdle percu et la satisfaction de
vie (WHOQOL-SRPB Group, 2006). Cependant, la spiritualité ne participe pas a la qualité de

la santé physique, alors que la santé mentale, seule, y contribue a hauteur de 45% de la variance.

En ce qui concerne les facteurs spirituels influencant la qualité de vie dans les groupes de
spiritualité percue, les résultats obtenus révelent globalement que, plus les sujets se déclarent
comme étant spirituels plus ils font appel a des ressources spirituelles pour tenter de comprendre
et de percevoir le monde qui les entoure. Ainsi, le degré d’importance conféré au comportement
spirituel permet a I’individu de valoriser sa spiritualité en tant que ressource pour affronter les
problémes de vie (Bussing et al., 2012). Par ailleurs, le bien-Etre existentiel, li¢ a la santé
mentale, apparait étre un indicateur d’une bonne qualité de vie dans les trois groupes de
spiritualité pergue. D¢s lors, la spiritualité semble offrir un systéme de sens pour interpréter les
événements de vie et, ainsi, conduire a un sentiment intrinséque de sens, de cohérence et
d’objectifs (Maselko et al., 2009). Dés lors, les circonstances de vie sont pergues comme autant
de perspectives par lesquelles le sujet peut trouver sa voie. Quelle que soit sa forme, la
spiritualité offre également un cadre concret de soutien social et d’environnement. Bennett et

al. (2012) le confirment et suggerent que la spiritualit¢ produit un impact positif sur la
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connexion sociale et le soutien social, lesquels procurent une protection contre 1’isolement
social et la dépression qui pourrait en découler. Dés lors, les croyances et pratiques spirituelles
permettent d’entrer en connexion avec soi-méme et également avec autrui, et ce, au travers de
la participation a une communauté religieuse par exemple ou a différentes actions telles que le
bénévolat ou le soutien moral vis-a-vis d’autrui. La spiritualité concourt ainsi a 1’équilibre entre

la vie, et les choix de vie, de I’individu.

Les résultats relatifs a nos données indiquent une association entre la spiritualité, I’anxiété, la
dépression et la qualité de vie. Ils renvoient aux travaux sur la spiritualité/religion (Smith et al.,
2003, Bonelli et al., 2012) et la qualité de vie (Sawatzky et al., 2005, Adegbola, 2006) dont il
ressort que la spiritualité/religiosité est associée a la santé mentale et a la maladie (Rosmarin et
al., 2009). Il importe cependant de noter que, les mécanismes sous-jacents a la relation entre
ces concepts sont souvent complexes dans leur interprétation ; 1’une des principales causes de
cette complexité résulte de la difficulté a définir et a évaluer précisément la spiritualité.
Multidimensionnelle, cette derniére regroupe de nombreuses caractéristiques. Suivant une
étude de Doster et al. (2002), nous pouvons les résumer de la maniére suivante : a) un cadre
existentiel ou une facon d’étre dans le monde ; b) un sens et un but dans la vie ; ¢) une
interconnexion entre 1’individu et un pouvoir supérieur, et/ou d’autres individus; d) des
croyances et des valeurs a propos de la révérence pour la vie et le droit des humains a la dignité,
et e) la transcendance de soi ou la finitude de I’expérience humaine. Cette complexité ressort
des modes d’évaluation de la spiritualité et, de ce fait, des résultats produits par les recherches

sur cette thématique.

Les résultats de notre recherche sont congrus avec ceux de la littérature, suivant laquelle la
spiritualité serait une dimension a prendre en considération dans le vécu des étudiants et dans
leur relation a la santé mentale. La connexion a la transcendance, mais aussi a soi-méme et aux

autres, offre un cadre de sens face aux situations de vie quotidienne.
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CHAPITRE 5. SPIRITUALITE, TROUBLES ANXIEUX-
DEPRESSIF ET QUALITE DE VIE DANS LE CAS DU CANCER

Objectif : Examiner les effets de la spiritualité sur des indicateurs de santé aupres d’une
population de patients souffrant d’un cancer, par I’é¢tude du lien entre la spiritualité/religiosité
(Ironson-Woods Spirituality/Religiousness Index®’), 1e bien-étre spirituel (Spiritual Well-Being
Scale®"), la détresse psychologique (Hospital Anxiety Depression Scale®?) et la qualité de vie
(World Health Organization Quality of Life-bref*?).

Cette ¢tude suit une méthodologie similaire a la recherche précédente, hormis que nous avons
remplacé 1’échelle de mesure des expériences spirituelles quotidiennes (DSES), qui semble
chevaucher le concept de bien-étre psychologique (Koenig et al., 2012), par 'IWSRI, une
échelle de spiritualité/religiosité spécifique a la maladie, paraissant plus appropriée a la

population observée.

5.1. PARTICIPANTS

Notre échantillon se compose de 42 individus souffrant d’un cancer, parmi lesquels 26 hommes
(61,9%) et 16 femmes (38,1%). Les sujets sont agés entre 43 et 82 ans (m=59,76 ; 6=10,72),
90,5% d’entre eux sont soit mariés soit vivent maritalement, et 9,5% sont séparés ou divorcés.
Concernant les données médicales, les participants souffrent soit d’un cancer broncho-
pulmonaire (33,3%), soit d’un cancer gynécologique (23,8%), soit d’un cancer du cdlon
(14,3%), soit d’un cancer biliaire et pancréatique (14,3%), soit d’un cancer du foie (4,8%), soit
d’un cancer généralisé (9,5%). Il apparait que 28,6% d’entre eux recoivent un traitement relatif
a une chimiothérapie, tandis que 52,4%, subissent un traitement médical se référant a une

chimiothérapie/radiothérapie, et que 19%, ont de surcroit subi a une opération chirurgical.

80 TWSRI (Ironson et Woods, 2002).

81 SWBS (Paloutzian et Elison, 1987 ; validation francaise par Velasco et Rioux, 2009).
82 HADS (Zigmond et Snaith, 1983 ; validation frangaise par Lépine et al., 1985).

8 WHOQOL-bref (WHOQOL Group ; validation francaise par Saloppé et Pham, 2006).
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S’agissant des données spirituelles, 19% de 1’échantillon rapportent n’accorder aucune

importance a la spiritualité, 33,3% une importance moyenne et 47,6% une importance élevée.

Les participants se consideérent soit comme religieux (94,1%) soit comme spirituel (5,9%).

29,4% d’entre eux (n=10) ont indiqué un lieu spirituel et 47,1% (n=16) ont rapporté une

pratique spirituelle. Les données démographiques complétes sont présentées dans le

tableau n°26.

Tableau 26 : Description de 1'échantillon cancer en effectif et pourcentage en colonne

Variables
Caractéristiques de la population n %
Age
m = 59,76 (43 a 82 ans) 42
(6=10,59)
Sexe
Homme 26/42 61,9%
Femme 16/42 38,1%
Etat civil
En couple / marié / pacsé 38/42 90,5%
Séparé / Divorcé 4/42 9,5%
Niveau d'études
BEPC 4/42 9,5%
CAP/BEP 18/42 42,9%
BAC 6/42 14,3%
BAC +1 et2 8/42 19%
BAC +3 et plus 6/42 14,3%
Catégorie socio-professionnelle
Sans activité 6/42 14,3%
Artisan 2/42 4,8%
Cadre 6/42 14,3%
Religion
Employé 6/42 14,3%
Ouvrier 4/42 9,5%
Retraité 18/42 42,9%
Type de cancer
Broncho-pulmonaire 14/42 33,3%
Gynécologique 10/42 23,8%
Foie 2/42 4,8%
Colon 6/42 14,3%
Biliaire et pancréatique 6/42 14,3%
Généralisé 4/42 9,5%
Diagnostic
< a2 mois 22/42 52,4%
2 a 5 mois 14/42 33,3%
6 a 12 mois 6/42 14,3%
Chimiothérapie
1 a5 séances 4/42 9,5%
6 a 10 séances 26/42 61,9%
11 séances et + 12/42 28,6%
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Traitements

Chimiothérapie 12/42 28,6%
+ radiothérapie 22/42 52,4%
+ radiothérapie + opération 8/42 19%
Récidive
Oui 6/42 14,3%
Non 36/42 85,7%
Spiritualité auto-percue®*
Aucune 8/42 19%
Moyenne 14/42 33,3%
Importante 20/42 47,6%
Type de religion 32/34 94,1%
Catholique 30/32 93,3%
Protestante 2/32 6,3%
Spiritualité non-religieuse 2/34 5,9%
Méditation 2/2 4,8%
Pratique publique 10/34 29,4%
Eglise 8/10 19,04%
Pratique privée 16/34 47,1%
Méditation 2/16 4,8%
Lecture biblique 4/16 9,6%
Priére 10/16 23,8%
5.2. MATERIEL

Cette ¢tude étant de conception similaire a la précédente, seule I’'ITWSRI et les résultats obtenus

aux analyses factorielles et aux tests de fiabilité des échelles de santé mentale (HADS), de

spiritualité (SWBS) et de qualité de vie (WHOQOL-bref) seront présentés.

5.2.1. Index de spiritualité/religiosité (IWSRI)

5.2.1.1. Presentation de ’echelle

Développée par Ironson et Woods (2002), ’'TWSRI est composée de 25 items et appréhende la

spiritualité et la religiosit¢é comme des concepts uniques afin, notamment, d’en étudier les

relations et les bénéfices induits sur la santé.

8 Sur la base de nos données sociodémographiques, la population de notre recherche a été classée en trois

groupes : spiritualité pergue aucune, spiritualité pergue moyenne et spiritualité pergue élevée.
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L’TWSRI est composée de quatre dimensions : sentiment de paix (items 1-9), foi en Dieu
(items 10-16), comportement religieux (items 16-20) et compassion envers autrui (items 21-
25). Deux facteurs évaluent la spiritualité (sentiment de paix et compassion envers autrui) et
deux facteurs congoivent la religiosité (foi en Dieu et comportement religieux) dans un sens

plus traditionnel.

Par ailleurs, les dimensions religieuses et spirituelles désignent une orientation extrinséque
(comportement religieux et compassion envers autrui) et une orientation intrinséque (foi en
Dieu et sentiment de paix). Les items sont cotés sur une échelle de Lickert allant de 1 (tout a
fait en désaccord) a 5 (fortement en désaccord). Plus le score est élevé, plus la

spiritualité/religiosité est importante.
Cette échelle n’ayant pas encore fait I’objet d’une validation francaise, sa traduction a été

réalisée suivant la méthode de validation de Valleyrand et Halliwell (1983), le processus de

traduction et de retraduction ayant été effectué par un panel de professeurs bilingues.

5.2.1.2. Validité de I’échelle

L’ACP avec rotation varimax a €té réalisée a I’aide du logiciel SPSS.20.

Tableau 27 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour PIWSRI

IWSRI Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Chute des valeurs propres 16,64 2,27 1,62 1,01
Variance avant rotation 66,57% 9,07% 6,50% 4,02%
Variance aprés rotation 33,05% 21,01% 19,68% 12,41%

Les pourcentages de variance apres rotation font état de 33,05% pour le facteur 1, de 21,01%

pour le facteur 2, de 19,68% pour le facteur 3 et de 12,41% pour le facteur 4.
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Tableau 28 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour PIWSRI

Facteur avant

Facteur aprés

m G Item rotation rotation
F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
3.24 0.93 1. Mes croyances me donnent un sentiment de paix 91 71
2.95 0.96 2. Grace a mes croyances, je sais que tout ira bien 75 .57
3.62 0.96 3. Mes croyances donnent un sens a ma vie .88 .57
3.48 1.02 4. Mes croyances m’aident a étre détendu .90 .60
3.29 1.13 5. Mes croyances m’aident a me sentir protégé .89 1
3.52 1.02 6. Mes croyances m’aident a réaliser que je ne suis pas seul 91 72
3.14 0.95 7. Mes croyances me permettent de me sentir en relation ou en .83 .68
connexion avec une forme d’étre supérieur
3.05 1.23 8. Mes croyances m’aident a avoir moins peur de la mort .81 .62
3.00 1.13 9. Je crois qu’une fois que mon corps sera mort, mon ame .84 .86
continuera a vivre sous une certaine forme
3.24 1.32 10. Je crois que Dieu a créé toute chose dans 1’univers .90 .85
3.05 1.10 11. Dieu ne me tournera pas le dos / ne m’abandonnera pas, peu .79 .88
importe ce que je fais
3.14 1.10 12. Quand je suis malade, Dieu me donne du courage pour faire .94 7
face a ma maladie
2.90 0.98 13. Quand je suis malade, Dieu répond a mes priéres pour que .89 .68
je me rétablisse
3.24 0.93 14. Mes croyances influencent mon rétablissement quand je suis .91 73
malade
3.14 0.90 15. Quand je suis malade, mes croyances ont une grande .85 78
influence sur mon rétablissement
2.90 1.25 16. J assiste a des offices religieux .88 .68
248 1.19 17. Je participe a des rituels religieux .69 .65
2.95 1.19 18. Je prie ou médite pour entrer en contact avec Dieu .88 .70
3.00 1.21 19. Je discute de mes croyances avec d’autres qui partagent mes .82 .50
croyances
2.90 1.08 20. Mes croyances me donnent un ensemble de régles 75 .66
auxquelles je dois obéir
3.48 0.97 21.Mes croyances m’apprennent a aider les autres qui sont dans .80 .84
le besoin
3.48 1.02 22. Mes croyances m’aident a ressentir de la compassion, de .69 92
I’amour et du respect pour autrui
3.67 0.72 23. 1l est de ma responsabilité d’aider les autres .63 .70
3.43 1.02 24. Mes croyances augmentent mon niveau d’acceptation et de .63 94
tolérance envers autrui
3.14 1.10 25.Je me sens connecté a ’humanité toute entiere .65 93

Les résultats montrent que :

le facteur 1 sature sur les items 1, 2, 3,4, 5,6, 8,9, 10, 11, 12, 13, 16, 18 ;

le facteur 2 sature sur les items 21, 22, 24 ;

le facteur 3 sature sur les items 7, 14, 15, 17,19, 20 ;

le facteur 4 sature sur les items 23 et 25.
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L’ACP met en relief que la structure factorielle ne correspond pas a la version originale de
I’IWSRI. En effet, I’item 7 ne sature pas comme attendu sur le facteur 1 (sentiment de paix) ;
les items 11 & 14 ne saturent pas sur le facteur 2 (foi en Dieu) ; les items 16 a 20 ne saturent pas
sur le facteur 3 (comportement religieux) et enfin les items 20 a 25 ne saturent pas sur le
facteur 4 (compassion). Cependant, nous avons tout de méme utilisé cette échelle sous sa forme

originale.

5.2.1.3. Fiabilité de I’échelle

Tableau 29 : Consistance interne de ’ITWSRI

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
IWSRI Sentiment de paix .96
Foi en Dieu .95
Comportement religieux 92
Compassion envers autrui .86
Totale 98

On observe que les qualités psychométriques de 1’échelle sont tres satisfaisantes, avec un
résultat de .98 pour 1’échelle totale et des alphas de Cronbach de respectivement pour les quatre

facteurs .96, de .95, de .92, et de .86.

5.2.2. Echelle de détresse psychologique (HADS)

5.2.2.1. Validité de I’échelle

Tableau 30 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour I'échelle HADS

HADS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 6,50 2,05
Variance avant rotation 46,40% 14,64%
Variance aprés rotation 43,64% 17,41%

Les pourcentages de la variance expliquée font état, respectivement, de 43,64% pour le

facteur 1 et de 17,41% pour le facteur 2.

140



Tableau 31 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I'échelle HADS

Facteur Facteur
avant apres

m ¢ Item rotation rotation
F1 F2 F1 F2
1.43 0.74 1. Je me sens tendu ou énervé 71 .70
1.43 1.11 2. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver .79 73
1.24 0.93 3. Je me fais du souci .83 74
1.57 0.74 4. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté 77 .85
0.95 0.80 5. J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué .83 77
1.90 0.98 6. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place .79 .81
0.81 0.86 7. J¢éprouve des sensations soudaines de panique 7 .66
1.19 0.92 8. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois .79 .86
0.86 0.78 9. Jeris facilement et vois le bon c6té des choses .70 74
1.00 0.54 10.Je suis de bonne humeur 74 77
1.24 0.62 11.Jai ’impression de fonctionner au ralenti .62 .56
0.86 0.95 12.Je ne m’intéresse plus a mon apparence .56 .60
0.76 0.69 13. Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses .68 73
0.52 0.80 14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou télévision .82 .86

Nous relevons que :
- le facteur 1 est saturé par les items 1, 2, 3, 5,7, 8,9, 10, 11, 13, 14 ;

- le facteur 2 est saturé par les items 4, 6 et 12.

L’ACP montre que le contenu des facteurs ne correspond pas a I’échelle originale. En effet, il
apparait que les items 4 et 6 ne saturent pas sur le facteur 1 relatif a la sous-échelle anxiété, ni
les items 8, 9, 10, 11, 13 et 14 sur le facteur 2 relatif a la sous-échelle dépression, comme

attendu. Nous avons fait le choix d’utiliser cette échelle sous sa version originale.

5.2.2.2. Fiabilite de ’échelle

Tableau 32 : Consistance interne de 1'échelle HADS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
HADS Anxiété .85
Dépression .82
Totale .89

La consistance de 1’échelle totale HADS démontre de bonnes qualités psychométriques (.89),
de méme que pour les sous-échelles qui indiquent .85 pour le facteur anxiété et .82 pour le

facteur dépression.
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5.2.3. Echelle de bien-étre spirituel (SWBS)

5.2.3.1. Validité de ’échelle

Tableau 33 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour 1'échelle SWBS

SWBS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 6,15 4,06
Variance avant rotation 36,17% 23,88%
Variance aprés rotation 34,87% 25,18%

La variance apres rotation est de 34,87% pour le facteur 1, et de 25,18% pour le facteur 2.

Tableau 34 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I'échelle SWBS

Facteur Facteur
avant apres

m c Item rotation rotation
F1 F2 F1 F2
4.10 1.65 1. Je ne trouve pas de satisfaction véritable avec Dieu dans ma priére personnelle .81 .76
3.48 1.86 2.Je crois que Dieu m’aime et est trés attentionné envers moi 91 .86
4.52 1.73 3. Je crois que Dieu est indifférent et qu’il ne s’intéresse pas a mes situations quotidiennes 73 .76
3.90 1.56 4.Je sens que mon avenir est incertain 77 77
3.57 1.94 5. Jai une relation trés positive et profonde avec Dieu .84 .87
4.19 1.78 6. Je ne recois pas de force personnelle et de soutien de mon Dieu 74 .82
2.86 1.60 7. Jeressens un sentiment de bien-étre quand je pense a la direction que prend ma vie .63 .65
3.67 1.88 8. Je crois que Dieu est concerné par mes problémes .90 92
3.05 1.91 9. Je ne profite pas suffisamment de la vie .37 47
3.95 1.83 10. Je n’ai pas de relation particuliérement satisfaisante avec Dieu 72 .80
4.29 1.47 11.Jai confiance en ’avenir .37 47
3.10 1.87 12. Ma relation avec Dieu m’aide a ne pas me sentir seul .83 .82
3.33 1.98 13. Je sens que la vie est remplie de conflits et de malheurs .26 23
3.19 1.84 14. Je me sens comblé lorsque je suis en communion intime avec Dieu 93 .88
4.29 1.74 15. La vie n’a pas beaucoup de sens 72 .80
3.71 1.80 16. Ma relation avec Dieu contribue a ma sensation de bien-étre .87 92
4.14 1.66 17.Je crois que ma vie a un vrai but .55 .65

Nous observons que :
- le facteur 1 sature sur les items 2, 5, 7, 8, 11, 12, 14, 16, 17 ;
- le facteur 2 sature sur les items 1, 3, 4, 6, 9, 10, 13, 15.
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L’ACP ne permet pas de vérifier la structure factorielle de cette échelle. Les items 1, 3, 6, 10
ne saturent pas sur le facteur attendu (facteur 1) relatif au bien-étre religieux. De méme pour
les items 7, 11 et 17 qui ne saturent pas sur le facteur 2 relatif au bien-étre existentiel. Nous
avons malgré tout décidé d’utiliser cette échelle avec sa structure originelle dans le cadre de

cette recherche.

5.2.3.2. Fiabilité de I’échelle

Tableau 35 : Consistance interne de 1'échelle SWBS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
SWBS Bien-étre religieux .87
Bien-étre existentiel 55
Totale .87

La consistance interne de 1I’échelle totale (.87) et de la sous-dimension bien-étre religieux (.87)
semble satisfaisante. En revanche, I’alpha de Cronbach de la dimension bien-étre existentiel est

faible, avec un résultat de .55.

5.2.4. Echelle de qualité de vie (WHOQOL-bref)

5.24.1. Validité de I’échelle

Tableau 36 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour 1'échelle WHOQOL-bref

WHOQOL-bref Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Chute des valeurs propres 10,19 2,75 1,92 1,46
Variance avant rotation 42,47% 11,45% 8,00% 6,07%
Variance aprés rotation 32,94% 19,99% 7,93% 7,12%

Les pourcentages de la variance aprés rotation font état de 32,94% pour le facteur 1, de 19,99%

pour le facteur 2, de 7,93% pour le facteur 3 et de 7,12% pour le facteur 4.
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Tableau 37 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I’échelle WHOQOL-
bref

Facteur avant Facteur aprés
m ¢ Item rotation rotation
F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
2.95 1.34 3. Actuellement, une douleur (physique) vous empéche-t-elle de  -.67 =72
faire ce que vous avez a faire
3.48 1.38 4. Un traitement médical vous est-il nécessaire dans votre vie de 75 75
tous les jours
3.19 1.02 5. Trouvez-vous votre vie agréable .70 .81
3.00 1.29 6. Vos croyances (convictions personnelles) donnent-elles un 73 .60
sens a votre vie
3.19 1.02 7. Etes-vous capable de vous concentrer 1 .86
3.38 1.06 8. Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours .80 .79
3.76 1.08 9. Votre environnement est-il sain du point de vue de la .58 .57
pollution, du bruit, de la salubrité, etc
3.29 0.89 10. Avez-vous assez d’énergie dans la vie de tous les jours 73 .82
3.52 1.23 11. Acceptez-vous votre apparence physique 72 .82
3.57 0.97 12. Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins .79 .65
3.48 0.80 13. Avez-vous le sentiment d’étre assez informé pour faire face .90 71
a la vie de tous les jours
2.95 1.23 14. Avez-vous la possibilité d’avoir des activités de loisirs .64 .80
3.67 0.85 15. Comment trouvez-vous votre capacité (physique) a vous .57 78
déplacer seul
3.14 1.18 16. Etes-vous satisfait de votre sommeil .86 .62
3.29 0.94 17. Etes-vous satisfait de votre capacité a accomplir vos 93 .70
activités quotidiennes
3.10 1.08 18. Etes-vous satisfait de votre capacité a travailler .87 .69
3.00 0.77 19. Avez-vous une bonne opinion de vous-méme .67 51
3.86 0.47 20. Etes-vous satisfait de vos relations personnelles .69 .76
3.19 0.97 21. Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle Sl 71
4.00 1.08 22.Etes-vous satisfait du soutien que vous recevez de vos amis 712 73
4.24 0.62 23. Etes-vous satisfait de I’endroit ou vous vivez .70 .57
4.33 0.57 24. Avez-vous facilement accés aux soins (médicaux) dont vous .51 40
avez besoin
4.43 0.59 25. Etes-vous satisfait de vos moyens de transport .85 .59
2.00 0.88 26. Eprouvez-vous des sentiments négatifs comme le cafard, le = -.63 -.56

désespoir, 1I’anxiété ou la dépression

Nous relevons que :
- le facteur 1 sature sur les items 3, 5,7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 20, 21, 22, 23, 26 ;
- le facteur 2 sature sur les items 16, 17, 18, 19 ;
- le facteur 3 sature sur les items 4, 24, 25 ;

- le facteur 4 sature sur I’item 6.
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Le contenu des sous-échelles du WHOQOL-bref relevé par I’ ACP est tres différent de celle de
I’outil original. Seuls les items 8, 9, 12, 13, 14 et 23 saturent sur le facteur 1 relatif a la qualité
de D’environnement. Les items 24 et 25 auraient également di saturer sur ce facteur
(environnement). De méme, les items 3, 4, 10 et 15 ne saturent pas sur le facteur attendu
(facteur 2, santé physique), ni les items 20, 21 et 22 sur le facteur 3 (relations sociales), ni les
items 5, 7, 11, 19 et 26 sur le facteur 4 (santé psychologique). Dans ce travail, nous avons fait

le choix d’utiliser la structure factorielle de 1’échelle originale.

5.2.4.2. Fiabilité de I’échelle

Tableau 38 : Consistance interne du WHOQOL-bref

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
WHOQOL-bref Santé physique .38
Santé psychologique .54
Relations sociales .78
Environnement .82
Totale .86

L’alpha de Cronbach de 1’échelle totale (.86) est satisfaisant, de méme que celui des sous-
échelles relations sociales (.78) et environnement (.82). En revanche, la consistance interne des

dimensions santé physique (.38) et santé psychologique (.54) sont faibles.

5.3. PROCEDURE

Une conception transversale a été utilisée dans cette analyse. Les données ont été recueillies
avec la collaboration du Dr. Christophe Petitjean, chef du service soins palliatifs du Centre
Hospitalier Intercommunal de la Haute-Sadne (CHI-70 Vesoul), et du Dr. Christian Platini, chef
du service oncologie a I’hdpital Notre-Dame de Bon-Secours a Metz®®. Dans les deux centres
hospitaliers, un argumentaire et une demande d’autorisation au centre de recherche ont été
effectués, et des réunions ont été organisées pour en expliquer les buts et les objectifs. Les
crittres d’inclusion impliquaient de présenter un cancer, de débuter un protocole de

chimiothérapie et une bonne compréhension de la langue frangaise.

8 Service récemment transféré au Centre Hospitalier Régional (CHR) de Metz-Thionville sis a2 Mercy.
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En ce qui concerne le recueil de données relatif au CHI-70, aprés consentement éclairé des
patients, il a ét¢ décidé qu’un questionnaire serait distribué par I’intermédiaire de M. Jean
Delavelle, infirmier en charge de l’entretien, expliquant aux patients le protocole de

chimiothérapie.

Concernant I’hdpital Bon Secours, ledit questionnaire a été distribué par le personnel infirmier
lors de I’entretien précédant la premicre séance de chimiothérapie. Dans les deux cas de figure,
les patients devaient remplir le questionnaire et le restituer lors de la visite suivante, ou encore

le déposer aupres du secrétariat du service concerné.

42 sujets ont été admis dans notre recherche : 24 (57,14%) issus du CHI-70, et 18 (42,86%)

¢taient soignés a I’Hopital Bon Secours.

54. HYPOTHESES

HYPOTHESE 1 : La spiritualité, mesurée par la spiritualité/religiosité (IWSRI) et le bien-

étre spirituel (SWBS), impacte négativement la détresse psychologique.

HYPOTHESE 2 : La spiritualité, mesurée par 'TWSRI et la SWBS, montre un effet sur

I’amélioration de la qualité de vie.

5.5. ANALYSE DES DONNEES

Le logiciel SPSS Statistics 20 a permis le traitement des données recueillies. Les statistiques

descriptives ont été utilisées en vue d’analyser les variables sociodémographiques.

La taille de I’échantillon (n=42) a conduit a I’utilisation de tests non-paramétriques. Nous avons
utilisé les quartiles relatifs aux échelles de spiritualité pour ne comparer que les patients les plus
spirituels et les moins spirituels dans leur relation aux indicateurs de santé. Le test U de Mann-
Whitney a été utilis€. La force de I’association entre les différentes variables évaluées a été

testée par le biais de la corrélation de Pearson.

146



Par la suite, trois groupes ont été constitués : groupe non spirituel, groupe de spiritualité
moyenne et groupe de spiritualit¢ élevée, et ce sur la base de I’une des variables
sociodémographiques, la spiritualité pergue. Un test de Kruskall-Wallis a alors été réalisé pour
comparer les moyennes observées entre les trois groupes de spiritualité auto-percue et les

échelles IWSRI, HADS, SWBS et WHOQOL-bref.

Enfin, pour déterminer des variables prédicatrices associées a la qualité de vie, une régression
linéaire multiple pas a pas a ¢été utilisée dans I’échantillon total et dans les trois groupes

spiritualité pergue.

5.6. RESULTATS
5.6.1. Variables sociodémographiques

Une présentation des résultats descriptifs des échelles de spiritualité et de santé a été pratiquée.
Des tests-t ont été effectués au moyen du logiciel SPSS.20 en vue de comparer les moyennes

selon les variables sociodémographiques.

Tableau 39 : Présentation des échelles IWSRI, HADS, SWBS et WHOQOL-bref : Moyenne et
écart-type de I'échantillon cancer

ECHELLE Dimension m c
IWSRI Sentiment de paix 29,29 8,25
Foi en Dieu 18,71 5,73
Comportement religieux 14,24 5,16
Compassion envers autrui 17,19 3,90
HADS Anxiété 9,33 4,50
Dépression 6,43 3,74
SWBS Bien-étre religieux 37,48 12,26
Bien-étre existentiel 25,86 6,24
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 3,52 0,67
Santé globale 2,57 0,86
Santé physique 53,74 20,64
Santé psychologique 57,94 17,98
Relations sociales 67,06 18,31
Environnement 69,20 14,91
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Notre échantillon est homogeéne quant a sa perception de la spiritualité et déclare de scores
moyens relatifs aux dimensions de la spiritualité/religiosité et du bien-étre spirituel. Plus
spécifiquement, il apparait que la religiosité et la spiritualité sont vécues de maniere similaire
par nos participants. La relation a la transcendance, de méme que la connexion aux autres et a
soi, semblent étre importantes dans la vie de nos participants. Cela est accord avec les résultats
de la littérature indiquant que 1’orientation vers la spiritualité/religion peut étre déterminée par

la confrontation a la maladie (Keaton et al., 2000), mais aussi par 1’age (Bailly et al., 2011).

Concernant la détresse émotionnelle, il apparait que les patients malades du cancer rapportent

de troubles anxieux suspectés, et une absence de troubles dépressifs.

La qualité de vie globale semble relativement préservée, bien que la santé globale soit plus
faible. De méme que la santé¢ physique et psychologique comparativement a la qualité des

relations sociales et de I’environnement.

Tableau 40 : Test de Mann-Whitney relatif a la relation entre le sexe et la dimension bien-étre
religieux (SWBS)

ECHELLE Dimension Sexe n Rang U p
A .. Homme 26 18,58
SWBS Bien-étre religieux Femme 16 2625 132 049

Nous pouvons observer que le sexe est lié¢ significativement a la dimension bien-étre religieux

(p<.05). Les femmes rapportent un bien-étre religieux plus élevé que les hommes.

Tableau 41 : Test de Mann-Whitney relatif a la relation entre la récidive et PTWSRI et le
WHOQOL-bref

ECHELLE Dimension Récidive n Rang U p
.. oui 6 11,50
Comportement religieux non 36 23.17 48 .030
IWSRI .
Compassion envers autrui oul 6 11,83 50 035
P non 36 23,11 :
. i 6 11,17
Santé physique :1);1111 36 2322 46 025
WHOQOL-bref oui p o1
Relations sociales non 36 2339 40 012
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Concernant les données médicales, les patients qui sont en situation dite de rechute rapportent
significativement moins de comportement religieux (p<.05) et de sentiment de compassion
envers autrui (p<.05) que les patients qui ont été diagnostiqués pour la premicre fois. De méme,
la qualité de leur santé physique (p<.01) et celle de leur relations sociales (p<.05) sont

¢galement plus faibles.

5.6.2. Spiritualité, troubles anxio-dépressifs et qualité de vie

Afin d’étudier la relation entre la spiritualité, mesurée par les échelles IWSRI et SWBS, les
troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie, nous avons effectué¢ des corrélations de Pearson

par le biais du logiciel SPSS.20.

Tableau 42 : Analyse de corrélations relatives aux échelles de spiritualité (ISWRI, SWBS) et aux
échelles HADS et WHOQOL-bref

ECHELLE IWSRI SWBS
Dimension Sentiment FoienDieu  Comportement  Compassion Bien-étre Bien-étre
de paix religieux envers autrui religieux existentiel
HADS
Anxiété 23 29 22 12 .05 -.09
Dépression 23 .25 19 -.04 .01 -.34%
WHOQOL-bref
Qualité de vie globale .07 .03 22 45%* .19 43%*
Santé globale -.26 -.14 .09 -24 -.09 .04
Santé physique -.03 -.05 .03 .03 -.04 .30
Santé psychologique .14 .04 21 39* 11 [64%
Relations sociales .08 .03 .09 40%* .14 S50
Environnement -.12 -21 -.02 .19 .05 39*

*H% p<.001 ; ** p<.01 ; *p<.05

Spiritualité et troubles anxio-dépressifs

La sous-dimension bien-Etre existentiel est corrélée négativement aux affects dépressifs

(p<.01).

Spiritualité et qualité de vie
La mesure compassion envers autrui est corrélée positivement avec la mesure de la qualité de

vie globale (p<.01), de la santé psychologique (p<.05) et de la qualité des relations sociales
(p<.01).
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La dimension bien-étre existentiel est lié positivement a la qualité de vie globale (p<.01), la
sant¢ psychologique (p<.001), la qualit¢ des relations sociales (p<.01) et la qualité¢ de

I’environnement (p<.05).

Aucune autre association n’a pu étre relevée entre les sous-échelles de spiritualité/religiosité et

du bien-étre spirituel, et les mesures de la détresse psychologique et de la qualité de vie.

Synthése

Les résultats obtenus indiquent une relation entre le bien-étre existentiel et la dépression, ne
confirmant que partiellement notre hypothése. En effet, les autres dimensions de la spiritualité
n’ont pu révéler de lien avec la détresse psychologique.

Il en est de méme pour la relation entre la spiritualité et la qualité de vie, ou le bien-étre
existentiel est li¢ a la qualité de vie globale, mentale, sociale et environnementale. Le sentiment
de compassion envers autrui est ¢galement associ¢ a une meilleure qualité de vie globale,
psychologique et sociale. Cependant, les autres dimensions de la spiritualité n’apparaissent pas

liées a ’amélioration de la qualité de vie.

5.6.3. Spiritualité percue, qualité de vie et santé

Sur la base d’une variable de nos données sociodémographiques, trois groupes de spiritualité
percue ont €té€ constitués : groupe spiritualité aucune, groupe de spiritualité moyenne et groupe
de spiritualité €élevée. Ces groupes ont servi d’indicateurs pour affiner nos analyses. Un test de
Kruskal-Wallis a été effectué¢ a I’aide du logiciel SPSS.20 pour comparer les moyennes des
trois groupes de spiritualité percue et pour déterminer les différences significatives pouvant
résulter au regard de toutes les mesures composant cette recherche : IWSRI, HADS, SWBS et
WHOQOL-bref. De plus, un test de Mann-Whitney par paire de deux a été utilisé pour relever

les différences intra-groupes.
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Tableau 43 : Test de Kruskal-Wallis relatif aux groupes de spiritualité auto-percue et en
association avec les scores des échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et
qualité de vie (WHOQOL-bref)

ECHELLE

Spiritualité auto-percue

Dimension
aucune moyenne élevée p
(n=14) (n=17) (n=15)
IWSRI Sentiment de paix 19,752 30,140 32,50¢ .001
(7,03) (6,80) (6,89)
Foi en Dieu 11,252 19,29 21,30¢ .000
(4,23) (4,21) (4,61)
Comportement religieux 8,00? 15,000 16,20°¢ .001
(2,27) (3,92) (4,92)
Compassion envers autrui 13,252 18,140 18,10°¢ .010
(3,33) (1,70) (4,31)
HADS Anxiété 9,75 9,29 9,20 721
(6,52) (4,67) (3,61)
Dépression 5,25 6,00 7,20 512
(3,58) (3,46) (3,99)
SWBS Bien-étre religieux 22,252 35,86 44,70¢ .000
(8,63) (7,81) (10,04)
Bien-étre existentiel 20,25 25,430 28,40°¢ .005
(2,66) (4,54) (6,87)
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 3,50 3,43 3,60 678
(0,53) (0,51) (0,82)
Santé globale 2,75 2,57 2,50 .674
(1,16) (0,76) (0,83)
Santé physique 54,46 62,76 47,14 .094
(27,32) (23,51) (12,67)
Santé psychologique 54,17 61,31 57,08 .801
(22,71) (16,78) (17,32)
Relations sociales 66,67 71,43 64,17 339
(28,87) (10,19) (17,96)
Environnement 78,13 68,75 65,94 133
(10,30) (11,37) (17,53)

a b ¢ Présence de lettres différentes en ligne indique des différences significatives au seuil de p<.05

Une tendance significative avec les quatre dimensions de 'TWSRI a été relevée. Ainsi, les

patients cancéreux qui se pergoivent comme €tant tres spirituels ont tendance a déclarer plus de

sentiment de paix (p<.01), de foi en Dieu (p<.01), de comportement religieux (p<.01) et de

compassion envers autrui (p<.05) par rapport aux deux autres groupes. Dans le méme ordre

d’idée, le groupe spiritualité pergue moyenne indique une tendance supérieure a celui du groupe

non spirituel pour les quatre dimensions.
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Concernant les deux dimensions de la SWBS, la dimension bien-étre religieux et la
dimension bien-étre existentiel indiquent une tendance significative. Plus les patients se
percoivent comme étant spirituels, plus ils ont tendance a ressentir un sentiment élevé de bien-
étre religieux (p<.01) et de bien-étre existentiel (p<.01), comparativement au groupe de patients

qui ne rapporte pas de spiritualité.

Les trois groupes de spiritualité percue ne démontrent pas de tendance significative concernant

les échelles HADS et WHOQOL-bref.

5.6.4. Déterminants de la qualité de vie (WHOQOL-bref) selon la
spiritualité percue

Pour appréhender les effets de certaines dimensions de la spiritualité sur la qualité de vie, des
corrélations et des régressions linéaires multiples (pas a pas) ont été effectuées. Nous avons
inclus les mesures de I’anxiété et de la dépression dans I’analyse effectuée auprés de
I’échantillon total et des trois groupes de spiritualité pergue : groupe spiritualité aucune, groupe

de spiritualité moyenne et groupe de spiritualité élevée.

5.6.4.1. Résultats relatifs a la dimension santé physique

Tableau 44 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne ¢élevée totale
(n=21%) (n=14) (n=20) (n=42)
IWSRI Sentiment de paix -86%* 17 58%* -.03
Foi en Dieu -85%* .14 S4** -.05
Comportement religieux -96%** .01 64%* .03
Compassion envers autrui -.13 -.58* A47* .03
HADS Anxiété =22 -42 -.05 -.24
Dépression -90%* -43 -33 -.49% %%
SWBS Bien-étre religieux -.46 .16 49* -.04
Bien-étre existentiel 92%* .33 .65%* 30*

%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05
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Concernant le groupe non spirituel, il est constaté une association positive entre la santé
physique et la mesure du bien-étre existentiel (p<.01). En revanche, une association forte et
négative avec les mesures sentiment de paix (p<.01), foi en Dieu (p<.0l), comportement

religieux (p<.001) et dépression (p<.01) a été relevée.

Une corrélation négative entre la santé physique et la dimension compassion envers autrui a été

rapportée dans le groupe intermédiaire (p<.05).

S’agissant du troisiéme groupe, spiritualité importante, les scores indiquent que la santé
physique est liée significativement et positivement a toutes les dimensions de I'TWSRI :
sentiment de paix (p<.01), foi en Dieu (p<.01), comportement religieux (p<.01), compassion
envers autrui (p<.05), et avec les deux dimensions de la SWBS : bien-étre religieux (p<.05) et

bien-étre existentiel (p<.01).

L’échantillon total fait état d’un lien significatif et négatif entre la dimension santé physique et

la dépression (p<.001) et d’un lien positif avec le bien-€tre existentiel (p<.05).

Tableau 45 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension santé physique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-percue

aucune (n = 8) moyenne (n = 14) ¢levée (n =20) totale (n = 42)
p t p B t p p t p B t p
Constantes 146,53 12,19 .001 237,62 4,52 .001 12,94 135 .195 | 71,13 12,62 .001
IWSRI
Sentiment de paix -0,34  -2,86 0,04 031 1,54 016 033 1,66 0,12 | 0,09 0,60 0,55
Foi en Dieu 0,02 0,06 0,95 0,37 1,90 0,09 028 143 0,17 | 0,08 0,55 0,58

Comportement religieux -0,96 -7,92 0,00 0,37 1,70 0,12 0,39 191 0,07 | 0,13 0,94 0,35
Compassion envers autrui  -0,24  -2,98 0,03 -0,61 -3,02 0,01 0,19 094 0,36 0,01 0,03 0,97
HADS

Anxiété 0,11 084 044 -046 -224 005 -014 -078 045 | 0,14 0,79 044

Dépression 1,56 3,77 001 029 067 052 -004 -0,17 087 |-049 -3,56 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 040 9,57 0,00 001 004 097 004 015 088 |-004 -028 0,79

Bien-étre existentiel 040 223 0,08 -0,10 -0,36 0,73 0,65 3,66 0,00 | 0,15 104 0,31

Caractéristiques R= 0,96 R= 0,74 R= 0,65 R= 0,49

des modéles  R.> pjusté= 0,90 R-2 ajusté = 0,47 R-2ajusté= 0,39 | R-2ajusté= 0,22

F= 62,78 F= 503 F= 13,38 F= 12,66

p= .001 p= .047 p= .002 p= .001
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Groupe spiritualité aucune

Le mode¢le de régression explique 90% de la variance de la mesure de la santé physique (p<.01)
et souligne un effet néfaste du comportement religieux. Ainsi, plus les patients rapportent de
comportement religieux, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur santé

physique.

Groupe de spiritualité moyenne

Concernant ce groupe, la variance de la santé physique est expliquée a hauteur de 47% par ce
modele de régression (p<.05) qui souligne I’effet de la compassion envers autrui et de I’anxiéte.
Ainsi, plus les patients rapportent de comportement de compassion envers autrui et d’affects

anxieux, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur santé physique.

Groupe spiritualité importante
Le modele de régression explique 39% de la variance de la santé physique (p<.01) et met en
évidence le bien-étre existentiel. De fait, plus les patient ressentent de bien-Etre existentiel, plus

ils ont tendance a percevoir une bonne santé physique.

Echantillon total

Le modéle de régression explique 22% de la variance de la santé physique (p<.01) et est
déterminé significativement par la dépression. Un effet significatif et négatif a été relevé. Il en
résulte que, plus les troubles dépressifs sont présents, moins les patients auront tendance a

percevoir une bonne qualité de leur santé physique.

Syntheése

Nous pouvons constater que la qualité de la santé physique est prédite par des indicateurs
spirituels différents selon les groupes. Un faible comportement religieux dans le groupe non
spirituel, et un faible sentiment de compassion envers autrui dans le groupe intermédiaire,
contribuent a I’amélioration de la santé physique. Par ailleurs, dans le groupe de spiritualité
¢levée un bien-Etre existentiel élevé contribue a une bonne qualité de la santé physique.

De plus, dans le groupe spiritualité moyenne et dans 1’échantillon total, les troubles anxieux et

dépressifs influence la qualité de la santé physique.
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5.6.4.2. Résultats relatifs a la dimension santé psychologique

Tableau 46 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=28) (n=14) (n=20) (n=42)
IWSRI Sentiment de paix -.33 -.07 A47* .14
Foi en Dieu -.69* -.19 39* .04
Comportement religieux -.88%* -.14 .65%* 21
Compassion envers autrui 57 -51% 61%* 39%*
HADS Anxiété -24 -.60* -22 -34*
Dépression -91** -.50 -57%* -.59% sk
SWBS Bien-étre religieux -5k -.06 65%* 11
Bien-étre existentiel 67* R Rkt T8 E* .64%%*

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Des associations significatives et négatives ont été relevées entre les dimensions foi en Dieu
(p<.05), comportement religieux (p<.01), affects dépressifs (p<.01), bien-Etre religieux
(p<.001) et la dimension santé psychologique, pour le groupe non spirituel. De méme, le bien-

étre existentiel est corrélé positivement a cette mesure (p<.05).

Le groupe de spiritualité moyenne, quant a lui, affiche une association forte et positive avec le
bien-étre existentiel (p<.001). La santé psychologique est également corrélée négativement

avec les dimensions compassion envers autrui (p<.05) et anxiété (p<.05).

Concernant le groupe de spiritualité élevée, nous observons que la santé psychologique est liée
significativement et positivement avec toutes les dimensions de ’TWSRI et les deux dimensions
de la SWBS. Cette mesure présente également un lien négatif avec la mesure de la dépression

(p<.05).

Pour finir, D’échantillon total fait apparaitre une corrélation positive entre la santé
psychologique et les sous-échelles de compassion envers autrui (p<.0l1) et de bien-&tre
existentiel (p<.01), cette dimension étant €¢galement liée négativement a 1’anxiété (p<.05) et a

la dépression (p<.001).
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Tableau 47 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension santé psychologique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-pergue

aucune (n = 8) moyenne (n = 14) ¢levée (n =20) totale (n = 42)
p t p p t p p t p p t p
Constantes 109,63 13,46 .001 123,34 743 .001 891 1,03 .320 |1520 1,69 .100
IWSRI
Sentiment de paix -0,26  -2,99 0,03 0,08 1,15 029 -0,01 -0,08 093 |-0,01 -0,09 0,93
Foi en Dieu -0,24 -1,72 0,15 020 2,70 0,03 -031 -1,75 0,10 |{-0,19 -1,24 0,22

Comportement religieux -0,42  -6,09 0,00 0,19 2,35 0,05 042 3,13 0,01 | 0,01 0,05 0,96
Compassion envers autrui -0,26  -1,52 0,19 -0,40 -6,53 0,00 0,019 091 0,38 | 037 3,58 0,00
HADS

Anxiété 0,07 044 068 -045 -567 000 -041 -3,72 0,0 |-0,15 -1,35 0,19

Dépression -0,44 -3,80 0,01 0,47 1,36 021 0,58 2,15 0,05 |-0,31 -3,40 0,00
SWBS

Bien-étre religieux -095 -725 0,00 -040 -621 0,00 027 1,54 0,14 |[-0,61 -486 0,00

Bien-étre existentiel 0,35 14,35 0,00 0,59 7,68 0,00 059 459 0,00 | 076 6,12 0,00

R= 0,95 R= 0,99 R= 0,90 R= 0,87

Caractéristiques R-2 ajusté = 0,88 R-2 ajusté = 0,96 R-2 ajusté = 0,79 R-2 ajusté = 0,73

des modéles F= 52,49 F= 32,15 F= 981 F= 11,56

p= .001 p= .001 p= .006 p= .002

Groupe spiritualité aucune

Le modele de régression explique 88% de la variance de la dimension santé psychologique
(p<.01) et met en évidence un effet néfaste du bien-étre religieux. Ainsi, plus les individus
ressentent de bien-Etre religieux, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité¢ de

leur santé psychologique.

Groupe spiritualité per¢ue moyenne

La variance de la santé psychologique est expliquée a hauteur de 96% par ce modele de
régression (p<.01), duquel ressortent les effets négatifs du sentiment de compassion envers
autrui, de I’anxiété ainsi que du bien-étre religieux, mais également un effet positif du bien-étre
existentiel. Il apparait des lors que, plus les patients ressentent de sentiments de compassion
envers autrui, de bien-étre religieux et d’affects anxieux, moins ils auront tendance a percevoir
une bonne qualité de leur santé psychologique. Cependant, plus le bien-étre existentiel est élevé,

plus la perception de la santé physique est importante.

156



Groupe de spiritualité élevée

Le modele de régression explique 79% de la variance de la santé psychologique (p<.01) et
souligne I’effet de la dimension comportement religieux, des affects anxieux et du bien-étre
existentiel. Il s’ensuit que plus les patients indiquent de comportements religieux et de bien-
étre existentiel, meilleure est leur perception de la qualité de leur santé psychologique. De
méme, plus les patients déclarent de symptomes anxieux, moins ils auront tendance a percevoir

une bonne qualité de leur santé psychologique.

Echantillon total

La sant¢é psychologique est déterminée a hauteur de 73% dans ce modele de régression (p<.01)
qui met en évidence le sentiment de compassion envers autrui, les affects dépressifs et les
dimensions du bien-étre spirituel. Plus les individus ressentent de sentiments de compassion
envers autrui et de bien-étre existentiel, meilleure est leur santé psychologique. Il apparait
¢galement qu’un niveau faible de bien-étre religieux et un niveau faible de dépression

participent a ce modele de la santé psychologique.

Synthése

Par I’analyse de ces mode¢les, il apparait que le bien-€tre religieux et le bien-Etre existentiel
contribuent a la variance de la santé psychologique dans le groupe de spiritualité moyenne et
dans 1’échantillon total.

Dans le groupe spiritualité aucune, seul le bien-étre religieux participe a cette mesure de la
qualité de vie. Il est a relever que cette mesure a un effet néfaste dans les trois groupes.

La compassion envers autrui est €¢galement une variable qui participe dans le groupe de
spiritualité moyenne et dans 1’échantillon total, bien qu’elle soit négative dans ce méme groupe
et positive dans I’échantillon total.

Dans le groupe de spiritualité élevée, ce sont les variables comportement religieux et bien-étre
existentiel qui influencent la santé psychologique.

Nous noterons également que, dans les groupes spiritualité moyenne, élevée et dans
I’échantillon total, les affects anxio-dépressifs sont présents sous leur forme anxieuse ou

dépressive.
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5.6.4.3. Résultats relatifs a la dimension relations sociales

Tableau 48 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=28) (n=14) (n=20) (n=42)
IWSRI Sentiment de paix -47 -47*% JT1EEE .08
Foi en Dieu -51 -.63%* .63%* .03
Comportement religieux -.84%* -.61% .65%* .09
Compassion envers autrui .30 -.49% JJ3FEE A40%*
HADS Anxiété 24 =27 -.05 .03
Dépression -76* -.33 -.49* - 51
SWBS Bien-étre religieux -.57 -.09 82%%* .14
Bien-étre existentiel 96*** 23 T8 E* S0 E*

4% p 001 3 #* p<.01 ; * p<.05

Des associations significatives ont pu étre relevées avec la dimension relations sociales
concernant le groupe non spirituel. En effet, celle-ci est liée positivement a la mesure du bien-
étre existentiel (p<.001) et négativement aux mesures du comportement religieux (p<.01) et de

la dépression (p<.05).

Quant au groupe de spiritualité moyenne, les quatre dimensions de I’TWSRI : sentiment de paix
(p<.05), foi en Dieu (p<.01), comportement religieux (p<.05), et compassion envers autrui

(p<.05), sont associées négativement avec la mesure relations sociales.

Pour le groupe de spiritualité €élevée, la qualité des relations sociales est liée positivement a
toutes les dimensions des deux mesures de la spiritualité de cette étude (IWSRI, SWBS) ainsi

qu’a la mesure de la dépression (p<.05).
S’agissant de 1’échantillon total, le fait de percevoir de bonnes relations sociales est

positivement 1ié¢ aux sentiments de compassion envers autrui (p<.01) et de bien-étre existentiel

(p<.001), mais est inversement corrélé a la dépression (p<.001).
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Tableau 49 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension relations sociales (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-pergue

aucune (n = 8) moyenne (n = 14) ¢levée (n=20) totale (n = 42)
p t p p t p p t p p t p
Constantes -144,70 -5,82 .001 152,18 6,99 .001 -497 -0,58 .569 | 48,63 5,11 .001
IWSRI
Sentiment de paix 0,32 3,62 0,02 0,70 1,50 0,17 0,28 2,16 0,05 | -0,14 -0,89 0,38
Foi en Dieu 0,09 0,64 055 -062 -3,38 0,01 020 144 0,17 | -0,27 -1,79 0,08

Comportement religieux -0,06 -0,26 0,81 0,09 0,15 088 0,19 143 0,17 | -020 -1,25 0,22
Compassion envers autrui 0,27 35,16 0,00 -0,48 -2,58 0,03 -0,01 -0,06 0,96 0,30 2,82 0,01
HADS

Anxiété 0,08 0,67 053 -0,08 -038 071 -0,41 -3,72 0,00 | 0,55 3,88 0,00

Dépression 0,08 -0,40 0,70 -0,15 -0,78 0,46 0,02 0,09 0093 | -0,86 -6,09 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 022 249 006 0,19 096 036 098 885 0,00 | -0,10 -0,72 047

Bien-étre existentiel 096 857 000 021 1,13 028 027 193 007 | 0,17 1,30 0,20

Caractéristiques R= 0,96 R= 0,79 R= 091 R= 0,76

des modeéles  R_> ajusté = 0,91 R-2 ajusté = 0,56 R-2 ajusté= 0,80 R-2 ajusté = 0,54

F= 7345 F= 6,65 F= 13,87 F= 7,96

p= .001 p= .026 p= .002 p= .008

Groupe spiritualité aucune
Le modéle prédictif proposé explique 91% de la variance des relations sociales (p<.01) et
souligne I’effet du bien-étre existentiel. Par conséquent, plus les individus percoivent de bien-

étre existentiel, meilleure est la qualité de leurs relations sociales.

Groupe de spiritualité moyenne

56% de la variance de la dimension relations sociales sont expliqués par ce mod¢le de régression
(p<.05), mettant en évidence un effet néfaste de la foi en Dieu et du sentiment de compassion
envers autrui. Ainsi, plus le score de foi en Dieu et le score de compassion envers autrui sont
¢levés, moins les patients atteints de cancer auront tendance a percevoir une bonne qualité de

leurs relations sociales.
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Groupe de spiritualité élevée

Le modéle de régression proposé détermine 80% de la variance de la dimension relations
sociales (p<.01), et met en exergue les affects anxieux et le bien-étre religieux. Ainsi, un niveau
faible de symptomes anxieux et un niveau élevé de bien-étre religieux participent a de bonnes

relations sociales.

Echantillon total

Concernant la qualité des relations sociales, le modele de régression justifie 54% de la variance
(p<.01). I fait état d’une relation avec la détresse psychologique et le sentiment de compassion
envers autrui. Par ailleurs, la relation est négative pour la mesure de la dépression et positive
pour la mesure de I’anxiété et celle de la compassion envers autrui. Il apparait donc qu’un
niveau ¢levé d’anxiété et de compassion envers autrui et un niveau faible de dépression

participent a de bonnes relations sociales.

Synthése

Les modeles explicatifs de la qualité des relations sociales varient selon le groupe spirituel
d’appartenance des sujets souffrant d’un cancer.

Il apparait que dans le groupe non spirituel, les relations sociales sont prédites par le bien-&tre
existentiel.

Dans le groupe de spiritualité moyenne, la foi en Dieu et le sentiment de compassion envers
autrui sont associés a une faible qualité des relations sociales.

Quant au groupe de spiritualité élevée, le bien-étre religieux et les troubles anxieux déterminent
de la qualité des relations sociales.

Enfin, dans 1’échantillon total, le sentiment de compassion envers autrui et la détresse

psychologique influent dans la perception de la qualité des relations sociales.
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5.6.4.4. Résultats relatifs a la dimension environnement

Tableau 50 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=28) (n=14) (n=20) (n=42)
IWSRI Sentiment de paix -.67*% -32 A42* -.12
Foi en Dieu -.88%* -47* .34 -21
Comportement religieux -.99% % -45 58%* -.02
Compassion envers autrui 21 -.62%* .63%* .19
HADS Anxiété -35 -.62%* -.05 =22
Dépression -.99 ¥ -.55% -.37 - 51
SWBS Bien-étre religieux =77 -.08 JSkEE .05
Bien-étre existentiel 82%%* .64%* .64%* 39%*

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Dans le groupe non spirituel, des corrélations négatives entre la qualité de I’environnement et
les mesures sentiment de paix (p<05), foi en Dieu (p<.01), comportement religieux (p<.001),
dépression (p<.001) et bien-étre religieux (p<.05) ont été relevées. Par ailleurs, le bien-étre

existentiel est corrélé positivement avec la qualité de I’environnement (p<.01).

Le groupe de spiritualit¢ moyenne indique une relation négative entre la qualit¢ de
I’environnement et deux des dimensions de I’ITWSRI, a savoir foi en Dieu (p<.05) et compassion
envers autrui (p<.01), ainsi qu’avec les dimensions de ’HADS, soit I’anxiété (p<.01) et la
dépression (p<.05). Le bien-étre existentiel (p<.01) est associ¢ positivement a la qualité¢ de

I’environnement.

Concernant le groupe de spiritualité élevée, la qualité de I’environnement est liée positivement
aux dimensions sentiments de paix (p<.05), comportement religieux (p<.01) et compassion
envers autrui (p<.01), ainsi qu’aux mesures de la SWBS, bien-étre religieux (p<.001) et bien-

étre existentiel (p<.01).

Pour I’échantillon total, la dépression (p<.001) est associée négativement a la qualité de

I’environnement, et le bien-étre existentiel (p<.01) est positivement lié¢ a cette mesure.
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Tableau 51 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec

la dimension environnement (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref
Dimension Environnement
Spiritualité auto-pergue
aucune (n = 8) moyenne (n = 14) ¢élevée (n = 20) totale (n = 42)
p t p p t p p t p p t p
Constantes 93,16 118,87 .001 118,21 10,10 .001 13,32 1,22 .240 | 82,16 20,40 .001
IWSRI
Sentiment de paix 0,03 043 0,68 0,52 4,14 0,00 -0,19 -0,98 0,34|-0,00 -0,01 1,00
Foi en Dieu 0,22 3,11 0,03 -0,52 -6,92 0,00 -0,28 -1,58 0,13 -0,09 -0,66 0,51
Comportement religieux -0,50 -2,59 0,05 0,00 0,01 099 0,15 080 044 0,08 0,59 0,56
Compassion envers autrui 0,04 0,80 0,46 -0,50 -6,53 0,00 -0,13 -049 0,63 | 0,17 1,27 0,21
HADS
Anxiété 0,12 215,77 0,00 -0,22  -2,16 0,06 -039 -2,69 0,02| 0,18 1,02 0,21
Dépression -0,99 -22,74 0,00 -0,01 -0,08 094 -0,53 1,81 0,09]|-0,51 -3,71 0,00
SWBS
Bien-étre religieux -0,01  -0,09 0,93 -0,05 -0,58 0,58 090 6,21 0,00 | 0,06 042 0,68
Bien-étre existentiel 0,14 3,99 0,01 0,60 7,81 0,00 0,10 049 0,63 025 1,77 0,09
Caractéristiques R= 0,99 R= 0,97 R= 0,83 R= 0,51
des modéles  R_j gjusté = 0,99 R-2 ajusté= 0,93 R-2ajusté= 0,66 | R-2ajusté= 0,24
F= 517,23 F= 42,65 F= 7,22 F= 13,78
p= .001 p= .001 p= .016 p= .001

Groupe spiritualité aucune

99% de la variance de la qualité de I’environnement sont expliqués par ce modele de régression

(p<.01) qui met en relief les effets des troubles dépressifs. Ainsi, plus les patients ressentent

d’affects dépressifs, et moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur

environnement.

Groupe de spiritualité moyenne

La qualité de I’environnement est expliquée a hauteur de 93% par ce modele de régression

(p<.01) qui souligne I’effet néfaste de la foi en Dieu et du sentiment de compassion envers

autrui, mais indique un effet positif du bien-étre existentiel. Un bien-&tre existentiel élevé, lié a

un faible score de foi en Dieu et de compassion envers autrui induit une meilleure perception

de I’environnement.
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Groupe de spiritualité élevée

Le mod¢le de régression explique 66% de la variance de la qualité de I’environnement (p<.05)
et souligne I’effet du bien-étre religieux et de ’anxiété. Ainsi, plus les individus ressentent de
bien-étre religieux combiné a un niveau faible d’anxiété, meilleure est leur perception de la

qualité de leur environnement.

Echantillon total
Concernant la qualité de I’environnement, 24% de la variance sont déterminés par ce modele
de régression (p<.01) qui souligne I’effet de la dépression. Ainsi, plus les patients rapportent de

troubles dépressifs, moins ils ont tendance a percevoir une bonne qualité de leur environnement.

Synthése

La qualité de I’environnement apparait étre influencée par des parametres différents selon les
groupes d’appartenance spirituelle.

Dans le groupe non spirituel et dans I’échantillon total, seul un effet néfaste des affects
dépressifs participe a la qualité de 1’environnement.

En revanche, dans le groupe de spiritualité moyenne, il est mis en évidence un effet bénéfique
du bien-étre existentiel et également un effet néfaste de la foi en Dieu et des sentiments de
compassion envers autrui.

Ces résultats ne se retrouvent pas dans le groupe de spiritualité élevée qui est déterminé par un

effet bénéfique du bien-€tre religieux et par un lien négatif a ’anxiété.
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5.7. DISCUSSION

La présente étude a pour objectif de décrire la relation entre la spiritualité, la santé mentale et
la qualité¢ de vie aupres d’individus souffrant du cancer, et d’explorer la contribution de la

spiritualité et de la santé mentale dans la variance de la qualité de vie.

Au vu des caractéristiques de notre €chantillon, les sujets de notre étude semblent déclarer
autant de religiosité que de spiritualité. Souffrant d’'une maladie qui les confronte a la mort, les
patients peuvent trouver dans la religiosité et la spiritualité une perspective de vie, mais
¢galement un moyen de répondre aux questions existentielles sur la vie et la maladie. En outre,
il apparait que les femmes ressentent un bien-étre religieux plus élevé que les hommes. Ces
résultats sont corroborés par la littérature (Contrada et al., 2004), selon laquelle des différences
de genre sont a prendre en considération dans 1’étude de la religion et de la spiritualitg,
suggérant que les femmes sont plus enclines a se tourner vers la religion et sont plus investies
dans des comportements religieux tels que la priere ou la fréquentation de lieux religieux
(Mahalik et Lagan, 2001, Maselko et Kubzanski, 2002,). La relation a I’étre transcendant peut
leur permettre de se sentir soutenue dans leur combat contre la maladie et, ainsi, donner du sens

a leur expérience.

Les résultats obtenus font valoir d’une relation entre la spiritualité, mesurée par le bien-€tre
existentiel, et les troubles dépressifs. Ces données confirment celles de Johnson et al. (2011)
qui suggerent que ressentir un bien-étre existentiel élevé, telles les croyances relatives a la foi
dans la maladie, au sens et aux objectifs de vie, révele une diminution de la dépression et de
I’anxiété chez des patients souffrant de maladie chronique en phase terminale. Le cancer
entraine des bouleversements considérables dans tous les domaines de vie qui concourent a la
globalité de I’individu : physique, psychique, social et spirituel. Etre confronté a la mort et aux
questions existentielles peut conduire a une détresse psychologique susceptible d’entrainer des
répercussions négatives sur la santé en général. La spiritualité peut dés lors fournir un systéme
de sens et d’objectifs de vie qui participe a une meilleure compréhension du soi et, ainsi, de
pouvoir faire face aux expériences difficiles en diminuant le risque de subir une détresse
émotionnelle (Nelson et al., 2009). De plus, les ressources contextuelles, comme le soutien
social recueilli a travers la communauté spirituelle, peuvent fournir un soutien émotionnel et le

sentiment de faire partie de quelque chose de plus grand (Park, 2007). Ce sentiment
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d’appartenance renforce 1’identité de 1’individu et lui donne la force nécessaire pour faire face

a la maladie.

Concernant la relation a la qualité de vie, il apparait que la spiritualité, en termes de compassion
envers autrui et de bien-étre existentiel, implique une relation positive a la santé psychologique,
sociale et environnementale. Ainsi, en apportant un cadre de sens, la spiritualité peut aider a
I’ajustement émotionnel par une meilleure perception de 1’image corporelle, de I’estime de soi
et de sentiments positifs et négatifs. Les sentiments de compassion, d’espoir, de gratitude et
d’optimisme engendrent un sentiment profond de sens et de compréhension. Ils constituent une
source d’orientation et de direction, qui induit un sentiment de confort face aux circonstances
de vie difficiles (Park, 2007). Ces résultats sont corroborés par ceux de Purnell et al. (2009) qui
ont démontré que la composante existentielle, comparativement a la foi religieuse, est fortement

liée a I’ajustement psychologique.

La spiritualité/religion affecte I’individu dans ses capacités a évaluer, a appréhender et a
s’adapter aux événements stressants (Pargament et al., 1992). Une recherche de Vallurupalli
(2012), menée aupres de 69 patients souffrant d’un cancer en phase terminale, abonde dans ce
sens et suggere que la spiritualité et le coping religieux positif, tel que la connexion a Dieu ou
a ’amour et aux soins de Dieu, est li¢ a une meilleure qualité de vie. La maladie touchant
I’individu en son for intérieur, le fait de se tourner vers la spiritualité permet a ce dernier
d’affronter la maladie par la réévaluation et I’interprétation de sa situation. Plus spécifiquement,
les sentiments d’espoir, de sens et de confort dans la relation au transcendant seraient des
¢léments nécessaires pour faire face a la maladie (Balboni et al., 2010). Cependant, ces résultats
sont contrebalancés par une autre recherche (Manning-Walsch, J., 2005) suggérant que les
patients qui utilisent un coping religieux négatif, tel que la lutte spirituelle (réévaluation de la
relation au transcendant) indiquent une faible qualité¢ de vie et une faible satisfaction dans la
vie. Le cancer ou la maladie sont percgus, par certains malades, comme étant la conséquence
d’un péché qu’ils auraient commis. Ainsi, la connexion au transcendant peut devenir une
réponse pour s’adapter a la situation de vie (Ironson et al., 2002). Les ressources dont disposent
les individus sont donc autant de facteurs utiles et nécessaires dans la mise en ceuvre du coping

individuel (Manning-Walsch, J., 2005).

S’agissant des effets de la spiritualité et de la sant¢ mentale sur la qualité de vie, nous

remarquerons que dans notre population, la détresse psychologique participe a elle seule a la
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qualité physique et environnementale. En outre, le bien-étre spirituel, associé a la compassion
envers autrui et a la dépression, prédit a hauteur de 73% la variance de la santé psychologique.
La relation a soi et aux autres semble déterminante pour apporter la paix intérieure et I’harmonie
nécessaire dans la vie quotidienne. Cependant le bien-étre religieux et la dépression influencent
négativement la santé psychologique. Parfois, la relation a Dieu peut conduire a I’utilisation de
stratégies de coping négatives comme la réévaluation du pouvoir de Dieu, le mécontentement
spirituel/religieux ou la réévaluation du stresseur comme la perception d’une punition de Dieu,
induisant un faible niveau d’ajustement a la situation vécue (Pargament et al., 2000) et une plus

grande détresse émotionnelle (Boscaglia et al., 2005, Ai, 2009).

Si I’on considére la contribution de la spiritualité et de la santé mentale dans la qualité de vie
selon les groupes d’appartenance spirituelle, il en résulte que les malades souffrant du cancer
font appel a des comportements spirituels différents pour expliquer leur qualité de vie. Pour les
individus qui se pergoivent comme étant non spirituels, la santé physique est déterminée par un
faible comportement religieux, alors qu’elle est définie par un bien-&tre existentiel pour ceux
qui indiquent une forte spiritualité. Ces résultats sont en accord avec ceux de Rippentrop et al.
(2005) qui suggerent que les pratiques privées telles que la priere et la méditation, impliquent
une plus faible santé physique chez des patients douloureux chroniques. Par ailleurs, il ressort
de nos résultats que chez les sujets se déclarant de spiritualité élevée, le fait d’étre en accord

avec ses propres buts et objectifs influence a la perception de sa santé physique.

Concernant I’influence des facteurs spirituels sur la santé psychologique, il ressort un effet
négatif du bien-étre religieux dans le groupe non spirituel, ainsi qu’un effet négatif du sentiment
de compassion envers autrui et du bien-étre religieux dans le groupe de spiritualité moyenne.
Pour les patients qui se considérent comme non spirituels ou peu spirituels, la relation au
transcendant semble impacter négativement leur qualité de vie et indiquer des conflits dans leur
perception a la transcendance. Conformément avec la littérature de recherche, il apparait que
I’utilisation de coping spirituel/religieux négatif, tel que les sentiments de colére envers Dieu
(Miller et al., 2006), le mécontentement spirituel et la réévaluation punitive de Dieu, implique
une faible santé physique et psychologique (Pargament et al., 2004). En revanche, dans le
groupe spiritualité importante, le bien-€tre existentiel, le comportement religieux et 1’anxiété
participent a la santé psychologique. Ces résultats suggeérent que la spiritualité implique la
capacité a trouver du sens dans la connexion aux autres et de percevoir la maladie dans un

contexte plus large (Dalmida et al., 2011).
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La qualité des relations sociales est expliquée par le bien-Etre existentiel dans le groupe non
spirituel, alors qu’elle est expliquée par le bien-étre religieux et par I’anxiété pour les patients
spirituels. Ainsi, dans le premier groupe, le sentiment de sens issu de la relation a soi ou aux
autres concoure a une bonne perception de leurs relations sociales. Dans le groupe spirituel, la
relation au transcendant et les comportements y afférents engendrent un soutien social procuré
par la communauté spirituelle. Le soutien social est une donnée a prendre en compte dans le
cadre de la maladie, parce qu’il fait « tampon » contre les effets du stress (Koenig et al., 2012).
Le sentiment d’appartenance, d’intégration sociale ou de contact social avec les membres d’une
congrégation ou d’une tradition religieuse fournit un systéme de croyances et de valeurs (Park,
2007) ayant pour conséquence de procurer la force nécessaire et un sentiment de sens. Ces
résultats confirment ceux de Hughes et al. (2004) qui montrent que la religiosité et le soutien

social sont associés a une baisse de la détresse psychologique (Hugues et al., 2004).

Concernant la qualité de I’environnement, nous avons pu relever un effet néfaste de la foi en
Dieu, de la compassion et de 1’anxiété dans le groupe non spirituel. En revanche, dans le groupe
spiritualit¢ importante, le bien-&tre religieux et 1’anxiété, influencent la perception de
I’environnement. Dans le groupe non spirituel, des relations conflictuelles a la transcendance,
mais également aux autres, produisent un impact négatif de la perception du monde qui entoure
les participants, ce qui ne permet pas de fournir un cadre de sens appropri€, placant le patient
dans une perspective sécuritaire. Ce serait néanmoins I’inverse dans le groupe de spiritualité
¢levée, ou la relation a Dieu, ou a I’étre transcendant, fournirait le cadre de sens nécessaire pour
donner des buts et des objectifs de vie, mais également pour percevoir, comprendre et évaluer
les expériences et diriger les comportements. De plus, les traditions religieuses peuvent
réglementer certains comportements de vie pouvant induire des effets bénéfiques sur la santé
(Strawbrige et al., 2001), comme la prescription de régimes alimentaires ou encore la prévention

des conduites a risque (tabac, alcool, substances psychoactives, sexualité).
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En conclusion, nos résultats témoignent d’une relation entre la spiritualité et la qualité de vie,
ce qui est conforme a la littérature scientifique (Sawatzky et al., 2005). Selon le groupe de
spiritualité, les patients cancéreux utilisent des parametres différents dans leur perception de
leur qualité de vie. Les patients les moins spirituels rapportent un effet négatif de certains
paramétres spirituels sur leur qualité de vie. Il ressort de la littérature que cette relation est
corrélée a 1’évolution de la maladie. Canada et al. (2006) démontrent, par une étude menée
aupres de femmes présentant un cancer des ovaires, que la spiritualité est associée a un coping
actif et a toutes les mesures de qualité de vie, telles que le bien-étre fonctionnel (QoL) et le
bien-étre émotionnel (QoL). En dépit d’une méconnaissance des relations entre la spiritualité
et la qualité de vie, plusieurs hypothéses ont été avancées justifiant une telle relation. Selon ces
études, les comportements de santé et styles de vie personnels, 1’intégration et le soutien social,
les ressources psychologiques, les ressources physiologiques et les styles de coping (Canada et

al., 2006) contribuent a la qualité de vie, et ce d’autant plus chez les sujets les plus spirituels.
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CHAPITRE 6. SPIRITUALITE, TROUBLES ANXIEUX-
DEPRESSIFS ET QUALITE DE VIE DANS LE CAS DE LA
MALADIE CARDIAQUE

Objectif : Evaluer I'impact de la spiritualité¢ sur des indicateurs de santé aupres d’une
population de patients cardiaques, par I’étude du lien entre la spiritualité/religiosité (Ironson-
Woods Spirituality/Religiousness Index®°), le bien-étre spirituel (Spiritual Well-Being Scale®’),
la détresse psychologique (Hospital Anxiety Depression Scale®®) et la qualité de vie (World
Health Organization Quality of Life-bref*).

6.1. PARTICIPANTS

L’échantillon est composé de 41 hommes (89,1%) et de 5 femmes (10,9%), ayant un 4ge moyen
de 65,2 ans (0=11,34). Parmi eux, la majorité (84,8%) vivent en couple ou sont mariés.
Concernant le niveau d’études, 21,7% ont déclaré¢ étre sans diplome, 26,1% ont obtenu le brevet
des colleges, 21,7% ont obtenu le CAP/BEP, 30,4% posseéde un niveau bac et plus. S’ agissant
de la maladie cardiaque, les participants présentent soit un probléme coronarien (60,9%), soit
une insuffisance cardiaque (13%), soit une maladie artérielle (4,3%), soit un probleéme
valvulaire (21,7%). En outre, une majorité de 1’échantillon (82,5%) a déclaré avoir déja subi
une chirurgie cardiaque. Sur la base des données spirituelles recueillies, notre échantillon se
divise en trois catégories : ceux ayant une spiritualité¢ auto-percue élevée (32,6%), ceux qui
I’estiment comme étant moyenne (37%) et ceux qui n’y accordent aucune importance (30,4%).
Notre échantillon est majoritairement religieux (80,6%) et de confession catholique, sinon se
réfere a une doctrine laique (19,4%). Néanmoins, seuls 29% d’entre eux déclarent un lieu
d’expression de la spiritualité et 25% une pratique spirituelle. Les données démographiques

sont présentées ci-apres dans le tableau n°52.

0

¢ IWSRI (Ironson et Woods, 2002).

7 SWBS (Paloutzian et Elison, 1987 ; validation francaise par Velasco et Rioux, 2009).
8 HADS (Zigmond et Snaith, 1983 ; validation frangaise par Lépine et al., 1985).
WHOQOL-bref (WHOQOL Group ; validation frangaise par Saloppé et Pham, 2006).

® ®
©°
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Tableau 52 : Description de I'échantillon maladie cardiaque en effectif et pourcentage

Variables
Caractéristiques de la population n %
Age
m = 65,2 (41 a 83 ans) 46
(c=11,34)
Sexe
Homme 41/46 89,1%
Femme 5/46 10,9%
Etat civil
Célibataire 2/46 4,3%
En couple / marié / pacsé 39/46 84,8%
Séparé / Divorcé 1/46 2,2%
Veuf 4/46 8,7%
Niveau d'études
Sans diplome 10/46 21,7%
BEPC 12/46 26,1%
CAP/BEP 10/46 21,7%
BAC 7/46 15,2%
BAC + 7/46 15,2%
Catégorie socio-professionnelle
Artisan 5/46 10,9%
Cadre 3/46 6,5%
Employé 3/46 6,5%
Ouvrier 3/46 6,5%
Retraité 28/46 60,9%
Sans activité 4/46 7,7%
Type de maladie
Maladie coronarienne 28/46 60,9%
Insuffisance cardiaque 6/46 13%
Maladie artérielle 2/46 4,3%
Maladie valvulaire 10/46 21,7%
Diagnostic
< 1 mois 2/46 4,3%
2 a 6 mois 5/46 10,9%
> 6 mois 38/46 84,8%
Type de traitement
Chirurgie + Médicaments 38/46 82,5%
Meédicaments 8/46 17,3%
Spiritualité auto-percue®®
Aucune 14/46 30,4%
Moyenne 17/46 37%
Importante 15/46 32,6%
Type de religion
Catholique 25/32 80,6%
Spiritualité
Positivisme 6/32 19,4%
Pratique publique 9/32 29%
Eglise 5/32 10,9%
Nature 4/32 8,7%
Pratique privée 8/32 25%
Priére 5/8 62,5%
Méditation 3/8 37,5%

90

Sur la base de nos données sociodémographiques, la population de notre recherche a été classée en trois
groupes : spiritualité pergue aucune, spiritualité pergue moyenne et spiritualité pergue élevée.
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6.2. MATERIEL

Les mesures relevées étant similaires a celles de I’étude relative a la maladie cancéreuse, seules
sont présentées les analyses factorielles et les alphas de Cronbach relatifs aux échelles IWSRI,

HADS, SWBS et WHOQOL-bref.

6.2.1. Index de spiritualité/religiosité (IWSRI)

6.2.1.1. Validation de [’échelle

L’ACP avec rotation varimax a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS.20.

Tableau 53 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour PITWSRI

IWSRI Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Chute des valeurs propres 16,51 1,57 1,27 1,05
Variance avant rotation 66,02% 6,29% 5,08% 4.21%
Variance aprés rotation 25,86% 23,78% 21,30% 10,65%

Les pourcentages de variance apres rotation indiquent 25,86% pour le facteur 1, 23,78% pour

le facteur 2, 21,30% pour le facteur 3 et 10,65% pour le facteur 4.
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Tableau 54 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour PIWSRI

Facteur avant Facteur aprés
m G Item rotation rotation
F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
3.04 1.04 1. Mes croyances me donnent un sentiment de paix .81 75
2.62 0.96 2. Grace a mes croyances, je sais que tout ira bien .82 .76
3.09 1.15 3. Mes croyances donnent un sens a ma vie .88 .79
3.04 1.15 4. Mes croyances m’aident a étre détendu .83 .81
2.67 1.21 5. Mes croyances m’aident a me sentir protégé .85 .70
3.02 1.16 6. Mes croyances m’aident a réaliser que je ne suis pas seul .88 .65
2.67 1.21 7.Mes croyances me permettent de me sentir en relation ouen .84 .79
connexion avec une forme d’étre supérieur
2.87 1.16 8.Mes croyances m’aident a avoir moins peur de la mort .84 .62
2.84 1.24 9. Je crois qu’une fois que mon corps sera mort, mon ame .66 .70
continuera a vivre sous une certaine forme
2.80 1.34 10. Je crois que Dieu a créé toute chose dans 1’univers .86 .58
2.58 1.16 11. Dieu ne me tournera pas le dos / ne m’abandonnera pas, .84 74
peu importe ce que je fais
2.84 1.28 12. Quand je suis malade, Dieu me donne du courage pour .89 .76
faire face & ma maladie
2.60 1.20 13. Quand je suis malade, Dieu répond a mes pri¢res pour que .88 .76
je me rétablisse
2.78 1.17 14. Mes croyances influencent mon rétablissement quand je 92 5
suis malade
2.78 1.19 15. Quand je suis malade, mes croyances ont une grande 91 .61
influence sur mon rétablissement
2.58 1.22 16. J’assiste a des offices religieux .66 .82
2.16 1.19 17. Je participe a des rituels religieux 12 .87
2.60 1.20 18. Je prie ou médite pour entrer en contact avec Dieu .81 .50
2.58 1.12 19. Je discute de mes croyances avec d’autres qui partagent 75 .57
mes croyances
2.71 1.24 20. Mes croyances me donnent un ensemble de régles .83 72
auxquelles je dois obéir
3.11 1.19 21. Mes croyances m’apprennent a aider les autres qui sont .82 .81
dans le besoin
3.33 1.23 22. Mes croyances m’aident a ressentir de la compassion, de .82 .83
I’amour et du respect pour autrui
3.47 1.01 23.1l est de ma responsabilité d’aider les autres .63 75
3.20 1.10 24. Mes croyances augmentent mon niveau d’acceptation et de .84 .80
tolérance envers autrui
2.73 1.07 25.Je me sens connecté a ’humanité toute entiere 77 71

Nous pouvons constater que :
- le facteur 1 sature sur lesitems 1,2, 3,4,5,6,7, 8 et 18 ;
- le facteur 2 sature sur les items 19, 20, 21, 22, 23, 24 et 25 ;
- le facteur 3 sature sur les items 9,10, 11, 12, 13, 14 et 15 ;

- le facteur 4 sature sur les items 16 et 17.

L’ACP montre que les facteurs relevés ne correspondent pas a 1’échelle originale. L’item 9 ne
sature pas sur le facteur attendu (facteur 1) relatif au sentiment de paix, de méme que les
items 18, 19 et 20 sur le facteur 4 relatif a la dimension comportement religieux. Dans cette

recherche, nous avons décidé de travailler avec la structure factorielle originale.
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6.2.1.2. Fiabilité de I’échelle

Tableau 55 : Consistance interne de PTWSRI

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
IWSRI Sentiment de paix .96
Foi en Dieu 97
Comportement religieux .87
Compassion envers autrui .94
Total 98

Les qualités psychométriques de ’'TWSRI (.98) et de ses quatre sous-échelles apparaissent tres
satisfaisantes. Les dimensions indiquent d’un alpha de Cronbach de .96 concernant la
dimension sentiment de paix, de .97 pour la dimension foi en Dieu, de .87 pour la dimension

comportement religieux et de .94 pour la dimension compassion envers autrui.

6.2.2. Echelle de détresse psychologique (HADS)

6.2.2.1. Validation de [’échelle

L’ACP avec rotation varimax a été réalisée avec le logiciel SPSS.20.

Tableau 56 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour I'échelle HADS

HADS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 4,67 2,12
Variance avant rotation 33,39% 15,14%
Variance aprés rotation 25,44% 23,10%

La variance apres rotation indique 25,44% pour le facteur 1 et 23,10% pour le facteur 2.
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Tableau 57 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I'échelle HADS

Facteur Facteur
avant apres
m o Item rotation rotation
F1 F2 F1 F2
1.26 0.65 1. Je me sens tendu ou énervé .67 .64
0.54 0.78 2. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver .50 .66
1.30 0.63 3. Je me fais du souci 52 .59
1.39 0.61 4. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté .64 46
0.61 0.58 5. J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué -.38 44
1.20 0.91 6. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place .67 .62
0.48 0.59 7. J¢éprouve des sensations soudaines de panique -.62 77
0.91 1.03 8. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois .60 51
0.78 0.92 9. Jeris facilement et vois le bon c6té des choses .89 73
0.76 0.71 10. Je suis de bonne humeur 72 .70
1.09 0.78 11. J’ai 'impression de fonctionner au ralenti .62 73
0.78 0.84 12.Je ne m’intéresse plus a mon apparence .65 51
0.57 0.75 13. Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses .52 72
0.39 0.61 14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou 51 .70

télévision

Nous observons que :

le facteur 1 sature sur les items 4, 8,9, 10, 11, 12, 13 ¢t 14 ;

le facteur 2 sature sur les items 1, 2, 3, 5, 6, 7.

L’item 4 ne saturant pas sur le facteur 2 relatif a la sous-échelle d’anxiété, les facteurs de

I’HADS ne correspondent pas a la version originale de I’échelle. Nous avons néanmoins décidé

de travailler avec la structure factorielle originale.

6.2.2.2.

Fiabilité de I’échelle

Tableau 58 : Consistance interne de 1'échelle HADS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
HADS Anxiété .76
Totale .83

L’alpha de Cronbach de 1’échelle HADS donne un résultat de .83, celui de la dimension anxiété

témoigne de .76 et celui de la dimension dépression de .79.
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6.2.3. Echelle de bien-étre spirituel (SWBS)
6.2.3.1. Validation de I’échelle
Le logiciel SPSS.20 a été utilisé pour pratiquer I’ ACP avec rotation varimax.

Tableau 59 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour 1'échelle SWBS

SWBS Facteur 1 Facteur 2
Chute des valeurs propres 5,00 2,92
Variance avant rotation 29,38% 17,17%
Variance aprés rotation 28,60% 17,95%

La variance apres rotation expliquée par le facteur 1 est de 28,60%, et de 17,95% pour le facteur

2.

Tableau 60 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour I'échelle SWBS

Facteur Facteur
avant aprés
m ° Item rotation rotation

F1 F2 F1 F2
398 1.85 1. Jene trouve pas de satisfaction véritable avec Dieu dans ma priére personnelle .62 .66
2.62 1.68 2.Je crois que Dieu m’aime et est trés attentionné envers moi .83 .86
4.11 1.86 3. Je crois que Dieu est indifférent et qu’il ne s’intéresse pas a mes situations 75 .82

quotidiennes
3.24 1.58 4. Je sens que mon avenir est incertain .69 .67
2.60 1.71 5. Jai une relation tres positive et profonde avec Dieu .85 .86
3.84 1.91 6. Jene recois pas de force personnelle et de soutien de mon Dieu .80 .84
3.64 1.40 7.Jeressens un sentiment de bien-étre quand je pense a la direction que prend 33 .40
ma vie

2.58 1.60 8. Je crois que Dieu est concerné par mes problémes .84 .88
291 1.59 9. Je ne profite pas suffisamment de la vie 46 46
3.89 1.76 10. Je n’ai pas de relation particuliérement satisfaisante avec Dieu .35 31
424 1.23 11.Jai confiance en I’avenir 32 31
2.93 1.70 12.Marelation avec Dieu m’aide a ne pas me sentir seul .84 .86
2.98 1.52 13.Je sens que la vie est remplie de conflits et de malheurs .38 42
2.60 1.56 14.Je me sens comblé lorsque je suis en communion intime avec Dieu .84 .80
4.53 1.42 15. Lavie n’a pas beaucoup de sens 31 31
2.80 1.71 16. Ma relation avec Dieu contribue a ma sensation de bien-étre .87 .85
4.07 1.41 17.Je crois que ma vie a un vrai but 24 .29

Il ressort que :
- le facteur 1 sature sur les items 2, 5,7, 8, 11, 12, 14, 16 et 17 ;

- le facteur 2 sature sur les items 1, 3, 4, 6, 9, 10, 13 et 15.
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Le contenu des facteurs est trés différent de la version originale, les items 1, 3, 6 et 10 ne
saturant pas sur le facteur 1, comme attendu (bien-étre religieux), ni les items 7, 11 et 17 sur le
facteur 2 (bien-étre existentiel). Nous avons tout de méme décidé de travailler avec la structure

factorielle originale.

6.2.3.2. Fiabilité de I’échelle

Tableau 61 : Consistance interne de I'échelle SWBS

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
SWBS Bien-étre religieux .85
Bien-étre existentiel .56
Totale .81

La consistance interne de la SWBS globale fait état de .81, celle de la dimension bien-étre

religieux de .85 et celle de la dimension bien-étre existentiel de .56.

6.2.4. Echelle de qualité de vie (WHOQOL-bref)

6.2.4.1. Validation de l’echelle

Tableau 62 : Analyse factorielle en composante principale (ACP) pour 1'échelle WHOQOL-bref

WHOQOL-bref Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Chute des valeurs propres 7,73 2,09 1,96 1,86
Variance avant rotation 32,22% 8,70% 8,18% 7,77%
Variance aprés rotation 19,97% 16,69% 12,02% 8,19%

La variance apreés rotation affiche 19,97% pour le facteur 1, 16,69% pour le facteur 2, 12,02%

pour le facteur 3 et 8,19% pour le facteur 4.
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Tableau 63 : Récapitulatif de I'analyse en composante principale (ACP) pour 1'échelle WHOQOL-
bref

Facteur avant Facteur aprés
m ¢ Item rotation rotation
F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
2.70 1.23 3. Actuellement, une douleur (physique) vous empéche-t-elle de  -.66 -.82
faire ce que vous avez a faire
4.39 0.83 4. Un traitement médical vous est-il nécessaire dans votre vie de 75 -.58
tous les jours
3.59 0.88 5. Trouvez-vous votre vie agréable .65 51
291 1.26 6. Vos croyances (convictions personnelles) donnent-elles un .36 .37
sens a votre vie
3.78 0.89 7. Etes-vous capable de vous concentrer .53 A48
3.57 0.89 8. Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours .65 .50
3.48 0.98 9. Votre environnement est-il sain du point de vue de la .38 43
pollution, du bruit, de la salubrité, etc
3.52 0.86 10. Avez-vous assez d’énergie dans la vie de tous les jours .82 .65
3.93 1.08 11. Acceptez-vous votre apparence physique 72 .63
3.61 0.98 12. Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins .60 73
3.87 0.69 13. Avez-vous le sentiment d’étre assez informé pour faire face 48 .69
a la vie de tous les jours
3.57 1.11 14. Avez-vous la possibilité d’avoir des activités de loisirs .66 .66
3.85 0.99 15. Comment trouvez-vous votre capacité (physique) & vous 1 .80
déplacer seul
3.26 1.08 16. Etes-vous satisfait de votre sommeil 48 .59
3.63 0.97 17. Etes-vous satisfait de votre capacité a accomplir vos .85 72
activités quotidiennes
3.24 1.06 18. Etes-vous satisfait de votre capacité a travailler .82 .70
3.26 0.88 19. Avez-vous une bonne opinion de vous-méme 47 .62
3.63 1.00 20. Etes-vous satisfait de vos relations personnelles .61 .80
2.78 1.05 21. Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle 74 .69
3.70 0.63 22. Etes-vous satisfait du soutien que vous recevez de vos amis 45 .61
3.93 1.06 23. Etes-vous satisfait de I’endroit ou vous vivez .84 .87
4.50 0.69 24. Avez-vous facilement accés aux soins (médicaux) dont vous 55 .69
avez besoin
4.28 0.62 25. Etes-vous satisfait de vos moyens de transport 49 42
1.87 0.86 26. Eprouvez-vous des sentiments négatifs comme le cafard, le ~ -.62 -.47

désespoir, 1I’anxiété ou la dépression

Il apparait que :
e e facteur 1 sature sur les items 3, 10, 14, 15, 17, 18, 24 et 25 ;
e le facteur 2 sature sur les items 5, 6, 7, 11, 16, 19, 20, 22 et 26 ;
e e facteur 2 sature sur les items 4, 8, 12 et 13 ;

e e facteur 4 sature sur les items 9, 21 et 23.

L’ACP ne permet pas de vérifier I’échelle WHOQOL-bref car la structure de nos facteurs ne
correspond pas a I’échelle originale. Les items 4 et 6 ne saturent pas sur le facteur 1 comme
attendu (santé physique). De méme, les items 20, 21 et 22 ne saturent pas sur le facteur 3 comme
attendu (relations sociales), ni les items 8, 12, 13, 14, 24 et 25 sur le facteur 4, comme attendu

(environnement). Dans cette recherche, nous avons néanmoins utilis¢ la version originale.
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6.2.4.2 Fiabilité de I’échelle

Tableau 64 : Consistance interne du WHOQOL-bref

ECHELLE Dimension Alpha de Cronbach
WHOQOL-bref Santé physique 40
Santé psychologique .39
Relations sociales 42
Environnement Sl
Totale .82

La consistance interne de 1’échelle complete semble correcte (.82). En revanche, ses quatre
sous-échelles affichent un alpha de Cronbach faible, avec .40 pour la santé physique, .39 pour

la santé psychologique, .42 pour les relations sociales et .51 pour 1’environnement.

6.3. PROCEDURE

Cette recherche a été ¢élaborée en collaboration avec le Dr Jean Pierre Houppe et le Dr Marie-
Paule Nouss-Houppe, cardiologues en cabinet, a Thionville. Un listing de patients présentant
une pathologie cardiaque chronique a permis de poser les bases de notre échantillon. Les
critéres d’inclusion demandaient de présenter une maladie cardiaque et d’avoir un bon niveau
de la langue frangaise. Une premicre prise de contact a été faite par courrier pour présenter et
expliquer les objectifs de cette recherche (cf. annexes). Un coupon-réponse, recueillant le
consentement éclairé des sujets, devait étre retourné par voie postale. Aux réponses positives
recues, un questionnaire €tait adressé en retour. En cas de difficultés, les coordonnées de
I’enquéteur étaient renseignées sur la page des consignes générales. 110 courriers de
consentement ont été adressés, 70 patients (63,64%) ont répondu positivement et 41 (37,27%)

ont renvoy¢ le questionnaire auto-administré.

Par ailleurs, un contact a été pris avec ’association des Médaillés Militaires de Metz, par
I’intermédiaire de son trésorier, en la personne de Monsieur Max Calmon. Ce dernier a tout
d’abord adressé un courriel donnant des explications a I’ensemble des membres inscrits aupres
de ladite association (cf. annexes). Seules devaient répondre les personnes désirant participer a

cette recherche : cinq personnes ont répondu par I’affirmative.

178



6.4. HYPOTHESES

HYPOTHESE 1 : La spiritualité, mesurée par la spiritualité/religiosité (IWSRI) et le bien-

étre spirituel (SWBS), influence négativement la détresse psychologique.

HYPOTHESE 2 : La spiritualité, mesurée par 'TWSRI et la SWBS, montre un effet sur

I’amélioration de la qualité de vie.

6.5. ANALYSE DES DONNEES

Les données recueillies ont été traitées a 1’aide du logiciel SPSS Statistics 20. Les données

démographiques et spirituelles ont été analysées par le biais de statistiques descriptives.

Au vu de la taille de I’échantillon (n=46), les tests non paramétriques ont été utilisés. Ainsi, le
test U de Mann-Whitney a été effectué entre les groupes les « plus religieux/spirituels » et les
« moins religieux/spirituels » (quartiles) et les indicateurs de santé mentale. La force de cette

derniére a été¢ examinée au moyen de la corrélation de Pearson.

Un test U de Kruskal-Wallis a été pratiqué pour décrire les différences significatives entre les
trois groupes de spiritualité percue (aucune ; moyenne ; élevée) et les différentes mesures de

cette recherche (IWSRI, HADS, SWBS, WHOQOL-bref).
Des régressions linéaires multiples (pas a pas) ont été utilisées pour appréhender la variance de

la qualité de vie expliquée par les dimensions de la spiritualité, et ce pour I’échantillon total et

dans les trois groupes de spiritualité pergue.
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6.6. RESULTATS
6.6.1. Variables sociodémographiques

Tableau 65 : Présentation des échelles IWSRI, HADS, SWBS et WHOQOL-bref : Moyenne et
écart-type de I'échantillon maladie cardiaque

ECHELLE Dimension m c
IWSRI Sentiment de paix 25,83 8,78
Foi en Dieu 16,28 6,81
Comportement religieux 12,52 4,81
Compassion envers autrui 15,78 5,00
HADS Anxiété 6,78 3,07
Dépression 5,28 3,79
SWBS Bien-étre religieux 31,59 11,54
Bien-étre existentiel 25,74 5,34
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 3,74 0,80
Santé globale 3,13 1,05
Santé physique 55,05 17,81
Santé psychologique 65,04 16,01
Relations sociales 59,24 15,54
Environnement 71,26 10,66

Concernant les données spirituelles, il ressort que les patients malades cardiaques indiquent des
scores moyens aux mesures de religiosité et de spiritualité. Ils semblent ainsi accorder autant
d’importance a la relation au transcendant et aux comportements qui lui sont associés, qu’aux

sentiments de sens et de satisfaction, de paix et de compassion envers autrui.

Au vu des résultats, 1’échantillon de notre étude affiche de faibles scores d’anxiété et de

dépression, catégorisés comme une absence de symptomatologie.
En ce qui concerne la qualité de vie, cette derni¢re semble préservée, bien que la santé physique

et la qualité des relations sociales soient plus faibles, ce qui est représentatif du vécu de la

maladie cardiaque et de ses répercussions sur le fonctionnement physique et social.
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Tableau 66 : Test-t de Mann-Whitney relatif a la relation entre le sexe et les dimensions
sentiment de paix (IWSRI) et anxiété (HADS)

ECHELLE Dimension Sexe n Rang U p
. . Homme 41 22

IWSRI Sentiment de paix Femme 5 35.8 41 .03
s Homme 41 22,13

HADS Anxiété Femme 5 347 46,5 .046

Nous observons que les femmes ont tendance a rapporter un sentiment de paix plus élevé

(p<.05) ainsi que plus de troubles anxieux que les hommes (p<.05).

6.6.2. Spiritualité, troubles anxio-dépressifs et qualité de vie

Afin d’étudier la relation entre la spiritualité, mesurée par les échelles IWSRI et SWBS, les

troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie, nous avons utilisé des corrélations de Pearson par

le biais du logiciel SPSS.20.

Tableau 67 : Analyse de corrélations relatives aux échelles de spiritualité IWSRI, SWBS) et aux
échelles HADS et WHOQOL-bref

ECHELLE IWSRI SWBS
. . Sentiment . . Comportement  Compassion Bien-étre Bien-étre
Dimension . Foi en Dieu .. . - . .
de paix religieux envers autrui religieux existentiel
HADS
Anxiété .03 .09 .16 11 12 -37*
Dépression -17 -.06 .08 .04 -.06 -S51%x*
WHOQOL-bref
Qualité de vie globale A40%* 28 21 36% .08 49%%
Santé globale 24 .04 -.03 .05 -.01 32+
Santé physique 27 .08 .08 15 .02 A1%%
Santé psychologique AT 32+ 21 25 27 49%*
Relations sociales 20 -.02 -.06 -.05 -.04 46%*
Environnement .18 .02 -.10 .07 -12 36%*

**%* p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Spiritualité et troubles anxio-dépressifs
Le bien-étre existentiel est corrélée négativement aux troubles anxieux (p<.05) et dépressifs
(p<.001). Aucune autre relation avec les échelles de santé mentale et de qualité de vie n’a pu

étre relevée.
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Spiritualité et qualité de vie

La corrélation de Pearson démontre une association positive et significative entre le sentiment
de paix, la qualité de vie globale et la dimension santé psychologique du WHOQOL-bref
(p<.01).

La dimension foi en Dieu est corrélée positivement avec la dimension santé¢ psychologique
(p<.05).

La dimension compassion envers autrui est liée positivement avec la qualité de vie globale
(p<.05).

Une association positive avec le WHOQOL-bref a été relevée concernant la dimension bien-
étre existentiel. La qualité de vie est percue comme étant meilleure sous toutes ses formes :
qualit¢ de vie globale (p<.01), santé¢ globale (p<.05), santé physique (p<.01), santé

psychologique (p<.05), relations sociales (p<.05) et environnement (p<.01).

Synthése

La spiritualité est liée significativement a la détresse psychologique au travers de la mesure du
bien-étre existentiel.

La relation entre la spiritualité et la qualité de vie n’a été¢ que partiellement confirmée par nos
résultats. En effet, seules les trois dimensions de 'l WSRI (sentiment de paix, foi en Dieu et
compassion envers autrui) sont liées a la qualité de vie globale et a la santé psychologique. Le

bien-étre existentiel est, quant a lui, associ¢ a toutes les mesures de la qualité de vie.

6.6.3. Spiritualité, qualité de vie et santé

Pour affiner nos résultats, nous avons constitué trois groupes de spiritualité pergue (non
spirituel, de spiritualit¢é moyenne et de spiritualité €levée) sur la base d’une variable de nos
données sociodémographiques. Un test de Kruskal-Wallis a été effectué a 1’aide du logiciel
SPSS.20 pour comparer les moyennes des trois groupes de spiritualité pergue et pour déterminer
des différences significatives pouvant résulter de toutes les mesures composant cette recherche :
IWSRI, HADS, SWBS et WHOQOL-bref. De plus, un test de Mann-Whitney (par paire de

deux) a été utilisé pour relever les différences intra-groupes.
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Tableau 68 : Test de Kruskal-Wallis relatif aux groupes de spiritualité auto-percue et en
association avec les scores des échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et
qualité de vie (WHOQOL-Bref)

ECHELLE Spiritualité auto-percue

Dimension
aucune moyenne élevée p
(n=14) (n=17) (n=15)
IWSRI Sentiment de paix 19,212 24,76° 33,20¢ .001
(7,27) (6,28) (7,08)
Foi en Dieu 11,712 15,59 21,33¢ .001
(5,15) (5,57) (6,36)
Comportement religieux 9,432 12,29 15,67¢ .003
(3,57) 4,74) (4,08)
Compassion envers autrui 12,572 15,65 18,93¢ .001
(4,38) (4,08) (4,74)
HADS Anxiété 5,79 7,59 6,80 .298
(2,81) (3,71) (2,34)
Dépression 4,64 5,47 5,67 455
(4,41) (2,83) 4,27)
SWBS Bien-étre religieux 24,212 30,59° 39,60¢ .001
(8,49) (9,91) (11,17)
Bien-étre existentiel 25,21 25,71 26,27 818
(6,38) (4,51) (5,48)
WHOQOL-bref Qualité de vie globale 3,71 3,76 3,73 947
(0,83) (0,56) (1,03)
Santé globale 3,29 2,88 3,27 474
(1,07) 1,17) (0,88)
Santé physique 60,71 51,68 53,57 250
(18,27) (17,91) (17,18)
Santé psychologique 63,69 63,97 67,50 415
(15,80) (9,43) (21,95)
Relations sociales 62,50 56,37 59,44 557
(16,26) (17,06) (13,31)
Environnement 74,11 70,96 68,96 275
(13,17) (9,43) (9,41)

a b ¢ Présence de lettres différentes en ligne indique des différences significatives au seuil de p<.05

Les résultats obtenus font valoir des tendances significatives entre les trois groupes de
spiritualité percue et toutes les mesures de I’'IWSRI, ainsi qu’avec la mesure du bien-étre

religieux.

Le groupe spiritualité percue €levée a tendance a rapporter plus de sentiment de paix (p<.001),
de foi en Dieu (p<.001), de comportement religieux (p<.01), et de bien-Etre religieux (p<.01)

que les deux autres groupes.

Le groupe de spiritualit¢ moyenne montre, quant a lui, une tendance plus significative

concernant ces mémes mesures que le groupe non spirituel.
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Enfin, les deux groupes de spiritualité, aucune et ¢levée, ont tendance a indiquer une plus grande

compassion envers autrui (p<.01) que le groupe de spiritualit¢ moyenne.

6.6.4. Déterminants de la qualité de vie (WHOQOL-bref) selon la
spiritualité percue

Des corrélations de Pearson et des régressions linéaires multiples (pas a pas) ont été effectuées
par le biais du SPSS.20 pour appréhender les effets de certaines dimensions de la spiritualité
sur la qualité de vie. Les mesures de I’anxiété et de la dépression ont €té€ incluses dans 1’analyse
effectuée auprés de I’échantillon total et des trois groupes de spiritualité pergue : groupe
spiritualité aucune, groupe de spiritualit¢ moyenne et groupe de spiritualité élevée.

6.6.4.1. Résultats relatifs a la dimension santé physique

Tableau 69 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref
Dimension Santé physique
Spiritualité auto-percue
aucune moyenne élevée totale
(n=14) (n=17) (n=15) (n=46)
IWSRI Sentiment de paix 49* .28 T70%* 27*
Foi en Dieu .09 -.02 S50* .08
Comportement religieux 17 .08 35 .08
Compassion envers autrui .16 -.00 .65%* 15
HADS Anxiété -38 .07 -.66%* -27*
Dépression -.45 -.66%* -50% -52% %%
SWBS Bien-étre religieux -48* 17 50% .02
Bien-étre existentiel 66 15 48* 41%*

#4% p< 001 5 ** p<.01 ; * p<.05

S’agissant du groupe de patients cardiaques non spirit uels, une association significative et
positive a été relevée entre la santé physique et les dimensions sentiment de paix (p<.05) et
bien-Etre existentiel (p<.01). En revanche, cette relation s’est révélée négative pour les patients
cardiaques qui éprouvent un bien-étre religieux important (p<.05). Aucune autre relation n’a pu

étre relevée concernant ce groupe et les différentes mesures.
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Le groupe de spiritualité moyenne ne rapporte qu’une seule association significative entre les
différentes mesures et la santé physique, cette derniere étant corrélée négativement a la sous-

échelle dépression (p<.01).

Pour le groupe de spiritualité €¢levée, des relations significatives avec les mesures de ’HADS,
de la SWBS et de trois des dimensions de ’IWSRI ont été relevées. Il ressort de cette analyse,
que la qualité de la santé physique est associée positivement avec la foi en Dieu (p<.05), mais
aussi avec un sentiment de paix (p<.01) et de compassion envers autrui (p<.01). Les résultats
obtenus relatifs a la SWBS vont dans le méme sens et indiquent une relation positive du bien-
étre religieux (p<.05) et du bien-étre existentiel (p<.05) avec la santé physique. De plus, la santé

physique est corrélée négativement aux troubles anxieux (p<.01) et dépressifs (p<.05).

Concernant 1’échantillon total, les résultats font valoir des relations significatives : la santé
physique est corrélée positivement aux dimensions sentiment de paix (p<.05) et bien-étre
existentiel (p<.01). Cette mesure est également liée négativement aux mesures de la

symptomatologie anxieuse (p<.05) et dépressive (p<.001).

Tableau 70 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la santé physique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-percue

aucune (n = 14) moyenne (n = 17) ¢élevée (n=15) totale (n = 46)
p t p p t P p t P p t P
Constantes 38,38 2,58 .026 74,50 991 .001 -2,81 -0,17 .866 | 68,01 17,36 .001
IWSRI
Sentiment de paix 022 1,27 023 0,15 074 047 0,70 3,54 0,00 | 0,19 1,49 0,5
Foi en Dieu 0,15 089 040 005 023 08 -037 -098 035 | 0,05 035 0,73

Comportement religieux 0,20 1,16 0,27 005 026 080 -0,27 -099 034 | 0,12 093 0,36
Compassion envers autrui 0,22 1,37 0,20 -0,03 -0,16 0,87 0,19 045 0,66 0,17 1,32 0,19
HADS

Anxiété 0,22 -130 022 034 1,73 011 -041 -1,9 0,07 | -0,06 -040 0,69

Dépression 0,02 -0,11 092 -0,66 -3,40 0,00 -026 -120 026 |-0,52 -4,06 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 0,51 -3,06 001 007 037 072 -025 -068 0,51 |-002 -0,13 0,90

Bien-étre existentiel 0,68 4,05 0,00 -029 -128 022 014 0,559 057 | 020 135 0,18

Caractéristiques R= 0,83 R= 0,66 R= 0,70 R= 0,52

des modéles  R.j pjusté= 0,64 R-2ajusté= 0,40 R-2ajusté= 0,45 | R-2ajusté= 0,26

F= 936 F= 11,54 F= 12,50 F= 16,46

p= .011 p= .004 p= .004 p= .001
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Groupe spiritualité aucune

Concernant la qualité de la santé physique, le modéle de régression retenu explique 64% de la
variance (p<.05) et souligne I’effet positif du bien-étre existentiel et I’effet néfaste du bien-étre
religieux. Ainsi, plus les malades cardiaques rapportent un niveau de bien-étre existentiel élevé
combiné a un niveau faible de bien-&tre religieux, plus ils auront tendance a percevoir une bonne

qualité de leur santé physique.

Groupe de spiritualité moyenne

Le modele de régression explique 40% de la variance de la qualité de la santé physique (p<.01).
De toutes les variables introduites, le second groupe de spiritualit¢ moyenne indique une seule
relation inverse entre la santé physique et la dépression. Ainsi, plus les malades cardiaques
éprouvent de troubles dépressifs, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité¢ de

leur santé physique.

Groupe de spiritualité élevée

La variance de la qualité de la santé physique est expliquée a hauteur de 45% par ce modele de
régression (p<.01) qui souligne I’effet bénéfique du sentiment de paix. Plus les malades
cardiaques éprouvent un fort sentiment de paix, plus ils auront tendance a percevoir une bonne

qualité de leur santé physique.

Echantillon complet

Le modgele de régression proposé explique 26% de la variance de la qualité de la santé physique
(p<.01) et met en évidence une relation négative des affects dépressifs. Il s’ensuit que moins
les patients cardiaques rapportent de symptomes dépressifs, meilleure est leur perception de

leur santé physique.
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Synthése

Les mode¢les de régression proposés pour expliquer la qualité¢ de la santé physique incluent
différents indicateurs selon le groupe d’appartenance spirituelle.

Dans le groupe de spiritualit¢é moyenne et dans 1’échantillon total, seule la symptomatologie
dépressive indique une relation a la qualité de la santé physique.

Dans le groupe non spirituel, un effet bénéfique du bien-étre existentiel et un effet néfaste du
bien-étre religieux prennent part a la variance.

Enfin, dans le groupe de spiritualité élevée, seul le sentiment de paix contribue a la perception

d’une bonne qualité de la santé physique.

6.6.4.2. Résultats relatifs a la dimension santé psychologique

Tableau 71 : Analyse de corrélations, filtrées par les trois groupes de spiritualité percue, relatives
a I'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la
dimension santé psychologique du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-pergue

aucune moyenne ¢élevée totale
(n=14) (n=17) (n=15) (n=46)
IWSRI Sentiment de paix .20 3 1 AT
Foi en Dieu -.15 A44* 56* 32%
Comportement religieux =22 .40 33 21
Compassion envers autrui -.28 -.01 67%* 25%
HADS Anxiété -46* =37 =TT -46%*
Dépression -78%* -41 -.58* -.59%**
SWBS Bien-étre religieux =23 .00 .65%* 27%
Bien-étre existentiel 67%* 21 50* 49%**

%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Dans le groupe non spirituel, la dépression et le bien-étre existentiel indiquent une association
significative avec la santé psychologique. La dépression reconnait une relation forte et négative
avec la santé psychologique (p<.01), tandis que la dimension bien-€tre existentiel souligne une

relation positive avec cette mesure (p<.01).

Le groupe de spiritualit¢ moyenne obtient des résultats différents, en ce sens que la santé
psychologique est corrélée positivement aux dimensions sentiment de paix (p<.001) et foi en

Dieu (p<.05) de 'TWSRI.
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Concernant le groupe de spiritualité ¢levée, la santé psychologique est corrélée positivement
avec trois des mesures de I'TWSRI, a savoir le sentiment de paix (p<.01), la foi en Dieu (p<.05)
et la compassion envers autrui (p<.01), ainsi qu’aux mesures de la SWBS (respectivement
p<.01 pour le bien-étre religieux et p<.05 pour le bien-étre existentiel). Par ailleurs, une relation
inverse et significative a €té relevée concernant les mesures d’anxiété (p<.001) et de dépression

(p<.05).

S’agissant de 1’échantillon total, nous constatons un effet positif et significatif des trois sous-
échelles de PIWSRI : sentiment de paix (p<.01), foi en Dieu (p<.05), compassion envers autrui
(p<.05), ainsi que des deux dimensions de la SWBS (respectivement p<.01 et p<.05), et un effet
négatif des mesures de ’HADS (p<.01 et p<.001).

Tableau 72 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la santé psychologique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref
Dimension Santé psychologique
Spiritualité auto-percue
aucune (n = 14) moyenne (n = 17) élevée (n=15) totale (n = 46)
p t P p t P p t p p t p
Constantes 76,65 18,81 .001 64,69 6,29 .001 72,58 425 .001 | 65,12 10,21 .001
IWSRI
Sentiment de paix -0,01 -0,05 096 141 6,45 0,00 009 032 0,76 | 041 3,95 0,00
Foi en Dieu -0,10 -0,55 0,60 -0,75 -345 0,01 008 035 0,73| -0,11 -0,53 0,60
Comportement religieux -0,12 -0,61 055 024 145 0,17 -034 -1,86 0,09 | -0,08 -0,45 0,66
Compassion envers autrui 0,01 0,04 0,97 0,04 0,24 0,81 0,04 0,20 0,85 | -0,02 -0,13 0,90
HADS
Anxiété -0,04 -0,17 0,87 -0,64 -434 0,00 -063 -428 0,00 -0,30 -2,64 0,01
Dépression -0,78 -431 0,00 -0,04 -029 0,78 -0,18 -1,08 0,30 | -0,40 -3,42 0,00
SWBS
Bien-étre religieux -0,17 -090 039 -0,17 -1,16 0,27 045 3,07 0,01 | 0,06 043 0,67
Bien-étre existentiel 034 163 0,13 -039 -2,54 0,03 -0,18 -094 037 0,10 0,75 0,46
Caractéristiques R= 0,78 R= 0,92 R= 0,88 R= 0,75
des modeles  R_ ajusté = 0,58 R-2 ajusté= 0,80  R-2ajusté= 0,73 | R-2ajusté= 0,53
F= 18,59 F= 6,44 F= 942 F= 6,96
p= .001 p= .026 p= .010 p= .012

Groupe spiritualité aucune

Le premier modele relatif aux patients se considérant comme étant non spirituels explique, a
hauteur de 58%, la variance de la santé psychologique et met en relief I’effet négatif des affects
dépressifs (p<.01). Ainsi, moins les malades cardiaques rapportent de troubles dépressifs, plus

ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur santé psychologique.
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Groupe de spiritualité moyenne

S’agissant du deuxiéme modele relatif aux sujets qui se percoivent comme ayant une spiritualité
moyenne, la variance de la santé psychologique est expliquée a hauteur de 80%, et souligne
I’effet néfaste de la foi en Dieu (p<.01), des troubles anxieux (p<.01), du bien-Etre existentiel
(p<.05) et un effet positif du sentiment de paix (p<.01). Il en résulte que plus le sentiment de
paix est élevé, meilleure est leur santé physique. De plus, cette derniére est améliorée lorsque

le niveau des mesures, foi en Dieu, bien-&tre existentiel et anxiété, est faible.

Groupe de spiritualité élevée

Dans le troisieme groupe, le modele de régression proposé détermine 73% de la variance de la
qualité de la santé psychologique et met en évidence un effet négatif de 1’anxiété (p<.01) et un
effet positif de la mesure de bien-étre religieux (p<.01). Les malades cardiaques qui déclarent
un faible niveau d’anxiété et un niveau ¢élevé de bien-étre religieux indiquent une meilleure

santé psychologique.

Echantillon total

53% de la variance de la santé psychologique sont expliqués par ce modéle qui obtient une
relation positive du sentiment de paix (p<.01), et une relation négative des symptomatologies
anxieuse (p<.05) et dépressive (p<.01). Ainsi, plus les patients cardiaques ressentent de
sentiment de paix, meilleure est la perception de leur santé psychologique. Cette mesure est

¢galement plus forte lorsque les symptomes anxieux et dépressifs sont faibles.
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Synthése

L’analyse des mod¢les de régression proposés fait valoir que les malades cardiaques semblent
faire intervenir des parametres spirituels différents selon leur groupe d’appartenance.

Dans I’échantillon total, le sentiment de paix est la seule variable spirituelle qui participe a la
santé psychologique.

S’agissant du groupe de spiritualité moyenne, le sentiment de paix indique un effet positif sur
la santé psychologique, mais ce résultat est contrebalancé par un effet néfaste de la foi en Dieu
et du bien-étre existentiel.

Dans le groupe de spiritualité ¢levée, seul le bien-Etre religieux contribue a une bonne qualité
de la santé psychologique.

Nous observons aussi que, dans chacun des modeles, la détresse psychologique participe a la
variance de la santé psychologique, sous la forme anxieuse et dépressive dans 1’échantillon
total, sous la forme anxieuse dans les groupes spiritualité moyenne et élevée, et sous la forme

dépressive dans le groupe spiritualité aucune.

6.6.4.3. Résultats relatifs a la dimension relations sociales

Tableau 73 : Analyse de corrélations filtrées par les trois groupes de spiritualité percue, relative
a l'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la
dimension santé psychologique du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=14) (n=17) (n=15) (n=46)
IWSRI Sentiment de paix 25 .38 33 .20
Foi en Dieu -.24 13 .10 -.02
Comportement religieux -.20 .04 .02 -.06
Compassion envers autrui -.14 -21 .36 -.05
HADS Anxiété -.13 -25 -.59* -31*
Dépression -.67%* -40 -35 — 4Tk
SWBS Bien-étre religieux -.18 -.08 24 -.04
Bien-étre existentiel 1 21 54* 47

*¥** p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05
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Le groupe non spirituel démontre une corrélation positive entre la dimension relations sociales
et la dimension bien-€tre existentiel (p<.01), et une relation négative avec les mesures de la

dépression (p<.01).

Cependant, le groupe de spiritualit¢ moyenne ne rapporte aucun lien significatif entre les

différentes variables évaluées et la dimension relations sociales.

Concernant le groupe de spiritualité élevée, les relations sociales sont associées positivement

avec le bien-étre existentiel (p<.05) et négativement avec la mesure de ’anxiété (p<.05).

Le dernier groupe, représentant I’échantillon total, obtient des résultats similaires. En effet, le
bien-étre existentiel (p<.01) est li¢ positivement et significativement avec la mesure des
relations sociales, alors que les mesures de I’anxiété (p<.05) et de la dépression (p<.001) lui

sont négativement associées.

Tableau 74 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
les relations sociales (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-percue

aucune (n = 14) moyenne (n = 17) élevée (n = 15) totale (n = 46)
p t p p t p p t P p t p
Constantes 16,97 1,26 233 82,14 8,95 .001 | 43,21 3,28 .002
IWSRI
Sentiment de paix 0,07 0,33 0,75 0,04 0,14 0,89 | 0,07 0,51 0,61
Foi en Dieu -0,30 -1,55 0,15 -0,07 -0,28 0,79 | -0,10 -0,79 0,43
Comportement religieux -0,29 -146 0,17 -0,15 -0,63 0,54 | -0,07 -0,56 0,58
Compassion envers autrui -0,11 -0,54 0,60 0,02 0,08 094 |-0,12 -0,87 0,39
HADS
Anxiété -0,06 -0,27 0,80 -0,59 -2,61 0,02 | -0,08 -0,55 0,59
Dépression -0,40 -1,75 0,11 -0,07 -0,28 0,79 | -0,32 -2,15 0,04
SWBS
Bien-étre religieux -0,21 -1,04 0,32 0,06 025 081 |-0,12 -0,94 0,36
Bien-étre existentiel 0,71 3,47 0,01 034 1,34 0,21 | 0,31 2,06 0,05
Caractéristiques R= 0,71 R= R= 0,59 R= 0,54
des modeles  R_> pjusté= 0,46 R-2 ajusté = R-2 ajusté = 0,29 | R-2ajusté= 0,26
F= 12,06 F= F= 6,79 F= 4,25
p= .005 p= p= .022 p= .045
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Groupe spiritualité aucune
La variance des relations sociales est expliquée a 46% par ce modele de régression (p<.01) qui
souligne I’effet du bien-étre existentiel. Ainsi, plus les individus ressentent de bien-étre

existentiel, plus ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leurs relations sociales.

Groupe de spiritualité moyenne
Aucun modéle explicatif relatif & la dimension relations sociales n’a pu étre observé dans ce

groupe.

Groupe spiritualité importante

S’agissant du groupe de spiritualité élevée, 29% de la variance de la dimension relations
sociales sont expliqués par ce modele de régression (p<.05), qui met en relief une relation
négative a ’anxiété. En conséquence, plus les sujets spirituels éprouvent d’affects anxieux,

moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leurs relations sociales.

Echantillon total

Le mode¢le de régression proposé explique 26% de la variance de la qualité des relations sociales
(p<.05) et souligne un effet positif du bien-Etre existentiel ainsi qu’un effet négatif de la
symptomatologie dépressive. Les sujets qui rapportent un niveau €élevé de bien-étre existentiel

et un faible niveau de dépression auront tendance a faire valoir de meilleures relations sociales.

Synthése

Nous constatons qu’un seul parametre spirituel indique une influence sur la qualité des relations
sociales : le bien-étre existentiel, qui contribue a la variance dans le groupe spiritualité aucune
et dans I’échantillon total. Dans le groupe de spiritualité €levée, seule 1’anxiété influence

négativement les relations sociales.
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6.6.4.4. Résultats relatifs a la dimension environnement

Tableau 75 : Analyse des corrélations, selon le groupe de spiritualité percue, entre les échelles de
spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la dimension santé physique du
WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=14) (n=17) (n=15) (n=46)
IWSRI Sentiment de paix 58% 23 .34 18
Foi en Dieu 23 .14 13 .02
Comportement religieux 20 -.02 -.20 -.10
Compassion envers autrui 28 .02 27 .07
HADS Anxiété -.19 34 -67%* -.10
Dépression -39 -33 -.52 - 42%*
SWBS Bien-étre religieux -.54* 25 .20 =12
Bien-étre existentiel 52 .14 .40 36%*

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Le groupe non spirituel rapporte des associations significatives et positives entre la dimension
environnement et les sous-échelles sentiment de paix (p<.05) et bien-Etre existentiel (p<.05).

Cette dimension est également corrélée négativement avec la dimension bien-étre religieux

(p<.05).

Le groupe relatif a la spiritualit¢ moyenne n’a pas permis de révéler des relations significatives

entre les différentes mesures.

Quant au groupe de spiritualité élevée, une seule corrélation significative et négative est

indiquée avec la mesure de I’anxiété (p<.01).

Enfin, 1’échantillon total reconnait une relation positive avec le bien-&tre existentiel (p<.01) et

négative avec la dépression (p<.01).
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Tableau 76 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension environnement (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-pergue

aucune (n = 14) moyenne (n=17) ¢élevée (n=15) totale (n = 46)
p t P p t p p t p p t p
Constantes 54,00 6,18 .001 98,53 11,31 .001| 77,52 31,10 .001
IWSRI
Sentiment de paix 0,58 245 0,03 0,34 1,06 031 0,11 0,78 0,44
Foi en Dieu -0,33  -1,00 0,34 0,05 0,19 085| 0,00 0,00 1,00
Comportement religieux -0,39 -1,22 0,25 -0,79 -3,51 0,01 -0,06 -0,46 0,65
Compassion envers autrui -0,31 -0,88 0,40 0,33 1,15 0,28 0,08 0,60 0,55
HADS
Anxiété -0,35 -1,51 0,16 -0,71 -433 0,00 0,10 0,64 0,53
Dépression -0,25  -1,02 0,33 0,04 020 0084 -042 -3,08 0,00
SWBS
Bien-étre religieux -0,43  -2,01 0,07 0,54 239 0,04 |-0,15 -1,11 0,28
Bien-étre existentiel 0,40 1,78 0,10 0,00 0,01 1,00( 0,19 1,22 0,23
Caractéristiques R= 0,58 R= R= 0,86 R= 042
des modéles Ry jjusté = 0,28 R-2 ajusté = R-2 ajusté = 0,67 | R-2ajusté= 0,16
F= 6,00 F= F= 5,70 F= 946
p= .031 p= p= .036 p= .004

Groupe spiritualité aucune

Dans le groupe non spirituel, 28% de la variance de la dimension environnement sont expliqués
par ce mod¢le de régression (p<.05), qui met en évidence un effet du sentiment de paix. De fait,
plus les sujets éprouvent de sentiment de paix, meilleure est leur perception de leur

environnement.

Groupe de spiritualité moyenne
Aucune relation significative n’a pu étre relevée concernant les variables mesurées et

I’environnement dans le cas du groupe de spiritualité moyenne.

Groupe de spiritualité élevée

Le modele de régression proposé explique 67% de la variance de la qualité de I’environnement
(p<.05), et justifie un effet positif du bien-étre religieux et un effet négatif des mesures du
comportement religieux et de la symptomatologie anxieuse. Il en résulte que plus les patients
cardiaques ressentent de bien-étre religieux, plus ils auront tendance a percevoir une bonne
qualité de leur environnement. Néanmoins, un niveau élevé de comportement religieux et de

dépression entraine une faible perception de leur environnement.

194



Echantillon total

Concernant 1’échantillon total, 16% de la variance de la mesure de I’environnement sont
expliqués par ce modele de régression (p<.01) qui souligne un effet négatif de la dépression.
Plus les patients cardiaques rapportent d’affects dépressifs, moins ils auront tendance a

percevoir une bonne qualité de leur environnement.

Synthése

La qualit¢ de I’environnement est déterminée par différents paramétres spirituels selon le
groupe d’appartenance.

Dans le groupe spiritualité aucune, un sentiment ¢levé de paix participe a la perception de
I’environnement.

Dans le groupe de spiritualité élevée, la qualité de I’environnement est influencée par un effet
positif du bien-étre religieux, et un effet néfaste du comportement religieux et de 1’anxiété.

La dépression explique a elle seule la qualité de I’environnement dans 1’échantillon total.
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6.7. DISCUSSION

L’objectif de cette étude est d’examiner une possible association entre la spiritualité, la santé
mentale et la qualité de vie auprés de patients atteints de maladies cardiaques. Il a été fait

I’hypothéese que la spiritualité et la santé mentale sont des prédicteurs de la qualité de vie.

Omniprésente, la maladie cardiaque entraine de nombreux bouleversements dans la vie des
patients, limitant leurs capacités physiques et, de ce fait, leurs relations sociales. Les
comportements de santé et les facteurs psychosociaux sont des éléments essentiels a prendre en
compte dans I’évolution de la maladie cardiaque. Ainsi, la détresse psychologique demeure 1’un
des facteurs de risque prépondérants de mortalité et de morbidité (Salmoirago-Blotcher et al.,
2012). Selon les résultats de notre étude, certaines mesures de la spiritualité sont effectivement

associées a la santé¢ mentale et a la qualité de vie.

En premier lieu, les malades cardiaques qui éprouvent un sentiment de bien-€tre existentiel
¢élevé indiquent une meilleure santé mentale. Ce résultat est conforme a ceux des travaux de
Salmoirago-Blotcher et al. (2012) qui observent que le bien-Etre existentiel induit un faible
niveau de détresse psychologique chez des patients équipés d’un défibrillateur cardiaque. I1
réduirait le taux de prévalence de morbidité psychiatrique et de consommation de médicaments.
Une ¢étude de Whelan-Ghales et al. (2009) confirme ces résultats en démontrant une relation
inverse entre la spiritualit¢ et la dépression chez des sujets présentant une insuffisance
cardiaque. Ainsi, le fait de se donner un cadre de signification peut permettre aux patients de
faire face a la maladie, au moyen d’un cheminement personnel impliquant une meilleure

compréhension existentielle et une réinterprétation de la situation de vie difficile.

En deuxiéme lieu, la spiritualité, au travers du bien-étre existentiel, du sentiment de paix et du
sentiment de foi en Dieu, suggeére une amélioration de la qualité de vie. Ainsi, le fait de
percevoir un sentiment de sens et d’objectifs de vie procure aux individus un bien-étre
psychologique. Les résultats d’une étude menée par Bekelman et al. (2010) suggérent a ce
propos que la spiritualité, a travers les sentiments de sens et de paix, concourent a une faible
détresse psychologique et a une bonne qualité de vie chez des sujets présentant une insuffisance
cardiaque. Dans le méme sens, Beery et al. (2002) rapportent également une association positive
entre la spiritualité et la qualité de vie globale ; ils indiquent que la spiritualité participe a

hauteur de 24% de la variance de la qualité de vie. Le bien-&tre existentiel apparaitrait comme
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I’un des principaux aspects du bien-&tre psychologique : c’est également pour cette raison que
de nombreux instruments de mesures de la qualit¢ de vie ont développé une échelle de

spiritualité/religion dans leurs évaluations (Bekelman et al., 2010, Adegbola et al., 2006).

Concernant les effets des indicateurs spirituels sur la qualité de vie, notre population fait
apparaitre que la spiritualité (sentiment de paix) associée a de faibles symptomes anxieux-
dépressifs explique 53% de la variance de la qualité de la santé psychologique. De plus, un haut
niveau de bien-&tre existentiel et un faible niveau de symptomes dépressifs expliquent 26% de
la variance de la qualité des relations sociales. Ces résultats sont consistants avec la littérature,
qui indique une association entre la spiritualité et la qualit¢ de vie (Koenig et al., 2012). En
effet, Park et al. (2008) souligne que I’utilisation de stratégies de coping positives telles que
I’acceptation, la réinterprétation positive et le coping religieux, offre une structure de
signification et un sentiment de sens qui évolue avec la maladie. Le sentiment de sens est ainsi
11¢ aux dimensions physiques et psychiques de la qualité de vie. La spiritualité/religiosité pose
les fondements d’un systéme de compréhension a travers lequel la maladie peut étre interprétée
(Karademas, 2010). I1 est suggéré que la spiritualité/religiosité est une « structure de
connaissance » en lien avec le monde et que les individus peuvent y intégrer leurs objectifs afin
de percevoir et de donner du sens a la maladie. Cette quéte de sens démontre un impact sur le

bien-étre émotionnel et fonctionnel, ainsi que sur la santé subjective.

Il ressort des résultats relatifs aux groupes « spiritualité per¢ue » que les sujets font appel a des
indicateurs différents de la spiritualité selon le type d’adhésion spirituelle dans lequel ils se

reconnaissent.

Concernant le groupe non spirituel, il ressort que les indicateurs influencant la qualité de vie
sont liés au bien-Etre existentiel, au sentiment de paix et au bien-Etre religieux. Plus
spécifiquement, le bien-étre existentiel et le bien-étre religieux inversé contribuent a hauteur de
64% de la variance de la santé physique, le bien-étre existentiel a 46% de la variance de la
qualité des relations sociales, et le sentiment de paix a 24% de la variance de la qualité de
I’environnement. Le groupe de spiritualit¢ moyenne fait valoir un plus grand nombre de
comportements spirituels dans le cadre de la relation a la qualité de la santé psychologique. En
effet, le bien-étre existentiel, le sentiment de paix, la foi en Dieu et ’anxiété participent a
hauteur de 92% de la variance de cette mesure. Pourtant, hormis le sentiment de paix, les autres

indicateurs spirituels semblent tous avoir un effet néfaste sur la qualité de vie mentale. Les
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résultats relatifs au groupe de spiritualité importante font état d’un lien entre le sentiment de
paix et la santé physique, la santé psychologique étant influencée a hauteur de 73% par le bien-
étre religieux et 1’anxiété. Par ailleurs, le comportement religieux, le bien-étre religieux et

I’anxiété expliquent 67% de la variance de la qualité¢ de I’environnement.

Hormis dans le groupe spiritualit¢ importante, le bien-étre religieux, la foi en Dieu et le
comportement religieux sont des facteurs associés négativement a la qualité de vie. Ainsi, les
malades cardiaques, qui ne sont pas, ou peu, investis dans la relation a I’étre transcendant,
expriment des sentiments conflictuels envers Dieu ou encore contre la communauté spirituelle
ou religieuse. Ces résultats sont en accord avec ceux de Miller et al. (2006) qui suggerent que
les sentiments de coleére envers Dieu impliquent une faible qualité de vie. L utilisation de coping
négatif, comme la punition de Dieu ou la lutte spirituelle ou religieuse, est associée avec une
plus grande détresse psychologique (Bosworth et al., 2003) et une faible qualité de vie (Miller
et al., 2006). Au contraire, la spiritualité/religiosité peut servir de « tampon » dans certaines
situations stressantes, en promouvant un style de coping pouvant minimiser 1’exposition
chronique aux affects négatifs (Park, 2007). L’utilisation de coping religieux positif comme la
confiance en I’amour de Dieu, la réévaluation de la bienveillance religieuse, une approche
collaboratrice avec Dieu ou la recherche de soutien social au travers de la communauté

spirituelle, sont autant de comportements qui ont une fonction adaptative (Ano et Vasconcelles,

2005).

Ces résultats indiquent que la spiritualité et la santé mentale constituent des facteurs a prendre
en compte dans le cadre de 1’évaluation de la qualité de vie. Ils montrent que la spiritualité et la
santé¢ mentale sont liées a la qualité de vie, mais également que les comportements spirituels
impliqués dépendent de 1’engagement et de la perception spirituelle. Conformément aux
travaux de Miller et al. (2012), I’'importance de la spiritualité auto-pergue est un comportement
intrinseque qui valorise la spiritualité comme une ressource dans I’ajustement. La spiritualité
dépend des expériences de vie, des attentes des individus et du regard qu’il porte sur le monde
qui les entoure (Bussing et al., 2012). Bien que ses mécanismes sous-jacents soient complexes

a analyser, elle apparait jouer un réle protecteur sur la santé¢ mentale.
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CHAPITRE 7. ANALYSE COMPLEMENTAIRE :
SPIRITUALITE, TROUBLES ANXIEUX-DEPRESSIFS ET
QUALITE DE VIE DANS LE CAS DE LA MALADIE

Objectif : Envisager 'impact de la spiritualité sur des indicateurs de santé aupreés d’une
population de malades, par 1’étude du lien entre la spiritualité/religiosité (lronson-Woods
Spirituality/Religiousness Index’'), le bien-étre spirituel (Spiritual Well-Being Scale®?), la
détresse psychologique (Hospital Anxiety Depression Scale®®) et la qualité de vie (World Health
Organization Quality of Life-bref’*).

7.1. PROTOCOLE

Une fusion des bases de données cancer (n=42) et maladie cardiaque (n=46) a été effectuée afin
d’obtenir un plus grand échantillon (n=88), et ce, dans une optique de résultats statistiques plus

satisfaisants.

7.2. ANALYSE DES DONNEES

Le logiciel SPSS Statistics 20 a été utilisé pour 1’analyse exploratoire des données. La
corrélation de Pearson a été utilisée en vue d’évaluer la relation entre les échelles de spiritualité

(IWSRI-SWBS), la santé mentale et la qualité de vie.

Une analyse de variance a été pratiquée pour comparer les moyennes obtenues dans les trois
groupes de spiritualité auto-percue concernant les variables évaluant la spiritualité, la santé
mentale et la qualit¢ de vie. Des régressions linéaires ont permis d’examiner la variance
expliquée de la qualité de vie par des facteurs tels que la santé mentale et la spiritualité, et ce

dans I’échantillon total et dans les trois groupes de spiritualité percue.

°l TWSRI (Ironson et Woods, 2002).

92 SWBS (Paloutzian et Elison, 1987 ; validation francaise par Velasco et Rioux, 2009).
% HADS (Zigmond et Snaith, 1983 ; validation frangaise par Lépine et al., 1985).

% WHOQOL-bref (WHOQOL Group ; validation frangaise par Saloppé et Pham, 2006).
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7.3. RESULTATS

7.3.1. Spiritualité, troubles anxio-dépressifs et qualité de vie

Afin d’étudier la relation entre la spiritualité, mesurée par les échelles IWSRI et SWBS, les

troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie, nous avons utilisé des corrélations de Pearson par

le biais du logiciel SPSS.20.

Tableau 77 : Analyse de corrélations entre les échelles de spiritualité (IWSRIL, SWBS), PHADS et

le WHOQOL-bref

ECHELLE IWSRI SWBS

Dimension Sentim.ent FO.i en Compor'tement Compassioq Bie'njétre Bi.en-ét're
de paix Dieu religieux envers autrui  religieux existentiel

HADS Anxiété 15 .23 27* 32%* .07 -.50%*
Dépression 15 15 26% .08 .08 -.66%*

WHOQOL-bref Qualité de vie globale 13 .10 .05 31 -.01 S6**
Santé globale -.02 -.13 -.11 -.04 .06 24
Santé physique -.13 -.09 -.12 25% -.10 49%*
Santé psychologique -.02 .07 -.08 29% .01 62%%
Relations sociales =21 -.18 =22 28* -.07 A45%*
Environnement -.03 -.07 -.06 .20 -22 39%*

*** p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Spiritualité et troubles anxio-dépressifs

La mesure du comportement religieux est corrélée positivement avec les sous-échelles de

I’anxiété (p<.05) et de la dépression (p<.05).

En outre, la dimension compassion envers autrui est corrélée également positivement avec la

mesure de I’anxiété (p<.01),

Le bien-étre existentiel est lié significativement et négativement aux troubles anxieux (p<.01)

et dépressifs (p<.01).
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Spiritualité et qualité de vie

La dimension compassion envers autrui est corrélée a la qualité de vie globale (p<.05), la santé
physique (p<.05), la santé psychologique (p<.05) et les relations sociales (p<.05). Toutefois,
les autres dimensions ne démontrent aucune autre relation avec les autres évaluations.

Une association positive avec la qualité de vie a été relevée concernant la mesure du bien-étre
existentiel. De plus, ces derniers développent une meilleure qualité de vie dans toutes les
mesures suivantes : qualité de vie globale (p<.01), santé physique (p<.01), santé psychologique

(p<.01), relations sociales (p<.01) et environnement (p<.01).

Synthése

La relation entre la spiritualité et la détresse psychologique semble avoir été confirmée par
certains indicateurs tels que le comportement religieux, la compassion envers autrui et le bien-
étre existentiel. Cependant, il apparait que le comportement religieux et la compassion envers
autrui participent a ’augmentation de la détresse psychologique.

Concernant la relation a la qualité de vie, seules les mesures du bien-étre existentiel et de la
compassion envers autrui sont liées a la qualité de vie physique, mentale, et sociale. Le bien-

étre existentiel est également associé a une bonne qualité environnementale.

7.3.2. Spiritualité, qualité de vie et santé

Dans le but d’affiner nos résultats, nous avons constitué trois groupes de spiritualité percue :
groupe non spirituel, groupe de spiritualit¢ moyenne et groupe de spiritualité €levée, cela sur la
base d’une variable de nos données sociodémographiques. Ensuite, une ANOVA a été effectuée
par le biais du SPSS.20 afin de comparer les moyennes des trois groupes de spiritualité percue
et de déterminer des différences significatives pouvant exister au regard de toutes les mesures

de cette recherche : DSES, HADS, SWBS et WHOQOL-bref.
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Tableau 78 : Analyse de variance relative a la spiritualité auto-percue et aux scores aux échelles
de spiritualité, santé mentale et qualité de vie - moyennes et écarts-types

ECHELLE Dimension Spiritualité auto-percue
aucune moyenne ¢élevée F p
(n=22) (n=31) (n=35)
IWSRI Sentiment de paix 19,412 27,19b 32,80¢ 25,18 .001
(7,02) (6,96) (6,88)
Foi en Dieu 11,552 17,26° 21,31¢ 24,14 .001
4,74) (5,27) (5,34)
Comportement religieux 8,91 13,52b 15,97¢ 18,85 .001
(3,18) (4,53) (4,52)
Compassion envers autrui 12,822 16,77° 18,46¢ 13,62 .001
(3,96) (3,42) (4,46)
HADS Anxiété 7,23 8,35 8,17 0,56 575
(4,78) (4,18) (3,31)
Dépression 4,86 5,71 6,54 1,18 262
(4,05) (3,09) (4,13)
SWBS Bien-étre religieux 23,507 32,97° 42,51¢ 26,66 .001
(8,39) 9,27) (10,69)
Bien-étre existentiel 23,41 25,58 27,49 3,63 .031
(5,79) (4,45) (6,32)
WHOQOL-bref  Qualité de vie globale 3,64 3,61 3,66 0,03 972
(0,73) (0,56) (0,91)
Santé globale 3,09 2,74 2,83 0,82 443
(1,11) (1,00) (0,92)
Santé physique 58,44 56,68 49,90 1,71 187
(21,56) (21,02) (14,89)
Santé psychologique 60,23 62,77 61,55 0,14 .872
(18,67) (13,09) (19,83)
Relations sociales 64,02 63,17 62,14 0,08 922
(21,11) (16,07) (16,09)
Environnement 75,57 69,96 67,23 3,00 .055
(12,11) (10,23) (14,51)

a b ©: Présence de lettres différentes en ligne indique des différences significatives au seuil de p<.05

Le groupe de patients, percevant la spiritualité comme étant importante, déclare une plus grande
religiosité (foi en Dieu et comportement religieux : p<.001) et une spiritualité plus élevée
(sentiment de paix et compassion envers autrui : p<.001) que les deux autres groupes. Plus
spécifiquement, le groupe spiritualit¢ percue moyenne affiche un niveau plus élevé de
compassion envers autrui que le groupe non spirituel.

De surcroit, le groupe de spiritualité €élevée éprouve un plus grand bien-étre religieux (p<.001)
que les deux autres groupes, et le groupe de spiritualité moyenne obtient dans cette mesure un

score plus ¢élevé que le groupe non spirituel.

Cependant, il est a noter que les mesures de "HADS, de la SWBS existentielle et du WHOQOL-

bref n’ont rapporté aucune autre relation significative.
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7.3.3. Déterminants de la qualité de vie (WHOQOL-bref) selon le
groupe de spiritualité percue

Des corrélations de Pearson et des régressions linéaires multiples (pas a pas) ont été opérées
par le biais du SPSS.20 pour appréhender les effets de certaines dimensions de la spiritualité
sur la qualité de vie. Les mesures de I’anxiété et de la dépression ont été incluses dans 1’analyse
effectuée auprés de 1’échantillon total et des trois groupes de spiritualité pergue : groupe

spiritualité aucune, groupe de spiritualit¢ moyenne et groupe de spiritualité élevée.

7.3.3.1. Résultats relatifs a la dimension santé physique

Tableau 79 : Analyse de corrélations, filtrées par les trois groupes de spiritualité percue, relatives
a l'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la
dimension santé physique du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-pergue

aucune moyenne ¢élevée totale
(n=22) (n=31) (n=35) (n=88)
IWSRI Sentiment de paix -.11 .30 63 11
Foi en Dieu -.26 .14 S50** .01
Comportement religieux -.16 12 ATH* .05
Compassion envers autrui .03 -.05 STxE* .08
HADS Anxiété -30 -.14 -33% -.25%
Dépression -.60%* -49%* -44%* -50%**
SWBS Bien-étre religieux -.44* 22 A2%* -.02
Bien-étre existentiel 62%* 22 S50%* J5FH*

*E%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Concernant le groupe non spirituel, la qualité de la santé physique est liée négativement aux
dimensions bien-étre religieux (p<.05) et dépression (p<.01), et positivement au bien-étre

existentiel (p<.01).

Le groupe de spiritualité moyenne admet une seule association significative et négative relative

a la mesure de la dépression (p<.01).
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Concernant le groupe de spiritualité élevée, la qualité de la santé physique est liée a toutes les
mesures €valuées. Ainsi, cette dimension reconnait une corrélation positive avec les sous-
échelles de 'IWSRI et de la SWBS, ainsi qu’une corrélation négative avec les mesures de

I’HADS.

Enfin, pour I’échantillon total, la santé physique est corrélée positivement au bien-existentiel

(p<.001) et négativement aux sous-échelles d’anxiété (p<.05) et de dépression (p<.001).

Tableau 80 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la santé physique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé physique

Spiritualité auto-pergue

aucune (n =22) moyenne (n=31) ¢élevée (n = 35) totale (n = 88)
p t p p t p p t p B t p
Constantes 31,12 1,96 .064 75,56 10,58 .001 17,27 1,72 .095 | 69,22 21,21 .001
IWSRI
Sentiment de paix -0,21  -1,42 0,17 0,31 2,01 0,05 0,63 5,11 0,00 | 0,13 1,45 0,15
Foi en Dieu -0,13  -0,83 042 0,21 1,32 020 -0,13 -0,49 0,63 | 0,06 0,66 0,51

Comportement religieux -0,07 -045 0,66 0,21 1,28 0,21 0,14 0,79 044 | 0,13 1,39 0,17
Compassion envers autrui 0,00 -0,03 098 -0,02 -0,12 0,90 0,09 0,40 0,70 | 0,10 1,06 0,29
HADS

Anxiété 0,12 -0,75 046 027 129 021 -034 -2,71 0,01 | 005 046 0,65

Dépression 021 -1,09 029 -049 -3,00 0,01 -0,16 -095 035 ]|-0,50 -540 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 0,45 -3,06 0,01 006 032 075 006 033 075]|-002 -0,19 0,85

Bien-étre existentiel 0,63 424 000 -008 -041 068 025 183 008/ 017 1,70 0,09

Caractéristiques R= 0,77 R= 049 R= 0,71 R= 0,50

des modéles  R.>gjusté= 0,54  R-2ajusté= 0,21 R-2ajusté= 048 | R-2ajusté= 0,24

F= 935 F= 897 F= 734 F= 29,15

p= .006 p= .006 p= .011 p= .001

Groupe spiritualité aucune

Le mode¢le prédictif relatif au groupe non spirituel explique 54% de la variance de la santé
physique (p<.01) et souligne un effet positif du bien-étre existentiel, et un effet négatif du bien-
étre religieux. Ainsi, un niveau ¢levé de bien-Etre existentiel combiné a un faible bien-&tre

religieux participe a une meilleure perception de la santé physique.
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Groupe de spiritualité moyenne
Concernant la santé physique, le modele de régression explique 21% de la variance (p<.01) et
souligne un effet négatif des troubles dépressifs. Il s’ensuit que plus les patients malades

rapportent d’affects dépressifs, moins ils auront tendance a percevoir une bonne santé physique.

Groupe de spiritualité élevée

En ce qui concerne le groupe de spiritualité élevée, 48% de la mesure de la santé physique
(p<.01) sont expliqués par ce modele de régression qui met en évidence une relation aux
dimensions sentiment de paix et anxiété. Un niveau élevé de sentiment de paix et un niveau

faible d’anxiété indiquent une meilleure santé physique.

Echantillon total
Le mode¢le de régression proposé explique 24% de la variance de la qualité de la santé physique
et indique un effet négatif de la symptomatologie dépressive (p<.01). Plus le niveau de

symptomes dépressifs est faible, meilleure est leur perception de leur santé physique.

Synthése

Au vu de ce qui précede, nous pouvons constater que la qualité de la santé physique est
expliquée par différents parametres spirituels.

Dans le groupe non spirituel, le bien-étre existentiel y participe de maniére positive et le bien-
étre religieux de manicre négative.

Les résultats obtenus dans le groupe de spiritualité élevée indiquent qu’un sentiment de paix
¢levé combiné a un niveau faible d’anxiété contribue a la qualité de la santé physique.
Concernant le groupe de spiritualit¢ moyenne et 1’échantillon total, seul un effet inverse de la

symptomatologie dépressive influence la qualité de la santé physique.
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7.3.3.2. Résultats relatifs a la dimension santé psychologique

Tableau 81 : Analyse de corrélations, filtrées par les trois groupes de spiritualité percue, relatives
a l'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la
dimension santé psychologique du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=22) (n=31) (n=35) (n=88)
IWSRI Sentiment de paix -.03 17 S8k 25%*
Foi en Dieu -.33 .06 ATF* .14
Comportement religieux -.33 .06 AT 17
Compassion envers autrui .01 -.19 647 %* 27%*
HADS Anxiété -38 -52%* -.46** -~ 4%k
Dépression -79%%* -.46** -.59 %k -.60%**
SWBS Bien-étre religieux -.49* -.06 S4FEk 13
Bien-étre existentiel 62%* 54%* ST7xE* S56%F*

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Le groupe non spirituel fait valoir une association positive de la santé psychologique avec le
bien-étre existentiel (p<.01), et une association négative avec le bien-étre religieux (p<.05) et

la dépression (p<.001).

Concernant le groupe de spiritualité moyenne, la santé psychologique est liée positivement au

bien-Etre existentiel (p<.01) et négativement aux mesures d’anxiété (p<.01) et de dépression

(p<.01).

S’agissant du groupe spiritualité importante, la santé psychologique est corrélée a toutes les
mesures de I’'TWSRI, SWBS, et HADS. La relation est forte et positive concernant les échelles

de spiritualité et forte et négative pour I’échelle de 1’anxiété et de la dépression.
Enfin, pour I’échantillon total, les dimensions sentiment de paix (p<.01), compassion envers

autrui (p<.01), anxiété (p<.001), dépression (p<.001) et bien-étre existentiel (p<.001) sont liés

significativement a la perception d’une bonne santé physique.

206



Tableau 82 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la santé psychologique (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Santé psychologique

Spiritualité auto-pergue

aucune (n =22) moyenne (n=31) ¢élevée (n =35) totale (n = 88)
p t p p t p p t p p t p
Constantes 63,43 5,06 .001 22,03 185 .075 33,53 2,92 .006 | 4245 5,31 .001
IWSRI
Sentiment de paix -0,10 -0,85 041 0,12 0,77 045 0,19 098 033 | 0,10 0,88 0,38
Foi en Dieu -0,09 -0,69 0,50 0,08 049 063 -0,16 -083 041 | -0,05 -0,42 0,67

Comportement religieux -0,12  -0,99 0,34 0,10 064 053 008 040 0,69 0,04 0,34 0,73
Compassion envers autrui 0,10 0,86 040 -0,22 -146 0,16 0,51 4,36 0,00 0,21 2,49 0,02
HADS

Anxiété 0,05 -040 0,70 -030 -1,60 0,12 -023 -1,56 0,13 | -0,18 -2,00 0,05

Dépression 0,49 -345 0,00 -023 -120 024 -045 -381 0,00 | -0,39 -3,91 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 0,35 -298 001 -005 -031 076 018 1,17 025 | -0,13 -1,36 0,18

Bien-étre existentiel 035 254 002 054 347 000 020 150 0,14 | 030 332 0,00

Caractéristiques R= 0,88 R= 0,54 R= 0,77 R= 0,73

des modeles  R.j ajusté = 0,74 R-2ajusté= 0,27  R-2 ajusté= 0,57 R-2 ajusté = 0,51

F= 647 F= 12,02 F= 14,49 F= 398

p= .020 p= .002 p= .001 p= .049

Groupe spiritualité aucune

Concernant le groupe non spirituel, le modele de régression proposé explique 74% de la
variance de la santé psychologique (p<.05) et reconnait un effet négatif des affects dépressifs
et du bien-€tre religieux, ainsi qu’un effet positif du bien-étre existentiel. Plus les patients
ressentent de bien-étre existentiel, plus ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur
santé psychologique. En outre, plus les sujets éprouvent d’affects dépressifs et de bien-étre

religieux, plus ils auront tendance a rapporter une faible qualité de leur santé psychologique.

Groupe de spiritualité moyenne

Concernant la qualit¢ de la santé psychologique, le modele de régression proposé
détermine 27% de la variance (p<.01), et met en évidence un effet du bien-étre existentiel.
Ainsi, plus le bien-étre existentiel est €levé, meilleure est leur perception de leur santé

psychologique.
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Groupe de spiritualité élevée

La qualité de la santé psychologique est prédite a hauteur de 57% par ce modele de régression
(p<.01) qui souligne un effet négatif des troubles dépressifs et un effet positif du sentiment de
compassion envers autrui. Les patients qui ressentent un niveau élevé de compassion envers

autrui et un faible niveau de dépression indiquent une meilleure santé psychologique.

Echantillon total

Le modéle prédictif de la santé psychologique est déterminé a hauteur de 51% de la variance
(p<.05) et souligne une relation négative aux affects dépressifs, ainsi qu’une relation positive
aux dimensions compassion envers autrui et bien-étre existentiel. Plus les patients rapportent
d’affects dépressifs, moins ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur santé
psychologique. De surcroit, plus les patients éprouvent de sentiments de compassion envers
autrui et de bien-étre existentiel, plus ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur

santé psychologique.

Syntheése

La spiritualité apparait liée a la qualité¢ de la santé psychologique par le biais de parametres
différents dans les trois groupes de spiritualité percue.

Le bien-étre existentiel participe a cette mesure et ce dans les groupes spiritualité aucune,
moyenne et dans I’échantillon total.

De plus, le sentiment de compassion envers autrui indique également une contribution a la
qualité de la santé psychologique dans le groupe de spiritualité élevée et dans 1’échantillon total.
Cependant, le bien-étre religieux indique un effet négatif dans le groupe non spirituel.

Dans les groupes spiritualité aucune et élevée, les affects dépressifs participent a cette mesure,
de méme que dans 1’échantillon total ou une faible dépression contribue a la qualité de la santé

psychologique.
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7.3.3.3. Résultats relatifs a la dimension relations sociales

Tableau 83 : Analyse de corrélations, filtrées par les trois groupes de spiritualité percue, relatives
a l'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), de santé mentale (HADS) et la
dimension relations sociales du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-percue

aucune moyenne élevée totale
(n=22) (n=31) (n=35) (n=88)
IWSRI Sentiment de paix -.09 25 S5%E* 18
Foi en Dieu -.33 11 .38 .05
Comportement religieux -.40% .02 A46%* .06
Compassion envers autrui .05 -.03 S6*F* 18*
HADS Anxiété 15 -.11 -.12 -.02
Dépression -.65%* =27 -39* ~44% %
SWBS Bien-étre religieux -37*% .07 60%** 11
Bien-étre existentiel S53%% 17 Il Rkt AT

*H%k p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05

Nous observons que dans le groupe non spirituel, la qualité des relations sociales est associée
positivement avec le sentiment de bien-Etre existentiel (p<.01) et négativement avec les

dimensions comportement religieux (p<.05), bien-&tre religieux (p<.05) et dépression (p<.01).

Quant au groupe de spiritualité moyenne, aucune corrélation n’est observée entre les différentes

mesurcs.

Concernant le groupe de spiritualité importante, nous relevons une relation positive entre la
qualité des relations sociales et les dimensions sentiment de paix (p<.001), comportement
religieux (p<.01), compassion envers autrui (p<.001), bien-étre religieux (p<.001) et bien-étre

existentiel (p<.001). La relation est négative concernant la dépression (p<.05).
S’agissant de I’échantillon total, la qualité des relations sociales est corrélée positivement aux

dimensions compassion envers autrui (p<.05) et bien-étre existentiel (p<.001), et négativement

a la dépression (p<.001).

209



Tableau 84 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et avec
la dimension relations sociales (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Relations sociales

Spiritualité auto-pergue

aucune (n =22) moyenne (n=31) élevée (n = 35) totale (n = 88)
p t p p t p p t P p t P
Constantes 42,36 3,91 .001 2,88 031 .762 | 26,10 3,50 .001
IWSRI
Sentiment de paix -0,26 -1,88 0,08 0,08 0,40 0,69| -0,00 -0,11 0,96
Foi en Dieu -0,61 -5,89 0,00 -0,34 -1,80 0,08 | -0,13 -1,25 0,21
Comportement religieux -0,11 -0,47 0,064 -0,19 -0,95 035] -0,12 -1,21 0,23
Compassion envers autrui 0,34 3,49 0,00 0,28 2,14 0,04 | 0,03 0,27 0,79
HADS
Anxiété 0,63 6,61 0,00 -0,11 -0,97 0,34 0,07 0,69 0,49
Dépression -0,65 -6,08 0,00 -0,10 -0,74 0,47 | -0,47 -2,94 0,00
SWBS
Bien-étre religieux -0,06 -0,62 0,54 0,02 0,09 093] -0,12 -1,14 0,26
Bien-étre existentiel 0,31 3,13 0,01 0,58 438 0,00 047 497 0,00
Caractéristiques R= 0,95 R= R= 0,75 R= 0,47
des modeéles  R.> ajusté = 0,87 R-2 ajusté = R-2 ajusté = 0,54 | R-2ajusté= 0,21
F= 9,78 F= F= 4,57 F= 24,69
p= .007 pP= p= .040 p= .001

Groupe spiritualité aucune

Le modele prédictif de la qualit¢ des relations sociales, dans le groupe non spirituel,
explique 87% de la variance (p<.01). Il fait valoir un effet de deux des dimensions de 'TWSRI,
de celles de ’'HADS et de la SWBS. Ainsi, une bonne qualit¢ des relations sociales est
déterminée par un niveau ¢levé de compassion envers autrui, d’anxiété et de bien-Etre

existentiel, mais également par un faible niveau de dépression et de foi en Dieu.

Groupe de spiritualité moyenne

Aucun modele concernant le groupe de spiritualité moyenne n’a pu étre rapporté.

Groupe de spiritualité élevée

Le modele de régression proposé explique 54% de la variance de la qualité des relations sociales
(p<.05) et souligne un effet du sentiment de compassion envers autrui et du bien-étre existentiel.
Dés lors, plus les patients éprouvent de sentiment de compassion envers autrui et de bien-étre

existentiel, meilleure est leur qualité pergue des relations sociales.
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Echantillon total

Concernant la qualité des relations sociales, le modele de régression explique 21% de la
variance (p<.01), et met en exergue un effet du bien-étre existentiel. Plus les patients rapportent
de bien-étre existentiel, plus ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leurs relations

sociales.

Synthése

De I’analyse des mod¢les de régression, il apparait que les symptomatologies anxieuses et
dépressives contribuent a la qualité des relations sociales dans le groupe non spirituel.
Concernant I’implication des paramétres spirituels, il est constaté que le bien-Etre existentiel
influence les relations sociales et ce dans les groupes spiritualité aucune, élevée et pour
I’échantillon total.

De méme, le sentiment de compassion envers autrui est 1i¢ a cette mesure dans le groupe non
spirituel et dans celui de spiritualité ¢levée.

Enfin, le groupe non spirituel montre également un effet négatif de la foi en Dieu sur la qualité

de ses relations sociales.

7.3.3.4. Résultats relatifs a la dimension environnement

Tableau 85 : Analyse de corrélations, filtrées par les trois groupes de spiritualité, relatives a
I'association entre les échelles de spiritualité (IWSRI, SWBS), la santé mentale (HADS) et la
dimension environnement du WHOQOL-bref

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-pergue

aucune moyenne ¢élevée totale
(n=22) (n=31) (n=35) (n=288)
IWSRI Sentiment de paix 22 -.09 38* -.00
Foi en Dieu -.06 -.15 24 -.11
Comportement religieux -.08 -23 37* -.06
Compassion envers autrui 27 -.18 S50%* 11
HADS Anxiété -.14 -21 -.20 -20%
Dépression -52%* -46%* -40%* - 4T
SWBS Bien-étre religieux -.61%* .07 S1* -.04
Bien-étre existentiel A43* 39* S5FE* JTEE*

*H% p<.001 ; ** p<.01 ; * p<.05
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S’agissant du groupe non spirituel, la qualité de I’environnement est liée significativement et
négativement a la dépression (p<.01) et au bien-étre religieux (p<.01), ainsi que positivement a

la mesure du bien-étre existentiel (p<.05).

Le groupe de spiritualit¢ moyenne indique une relation négative a la dépression (p<.01) et

positive au bien-€tre existentiel (p<.05).

Dans le groupe de spiritualité élevée, des corrélations positives avec le sentiment de paix
(p<.05), le comportement religieux (p<.05), la compassion envers autrui (p<.01), le bien-Etre
religieux (p<.01) et le bien-Etre existentiel (p<.001) sont observées. Une relation négative et

significative a la dépression (p<.01) est également rapportée.

Enfin, dans 1’échantillon total, I’anxiété (p<.05), la dépression (p<.001) et le bien-Etre

existentiel (p<.001) sont corrélés avec la qualité de I’environnement.

Tableau 86 : Modéles de régressions linéaires relatifs aux groupes de spiritualité percue en
association avec les différents scores de spiritualité (IWSRI, SWBS), santé mentale (HADS) et
avec la dimension environnement (WHOQOL-bref)

ECHELLE WHOQOL-bref

Dimension Environnement

Spiritualité auto-percue

aucune (n = 22) moyenne (n=31) élevée (n = 35) totale (n = 88)
p t p p t p p t p p t p
Constantes 75,30 8,27 .001 78,59 22,22 .001 32,71 347 .001 | 65,11 9,20 .001
IWSRI
Sentiment de paix 0,12 0,75 046 -0,08 -049 0,63 0,14 085 040 | -0,08 -0,79 043
Foi en Dieu 0,15 09 035 -0,08 -0,50 0,62 -0,03 -0,16 0,87 | -0,18 -1,72 0,09

Comportement religieux 0,09 0,57 058 -0,16 -095 035 0,12 0,72 048 | -0,11 -0,99 0,33
Compassion envers autrui 0,20 1,33 0,20 -0,15 -093 0,36 0,31 1,97 0,06 | 0,06 0,54 0,59
HADS

Anxiété 0,05 029 078 0,13 061 0554 -022 -1,52 0,114 | 0,08 0,71 049

Dépression 0,17 -0,85 040 -0,46 -2,76 0,01 -021 -136 0,19 | -0,38 -3,68 0,00
SWBS

Bien-étre religieux 0,62 -411 0,00 -0,11 -0,61 054 025 125 022]-0,17 -1,63 0,11

Bien-étre existenticl 044 2388 0,01 0,19 093 036 055 3,75 000 022 2,14 0,04

Caractéristiques R= 0,75 R= 0,46 R= 0,55 R= 0,51

des modeles  R.j ajusté= 0,52 R-2ajusté= 0,18 R-2ajusté= 0,28 | R-2ajusté= 0,24

F= 831 F= 7,64 F= 14,08 F= 4,57

p= .010 p= .010 p= .001 p= .035
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Groupe spiritualité aucune

Le mode¢le prédictif de la qualité¢ de I’environnement dans le groupe de malades non spirituels
est déterminé a hauteur de 52% de la variance (p<.05). Il est souligné un effet négatif du bien-
étre religieux et un effet positif du bien-étre existentiel. D¢&s lors, un niveau élevé de bien-étre
existentiel contribue a une meilleure perception de 1’environnement. En revanche, plus les
patients ressentent de bien-€tre religieux, moins ils auront tendance a percevoir une bonne

qualité de leur environnement.

Groupe de spiritualité moyenne

Concernant le groupe de spiritualité moyenne, seuls 18% de la variance totale de la mesure de
I’environnement sont expliqués par ce modele (p<.05) qui souligne un effet de la
symptomatologie dépressive. Il ressort que moins les patients ressentent de symptomes

dépressifs, plus ils auront tendance a percevoir une bonne qualité de leur environnement.

Groupe de spiritualité élevée

En ce qui concerne le groupe de spiritualité élevée, la compassion envers autrui et le bien-étre
existentiel prédisent 28% de la variance expliquée de la qualité de I’environnement (p<.01). De
ce fait, plus les sujets ressentent de compassion envers autrui et de bien-étre existentiel,

meilleure est leur perception de leur environnement.

Echantillon total

Le modele de régressions proposé explique 24% de la variance de la qualité de I’environnement
(p<.05). Il est mis en exergue un effet négatif des affects dépressifs et un effet positif du bien-
étre existentiel. Les sujets qui indiquent un faible niveau de symptomes dépressifs et un niveau

¢levé de bien-Etre existentiel percoivent une meilleure qualité de leur environnement.
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Synthése

Le bien-étre existentiel influence la qualité de I’environnement dans les groupes spiritualité
aucune et €levée, ainsi que dans I’échantillon total. De plus, un sentiment de compassion est
associé a cette mesure dans le groupe de spiritualité élevée. Seul un effet négatif du bien-étre
religieux contribue également a cette mesure dans le groupe spiritualité aucune.

Concernant la mesure de la détresse psychologique, seule la présence des affects dépressifs
dénonce une influence négative sur la qualité de I’environnement dans les groupes spiritualité

moyenne et dans 1’échantillon total.

7.4. DISCUSSION

L’objectif de cette recherche est d’étudier I’association entre la spiritualité, la santé mentale et
la qualité de vie chez des sujets souffrant de maladies chroniques et, ainsi, d’envisager le role

de la spiritualité et de la santé mentale dans la qualité de vie.

Les résultats font valoir qu’un bien-étre existentiel élevé indique un niveau faible de détresse
psychologique. Cela concorde avec les travaux de Johnston et al. (2011) qui démontrent qu’un
bien-étre existentiel ¢levé, défini en termes de croyances relatives a la foi dans la maladie, de
sentiments de sens, de paix et d’objectifs dans la vie, reconnait un niveau faible de symptomes
dépressifs et anxieux. Dans la méme perspective, Doolittle et al. (2004) suggerent que les
croyances en un étre transcendant, les objectifs dans la vie ou la pratique de la priere peuvent
protéger I’individu du stress inhérent a la vie. Cependant, ces résultats sont contrebalancés par
le fait que les patients malades qui rapportent un niveau élevé de comportement religieux
indiquent une plus grande détresse émotionnelle. Il apparait que la religiosité peut étre une
source de stress (Nelson et al., 2002) pour les individus qui ressentent de la colére envers Dieu,
lui reprochant la souffrance qui est la leur. Le conflit intérieur peut alors provoquer une crise
religieuse, dont il peut résulter une augmentation de la détresse psychologique des patients
cardiaques. IIs peuvent se sentir abandonnés par leurs croyances et incapables de trouver une

orientation au travers de leurs croyances religieuses.
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Ces résultats confirment ceux de Bosworth et al. (2003) qui suggérent que le coping religieux
positif (soutien social, coping collaboratif, bénévolat) et négatif (mécontentement religieux,
cadre religieux négatif) sont liés a la dépression (Bosworth et al., 2003). Les croyances
religieuses et spirituelles peuvent fournir une vision du monde dans laquelle la maladie, la
souffrance et la mort seraient comprises et acceptées, mais elles peuvent ¢galement conduire a

une plus grande solitude et a un sentiment de colére.

En ce qui concerne la relation entre la spiritualité et la qualité de vie, les résultats obtenus
révelent une relation entre le bien-€tre existentiel et toutes les mesures de la qualité de vie. Ces
analyses s’accordent avec les travaux d’Edmondson et al. (2008) qui observent que le bien-&tre
existentiel est associé a la qualité de vie, et qu’il peut également jouer un role de médiateur
entre le bien-étre religieux et la qualité de vie. Ainsi, basé sur un systéme d’interprétation qui
fait naitre signification, cohérence et objectifs, le bien-Etre existentiel est plus largement utilisé
par les sujets malades que le bien-€tre religieux, lequel n’offre pas toujours un cadre de sens
appropri¢ en raison des sentiments négatifs ressentis tels la culpabilité et la honte. Dans le méme
ordre d’idée, Wildes et al. (2009) suggerent que la spiritualité est profondément ancrée dans la
culture de I’individu. Ces auteurs démontrent que, des femmes latines présentant un cancer du
sein indiquent un treés haut niveau de spiritualité/religiosité et que cela est associ¢€ avec trois des
dimensions de la qualité de vie, a savoir le bien-étre social, le bien-&tre fonctionnel et la relation
aux médecins. La spiritualité serait donc une ressource utilisée en raison du sens qu’elle apporte
mais aussi a travers le soutien social. La communauté spirituelle permet de fournir un sentiment

d’appartenance et une identité qui renforce le soi (Harvey et Wallace, 2002).

Concernant la contribution de la spiritualité et de la santé mentale dans la qualité de vie de la
population totale, les résultats font apparaitre que la spiritualité (compassion envers autrui/bien-
étre existentiel) et la dépression expliquent 51% de la qualité de la santé psychologique. De
plus, la qualité des relations sociales est prédite a hauteur de 47% par le bien-Etre existentiel.
Ainsi, comme souligné précédemment, le bien-Etre psychologique et le soutien social sont des
facteurs nécessaires pour favoriser I’adaptation a la maladie, et produisant un impact sur la
détresse psychologique. Cette analyse est en accord avec les résultats de recherches (Zavala et
al., 2009, Krupski et al., 2006) qui indiquent une relation entre la spiritualité, les données
psychosociales et la qualité¢ de vie chez des hommes souffrant d’un cancer de la prostate. La
spiritualité a été associée a une meilleure qualité de vie et @ un meilleur ajustement

psychosocial. Cependant, ces ¢tudes sont contrebalancées par celles de Shapiro et al. (2001) qui
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ont tenté d’évaluer, dans le cas du cancer du sein, la méme relation et ont rapporté un lien entre
la qualité de vie et les facteurs psychosociaux, bien qu’aucune relation avec les différentes

mesures n’ait été¢ indiquée par la spiritualité.

Plus spécifiquement, les résultats relatifs a nos trois groupes de spiritualit¢ démontrent que, les
patients non spirituels et les patients spirituels indiquent utiliser des comportements religieux
et spirituels variés, en vue d’aboutir a une bonne qualité de vie. Ainsi, pour le premier groupe,
la santé physique est traduite par le bien-&tre spirituel, et plus particuliérement par un bien-étre
existentiel élevé et un faible bien-étre religieux. Dans le groupe de spiritualité importante
cependant, le sentiment de paix prédit 48% de la variance de la qualité de la santé physique.
Dans ce groupe encore, un sentiment élevé de compassion envers autrui et un niveau faible
d’anxiété prédisent une meilleure qualité de la santé psychologique. Dans le groupe non
spirituel, la qualité des relations sociales est expliquée par la foi en Dieu (faible), la compassion
envers autrui, le bien-Etre existentiel et la santé mentale, alors que seul le bien-étre existentiel
et la compassion envers autrui 1’explique dans le groupe de spiritualité importante. Pour finir,
la qualité de I’environnement est prédite par un bien-étre existentiel élevé et un bien-étre
religieux faible dans le premier groupe, alors qu’il est expliqué par le bien-étre existentiel et de

la compassion envers autrui dans le second groupe.

Ainsi, les sujets confrontés a une maladie chronique font face a un stress permanent et a une
souffrance psychologique et physique quotidienne qui induisent des conséquences sur la qualité
de vie. Dans une recherche qualitative (Heo et al., 2009), des individus souffrant d’insuffisance
cardiaque ont défini la qualité de vie comme la capacité a maintenir des activités physiques et
sociales, a éprouver du bonheur et a s’engager dans des relations aux autres. Il y a lieu de
constater que ces dimensions sont essentielles a la bonne perception de leur qualité de vie. Selon
notre étude, la spiritualité est utilisée sous différents aspects et il est nécessaire de prendre en
compte 1’aspect religieux et I’aspect existentiel dans les besoins spirituels de 1’individu. Une
¢tude menée par Rippentrop et al. (2006) a révélé ces deux aspects de la spiritualité en relation
avec la qualité de vie aupres d’individus atteints de la maladie du cancer. Selon les auteurs, la
religiosité et la spiritualité indiquent toutes deux une association avec une meilleure qualité de
vie. La spiritualité semble ainsi pouvoir constituer un meilleur prédicteur de la qualité de vie

que la religiosité.
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ANALYSE QUALITATIVE
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Au vu de nos recherches quantitatives, la posture spirituelle semble intervenir en tant que
ressource pour faire face a la situation de stress et de maladie. Cette dernic¢re est un facteur
influengant 1’orientation vers la spiritualité car celle-ci place I’individu face a des questions
existentielles sur la vie et la mort. Il a également été noté que la religion et la spiritualité sont
deux concepts distincts qui se chevauchent car étant inscrits dans un contexte social. La
population francaise reste ancrée pour le moment dans une perspective profondément
religieuse, mais une tendance spirituelle transparait aussi bien dans la littérature américaine que
dans nos populations. Mais, comment déterminer si cela est dii a sa proximité a la religion, elle-
méme multidimensionnelle, ou a un changement de perception de la relation au transcendant,
et par la-méme a I’environnement. De plus, profondément liée a la philosophie de vie, elle reste
un concept abstrait que 1’on essaye de capturer, et profondément intrinséque qui connait une
multitude de définitions. Chaque individu ayant sa propre représentation de ce concept abstrait,
nous avons voulu étudier la fagon dont elle est percue par nos participants et comment elle
participe a leur vie quotidienne. Nous nous sommes intéressés a deux types de population
confrontées a des situations de stress, ces évaluations ayant €té pratiquées aupres d’étudiants et

de malades cardiaques chroniques.

Nous avons utilis€¢ une méthode de recherche basée sur des entretiens semi-directifs. Le concept
de spiritualité ayant une perspective multidimensionnelle, il était important de diriger le sujet
dans son cheminement réflectif personnel afin d’aborder les représentations liées au monde
spirituel dans son ensemble. Pour ce faire, les deux recherches ont été construites afin d’étudier
dans un premier temps les représentations de la spiritualité dans sa définition et ses composantes

et, ensuite, son role dans I’interaction a la maladie cardiaque.

L’analyse des entretiens a été pratiquée par le biais du logiciel Alceste 2012 Plus Education,
lequel met en relief les « co-occurrences lexicales » les plus prégnantes dans le discours, et les
classe selon des « mondes lexicaux » (Abric, 2003). Cette analyse, par le biais d’une analyse
textuelle informatisée, a permis d’explorer de maniere approfondie les représentations relatives

a la spiritualité, que ce soit dans une tentative de définition ou de relation a la maladie.

I1 est a noter que la problématique de la relation entre la spiritualité et la sant¢ montre des
difficultés quant a son approche, cette derni¢re étant intrinséquement liée a I’individu et
dépendant de nombreux facteurs, tels 1’éducation, les expériences de vie, la maturité, le

cheminement personnel, etc.
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CHAPITRE 8. REPRESENTATIONS DE LA SPIRITUALITE
AUPRES D’UNE POPULATION D’ETUDIANTS

Objectif : Explorer les représentations de la spiritualit¢é auprés d’une population

d’étudiants inscrits en premicre année de Licence en psychologie, et la manic¢re dont ils

expérimentent le domaine spirituel dans leur vie quotidienne.

8.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Cet échantillon, composé de 14 étudiants dont la moyenne d’age est de 20 ans, est relativement

homogene en ce qui concerne le sexe, étant formé de 42,86% d’hommes et de 57,14% de

femmes.

Tableau 87 : Description de I'échantillon étudiants en effectif et pourcentage

Variables Participants
Caractéristiques de la population n=14 %
Age
Moyen (18-30) 20
Sexe
Homme 6/14 42,86%
Femme 8/14 57,14%
Etat civil
Célibataire 13/14 92,86%
En couple/ marié/ pacsé 1/14 7,14%
Niveau d'études
BAC 14/14 100%
Lieu de résidence
Moselle 14/14 100%
Education religieuse/ spirituelle
Oui 9/14 64,28%
Non 5/14 35,71%
Croyances religieuses/ spirituelles
Oui 6/14 42,85%
Non 8/14 57,14%
Pratiques religieuses/ spirituelles
Oui 5/14 35,71%
Non 9/14 64,28%
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Concernant les données spirituelles, la majorité des participants rapporte avoir recu une
éducation spirituelle (64,28%). Toutefois, 42,85% d’entre eux sont engagés actuellement dans
des croyances, et seulement 35,71% observent une pratique religieuse. Cela peut se justifier par
le fait que ce sont de jeunes adultes peu expérimentés, par certains aspects, aux situations de
vie qui peuvent les orienter vers la religion ou la spiritualité. En outre, cette jeune population
apparait, au travers des recherches, faiblement religieuse comparativement a ses ainés

(Bréchon, 2000, Willaime, 2007).

8.2. METHODE

L’entretien semi-directif a été utilis€ comme un outil de recherche pour tenter de répondre a
notre problématique. Cette méthode procure a I’étudiant la liberté de s’exprimer sur des thémes
qui nous ont semblé importants. Pour ce faire, nous avons ¢laboré un guide d’entretien, basé
sur une revue systématique de la littérature. Constitué¢ de huit thémes, I’entretien débutait par

une définition de la spiritualité proposant un cadre de réflexion a la personne interrogée.

La consigne était la suivante : « La spiritualité est un ensemble de croyances et d’attitudes qui
donnent un sens et un but a la vie par un sentiment de connexion au soi, aux autres, d
[’environnement naturel, a une puissance supérieure et/ou a d autres forces surnaturelles. Ces
croyances et attitudes surpassent le soi et font partie intégrante des sentiments, des pensées,

des expériences et des comportements (Emblen, 1992). Qu’en pensez-vous ? ».

Le suivi de la chronologie du guide d’entretien a pour objectif d’appréhender les sous-
dimensions de la spiritualité et les représentations qui y sont associées. Les thémes suivants ont

été abordés :
e Spiritualité (définition d’Emblen, 1992): recueillir les premiéres réactions des
participants quant a la définition de la spiritualité, et suivre leur réflexion personnelle

relative a la problématique ;

e Croyances : explorer les croyances spirituelles de notre échantillon et ses connaissances

dans le domaine étudié ;
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e Pratiques : déterminer les comportements spirituels des participants et I’impact de ceux-

ci dans leur vie quotidienne ;

e Sens de vitalité : examiner le sentiment de se sentir vivant au travers ses expériences,

ses pratiques ou ses idéologies ;

e Transcendance : aborder le dépassement de soi et I’ouverture aux autres ;

e Quéte de sens : étudier le systeme d’interprétation des événements de vie ;

e Union : aborder le sentiment de connexion, ¢’est-a-dire d’étre uni a soi ou a la réalité ;

e Relations a soi et aux autres : examiner ses relations a soi et aux autres et de ses effets

sur la relation a soi.

A la fin de chaque entretien, nous demandons a la personne interrogée si elle souhaitait encore
s’exprimer sur la thématique de la spiritualité afin de lui laisser le champ ouvert dans sa

réflexion personnelle.

8.3. PROCEDURE

Les entretiens de recherche ont ét¢ mis en place avec la collaboration du département de
psychologie de I’Université de Lorraine-Metz. Le recrutement des participants a été opéré au
sein de quatre Travaux dirigés de méthodologie en psychologie, dont nous avions la charge, au
cours du second semestre de 1’année 2011-2012. Les étudiants intéressés devaient prendre
contact via internet afin de présenter leur consentement éclairé et pour fixer un rendez-vous.
Les criteres de participation nécessitaient d’étre 4gé d’au moins 18 ans et exigeaient de posséder

une bonne compréhension de la langue frangaise.
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Le déroulement pratique des 14 entretiens a eu lieu sur une période de trois mois, allant du mois
d’avril 2012 au mois de juin 2012, dans des salles mises a notre disposition par le département
de psychologie (Metz), garantissant ainsi le confort et la confidentialité des propos recueillis.
Les entretiens, d’une durée minimum de 8 minutes a 35 minutes maximum, ont été effectués
par deux intervieweurs, Sarah Schilgen, étudiante en Master I, et moi-méme. Ils ont été
enregistrés et intégralement retranscrits (cf. annexes). Les données sociodémographiques ont

été relevées au début de chaque entretien.

8.4. RESULTATS : ANALYSE ALCESTE

8.4.1. Données générales

Le rapport d’analyse via Alceste indique que le corpus était constitué de 23 098 occurrences,

dont 1 130 mots uniques, 1 345 mots pleins, 311 mots outils et 22 mots étoilés.

L’analyse a mis en évidence quatre classes du discours et 462 Unités de Contexte élémentaire

(u.c.e.), dont 336 ont été retenues (celles ne faisant partie d’aucune classe ont été éliminées).

8.4.2. Relations entre les classes

Une Classification Descendante Hiérarchique (CDH) a été utilisée dans le but d’examiner la

distribution des quatre classes et d’étudier leur relation de proximité.

Graphique 2 : CDH des 4 classes du corpus étudiants (pourcentages)

Premiére classification descendante

49,0% 29,0% 8,0% 14,0%
Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 1

222



La CDH fait apparaitre quatre classes d’u.c.e. La classe 1 représentative de la spiritualité se
révele la plus caractéristique et se sépare de I’algorithme de classification dés la premiére
itération, comme en témoigne le vocabulaire spécifique aux croyances, aux pratiques et aux
comportements. La classe 2 se sépare a la seconde itération et les classes 3 et 4 vont de pair.
Les classes 2, 3, 4 sont représentatives des ressources mises en place pour trouver du sens et
gérer le stress, par le biais de la relation aux autres, mais également pour faire face a la question

de la mort.

Graphique 3 : CDH des 4 classes du corpus étudiants (mots significatifs)

@ 1ére classification
) 2éme classification

O o °

Classze 2 Classe 3 Classe 4 Classe 1
Frézsence Phi EFf. Présence Phi EFf. Frésence Phi EFf. EFf.
donner 22 i am 28 i7 CONps 87 14 43 3
stress .21 14 .28 16 meort 52 ] A7 2
arriver 21 25 .23 ] esprit 43 ] 2 AT 25
essayer 21 25 22 13 tets A8 4 41 B
faire 20 54 19 sEparer AT 2 [
fois 18 2z 19 11 miraculsux 17 2z 5
Sidar AT iz 8 a5 dependre .14 4 5
passer AT 1z 18 i question 14 4 30 8
TEUESIr AT ] (|} ) 14 2z 27 4
trouver AT i 17 4 A2 2z 27 8
wraiment .17 a7 7 4 revenin A2 2 Pl 2
Envie A6 11 AT 4 bible 10 2 .25 (i
Example i5 iz AT 4 studs 05 i 23 3
evensment .15 g AL 5 souc 08 i} 3
coup 14 11 .15 12 restEr i) 2z 23 3
S&ntir 14 : | A5 T respeEct 05 23 3
justzment 14 a 15 & entendre 05 2 i 3
permettre .14 11 .15 i forcement .09 4 2 4
but A3 [} 14 31 considerer .09 T
sortir 13 i} 14 3 vivre LTy 3 T
depasser 13 ] 4 B 4
possible 13 & .14 [ 3
sSituation 13 8 14 : i
face 12 5 14 3 3
chozs A2 4z 14 3 3
gerar A2 5 14 i 3
meonent A2 13 14 3 2z
Warable  Phi EFf. “arable  Phi EFf. Yanable  Phi Eff Wariable  Phi EFf.
“prat_n 22 106 *ent_§ .38 44 “ent_11 18 5 “sex_m .25 33
“Croy_n 21 102 28 68 “ent_10 & 4
“educ n 18 T8 28 7D ent 11 [i, T
“ent_8 18 10 25 80 ent_8 3 T
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8.4.3. Résultats par classe

Une analyse des mots les plus représentatifs de chaque classe, des segments répétés et des u.c.e.,

a été réalisée pour expliquer le processus ayant conduit a I’interprétation des résultats.

8.4.3.1. Classe 1 : Représentations de la spiritualité

L’analyse de la premicre classe dénombre 69 mots. Elle est caractérisée par 47 u.c.e.
représentant 14% du corpus. La thématique de cette classe est portée plus spécifiquement par

la population masculine.

8.4.3.1.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

Le vocabulaire spécifique de la classe comprend :

e des termes se référant a la définition de la spiritualité :
religi< (y*=75), défin+ir (¥*=37), croy+ant (y*=24), niveau+ (}*>=21), forme+ (y*=19),
dirigter (¥>=19), baset (¥>=19), supérieur+ (¥*=18), synonyme+ (¥*=18), force+
(x*=14), connaitre (%*>=13), définition+ (}*>=9), environnement (¥>=7), spiritu+el (}>=6),
differ+ent (¥*>=5) ;

e des vocables ayant trait aux doctrines religieuses :

bouddh+ (¥*=83), musulman+ (y*=77), cathol+ (y*=31), jui+f (y*>=13), secte+ (y*=4) ;

e des pratiques religieuses :
pratiquet+ (¥*>=57), méditation+ (}*=31), livret+ (¥*>=25), priere+ (}*>=25), interdit+
(¥*=21), messe+ (y*>=14), comportement+ (¥*>=13), mang+ter (y>=7), ramadan (}*>=7).

La prise en compte des segments répétés met en exergue un vocabulaire descriptif (tel que « y
a, c est, qui sont, comment dire, par rapport ») et personnel (comme « j ai, je connaitre, on
aller dire, on a, je me, qu on, ca nous ») de la thématique, démontrant ainsi un cheminement,
une réflexion, sur la problématique proposée. De plus, la présence des termes « croire en »,
« force », « dans religi », « mon pere » exprime également une prédominance dans la définition
de la spiritualité d’une perspective religieuse englobant certaines de ses composantes telles que

les croyances, la transcendance, la connexion a une force supérieure.
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8.4.3.1.2. Analyse des u.c.e.

Il ressort de 1’analyse du vocabulaire et des segments répétés que la problématique centrale de
la classe 1 concerne les représentations percues par les sujets de la définition de la spiritualité
et, plus spécifiquement, de sa relation aux doctrines religieuses avec les termes comme

bouddh~+ (x*=83), musulman (*>=77) et religi (¥>=75) qui indiquent les chi 2 les plus élevés.

Le champ lexical dominant de cette classe se référe a une réflexion et 2 un cheminement
personnel, relatifs a la problématique de la spiritualité (avec des termes comme religi, croy-+ant,
forme, diriger, base, superieur, force, environnement). Les participants définissent la spiritualité
au travers de la connexion a une force supérieure, aux croyances et aux pratiques spirituelles.
Cependant, nous remarquons que les sujets expriment une perspective vague et floue du concept
de la spiritualité et, de ce fait, I’assimilent aux composantes de la religion lorsqu’ils tentent de

le définir. Les u.c.e. les plus caractéristiques le confirment :

Unité textuelle n° 220 x> =33 *ent_6 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n
« fin c est aussi base sur des croyances mais la religion ¢ est un type de croyances, la spiritualite ¢ est un autre
type d apres moi. donc euh comme synonyme, je dirai que non »

Unité textuelle n° 305 x> =32 *ent_10 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n
« je pense que ¢ est euh hum une forme euh la spiritualite est une forme de religion si y a une croyance euh en une
force superieure euh par-rapport a 1 environnement aussi par rapport aux gens qui nous encadrent »

Plus finement, il s’introduit alors une énumération de doctrines religieuses (avec des termes
comme bouddh~+, musulman, catholique, juif, secte) connues des participants, ces derniers
exprimant leurs croyances mais également leurs connaissances par rapport au domaine étudié.
Cependant, il est a noter que les sujets adoptent une posture distante vis-a-vis de la religion,

comme le confirment les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n° 308 x> =32 *ent_10 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

«non fin a part croire en moi je peux pas croire en autre chose. Euh y a le bouddhisme euh les musulmans, les
Jjuifs, les catholiques, au niveau des catholiques ben y a les protestants, y a toutes les sectes, au niveau enfin aux
Etats-Unis surtout euh »

Unité textuelle n°® 403 > = 17*ent_12 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« ben j ai une amie qui était protestante donc je discutais quelques parfois avec elle de religion, donc ils ont des
croyances différentes au niveau par exemple ils n ont pas que Dieu il y en a qui qui croient en la Vierge Marie d
autres pas »

Unité textuelle n°® 21 > =16 *ent_1 *sex_f *educ_n *croy_n *prat_n

« apres euh je me suis quand-meme interessee aux religions euh je-pense qu il faut pas etre bete /a-la dessus euh
je sais quand-meme aussi la religion musulmane je sais quand-meme deux trois choses dessus et euh bouddhiste
aussi je sais quelque »
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De méme que pour les doctrines religieuses, une énumération des pratiques publiques et privées
a ¢t relevée lors de I’analyse (avec des termes comme priere, livre, méditation, messe,
ramadan, manger, interdit, boire). Hormis un seul participant pratiquant la priere musulmane,
les sujets ne font qu’exprimer leurs connaissances en la matiére. Les u.c.e. les plus

caractéristiques le confirment :

Unité textuelle n° 310 42 =29 *ent_10 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

«ca fin c est vraiment complique parce que d une maniere d un point de vue anthropologue on pourrait dire que
chaque culture a sa croyance. aucune. des pratiques religieuses? ben y a la messe y a y a les prieres y a le
confessionnal y a ouais je parle de pratiques religieuses parce-que du point de vue catholique je connais que ca »

Unité textuelle n° 414 x> =29 *ent_13 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_n

« ben principalement les messes religieuses qui concernent un petit peu les trois fin les deux plus grandes religions
musulmanes et catholiques, y a aussi les pratiques bouddhistes qui sont qui sont plus un ensemble de prieres et de
d invocations de 1 esprit de bouddha fin aux esprits en-general »

Unité textuelle n°® 239 4> =18 *ent_7 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« musulman, catholique pis c est tout je-crois que je connais que ceux la. ¢ est par-rapport aux prieres et tout ca?
ben non, je connais pas je connais pas trop. la musique je-pense peut-etre j ecris un peu pis je-pense que c est tout.
les pratiques qui se font pas trop les prieres les messes les trucs comme ca mais je connais pas trop non »

Unité textuelle n° 357 y>=16 *ent_11 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« apres on a des obligations comme le ramadan ¢ est 30 jours de jeun ou il faut pas boire et manger pendant que
la duree du jour. mes croyances? ben bien agir pour moi ¢ est ca avoir un bon comportement et suivre les ecrits
qui a dans le livre. »

8.4.3.2. Classe 2 : Faire face au stress

8.4.3.2.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

La deuxiéme classe apparait comme €tant la principale parce qu’elle est représentative a hauteur
de 49% du corpus et qu’elle est constituée de 165 u.c.e. Un nombre de 85 mots a été analysé.
La thématique de cette classe est spécifique des participants qui n’ont pas regu d’éducation

spirituelle et qui ne rapportent aucune croyance et pratique spirituelle.
Nous noterons un vocabulaire spécifique a :
e des vocables liés a la situation stressante :

stress+ (y>=15), evenement+ (y*>=8), situation+ (¥*>=6), quotidien+ (y¥*=5), moment+

(x>=5), parametre+ (¥>=5), face+ (*>=5), periode+ (*=4), viet+ (*=4) ;
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e des termes relatifs a des verbes d’action et de déplacements :
donn+er (y>=17), arrivter (y*>=15), essatyer (y*>=15), faire (y>=14), aider (y>=10), passer
(¥*=10), permettre (y>=7), reussir (y*=10), sentir (y>=7), trouver (¥*>=10), gerer (}¥*>=5),
depasser (y*=6), avancer (y*=4), entreprendre (y>=4), prendre (y*=4), rentrer (}*>=4),
choisir (¥*=3) ;

e des mots reflétant les stratégies mises en ceuvre :
envie (32=9), but (3?=6), sortir (x2=6), passion (y>=5), destin (y>=4), moyen (3*=4),
objectif (>=4), hasard (y>=4), plaisir (>=3), velo (;#=3), dieu (>=2).

L’analyse des segments répétés met en exergue des indicateurs :

e relatifs de la personne (comme « je me, j ai, je suis, ¢a m, ¢a me »),
e de description (tel que « c est, y a, en fait, donc euh »),

e de réflexion-action (comme « j essayer, il falloir, on pouvoir, se passe »).

8.4.3.2.2. Analyse des u.c.e.

Le monde lexical indique que la thématique principale de cette classe est représentative de la
maniere dont les participants gérent leur stress au quotidien avec des termes comme « stress »,
« evenement », « situation », « face ». En effet, les participants nous proposent leur philosophie
de vie, leur manicre de réagir quant a la soudaineté de 1’événement stressant. Conscients que le
stress fait partie de leur vie, le lacher prise, le dépassement de soi, le positivisme, le fait de
relativiser et de s’investir dans une relation d’entraide sont autant de ressources mises en place
par les étudiants afin de pallier au stress auxquels ils sont confrontés. Face a ces situations, une

recherche de sens est sous-jacente, ce que confirment les u.c.e. présentées ci-apres.
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Unité textuelle n° 29 > =14 *ent_2 *sex_f *educ_n *croy_n *prat_n

« autrement ben reussir vraiment tout ce que j entreprends et euh donner du mieux que je peux guoi. Ben il faut
il faut bien et euh passer au-dessus. J en ai eu beaucoup mais euh il faut vraiment euh faire la part des choses en
fait et euh voir les gens tels qu ils ss tels qu ils sont des fois et euh se dire que ¢ est comme ca on peut pas les
changer et du coup il faut continuer a avancer »

Unité textuelle n® 226 y>=10 *ent_6 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

«oui je suis toujours un peu stresse oui, mais euh je gere. ben en essayant de me calmer pis en en surtout en me
disant qu y a c est pas ce qui arrive ¢ est pas atroce, quy a pire et du coup il faut pas se prendre la tete non plus
meme si parfois ¢ est tres stressant »

Unité textuelle n® 8 x> =9 *ent_1 *sex_f *educ_n *croy_n *prat_n

« essayer de faire vivre deux fa fin faire vivre deux familles ouais ouais. Je me depasse beaucoup ouais trop meme
des fois je trouve, c est tout repose sur mes epaules parfois ¢ est chiant ¢ est comme ca et puis voila je me dis que
¢ est peut-etre ca euh quand-meme euh ¢ est peut-etre ca le but de la vie des gens de d aider les autres et euh te
servir a quelque-chose »

Unité textuelle n°® 244 4> = 8 Individu n° 7 *ent_7 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« des liens avec d autres evenements qui sont passes. dans ma vie a moi ouais ben je comprends j essaye aussi des
fois de comprendre certaines choses par-rapport a mon passe, a mon education, ce que je suis aujourd hui, pis et
puis bon voila c est tout. »

Plus spécifiquement, les étudiants rapportent des stratégies mises en ceuvre pour faire face au
stress engendré par une situation brutale ou par des difficultés qui perdurent, avec 1I’emploi de
mots tels que « moyen, but, sortir, passion, destin, hasard, objectif, vélo, philosophie, plaisir,
travail, Dieu, temps ». Le fatalisme, les valeurs, les buts et objectifs par I’investissement dans
des activités, apportent la force et le sens nécessaires pour s’ajuster aux circonstances de vie,

comme I’indiquent les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n°® 327 x> =10 *ent_10 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« je peux croire, ¢ est pas une instance superieure, mais croire en moi c est beaucoup deja, avoir confiance en soi
c est étre a 90 euh euh gratifie fin ouais on peut se sentir gratifie de la vie si on croit en soi parce qu on se dit si on
est arrive a faire quelque chose ¢ est parce-que je je me suis donne les moyens et j ai eu »

Unité textuelle n°® 282 > = 8 *ent_8 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n
«ben j essaie d etre le plus proche-de mes valeurs, de ce que je pense, donc de tout faire pour euh etre le plus
franc possible, de jamais passer par quatre chemins pour dire une chose »

Unité textuelle n° 303 x> =8 *ent_9 *sex f *educ_o *croy n *prat n
« bah je vous ai dit a mon entourage a a mes passions des choses comme ca bah la c est vraiment c est vraiment la
chose qui me permettent de gerer tout ca ¢ est ma passion on m enleve ca je suis plus rien »

Unité textuelle n° 335 x> = 8*ent_10 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« etre concentre sur mon velo a reussir mes figures et a passer du bon mon femps du bon femps avec mes amis. J
ai euh ouais j ai 5 ou 6 amis qui sont vraiment tres proches de moi et des qu ils font tous du velo et des que je me
retrouve avec eux j oublie mes problemes, j oublie le stress et je pense qu a m amuser »

Unité textuelle n°® 33 > =6 *ent_2 *sex_f *educ_n *croy_n *prat n

« est-ce-que la c est pas bien pourquoi, est-ce-que je fais ca comment comment ca? ah non pas a ca non, ca vraiment
euh fin euh il-y-a le destin qui joue, y a le hasard qui joue, y a plein de choses qui jouent alors je je suis pas j y
crois pas euh, fin ca se passe comme ca doit se passer »

228




8.4.3.3.Classe 3 : Le sentiment de sens au travers de la relation aux autres

8.4.3.3.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

Cette classe lexicale regroupe 29% du discours, soit 97 u.c.e., et analyse 98 mots. La thématique
de cette classe est portée par une population féminine, qui rapporte avoir recu une éducation

spirituelle, et des croyances et de pratiques spirituelles.

Nous noterons que le vocabulaire spécifique est constitué :

e d’indicateurs des relations sociales :
amit (}*>=27), mere+ (y>=13), peret+ (y>=7), compagniet+ (¥*=10), famille+ (¥*>=7),

personne+ (y>=8), sceur (¥*>=7), frere+ (¥*=2), ensemble+ (¥*=2) ;

e de verbes d’action et de relations :
parl+er (y*=24), aller (y*>=11), venir (y>=13), dire (y>=7), aim+er (}*>=7), entendre (y>=6),
pens+ter (y>=6), pratiquter (y>=6), voir (¥>=5), eduquter (y*>=4), fait (y*=2) ;

e de mots se référant a des croyances et valeurs :
bonne+ (¥*>=17), chretien (y>=11), mourir (y>=11), visiont+ (¥*=10), meilleur (¥*=8),
amour+ (%*>=9), vision (¥*=10), bible+ (y*=6), eglise+ (¥*=2), valeur+ (}*=3).

L’analyse des segments répétés met en exergue des indicateurs :

e de la personne (« j ai, je vouloir dire, je suis, que j ai, je vais »),

e de description (« ¢ est, en fait, y a, ils sont, c etait, ca aller »),

e de relations sociales et plus spécifiquement familiale (« ma mere, mon pere »).
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8.4.3.3.2. Analyse des u.c.e.

Au vu de ce qui précéde, le monde lexical de la classe 3 indique que la thématique principale
des participants est représentative d’une quéte de sens en lien avec les relations sociales, par le
biais de I’environnement soit familial, soit amical. La connexion aux autres favorise un
sentiment de sens et d’objectifs de vie, mais aussi un sentiment de sécurité et de cohérence,
lesquels sont les premiers a apporter un soutien, un partage et un éclairage relatif aux questions

existentielles que peuvent se poser les sujets, ce qui ressort des u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n° 152 Phi =.090 *ent_5 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o
« mais euh mais au debut je pensais oh mon dieu je vais mourir jeune, et euh donc j en ai parle a ma meilleure
amie et puis elle m a dit whouah et tout, machin »

Unité textuelle n° 78 Phi =.075 *ent_3 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« J ai une grande soeur aussi, on s entend tres tres bien aussi c est une seeur et ma meilleure amie, ¢ est euh ouais.
ca psss ¢ est bien aussi. pas tres bonnes j ai souvent tendance a me devaloriser, j @i un vrai un vrai manque de
confiance en moi, donc euh euh bonne question »

Plus spécifiquement, les participants qui expérimentent la détresse existentielle peuvent
acquérir du sens a travers le partage des croyances et des valeurs au contact de leur entourage.
Cela fournit un sentiment de sécurité et de soutien qui engendre a son tour un renforcement des
croyances et des valeurs. Les croyances religieuses apparaissent étre une voie résultant d’un
choix de certains participants pour trouver le sens nécessaire en vue d’appréhender la vie. Les

u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n° 457 Phi =.085 *ent_14 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« genre de de constante et des reperes qui sont fondamentaux ef je je sais que ca fait mon equilibre. croyances
ouais les les grands amis que j ai ne peuvent que avoir ces croyances la parce que on parle de ce qu on pense de
la bible c est une vision des choses c est comme la fidelite euh je suis mariee je suis fidele ca ne me viendrait pas »

Unité textuelle n°® 125 Phi =.063 *ent_5 *sex_f *educ_o *croy_o *prat o

« euh en fait avec mes amis on est fous tres porte sur la spiritualite, donc euh donc a chaque fois qu on se voit on
a ce genre de conversation. en faite euh pas exactement les memes je veux dire, moi je suis juste deiste, ma
meilleure une de mes meilleures amies est chretienne, [ autre est juive, j ai un aussi un ami rasta »
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La recherche de sens s’opére également a travers I’attrait accordé aux valeurs enseignées,

comme le confirment les u.c.e. ci-dessous :

Unité textuelle n°® 269 Phi =.075 *ent_8 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« ben oui vu je me raccroche a tout ce que je viens de dire la ca fait partie de mes valeurs. ¢ est comme ca que j
apprehende la vie de fous les jours, ¢ est comme ca que je vois mes amis ouais, ¢ est grace a ca que je vis quoi on
va dire »

Unité textuelle n° 455 Phi =.063 *ent_14 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« adjectifs oui on peut compter sur elle elle est toujours mais c est ¢ est ca, ¢ est en faif parce qu on m a eduquee
comme ca d etre constante d etre bonne d etre ca c est valeurs la si je les avais pas eu je serais pas la meme
personne »

8.4.3.4. Classe 4 : Relation Corps/Esprit

8.4.3.4.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

La derniére classe est représentative de la plus petite partie du discours avec 8% du corpus soit
27 u.c.e. : elle est constituée de 39 mots. La classe 4 est relative a une quéte de sens en lien avec
la question de la relation corps/esprit.

Nous noterons que le vocabulaire spécifique est lié a :

e larelation entre le corps et I’esprit :

corps (¥*=155), esprit+ (y*=63), tete+ (y>=12), separ+ter (xy*=10), scientifi< (y*=7) ;

e des vocables relatifs a la mort :

mort+ (¥*=94), miracul+eux (¥*=10), question+ (¥*>=7), existt+er (¥>=5), vivre (}¥*>=2).
L’analyse des segments répétés montre des indicateurs :
e de la personne (comme « je me, pour moi, je sais pas, je suis, que j ai, dans ma »),

e de description (tel que « c est, en fait, donc euh, y a, mais euh ») et

o de réflexion (« [ esprit, il falloir, on pouvoir, je savoir pas, j y croire, ¢a dependre »).
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8.4.3.4.2. Analyse des u.c.e.

Le monde lexical de cette classe fait valoir un questionnement sur une hypothétique relation
entre le corps et I’esprit. Fonctionnent-t-ils ensemble ou séparément ? Certains étudiants ont
suivi le raisonnement suivant lequel le corps et I’esprit fonctionnent de concert, comme le

confirment les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n°® 442 Phi =.124 *ent_14 *sex_f *educ_o *croy_o *prat o

« je sais pas c¢ est un peu incroyable on va dire incroyable je ne 1 explique pas. euh houla que mon esprit et que
mon corps ne font gqu un euh oui dans le sens quel est le sens de la question, est-ce qu on peut separer 1 esprit du
corps ou euh moi je crois pas, »

Unité textuelle n° 14 Phi =.108 *ent_1 *sex_f *educ_n *croy_n *prat_n
«non non jamais ca ca ¢ est une drole de question tiens ben je dirai que oui quand meme parce que si je vais pas
bien dans ma tete mon corps va me dire non tu bouges pas. bon c est rare hein! »

Unité textuelle n® 225 Phi =.096 *ent_6 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

«oui ¢ est pour ca que je dis j y crois mais avec une certaine reserve. donc euh sachant foujours que c est pas
forcement ca peut-etre modifie. humhum, je dirai que oui, ca oui. ben c est pareil la, je prendrai un jugement
scientifique parce que 1 esprit ¢ est plutot loger fin loger generer par le cerveau, i/ fait partie du corps donc fin tout
est relie, ¢ est un ensemble, ¢ est un tout »

D’autres estiment au contraire que le corps et I’esprit sont séparés, ce que confirme 1’u.c.e.

suivante :

Unité textuelle n°® 395 Phi =.112 *ent_12 *sex_f *educ_o *croy_o *prat o

« euh apres les etudes que j ai entreprises je me dis gu il y a des jours ou on pourrait croire que oui mais c est
vraiment separe parce que le corps en fait parce que dans notre tete on est pas forcement ce qu on est
exterieurement »

Certains sont encore confus dans leur interprétation du rapport existant entre le corps et I’esprit,

telle que confirmé par les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n° 37 Phi =.070 *ent_2 *sex_f *educ_n *croy_n *prat_n

« euh hum oui et non parce que ca depend. apres enfin j imagine quand euh on doit dormir ou quoi que du coup
on fait des reves, fin | esprit est vraiment ailleurs, et euh on erre un peu alors qu on est completement amorphe, on
pense a des choses euh »

Unité textuelle n° 378 Phi =.075 *ent_11 *sex_m *educ_o *croy_o *prat o

«non c est deux choses differentes. ben si le corps il va mal on peut aller bien dans notre tete enfin ca depend en
fait voila ca depend c est vrai que le moral joue beaucoup sur le physique et on a aussi le physique qui joue un peu
sur le moral mais euh par-exemple si on a »

Plus finement, cette relation est dominée par le processus de mort, qui apparait étre une donnée
essentielle a prendre en compte dans le discours des participants. Dans cette perspective, I’union
ou la séparation du corps et de 1’esprit est soumise a une quéte de sens et a des croyances en

I’aprés-mort.
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Pour d’autres, la mort met fin au lien entre le corps et I’esprit, I'un ne pouvant fonctionner sans

I’autre, comme il ressort des u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n° 278 Phi =.175 *ent_8 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« mais que le corps y vit plus ¢ est une conception, ¢ est pas forcement la mienne. Pour moi quand on est mort euh
on est mort quoi. je veux dire qu on soit | ame ou ou le corps quand le corps ne vit plus, un ne vit pas sans | autre,
pour moi un homme sans esprit ¢ est un legume et un corps sans une ame sans corps ¢ est rien ca n existe pas »

Unité textuelle n°® 443 Phi=.070 *ent_14 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o
« je pense que quand le corps meurt | esprit meurt avec pour moi c est une chose. je pense pas a une vie de 1 esprit
a la reincarnation ou a ou a la perennite de | esprit apres la vie non j y crois »

La relation du corps et de I’esprit est soumise par certains sujets a leurs croyances ou a leur
vécu personnel au travers des notions de miracle, de projection astrale, de croyance religieuse
ou de mysticisme. La mort apparait étre un concept flou mais important pour ces étudiants. Cela
dénote d’un questionnement existentiel et d’une quéte de sens, comme le confirment les u.c.e.

suivantes :

Unité textuelle n° 377 Phi =.142 *ent_11 *sex_m *educ_o *croy_o *prat o

« donc euh si ¢ est ecrit si ben ¢ est quelque-chose de miraculeux parce que quelqu un qui revient de la mort meme
cette personne la ils en est excuse, il a vu le miracle de /ui meme, forcement je suis oblige d y croire plus ou
moins. »

Unité textuelle n°® 122 Phi =.132 *ent_S *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« oui et non. c est euh ca c’est ca c est assez vague comme question. je veux dire pour le moment oui mais a ma
mort non. euh et puis bien sur tout ce qui est projection astrale, sortiec du corps je veux dire 1 esprit n est pas
irremediablement lie au corps ouais »

Unité textuelle n°® 383 Phi =.096 *ent_11 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« ca a une visee euh simplement qu apres notre mort, on on a une certaine recompense pour ce qu on a fait voila.
en fait toutes toutes les choses qui qu on fait pour la religion ¢ est simplement pour 1 au-dela quoi apres notre mort
pour pouvoir continuer a exister sainement pleinement »

Unité textuelle n° 49 Phi =.090 *ent_2 *sex_f *educ_n *croy_n *prat n

« pas vraiment, parce-que ca aussi ¢ est une question depuis toute petite je me la pose toute seule dans ma tete,
mais quest-ce qui se passe apres la mort? et euh c est terrible parce parce que je m imagine qu y a ma mere a-cote
de moi qui me parle »
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8.5. DISCUSSION DES RESULTATS QUALITATIFS
« ETUDIANTS »

L’objectif de cette recherche est d’étudier les représentations liées a la spiritualité et comment
le domaine spirituel est expérimenté dans la vie quotidienne de 14 étudiants en premiere année
de psychologie. L’analyse effectuée par le logiciel Alceste met en exergue quatre classes
textuelles relatives aux représentations de la spiritualité, a la gestion du stress, au sentiment de
sens a travers la relation aux autres et au sentiment de sens dans la relation corps-esprit.
S’investir dans cette thématique a été compliqué pour les participants a notre étude, en raison

principalement de la conceptualisation du terme de spiritualité.

8.5.1. Les représentations de la spiritualité

La spiritualité apparait étre un domaine difficile d’approche pour cette jeune population qui
I’envisage selon divers cheminements personnels. Bien qu’en accord avec la définition
proposée lors de la consigne, les participants ont éprouvé de grandes difficultés a discerner le
concept de la spiritualité. En filigrane, cette derniére est envisagée comme une perspective de
vie, voire une philosophie de vie. Certaines dimensions principales sont abordées, mais elles
reflétent une confusion entre une tentative de définition et 1’expression des croyances et des
pratiques individuelles. Nous pouvons observer une connaissance large de ce que pourrait étre
la spiritualité¢, mais un manque de cheminement individuel di a leur jeunesse les améne a
prendre la direction d’un discours désinvesti relatif a la problématique, marqué par le plus faible

taux d’u.c.e.

Premiérement, la spiritualité est définie en termes de croyances en soi et de dépassement de soi.
Les sentiments de liberté et d’indépendance sont présents dans le discours des étudiants, et
accentuent leur désir de croissance personnelle constant mais, également, que ces jeunes adultes
ont « toute la vie devant eux ». Pourtant, il est sous-jacent que 1’esprit est cartésien et veut des
preuves du mystere de la vie qui ’entoure. Le discours sur la spiritualité est alors représentatif

de la société actuelle, de « 1’avoir et non de 1’étre ».
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Deuxieémement, la spiritualité est définie par la croyance en une force supérieure et par la
transcendance. Le cheminement personnel suivi par certains étudiants les oriente vers la
croyance et particulierement vers la croyance religieuse, qui apparait étre un domaine dans
lequel ils se sentent plus a méme de posséder des connaissances. Pour la majorité¢ d’entre eux,
la religion est vécue de manicre indifférente et distante, mais qui n’en reste pas moins ancrée
dans les relations sociales. Envisagée comme un synonyme, voire une sous-dimension de la
religion, la spiritualité demeure un concept flou et ambigu méme pour les participants engagés
dans des croyances et pratiques spirituelles. A titre d’exemple, le sujet n°10 définit la spiritualité
en ces termes : « la spiritualité est en partie concernée par la religion, les mémes pratiques, les
mémes intentions, donc croire en une force supérieure, honorer cette force, ¢ est similaire mais
pas synonyme car la religion est instituée dans les dogmes depuis des milliers d’années » et
que la « spiritualité est un concept trop nouveau pour parler de synonyme ». Nous pouvons
observer la confusion et le chevauchement qui ressortent des discours entre les concepts de
religion et de spiritualité, véhiculés ¢galement par la littérature scientifique. La vulgarisation
du terme de spiritualité transparait a travers les discours des étudiants comme un substitut de la
religion, représentée par des croyances religieuses dans lesquelles on peut ne pas adhérer, et
que les sujets ont parfois des difficultés a se représenter. Le probléme de la conceptualisation
des termes de spiritualité et de religion fausse leur discernement et conduit les participants a
une « compréhension erronée » de la thématique. Lorsqu’ils parlent de leurs croyances
personnelles c’est, pour certains, dans une optique d’asseoir leurs croyances en Dieu ou en la
religion. Il est vrai que les étudiants sont agés d’une vingtaine d’années et qu’ils n’ont pas a
leur actif un long chemin de vie, bien que le choix de leurs études dénote de leur parcours de

vie, tel que cela nous a été confié.

Troisiémement, les sujets semblent plus a 1’aise avec le domaine religieux, méme si leurs
connaissances visent la pratique et font référence a une énumération des différentes doctrines
connues. Les religions principales, a savoir catholique, musulmane et bouddhiste, sont celles
qui ont été les plus rapportées. Le bouddhisme est la tradition citée le plus fréquemment par les
étudiants. Pergu comme étant un « mouvement spirituel », son potentiel réside dans une plus
grande liberté de pratiques (entretien n°4). Or, bien que cette doctrine soit le plus souvent
assimilée a une philosophie de vie, le bouddhisme demande une grande discipline et un
investissement séricux. Ainsi, les connaissances dans ce domaine demeurent limitées aux

représentations répandues a travers les relations sociales.
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Les étudiants ont conscience d une dimension spirituelle qui est intrinséque a I’homme, et d une
dimension extrinseque de la spiritualité qu’ils assimilent a la religion. Cette dernicre régit les
comportements, offre une perspective de vie et de mort et, selon les termes employé€s par le
sujet n°12, « apporte du courage, du bien-étre, de la force ». Bien que les composantes de la
spiritualité aient ét¢ abordées de maniere indirecte, en tant que concept, la perception de la
religion demeure représentative de la société actuelle. En crise, la religion ne répond plus aux

besoins des hommes.

8.5.2. Le sentiment de sens et d’objectifs pour faire face au stress

La classe dominante de notre analyse est relative a une philosophie de vie dans laquelle les
ressources mises en place pour faire face au stress sont les plus présentes. Conscients du fait
que le stress fait partie de la vie, les participants indiquent une prise de distance par rapport au
stress par le choix de comportements d’adaptation. Cette thématique a été discutée plus
longuement en raison de sa dimension intrinseéque a I’individu. Par leurs réponses, certains
participants ont indiqué un niveau d’anxiété et ont souligné le lien négatif qu’ils entretiennent

avec le stress.

Le discours de certains d’entre eux refléte la philosophie de vie qu’ils ont choisi, ou encore
I’image qu’ils ont d’eux-mémes pour s’ajuster aux événements de vie. La recherche de sens est
percue a travers leur vécu personnel et exprime une volonté de faire face au stress par
I’acceptation des circonstances de vie. Le dépassement de soi, le lacher prise, les buts et les
objectifs, la compréhension, les croyances en soi, les croyances en un étre supérieur et en la
science sont autant de philosophies utilisées pour percevoir la vie et lui donner du sens. Leur
but premier est de « dépasser » la situation stressante et « d’avancer » dans la vie par un
sentiment de sens et de cohérence, mais aussi par la mise en perspective de buts et d’objectifs.
Pour d’autres, la confrontation aux circonstances de vie s’opere par un comportement actif, en

réaction a une certaine fatalité dans leur perception et que « ce qui doit arriver arrivera ».
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Plus finement, les stratégies mises en place pour pallier activement au stress au quotidien
apparaissent multiples et variées. La distraction est I’'une de ces stratégies employées par
certains de nos participants pour leur apporter la détente nécessaire lorsqu’ils sont confrontés
au stress. Souvent définie comme une passion, la pratique du dessin, faire du vélo ou s’adonner
a I’équitation sont autant d’activités qui leur permettent de reprendre le controle de soi et, selon
les termes de 1I’un d’entre eux, « de se sentir vivant » (entretien n°10). En outre, ces activités
leur apportent le soutien social nécessaire par une connexion aux autres. Cette derniere,
représentée par 1’entourage familial ou amical, est porteuse de sens, du fait de se sentir

« soutenu, aide, compris », et indique une voie vers I’acceptation des circonstances de vie.

La principale ressource spirituelle rapportée par les étudiants croyants est la relation a Dieu
pour faire face aux situations de stress. Permettant de se recentrer sur soi-méme, d’étre étayée
et de fournir la force et le courage nécessaires pour prendre des décisions, la connexion a Dieu
offre la sérénité et I’apaisement. Cette relation, par le sentiment de sens qu’elle procure, donne
des buts et des objectifs en termes d’aide, de respect, de charité et de tolérance. A titre
d’exemple, deux de nos étudiantes croyantes expliquent que 1’origine de leur choix d’étude, a
savoir la psychologie, s’est faite en lien avec la relation d’aide et de solidarité transmises par

leurs croyances (entretiens n°3 et n°5).

Toutefois, les discours suggerent également que les croyances en Dieu font intervenir des
stratégies de coping négatives telles que la culpabilité. Selon les termes du sujet n°14 « [...] ¢a
crée un genre de culpabilité de ne jamais étre a la hauteur de rien [...] ». La perception de la
relation a 1’étre supérieur, expliquée par les participants, est importante et déterminante dans
leur relation au soi. Le fait de s’investir dans une quéte spirituelle dénote également une
sensation d’isolement social, pour certains, en ce que leur perception de vie est plus ouverte et

métaphysique.
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8.5.3. Le sentiment de sens au travers de la « connexion a »

Cette thématique est un domaine récurrent dans les discours des participants et indique la
relation a soi et a ’environnement : connexion aux autres, connexion a 1’étre supérieur, les

interactions psychosociales interviennent dans le sentiment de sens ressenti par I’individu.

Tout d’abord, c’est le cercle familial qui nous oriente dans notre perception du monde. Les
valeurs, les traditions, les croyances et les perspectives de vie sont issues du cercle familial et,
progressivement, de la confrontation aux relations sociales. Celles-ci participent au
développement personnel di a I’expérience de vie. Le vécu d’autrui fagonne 1’expérience de
chacun par le partage des idées, de croyances et des comportements. La connexion aux autres
produit un cheminement personnel et apporte, entre autres, un sentiment de sécurité, et de
compréhension face aux questions et aux crises existentielles, et ce, par I’appartenance a une

unité d’ensemble (Asgeirsdottir et al., 2012).

Plus spécifiquement, la connexion a I’étre supérieur et, de ce fait, aux croyances
religieuses/spirituelles permet de donner un sentiment de sens, 1’éducation familiale et
I’éducation scolaire jouant les tout premiers réles importants dans la vie sociale. En effet, une
majorité des participants ayant rapporté une éducation religieuse/spirituelle ont indiqué des
croyances et des pratiques actuelles. Dans leur lien au « tout-puissant », ils sont en recherche
d’un interlocuteur par la priere ou la méditation et un soutien sans concession face aux
événements de vie. Protecteur et aidant, I’étre transcendant procure la force et le sens

nécessaires pour répondre aux crises existentielles.

Par le vécu de nouvelles expériences, le jeune adulte s’affirme et est plus a méme de confirmer
ses choix spirituels. L’éducation religieuse/spirituelle implique une perspective de vie devant
laquelle 1’étudiant a la possibilité de porter un choix. L’engagement dans une spiritualité les
place dans une connexion au mystere de la vie, mais aussi face a un questionnement existentiel
plus profond. La connexion a I’€tre supérieur encourage les individus a s’investir dans la vie et

aupres d’autrui, par exemple par le biais du bénévolat.

La spiritualité crée un rapport a soi, au travers des relations sociales, par un partage d’idées et
de perspectives de vie qui proposent un cheminement vers certaines réponses recherchées par

I’étudiant.
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8.54. Le sentiment de sens dans la relation corps/esprit

Cette thématique s’est révélée étre la plus petite, visant a mettre en interaction la quéte de sens
des participants quant a la relation du corps et de I’esprit. Abordée lors de ces entretiens semi-
directifs, cette thématique a été élaborée lors d’une réflexion personnelle en lien avec la mort
et indique la quéte existentielle des participants. La relation corps/esprit est ¢laborée au regard
de leurs connaissances, mais également par rapport a leurs croyances et au sens qu’ils lui
attribuent. Les participants n’ont pas fait état de certitudes quant a I’unité du corps et de 1’esprit,
bien qu’une majorité reconnaisse I’existence d’un tel lien. Dés lors, deux approches ont été
relevées au travers des discours concernant ce questionnement : une perspective personnelle,
voire scientifique, et une autre ayant trait aux croyances. D’une part, I’esprit est assimilé au
cerveau et le sens donné a cette relation fait particulierement référence au fonctionnement de
I’organisme et a I’interaction entre le cerveau et le corps. D’autre part, I’esprit est abord¢ par le
biais des croyances et est assimilé a I’ame. Ces deux angles de vue sont mis en exergue au
travers de la mort, qui demeure un questionnement existentiel dans les discours des participants.
Selon sa vision et ses croyances, cette unité n’a pas la méme finalité. La majorité des étudiants
qui ont rapporté une spiritualité indiquent une perspective, une vision du corps et de 1’esprit,
dans I’aprés-mort. La vie aprés la mort est percue au travers du kaléidoscope des croyances
religieuses/spirituelles telles que la pérennité de D’esprit, la projection astrale ou la
réincarnation. Les croyances donnent du sens et une compréhension apportant un sentiment de

sécurité et de cohérence.
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CHAPITRE 9. REPRESENTATIONS DE LA SPIRITUALITE
CHEZ DES MALADES CARDIAQUES

Objectif : Comme nous I’avons vu au travers de la revue de la littérature et de la recherche
quantitative, la spiritualité est une dimension essentielle a prendre en compte dans la prise en
charge de la maladie. Cette dernicre affectant le systeme de sens de 1’individu, la spiritualité
peut étre une ressource pour ajuster le vécu du patient et lui offrir une perspective de vie.
Intrinseéque et subjective a I’étre humain, nous avons souhaité en étudier les représentations

dans la relation a la maladie aupres de sujets souffrant d’une maladie cardiaque chronique.

9.1. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

L’échantillon est composé de neuf malades cardiaques, dont 1’age moyen est de 65,85 ans. La
majorité de I’échantillon (85%) est de sexe masculin, vivant maritalement (88,89%). Notre

population est des lors représentative au niveau de 1’age et du sexe de la maladie cardiaque.

Tableau 96 : Description de 1'échantillon maladie cardiaque en effectifs et pourcentages en
colonnes

Variables Participants
Caractéristiques de la population n=9 %
Age Moyen (62-71) 65,89

Sexe Homme 8/9 88,89%
Femme 1/9 11,11%
Etat civil \ari¢ 8/9 88,89%
Divorcé 1/9 11,11%
Education religieuse/ spirituelle 8/9 88,89%
Non 1/9 11,11%
Croyances religieuses/ spirituelles 6/9 66,67%
Non 3/9 33,33%
Pratiques religieuses/ spirituelles Oy 5/9 55,56%
Non 4/9 44,44%
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Concernant les variables spirituelles, il apparait que la majorité de I’échantillon (88,89%) ont
recu une éducation religieuse/spirituelle. Actuellement, deux tiers de la population déclarent
des croyances religieuses et spirituelles (66,6%), bien que la pratique quotidienne soit plus

faible (55,56%).

9.2. METHODE

L’entretien semi-directif a été utilis¢é comme outil de recherche afin de répondre a notre
problématique. Les entretiens débutaient par une série de questions relatives aux données
sociodémographiques telles que 1’age, le sexe, I’état civil, le type de maladie, la comorbidité,

I’éducation, les croyances et les pratiques spirituelles.

Sur un plan pratique, ’entretien était constitué d’une fiche signalétique et d’un guide
d’entretien. La consigne était la suivante : « Avant de débuter l’entretien, je vous rappelle que
la spiritualité peut se définir comme un ensemble de croyances et d’attitudes qui donnent un
sens et un but dans la vie par un sentiment de connexion au soi, aux autres, a [’environnement
naturel, a une puissance supérieure et/ou a d’autres forces surnaturelles. Ces croyances et
pratiques surpassent le soi et font partie intégrante des pensées, des expériences et
comportements (Emblen, 1992). Qu’en pensez-vous ? » Le choix de cette définition, bien qu’un
peu longue, a été fait en relation avec la pertinence de notre recherche, car elle apparaissait déja
dans la démarche quantitative. Thématique difficile d’approche, elle est une définition ouverte

qui englobe plusieurs composantes et offre des perspectives diverses aux sujets interroges.

Le guide d’entretien a été créé sur la base d’une revue systématique de la littérature relative a

la relation entre la spiritualité et la maladie. Six thémes principaux ont été abordés :

e Définition de la spiritualité : de manieére générale et plus spécifiquement dans ses

croyances et ses pratiques ;

e [L’expérience de la maladie : se référant au vécu et au ressenti de 1’expérience de la

maladie ;
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9.3.

Faire-face : nous avons abordé¢ la relation entre la spiritualité et la maladie et la maniere
dont la spiritualité est intervenue au moment des bouleversements engendrés par la

maladie ;

Acceptation : nous avons mis I’accent sur la dimension précédente afin d’aborder le role

sous-jacent de la spiritualité dans 1’acceptation de la maladie ;

Le soutien socio-émotionnel : ce dernier montre une importance dans le cadre du vécu
de la maladie et nous souhaitions analyser le role de I’entourage et de la communauté

spirituelle ou religieuse ;
Relation entre la médecine conventionnelle et la spiritualité : nous avons plus

particuliérement étudié la perception des malades, eu égard a la relation entre la sphere

médicale et la sphere spirituelle.

PROCEDURE

Lors de la phase quantitative relative a 1’étude sur la spiritualité et la maladie cardiaque, nous

avons proposé a chaque participant, a la fin du questionnaire (cf. annexe), de participer a des

entretiens afin de compléter les données déja recueillies. Les personnes intéressées ont noté

leurs coordonnées justifiant ainsi leur consentement a une prise de contact téléphonique. Neuf

sujets ont accepté de participer a notre recherche.

Les entretiens se sont déroulés du mois d’avril 2013 au mois de juin 2013, au domicile des

participants ou a celui de I’intervieweur afin de respecter la confidentialité. Le dictaphone a été

utilisé en tant que support pour la retranscription intégrale des entretiens.
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94, RESULTATS : ANALYSE ALCESTE
9.4.1. Données générales

L’analyse sous Alceste a été effectuée en gardant le paramétrage du plan d’analyse par défaut.

Chaque entretien forme une unité de contexte initiale (u.c.i.). Le rapport d’analyse Alceste met
en évidence 55 857 occurrences, 1 976 mots uniques, 2 387 mots pleins, 408 mots outils et 17

mots étoilés. Le corpus est découpé en unités de contexte ¢lémentaires (u.c.e.).

L’analyse fait apparaitre trois classes du discours constituées de 1 090 u.c.e., dont 848 u.c.e.

analysables qui ont été associées aux mémes classes, soit 77,80%.

9.4.2. Classification descendante hiérarchique (CDH)

Laclasse 1, caractéristique de la maladie et de son traitement, se sépare dés la premicre itération
de I’algorithme de classification : elle regroupe 403 u.c.e. (38,44%). Les classes relatives a la
spiritualité (classe 2) et a la religion (classe 3) se distinguent a la seconde itération : la deuxieéme
réunit 119 u.c.e. (14,08%) et la troisiéme rassemble 326 u.c.e. (47,52%). 1l est a noter que la
classe 1 constitue une classe a part entiere, en lien avec le vécu de la maladie, tandis que les
classes 2 et 3 sont des subdivisions de la seconde classe principale, relative a la perception de

la spiritualité et du role de la religion dans la vie des participants.

Graphique 4 : CDH des 3 classes du corpus étudiants (pourcentages)

Premiére classification descendante
[l

48,0% 14,0% 33,0%
Classe?2 Classe3 Classel
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Graphique 5 : CDH des 3 classes du corpus étudiants (mots significatifs)

i@ 1ére classification
i) 2&me classification

(6] ® o
Clag=e 2 Claz=e 3 Clas=e 1
Liste des mots significatifs de chague classe avec leur coefficient d'association Phi

Frézence Phi EFf. Frézence Phi EFF. Frézence Phi Eff.
spiritwsl 24 58 eglise 3z 18 arters A8 20
dieu AT 33 mers .28 15 operat B 20
Croyant AT b | fillz xIr 17 OpEnEr A8 14
chose i} GB fil= .1 10 EEEEY A5 35
wig A5 50 communion . 2T 10 nancy 14 11
dire 14 a2 ecole i 13 suite 14 11
SEns 14 5 cure .25 14 amste 14 11
personne .14 j L} ami 23 10 oI 14 13
apporter .13 17 enfant 2 18 hopita 14 13
forme A3 18 catechisme 22 T candisque .14 13
musigue .12 15 catholigue .21 11 reve sr 14 11
Simmer A2 3z baptizer 2 G neurs 14 15
besoin A2 14 protester .20 T marchs 14 14
pareil A1 i1 dams 158 5 jour A3 k!
parler A1 3z pEstEwr 158 5 mois A3 17
ot A1 12 dimanche .13 5 prEmier A3 21
mort A1 18 confirmer .18 3] anythmie .13 10
recherche .10 9 sttendre .18 15 an A3 B
heamnime L] 15 wisnge AT 3] pont A3 9
oLrir L] B pratiquer .17 4 stent A3 9
nature L] ] messs A5 3] chirurg A3 11
waleur L] ] bz .14 ] changsr .12 T
trouver L] 2B manger .14 ] jamb= A2 B
apprendre .10 ] SnCiEn .14 3 effort A2 10
existence .10 ] ciergs .14 3 marcher 12 T
fioi i ] T LL=T .14 3 nouvesuw 12 10
bible i ] T beau-frere .14 4 tripler A2 B
Wariable  Phi Eff. “ariable  Phi Eff. “ariable  Phi Eff.
“ent_T 18 BT “ant_4 35 R4 “ent_B .18 30
=l B 38R “prat_o AD Bz =t A8 a0
“educ_o 12 2BD ooy o 05 82 “ent 3 14 8
“croy_o 0B 266 “ant_5 04 18 “prat_n 13 171
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9.4.2.1. Classe 1 : Les représentations de la maladie

9.4.2.1.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

La classe 1 compte 208 mots. Nous observons que la thématique portée par cette classe
concerne une population de sexe féminin qui ne déclare aucune éducation spirituelle ni de

croyances spirituelles ou de pratiques spirituelles.

La problématique centrale concerne « /’expérience » de la maladie cardiaque, et se décline par
le récit de moments clés : choc lié¢ a I’annonce de la maladie, premiéres difficultés ressenties,

interventions chirurgicales subies, observance de traitements médicamenteux.

La prise en compte des segments les plus représentatifs de cette classe permet d’en peaufiner

I’interprétation. Nous noterons que ce vocabulaire comprend :

e des verbes d’action relatifs a la sphere médicale :
operer (¥*=23), passe+ (y*=21), changer, tripler, pont+, march+er, arreteter, repartir,

revoir, rentr+er, repartir, fin+ir, enlev+er ;

e des termes évoquant les symptomes physiques :
arteret+ (¥>=33), arythmie (y>=16), jambe (¥*>=13), bouche+ (y>=11), corps (¥*=11),
cancer (y*>=10), poitrine (¥*>=10), sang+ (¥*>=10), phys+ (¥>=10), fatigu+ (¥>=10),
bouchee+ (¥*=10), poids (¥*=8), , prostate (¥*=8), pied+ (¥*>=7), cardiaque+ (¥*=2) ;

e des termes relatifs au processus médical :
operat< (¥*>=29), hopital (¥>=18), nancy (¥*>=18), chirurgi< (¥*>=15), stent+ (y}>=15),
cardiologue+ (y*=13), metz (y*=11), docteur+ (y*=11), exament+ (y}*=11),
billard+(y*=10), medica< (¥*>=9), electrochoc (¥*>=8), reeducation (¥*=10) ;

e des mots relatifs au vécu émotionnel :

normal+ (y>=18), effort+ (%*>=13), mauvais+ (y*=11), souffrir (y>=11), douleur (y*=10) ;
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e des termes relatifs a la temporalité :
suitet+ (>=18), heure + (¥>=17), premiert (}¥*>=16), jour+ (¥>=16), mois + (¥>=16), an
()*>=15), nouveau+ (¥*>=13), deuxieme+ (¥*>=11), abord+ (y*>=11), semaine (y>=7).

L’analyse des segments répétés indique des indicateurs de la personne (comme « j’ai, j étais,
J avais, je suis, j ai eu »), des indicateurs de description (tels que « c’est, et puis, ¢ était, enfin
donc, y a, et tout, tout ¢a »), et des propositions faisant appel a la grammaire de la discussion
(tels que « vous voyez, si vous voulez, vous étes »), démontrant par la-méme I’importance du

theme abordé et de la compréhension de I’interlocuteur.

9.4.2.1.2. Analyse des u.c.e.

La premiére classe regroupe 38% du corpus soit 326 u.c.e. Au regard des termes les plus
représentatifs de cette classe lexicale tels que «artére» (¥*=33), « opération» (¥*=29),
« hopital » (¥*=8) et « cardiaque » (x*=18), il apparait qu’elle renvoie au vécu de la maladie et

4 son traitement.

Plus spécifiquement, la relation sous-jacente entre le sujet cardiaque et sa maladie est discutée.
Ainsi, le monde lexical de cette classe est spécifique a I’anamnese de la maladie cardiaque.
Inscrite dans la temporalité, plusieurs moments clés, et en filigrane son ressenti, sont déclinés,
et ce, a partir du moment ou le diagnostic de la maladie cardiaque a été annoncé et jusqu’au
vécu actuel de cette maladie chronique. Dans cette description, le discours poursuit un objectif

précis qui est d’expliquer et d’apporter une meilleure compréhension du vécu de la maladie.

En premier lieu, le discours des participants fait ressortir la brutalité de I’annonce de la maladie
et une compréhension plus difficile face aux premiers problémes cardiaques. Les u.c.e.

suivantes confirment cette expérience :

Unité textuelle n° 690 Phi =.074 *ent_S *sex_m *educ_n *croy_n*prat_n

«donc, 53 seances de radiotherapie. et euh, en definitif, ca s est ca s est bien deroule hein, ¢ est contraignant mais
ca s est bien deroule. J avais fini la radiotherapie depuis deux mois quand j ai fait le controle cardiaque et c est la
qu on m a dit il faut vous faire operer du coeur, triple pontage »

Unité textuelle n° 80 Phi = .062 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« pfif oui oui non non mais euh bon euh, j ai eu des premiers problemes dans les années 80. Bon, j avais des
douleurs dans la poitrine mais j étais enfin donc relativement jeune encore hein, vu que je suis de 47, donc j 'avais
dans les 34, 35 ans, peut-étre 33, 35 ans si vous voulez, vous voyez! »
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Plus spécifiquement, les moments clés, tels qu’une crise brutale ou une récidive, sont abordés.

Unité textuelle n° 869 Phi =.065 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« janvier a 3 heures du matin, je m suis reveille avec des douleurs dans la poitrine, qui euh ont commence a
amplifier et puis on a appele le 17 et puis je me suis retrouve a | hopital et puis la ben tout de suite coronographie
de nouveau et puis la ben ben il m a dit soit on met des »

Unité textuelle n° 1034 Phi = .056 *ent_9 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

«donc on ny a pas touche, je suis rentre, bon medicaments euh ensuite, ¢ etait readaptation cardiaque et, par la
suite et ben euh plus pouvoir marcher. Alors la ¢ etait bouche au-point de vue artere iliaque. Donc on m a fait une
premiere operation ou on a gratte des arteres »

Unité textuelle n° 88 Phi = .047 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« et donc un jour j ai ete voir le docteur H. parce qu il s etait vraiment passe quelque chose voila! Alors, enfin ¢a
c etait en 95 hein. Enfin quoi, douze ans plus tard pratiquement, douze a treize ans plus tard, bon quand j etais
passe par Belair, j y suis reste deux jours, ils m ont fait des electrocardiogrammes, machin, tout ca »

Le vécu de la rééducation cardiaque est également envisagé en tant que moment important pour
la réappropriation du corps et des capacités physiques. En effet, suite a la chirurgie, une détresse
émotionnelle est présente face aux limitations physiques et bouleversements dont est
responsable la maladie. Ainsi, la rééducation engendre un sentiment d’espoir et de contrdle sur
les dérives liées a la maladie. Les individus sont lors de I’étape qui suit I’opération dans I’action
et dans le faire. La rééducation offre un cadre thérapeutique approprié a chacun et un
accompagnement par les professionnels de santé tout au long de la phase de récupération. Des
comportements d’observance stricts sont a respecter pour une bonne remise en forme, qui par

la suite donne des buts et des objectifs de vie. Les u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n°® 428 Phi =.047 *ent_3 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
« on vous reapprend a marcher, on vous vous faites 5 minutes de marche, apres vous en faites, le lendemain vous
en faites 10 minutes, ¢a dure 15 jours quoi ¢a hein et puis voila »

Unité textuelle n° 684 Phi =.045 *ent 5 *sex m *educ_n *croy_n *prat_n

« suivi de ¢a, une reeducation dans la foulee, une reeducation a a Metz, une reeducation cardiaque pour vous
remettre un petit peu dans les dans les rails hein, parce que quand vous sortez d un d un d une operation comme
¢a vous etes affaibli, et tout »

Dans la méme perspective, mais cette fois en tant que thérapeutique a domicile, I’exercice
physique et le suivi des prescriptions sont essentiels a la bonne qualité de vie des sujets. La
marche est également considérée comme étant ’exercice physique primordial au bon
fonctionnement de 1’organisme. Les participants apparaissent €tre observants au niveau
thérapeutique car ils ont une bonne compréhension de la chronicité de leur maladie et des
comportements qui doivent étre associés pour la pérennité de leur santé. La plupart d’entre eux
ont inclu ces comportements dans leur quotidien, allant jusqu’a I’obsession pour certains,

comme le confirment les u.c.e. suivantes :
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Unité textuelle n° 1076 Phi = .051 *ent_9 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« et le médicament, je peux dire il marche. parce que avant on faisait 400 metres, meme pas 400 metres, d ici a
la fin du bouleau la, oblige de s arreter un quart d heure pour repartir, 50 metres pour da da da, maintenant je fais
dix »

Unité textuelle n°® 780 Phi =.047 *ent_6 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_n
« bon je fais du velo, puis un peu de muscu, plus je me ballade un peu. Euh je surveille, je surveille tout ce que je
dois surveiller 1a tension, le poids, I’eau dans les jambes, le ¢ est ¢ est ¢ est ¢ est bien »

Pour certains, en revanche, il apparait plus difficile de les intégrer au quotidien. Les sujets ont
foi en leur cardiologue et dans le suivi thérapeutique qui leur est prescrit. Nous observons que
la relation entre le patient et son cardiologue est importante et que ce dernier est considérée

comme la voix de la raison, ce que confirme ’u.c.e. suivante :

Unité textuelle n° 747 Phi = .051 *ent_5 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n
«des fois j me dis le cardiologue a dit qu il fallait marcher tous les jours au moins trois kilometres, ¢a fait une
semaine qu on n 'y est pas alle, allez allez on va remettre ¢a hein »

Bien que cela transparaisse en filigrane a travers les précédentes u.c.e., le vécu émotionnel est
abordé plus ouvertement dans celles qui vont suivre. La maladie est pergue par la majorité de
notre échantillon comme un « probleme de tuyauterie ou de mécanique », mais les sujets
semblent éprouver des difficultés a nous livrer leur ressenti. Les sentiments de peur,
d’insécurité, d’impuissance, d’incompréhension et de contrdle de la maladie sont ainsi abordés

plus directement dans les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n°® 89 Phi = .062 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« bon ben et puis donc j ai insiste pour repartir alors enfin bon hein j sais pas, on se sent mieux chez soi foujours
qu a | hopital. Et puis donc, comme j avais plus-de douleurs, bon, bon, je sais pas, je voulais rentrer chez moi. et
puis enfin, ils m ont quand-meme donc conseille donc d aller donc consulter donc un cardiologue en ville »

Unité textuelle n® 112 Phi =.057 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n
« ben pfff, pas grand-chose donc comme je vous 1 ai dit tout a 1 heure, enfin quoi les premiers mois on se surveille,
on s ecoute un peu plus hein euh bon ¢a a change surtout, euh oui enfin donc, avant donc je fumais, enfin quoi »

Unité textuelle n° 981 Phi =.057 *ent_8 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o

« parce que maintenant j ai peur. quand j etais jeune que j ai ete operee je n’ai eu jamais une crainte. Mais depuis
2007, j ai une crainte permanente. ef puis bon ben ¢a efe. et puis voila que en oui en 2011 et ben j ai recommence
a faire une arythmie, et encore une fois, monsieur H. tout de suite direction clinique hein »

Unité textuelle n°® 678 Phi =.056 *ent_5 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« bon ben il faut faire hein c est fout. Je suis rentre a la maison, 3 semaines apres j ai ete opere hein a peu pres 3
semaines apres. J ai subi un triple pontage, ensuite je dois dire que j ai pas apprehende du tout hein, pas du fout
hein »

Unité textuelle n° 116 Phi =.052 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n
« au niveau quoi de la respiration enfin, j sais pas, j ai pas de douleur dans la poitrine, rien, ¢a se passe bien. donc

enfin, ¢ est vrai qu a ce niveau la je n ai pas change grand-chose si vous voulez »

Unité textuelle n° 884 Phi =.052 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
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«au mois de janvier et avec des medicaments en plus et puis la ¢a s est calme, et la depuis donc depuis cette
deuxieme cardio version ¢a va de mieux en mieux ef la je suis de nouveau bien, voila voila I historique »

Unité textuelle n°® 675 Phi =.051 *ent_S *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« sans sans signe avant-coureur, sans rien, comme ¢a, paf un coup de massue. Et a la suite de ca, on m a, j ai ete
dilate, les arteres dilatees plusieurs fois et puis ¢a s est de nouveau disons disons une interruption pendant une
periode ou j ai ete relativement tranquille »

Unité textuelle n°® 775 Phi =.051 *ent_6 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_n
« alors je je je suis beaucoup plus a | ecoute de mon corps. Trop au debut, maintenant ¢a a 1 air d aller. Euh donc
J ai j ai passe euh j ai fait une reeducation cardiaque qui a dure un mois, par »

Unité textuelle n° 865 Phi =.051 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« juste au niveau ou elle rentrait dans le coeur quoi. Alors donc c etait, et le medecin qui dans dans qui était un
monsieur tres franc tres direct m a annonce comme ¢a quand j etais allonge ben ¢a fera un triple pontage pour
vous dire que mon sang n a fait qu un four la ¢a m a quand meme un peu j ai regu ¢a un »

Unité textuelle n° 98 Phi = .047 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

«non non hein bon, j sais pas, je me disais tiens, t es encore vivant, bon ben c est bien. Et puis pendant la premiere
annee, enfin je peux pas vous dire, est-ce que ¢ est six mois, un an, un an et demi, bon ce quily a, cest quony
pense pratiquement tous les jours hein donc a ce probleme de sante la »

Unité textuelle n° 384 Phi =.047 Individu n° 3 *ent_3 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
«c est ca a une duree de vie de 50 ans. c est tres bien, mais ¢ est un, c est un corps etranger euh, tout tout
mecanisme un jour s enreille. ¢ est ¢ est pas c est ¢ est pas un truc a vie quoi, j me dis pourquoi, pourquoi euh je m

endors, je vais peut-etre pas me reveiller demain matin, ca va peut-etre bloquer la, je je le sentirai pas »

9.4.2.2. Classe 2 : Les représentations de la spiritualité

Cette classe lexicale regroupe 403 u.c.e., et représente la plus importante du corpus (48%).
Représentative de la perception de la spiritualité par les participants, la classe 2 renvoie a des
concepts plus abstraits en ce qu’elle évoque un questionnement sur le sens de la vie, sur les

valeurs morales du bien et du mal et sur des valeurs affectives.

9.4.2.2.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

Nous noterons que le vocabulaire spécifique de la classe comprend plusieurs des composantes

de la spiritualité :

e des mots relatifs aux croyances religieuses et spirituelles :
spiritut+el (}*=49), dieut+ (y>=27), croy+ant (¥>=25), chose (y*=24), forme (y*=15),
besoint+ (¥*=3 ), mort (}>=11), manicre (}¥>=8), bible (¥*>=8), foi (¥*=8), genre(y*=7) ,
prétre (%*>=8), univers (y>=8), philo (¥*>=7), miracle (y*=6), ame (*=4) ;

249




e des indicateurs d’une « connexion a » :
dire (¥*=19), parler (¥*=12), ensemble (¥*=8), aider (y*>=6), rattacher (y*=6), nature
(x*=9), entourer (y>=7), rapprocher (¥*>=7), rapport (x*=6), relation (y>=6), gens (}¥*=5),
humanité (y>=4) ;

e des vocables relatifs au sentiment de sens et de valeurs :
vie (¢>=21), sens (¥>=18), aimer (¥*>=13), existence (¥*=9), avancer (y>=7), chercher
(*=7), surmonter (¥*=7), trouver (¥*=9), vecu (¥*=6), considerer (¥*=6), creer (y*=6),
echapper (¥*=6), exister (¥*=2), perdre (¥*=6), monde (y*=5), plaisir (}*>=5), accord
O=4).

L’analyse des segments répétés montre des indicateurs de la personne (comme « j ai, je suis,
que je, pour moi ») et des indicateurs descriptifs (tel que « c est, et puis, y a, enfin donc, qui est,
il est, c etait »). Ces indicateurs suggerent que les participants suivent un cheminement intérieur

et avancent pas a pas dans leur réflexion.

9.4.2.2.2. Analyse des u.c.e.

Au vu de ce qui préceéde, le monde lexical de cette classe est relatif aux représentations par les

sujets du concept de spiritualité.

Les deux u.c.e. suivantes abordent une perspective générale de la spiritualit¢ englobant
plusieurs de ses composantes : religion, croyances, valeurs, liberté¢, connexion aux autres,

sentiment de sens, connexion a une force supérieure et transcendance.

La premicre u.c.e. est relative a une définition de la religion et montre 1’un des aspects du

chevauchement conceptuel entre la religion et la spiritualité :

Unité textuelle n° 835 x> =27 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat o

« elles ont cependant contribue fondamentalement a la constitution des societes, elles ont ete les vecteurs gui ont
porte les valeurs de | humanite a travers les generations. elles ont aide les humains a s emanciper, a vivre ensemble,
a trouver un sens a leur vie »
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La seconde u.c.e. présente une vision plus globale et personnelle afin de définir la spiritualité :

Unité textuelle n° 241 > =16 *ent_2 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

«oui je suis d accord euh je veux dire que c est pas specialement dieu, c est pas specialement euh je-pense qu
effectivement euh y a quelque-chose mais pas comme on nous le decrit quoi la spiritualite donc euh c est ¢ est
croire en quelque-chose qui donne de | espoir aussi hein, qui donne un sens a la vie »

Plus spécifiquement, plusieurs des composantes de la spiritualité ont été abordées telles que les
croyances. A travers ce sous-théme sont abordées la foi et la cohérence autour d’elle, la
croyance en Dieu ou en la vision manichéenne du monde (le bien et le mal) et la croyance en

sa propre philosophie de vie. Cela est confirmé par les u.c.e. suivantes :

Unité textuelle n°® 821 > =12 *ent_6 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_n
« maintenant, moi j admire beaucoup les gens qui qui ont une foi extraordinaire. la foi, ¢ est aussi le le pouvoir de
persuasion des autres, ¢ est ¢ est en meme temps on apporte et on persuade »

Unité textuelle n°® 130 Phi =.045 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n x> =11
« bon enfin, ils | appellent comme ils veulent, enfin chacun 1 appelle comme il en a envie. enfin moi, j sais pas, 90
pourcent des gens 1 appellent dieu, sous une forme ou sous une autre quoi hein euh »

Unité textuelle n°® 526 821 ¢*>=11 *ent_4 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« mais oui vraiment euh la spiritualite ¢ est vraiment pour moi, ¢ est quand meme le bien et le mal qui qui ca m
arrange bien, voila! fu fais comme ca ou tu fais comme ca, ¢ est ¢ est mes croyances qui me vont me dire non fu
fais comme ca. meme hein meme la quand mon instinct me dit de faire comme ca, non, ¢ est ¢ est une des choses
qui me feront prendre des decisions »

Unité textuelle n°® 847 Phi = .045 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
« c est-a-dire que les gens sont solidaires deja autour de de de de cette cette foi qu ils partagent. alors pour moi de
ce point de vue la, ca a ca a une certaine importance et puis euh qu est-ce-que je voulais dire euh »

Unité textuelle n° 1018 Phi = .045 *ent_9 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n
« ben euh pour moi c est, elle elle represente vraiment la spiritualite, c est pas croire en quelqu un ou en quelque
chose ou, ca fait partie de de la vie, ca y a pas de probleme, on a toujours un quelquefois pour se rattacher euh »

Unité textuelle n° 244 Phi =.043 *ent_2 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« alors la premiere ben spermatozoides, la deuxieme foetus et la troisieme humaine avec la notion de temps, la
duree de temps qui n est pas la qui n est pas pareil. mais je pense qu on nait, vit, on meurt mais toujours en autre
chose pas tellement d ailleurs le mot dieu je | aime pas trop hein! »

Un autre sous-théme approché est la quéte de sens. Il fait apparaitre que les croyances et les
pratiques donnent du sens a la vie et répondent aux questions existentielles des sujets, et que
les hommes se sont toujours posés : Qui sommes-nous, d’ou venons-nous, existe-t-il une vie

apres la mort ? Les u.c.e. suivantes le confirment :
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Unité textuelle n°® 456 > = 14 *ent_3 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
« euh, quelque chose ben disons que j y crois, je crois en comme je vous | ai dit a la vie apres la mort et je et je
vais aller dans le sens la, je vais essayer encore de trouver des des choses »

Unité textuelle n° 849 Phi =.040 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o

« il sy dit des choses interessantes, des choses qui me permettent peut-etre de de de de prendre certaines certaines
orientations dans la vie. et puis en-dehors de ca, bon comme je disais, la la pour moi dieu c est avant tout la nature,
fin tout ce qui nous environne et j aime bien j aime bien, pour ca que j aime bien marcher entre autres, c est que
ca me permet, de temps en temps »

Unité textuelle n°® 127 821 »>=121 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n

« non mais non enfin ils cherchent donc comment donc s est cree donc ben j sais pas | univers. ben j sais pas quoi,
ils ont qu a lire la bible et puis alors ils ont plus besoin de y a la mort, mais enfin donc en tant enfin donc que
comme matiere qui vit et qui meurt si vous voulez, vous voyez! »

Unité textuelle n° 962 Phi =.045 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
« ¢ est pascal qui disait que la bible c est un c est un roman, comment il disait ca ah ben mince tiens a non c est de
dieu qu il disait dieu est un mot reve pour expliquer le monde »

Un autre sous-théme abordé par les participants, dans leur définition de la spiritualité, est la
connexion a une force supérieure ou a un autre signifiant, qui engendre un sentiment de sens,

de confiance et d’étayage émotionnel. Les u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n® 756 Phi = .045 *ent_S *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« si ca peut  aider, ben oul. si ca peut aider si ca peut aider certaines gens, oui je suis pas, je suis pas completement
contre ca, y a certaines personnes qui ont besoin d avoir des attaches spirituelles, de pouvoir dire, de pouvoir
prier »

Unité textuelle n° 838 821 y>= 14 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_

« meme si ma foi est quelque peu euh euh disons parfois divergente sur les formes et pas disons que c est une
adaptation entre ma philosophie et la religion chretienne catholique. et concretement donc mes rapports avec dieu
s etablissent dans | environnement que je peux apprehender et c est en me tournant vers la nature que je me sens
le plus proche-de lui »

Unité textuelle n° 266 Phi =.038 *ent_2 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
«oui je pense que ca joue ben dans le sens d apporter, euh d avoir une confiance en quelque-chose d autre. Ben ¢
est a dire que par-exemple j irai plus facilement a la chapelle parler pour demander gu on m aide »

9.4.2.3. Classe 3 : Les représentations de la religion

La derniere classe représente la plus petite des classes lexicales avec 119 u.c.e. soit 14% du
corpus. L’analyse de cette classe a porté sur 111 mots et a relevé un discours relatif a la

perception de la religion par les participants.
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9.4.2.3.1. Analyse du vocabulaire et des segments répétés

Nous noterons 1’évocation :

e de personnages ou de vocables exprimant une relation sociale :
mere+ (y>=73), fille+ (3>=66), fils (x*=62), école (y*=61), curé+ (¥*>=57), ami+ (}*=48),
enftant (y*=44), dame+(y*=31), pasteur+ (y*=31), beau-frére (}y*>=18), pere+(y*=13),
epoutx (y>=11), maman+ (¥>=7), famille+ (}>=7), copine+ (¥*>=4), gamin+ (y>=4), prof
(=4);

e de termes relatifs aux croyances et pratiques religieuses :
église+ (¥*=92), communion+ (¥*=62), catech+ (y>=43), cathol+(y*=40), baptiser
(¥*=37), dimanche (¥*=31), confirmer (y*=30), pratiquter (¥*=25), vierge+ (}*=25),
messe (>=21), veeux (y>=18), cierge (y*=18), religi+ (y>=14), christ (¥>=9), servir (¥*=9),

confession (y*=7), priere (*>=6).

L’analyse des segments répétés met en exergue :
e des indicateurs de la personne (tels que j 'ai, je suis, pour moi, j ‘avais, ma, j ai, je vais) ;
e des indicateurs de description (comme ¢ est, et puis, y’a, y avait, enfin donc) ;

e des indicateurs de relations familiales (ma mere, ma fille, mon pere).

9.4.2.3.2. Analyse des u.c.e.

Le monde lexical de cette classe lie I’environnement familial et social au monde de la religion,
et ce, au travers de sa pratique effective. Cette classe confronte la perception de la religion,
vécue par les participants lors de leur enfance, a la maniére dont elle est vécue et répandue a

son tour aujourd’hui.

Dans un premier temps, sa pratique est pergue au travers de 1’éducation familiale et scolaire. Il
est mis en exergue que la vie religieuse, au travers de ses valeurs, de ses comportements et de
ses traditions, est intégrée a la vie quotidienne des sujets, dés leur plus jeune age. Nos
participants étant agés de plus de 60 ans, la religion a fait partie de leur instruction aussi par le

biais de I’enseignement. En ce sens, les u.c.e. relevées relatives a cette dimension ont surtout
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trait a des anecdotes de leur enfance ou la religion et ses traditions étaient intimement liées aux

domaines sociaux de la vie quotidienne. Les u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n°® 35 > =26 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat n

« I ecole pour les catholiques et puis [ ecole euh oui enfin pour les autres confessions, si vous voulez, vous voyez
hein! et puis donc, comme y avait une majorite quoi de protestants, enfin bon ce qu il-y-a ce qu on appelait I ecole
donc protestante »

Unité textuelle n°® 993 Phi =.078 *ent_8 *sex_f *educ_o *croy_o *prat_o
« mais a mon age, pour [ epoque quoi et quand euh c etait la fete du ramadan, y avait des marabouts, ben ma mere
allait amener a manger aux saints, aux marabouts et puis, ben c etait, y avait les pauvres hein »

Plus spécifiquement, bien qu’intégrée dans leur éducation, la religion a été vécue dans le passé
comme une contrainte ou certains des sujets ont rencontrées des difficultés pour respecter cette
obligation. La religion semble avoir été¢ assimilée a une loi dont il ne fallait pas enfreindre les

regles, sans encourir certains désagréments. Les u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n® 731 ¢> = 47 *ent_S *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

« il faut quand-meme qu i/ aille au catechisme et ses freres est-ce qu ils ont fait la communion et tout. ben oui, mes
freres avaient fait. et j avais a / epoque, j avais un frere qui était militaire et euh je mon cure a demande a ma mere
mais est-ce-que votre fils qui est militaire actuellement il pratique »

Unité textuelle n° 42 4> =20 *ent_1 *sex_m *educ_o *croy_n *prat_n
« oui ce sont, oui ¢ est ¢ est la confirmation quoi des voeux de bapteme. alors que je n ai pas emis de voeux enfin
hein, enfin on se comprend donc baptise mais enfin ca s appelle comme ca »

Unité textuelle n°® 660 > = 23 *ent_5 *sex_m *educ_n *croy_n *prat_n

«j ai fait ma communion euh en meme temps que je me suis marie, parce que ma belle famille, disons ma belle-
mere, y tenait absolument, euh c etait du milieu de ma femme, ils etaient tres catholiques et donc si je voulais etre
marie »

Dans un second temps, la pratique de la religion est vue au travers du prisme de la maturité. La
religion, sur la base des discours des participants déclarant une vie spirituelle, est percue
aujourd’hui comme un questionnement par rapport a sa doctrine, mais aussi par la perte du

respect des valeurs transmises et qui faisaient sa force. Les u.c.e. suivantes le confirment :

Unité textuelle n°® 920 x> =21 *ent_7 *sex_m *educ_o *croy_o *prat o

« j ai beaucoup reflechi beaucoup pense a a tout ca vis-a-vis de mes enfants, vis-a-vis de moi, vis-a- vis de de ma
Jfemme euh meme de ma belle-mere qui etait une dame tres pieuse comme ma mere d ailleurs mais elle etait plus
la la pauvre »

Unité textuelle n° 482 > =28 *ent_4 *sex_m *educ_o *croy_o *prat o

« ah oui pour moi ca c est je crois que c est fondamental Aein euh et alors peut-etre traduire par une image ma fille
donc qui qui malgre tout, elle a quand-meme ete ma mariee, donc instruite dans la religion catholique sans jamais
aller a la messe le dimanche, mais elle a fait ses communions euh euh y a pas longtemps donc »

Unité textuelle n°® 530 > =23 *ent_4 *sex_m *educ_o *croy_o *prat_o
« donc souvent, je vais mettre un cierge a la vierge, la chez ma fille, elle habite a tournefeuille. alors attendez, y a
une eglise qui est ouverte, y a pas de tronc, y a pas de bougie »
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9.5. DISCUSSION

Sur la base des données qualitatives recueillies auprés de neuf malades cardiaques, nous avons
tenté d’étudier les représentations de la spiritualité et la maniére dont le domaine spirituel est
expérimenté dans le cas de cette maladie. L’analyse Alceste met en exergue trois classes de
discours qui analysent le vécu de la chronicité¢ de la maladie cardiaque, les représentations
relatives a la définition de la spiritualité et la perception de la religion. Ces trois dimensions
inscrivent les discours des patients dans la temporalité car étant intrinsequement liées aux
expériences des patients. Le cheminement des participants, partant de 1’enfance jusqu’a
aujourd’hui, de la premiére douleur au vécu actuel de la maladie, permet ainsi une meilleure

compréhension de leur ressenti psycho-spirituel.

9.5.1. Les représentations de la maladie

Le vécu de la maladie est le théme dominant de notre corpus et comptabilise a lui-seul le plus
grand nombre d’u.c.e. Cette thématique a été largement discutée, les participants semblant
confiants dans son approche, liée a sa perspective concréte et personnelle. Le vécu émotionnel
transparait tant dans les comportements de ces derniers que dans le langage a travers le discours

sur la chronicité de la maladie cardiaque.

Le discours est inscrit dans la temporalité et suit le cheminement de 1’évolution de la maladie,
c’est-a-dire de la premiére douleur au vécu actuel. Vivant avec cette maladie depuis des
décennies, voire depuis I’enfance (entretiens 3 et 8), celle-ci semble étre une donnée qui
demande un équilibre fragile entre les contraintes et les limitations qu’elle engendre et les
domaines de vie du patient. Les moments clés de la maladie ont ét¢ définis en termes de

diagnostiques, de chirurgies, de rééducations et de post-rééducation.

Le premier incident cardiaque est représentatif de par sa brutalité, d’une part, et de par
I’incompréhension liée a sa survenue, d’autre part. Les symptdmes physiques sont décrits en
termes de douleurs a la poitrine, a la jambe, ou a I’auriculaire, et ne sont pas plus détaillés.
L’épisode douloureux les place dans I’incertitude, et I’inquiétude grandissante les dirige vers
une consultation chez le médecin généraliste ou chez le cardiologue qui est le plus @ méme de
poser un diagnostic. Celui-ci est représentatif d’un discours médical et fait référence a la

passation d’un électroencéphalogramme, ou a la coronographie, qui permet de déterminer le
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probléme cardiaque et sa mise en ceuvre thérapeutique. Les chirurgies sont énumérées dans le
détail et apparentées a un vécu émotionnel qui peut se décliner de plusieurs manieres selon
I’individu concerné. Les sentiments présents sont la peur, ’incertitude et I’appréhension, mais
la nécessité de s’astreindre aux chirurgies et aux traitements médicaux est bien comprise, les

participants rapportant un manque de « choix ».

Dans la chronologie des discours vient ensuite 1’étape de la rééducation. Celle-ci permet aux
malades cardiaques de reprendre le contrdle de leur vie et de leur corps, affaibli par la chirurgie.
L’exercice physique qui fortifie le corps donne de 1’espoir quant a la réappropriation de sa vie.
Bien qu’en filigrane, la détresse émotionnelle est bien présente, la prise en charge thérapeutique
est vécue comme un accompagnement physique et psychologique leur procurant les clés pour
reconstruire certains domaines de vie qui ont été bouleversés par la maladie. De plus, la prise
en charge permet d’informer le patient sur 1I’évolution de la maladie et d’acquérir des
comportements d’observance relatifs a la médication, aux comportements alimentaires adaptés
et a la pratique de 1’exercice physique. Une pratique réguliére est recommandée et reste une
obligation a laquelle les patients malades cardiaques doivent s’astreindre réguliérement pour le
bon fonctionnement de leur organisme. La majorité des patients déclare pratiquer la marche
tous les jours avec satisfaction, méme si des difficultés, ont au départ, été rencontrées. L un des
participants a choisi de s’inscrire dans un club de marche pour s’obliger a pratiquer mais
¢galement pour le soutien social émanant du groupe. La satisfaction de réussir a pratiquer la
marche dans la durée et dans la distance les aide a donner du sens aux limitations induites par

la maladie et de faire face a la perte de contrdle.

De manicre générale, les représentations liées a la maladie cardiaque sont ciblées sur le domaine
physique. Le ceeur, les artéres et les veines sont pergus comme un processus mécanique, nommeé
par exemple en termes de « plomberie ou de tuyauterie ». Une vision cartésienne se démarque
des le début de la maladie, le corps d’un c6té, I’esprit de 1’autre. En effet, la maladie cardiaque
est pergue comme une maladie « insidieuse » ou « vicieuse » par le fait qu’en apparence, elle
n’a pas d’existence physique alors qu’elle touche le fonctionnement biologique. La fatigue, le
souffle court, le teint jaune, la limitation des activités physiques, la confrontation a la mort,
I’irritabilité et la détresse émotionnelle sont autant de symptomes qui limitent leur vie
quotidienne et sociale. Pour certains, cela se concrétisera par un arrét du travail et/ou une mise
a la retraite, pour d’autres, ne plus pouvoir pratiquer d’activités quotidiennes ou de loisirs, ou

par un isolement social. A titre d’exemple, la seule femme de notre échantillon, qui vit avec la
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maladie depuis son enfance, insistera sur le fait que depuis sa seconde chirurgie, elle se sent
« diminuée », ne pouvant plus pratiquer d’activités quotidiennes et de loisirs qui la faisaient se
sentir vivante et, de ce fait, « a du mal a accepter ». Accepter la maladie est déterminé par de

nombreux facteurs exprimés a plusieurs reprises dans le discours des participants.

En premier lieu, la relation avec le corps médical est importante pour donner un sentiment de
sens et de controle dans D’interaction des individus a la maladie. La prise en charge
thérapeutique les aide a supporter la souffrance physique et psychologique liées a la maladie.
La majorité des patients rapportent une grande confiance en leur cardiologue, révélant ainsi une
bonne relation de soignant a soigné. Le cardiologue est percu comme celui qui possede les
connaissances, le contréle et le savoir inhérents a leur maladie. La qualité d’écoute, de
compréhension et d’orientation, sont autant d’éléments qui participent a la prise des décisions
thérapeutiques. Trois patients se sont référés a leur cardiologue en des termes forts : le premier
rapporte « le médecin il est maitre » (entretien n°2), le second « j’'ai une entiére confiance aux
techniciens que vous étes... pour le ceeur, j’ai trouvé le bon » (entretien n°4), et le troisiéme
« il m’a sauvé » (entretien n°8). Bien que ces trois sujets mettent en place des stratégies de
coping spirituelles, 1’aspect physique de la maladie cardiaque demeure le domaine du
cardiologue et du corps médical. Les croyances et les pratiques sont trés présentes dans le
discours des participants s’agissant de I’aide et du soutien psychologique apportés par la
relation a Dieu. Néanmoins, les croyances ont leur importance car si la chirurgie est une
obligation et le cardiologue celui qui garde le contrdle, la spiritualité apporte la force nécessaire
pour accepter de se soumettre a cet événement stressant (entretien n°3). En ce sens, le sujet n°2
rapportera « la spiritualité, la maitrise, c’est un don, j'y vais quand... j’ai besoin, un

remerciement a faire... ».

En second lieu, la maladie cardiaque nécessite une prise de conscience des bouleversements
qu’elle suscite, et de mettre en ceuvre de nouvelles perspectives de vie. Elle requiert un
changement radical de leurs habitudes de vie et des objectifs de vie ; elle nécessite ainsi une
certaine souplesse pour pouvoir s’ajuster (Jeon et al., 2010). Certains participants se sont
adaptés a la situation et ont intégré les comportements alimentaires et thérapeutiques
recommandés ayant une bonne compréhension de la maladie. En revanche, d’autres patients
rencontrent des difficultés dans I’acceptation de leur condition. Des stratégies d’évitement telles
que le déni sont utilisées et se traduisent par la non-observance thérapeutique qui peut conduire

a une rechute, comme cela a été le cas pour deux de nos participants (entretiens n°5S et n°6).
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En troisieme lieu, le soutien social apparait dans notre échantillon étre une stratégie de coping
effective qui prend part a une bonne qualité du vécu de la maladie (Jeon et al., 2010). Cependant,
la majorité de notre échantillon a déclaré, bien que soutenu par leur entourage familial, ne pas
souhaiter se livrer sur le poids du vécu de la maladie préférant interagir sur ce domaine avec le
corps meédical ou paramédical tel que par la consultation d’un psychologue. Certains malades
cardiaques sont apparus introvertis, et ont montré des difficultés a supporter le regard des autres.
A titre d’exemple, le sujet n°6 rapportera « on vous observe quand... le cardiaque fatigue... j’ai

le teint jaune... ».

Enfin, la philosophie de vie de chaque participant est un ¢élément décisif pour accepter la
chronicité de leur maladie. Etre plus a 1’écoute de son corps, savoir limiter ses activités
quotidiennes et extérieures, étre constamment dans I’incertitude de 1’avenir, demande un lacher
prise pour pouvoir s’ajuster a la maladie. Certains participants sont devenus épicuriens, vivent
au jour le jour et tentent de vivre leur vie avec philosophie. D’autres mettent en ceuvre leurs
croyances et pratiques spirituelles et demandent a Dieu de les aider a supporter la maladie. La
majorité d’entre eux pratiquent la priere, le soir en allant se coucher, en demandant de se

réveiller le lendemain.

9.5.2. Les représentations de la spiritualité

A travers les discours des sujets malades cardiaques, le concept de spiritualité a été abordé sous
deux angles, ¢’est-a dire par une définition globale et en réponse a notre consigne, et de manicre
personnelle et en réponse au vécu et aux croyances des patients. En effet, la spiritualité étant un
concept multidimensionnel, elle a été pergue au travers de ses représentations et de ce qu’elle
pourrait étre et par sa dimension intrinséque a 1’individu et, de ce fait, de ce qu’elle représente
pour lui. Le terme spiritualité a semblé¢ difficile d’approche pour les participants. Certains 1’ont
étay¢ par une perspective personnelle, d’autres ont tenté de la définir tout au long de I’entretien
(entretien n°1) et d’autres encore ont rencontré des difficultés pour parler de leurs croyances en
I’assimilant ou pas au terme de spiritualité (entretien n°8). Aussi surprenant que cela paraisse,
bien que la religion ait été¢ débattue au cours de ces entretiens, c’est surtout les croyances
personnelles qui peuvent ou non étre en relation avec les préceptes de la religion qui ont été€ mis
en exergue. Les croyances, basées sur des traditions religieuses, ont évolué¢ pour représenter

une philosophie avant tout personnelle.
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De maniere générale, la spiritualité a ét¢ abordée au travers d’une tentative de définition et de
ce fait des multiples facettes qui la caractérisent : croyances, sentiment de sens, valeurs,
connexion a I’étre supérieur et aux autres. Perspective personnelle de ce que devrait étre la
spiritualité, les individus ont débattu la définition relative a la consigne et ont étayé leur
cheminement réflectif a partir de cette base. Confirmant ou infirmant la véracité de cette
hypoyhése, ils I’ont intégrée a leur réflexion pour en faire une vision toute personnelle.
Globalement, elle a été définie au travers de leurs croyances et de leur connexion a « quelque
chose » qui donne un sentiment « de sens et d’espoir» et un sentiment de soutien et
d’orientation. Percue en tant que stratégie de coping, pour faire face a 1’adversité dans la vie
quotidienne de tout un chacun, elle