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Abstract 

Objectifs: Cette étude explore les représentations des médecins oncologues suisses romands à 

l’égard de la spiritualité, la place qu’ils lui donnent dans les soins aux patients, les barrières 

rencontrées à son intégration et leur intérêt à l’égard d’une formation sur cette thématique. Elle 

émet l’hypothèse qu’une définition non exhaustive de la spiritualité et que des facteurs 

environnementaux, personnels, professionnels et éthiques sont des barrières à son abord dans la 

pratique clinique. 

Méthode: Sur la base d’une revue de la littérature, une enquête par questionnaire a été adressée 

anonymement en 2014, par voie postale, aux 119 médecins oncologues suisses romands avec un 

rappel un mois plus tard.  

Résultats: Le taux de réponse est de 60%. Parmi les répondants, 97% considèrent que spiritualité 

et religion représentent deux concepts différents, parmi lesquels plus de la moitié considèrent que 

la spiritualité englobe la religion. 69% pensent que leurs patients désirent aborder cette thématique 

en consultation et 83% estiment qu’il est important de l’aborder. Ils sont 91% à estimer que l’abord 

de la spiritualité pourrait faciliter les discussions relatives à la fin de vie. Plus ils ont abordé cette 

thématique en la jugeant utile, plus ils la considèrent comme importante (p : 0.001). Les principaux 

obstacles identifiés par 80% d’entre eux sont le manque de formation et de disponibilité et 80% 

considèrent d’autres professionnels de santé comme plus compétents. Les obstacles personnels 

et éthiques sont moins relevants. En effet, 65% déclarent n’éprouver aucune difficulté à discuter de 

spiritualité avec leurs patients et 85% ne pas craindre les questions susceptibles d’en résulter. Ils 

sont 94% respectivement 96% à penser que de tels échanges ne brouillent pas leur image de 

médecin auprès de leurs patients ni de leurs collègues. 97% pensent qu’en parler n’est pas 

contraire à l’éthique et 53% n’identifient pas de limites éthiques. Enfin, 78% sont ouverts à une 

formation. Les oncologues du secteur public sont significativement plus intéressés par une telle 

offre (p : 0.01). 

Conclusion 

La majorité des oncologues romands ont une représentation de la spiritualité qui dépasse le 

concept de la religion, estiment que cette thématique est importante dans leur communication avec 

les patients et que son abord ne pose pas de difficultés personnelles ni éthiques majeures. Hormis 

leur disponibilité insuffisante, ils se disent insuffisamment formés et sont majoritairement 

intéressés par une offre de formation. 

 

Mots-clés:  Spiritualité, cancer, oncologues, soins palliatifs, questionnaire 
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1. Etat des connaissances actuelles 

1.1. Définitions  

La spiritualité est une dimension essentielle et complexe de l’être humain, sujette à diverses 

définitions selon les auteurs (1–3). Souvent confondu avec la religion, ce concept est plus large 

que cette dernière (4). Il englobe la religion mais peut également être libre de toute référence 

religieuse. Les deux concepts doivent donc être distingués. 

1.1.1. Spiritualité 

Dans le milieu biomédical, il existe aujourd’hui un consensus sur la définition de la spiritualité 

envisagée comme un concept laïc plus large que celui de la religion, composé de plusieurs 

dimensions: le besoin de trouver un sens et un but personnels à sa vie, d’être en connexion avec 

une dimension plus grande que soi (Dieu pour les croyants - la nature, le beau, l’art, etc. pour les 

non-croyants), d’avoir un sentiment d’identité construit via les relations interpersonnelles et 

l’environnement et les valeurs qui guident ses actions (5). Divers experts soutiennent cette 

définition de la spiritualité qui intègre les questions du sens, de la transcendance, du lien avec 

autrui et des valeurs de vie (2,3,6–9). La spiritualité, comme le relève Sulmasy (10), est propre à 

l’histoire de chaque individu. Si certaines personnes expriment leur spiritualité par des pratiques 

religieuses, d’autres la vivent au travers de leurs relations à la nature, la musique, l’art, la 

philosophie, aux amis ou à la famille. 

1.1.2. Religion 

La religion est un système de croyances, de pratiques et de langages caractérisant une 

communauté recherchant une transcendance de manière spécifique, généralement par la 

croyance en un dieu (4). Dans ce sens, on peut dire que la religion est une approche parmi 

d’autres pour exprimer la spiritualité d’une personne (11) et que sa fonction première ne consiste 

pas à fournir des codes moraux mais à permettre une rencontre avec le sacré (6). 

1.2. Besoins et attentes des patients 

Selon les études, 41% à 94% des patients attendent de leur médecin qu’il aborde la dimension de 

leur spiritualité (12–20), notamment dans un contexte de maladie grave (12,21). Dans une récente 

revue de la littérature, plus de la moitié d’entre eux pensent que l’abord de la spiritualité par leur 

médecin est approprié (15). En cancérologie, une majorité de patients désire discuter de cette 

dimension avec leur oncologue et que celle-ci soit intégrée dans leur plan de traitement 

(4,16,17,22–24). 

Si les patients en général sont désireux de tels échanges, c’est que ces derniers ont un impact 

bénéfique sur eux. Ils diminuent la douleur (25-30) et le désespoir (26,27,29), améliorent leur 

acceptation de la maladie (29), leur qualité de vie (26,27,31-33) et le sens qu’ils donnent à celle 

dernière (34) et diminuent l’agressivité des soins en fin de vie (31,32). Les patients dont les 
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besoins spirituels ne sont pas investigués se disent moins satisfaits de la qualité des soins 

prodigués (22,35,36). 

Les données collectées auprès des patients cancéreux (2) rejoignent celles des autres études, 

montrant que la prise en compte de leur spiritualité améliore leur qualité de vie et/ou leur 

fonctionnement psychosocial (37–47) et qu’elle les rapproche d’une paix intérieure tout en les 

éloignant de la douleur physique en fin de vie (48). Ces résultats sont d’autant plus importants que 

beaucoup de ces patients souffrent de détresse spirituelle (18,49–51). 

1.3. Intégration de la spiritualité dans les soins 

Dans le milieu des soins, l’intégration de la spiritualité dans la prise en charge des patients est 

restée longtemps controversée. Rejetée au début du XXème siècle (52), elle s’intègre 

progressivement dans les soins grâce au modèle biopsychosocial et spirituel proposé par Cicely 

Saunders, repris depuis lors par le mouvement des soins palliatifs et différents auteurs (20,53–55). 

Depuis 2009, des guidelines développés à l’occasion de conférences de consensus en soins 

palliatifs ont permis de proposer des outils cliniques pour l’aborder avec les patients (56). Ces 

guidelines sont basés sur le principe que la spiritualité, en tant qu’essence de l’être humain, sous-

tend toutes les dimensions du soin. De ce fait, tout soignant est responsable de la prise en charge 

des besoins spirituels des patients. Enfin, l’Association Multinationale des Soins de Soutien pour le 

Cancer (MASCC) s’est récemment prononcée en faveur d’une meilleure intégration de cette 

dimension auprès des patients atteints d’un cancer, encourageant le développement d’outils 

cliniques visant à guider les médecins dans cette démarche (57). 

1.4. Attitudes des médecins et barrières rencontrées 

L’abord de la spiritualité des patients pour les médecins est un sujet de controverse. Diverses 

études montrent que ceux-ci, toutes spécialités confondues, peinent à aborder la spiritualité sauf 

en fin de vie. Selon une revue récente revue de la littérature, les principaux obstacles identifiés 

sont un manque de disponibilité et de formation (58). Elle montre que la majorité des médecins 

préfèrent déléguer ce rôle à d’autres professionnels, notamment aux aumôniers.  

A notre connaissance, peu études quantitatives ont exploré spécifiquement les attitudes des 

oncologues. Une enquête menée par la MASCC auprès de ses membres, médecins et autres 

soignants, montre que 40% d’entre eux pensent que l’abord de la spiritualité n’est pas de leur 

ressort (57). Phelps et coll. (14) et Balboni et coll. (59) rapportent des résultats similaires. Si 72% 

des oncologues interrogés estiment que l’abord de la spiritualité est positif pour les patients en 

phase avancée de leur cancer et 60% aimeraient l’aborder, 27% respectivement 45% considèrent 

néanmoins que de tels échanges ne relèvent pas de leur rôle professionnel. Les diverses barrières 

identifiées sont le manque de disponibilité, de confiance dans l’efficacité de la démarche, une 

incertitude quand au rôle professionnel, un manque de formation et de guidelines ainsi que des 

facteurs personnels et éthiques, notamment la volonté de ne pas faire preuve de prosélytisme 
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(13,14,57–66). La manière dont les oncologues perçoivent leur rôle professionnel prédirait s’ils 

vont aborder la dimension spiritualité avec leurs patients (67). Pour Balboni et coll., le point 

critique concernant ces obstacles se situe au niveau de la formation des médecins (13,59). 

Formés, ils s’impliqueraient d’avantage dans l’abord de la spiritualité avec leurs patients. 

Quant à l’impact de telles discussions sur les médecins eux-mêmes, les deux seules études 

l’ayant investigué montrent que celles-ci les amènent à réfléchir sur leur rôle professionnel et sur 

leur propre spiritualité (11,20). 

1.5. Synthèse et conclusion 

La spiritualité, qui intègre les questions du sens, de transcendance, de lien avec autrui et des 

valeurs de vie, est une dimension essentielle de tout être humain. Elle est parfois confondue avec 

la religion. Les données actuelles permettent d’affirmer que son abord par les médecins a un 

impact positif sur la qualité de vie de leurs patients atteints d’une maladie chronique évolutive. 

Néanmoins, une minorité de ceux-ci considèrent que de tels échanges relèvent de leur rôle 

professionnel. Les principaux obstacles identifiés sont le manque de disponibilité et de formation.  

Peu d’études ont été réalisées spécifiquement sur les attitudes des oncologues et les barrières 

qu’ils identifient, leurs représentations à l’égard de la spiritualité et leur intérêt à l’égard d’une 

formation dans ce domaine. 

 
 
2. But général, hypothèses et objectifs de l’étude 

2.1. But général 

Cette étude vise à explorer la conception qu’ont les médecins oncologues suisses romands de la 

spiritualité dans leur pratique, indépendamment du stade d’évolution de la maladie, la place qu’ils 

lui offrent dans leur pratique clinique et les obstacles auxquels ils sont confrontés dans son abord 

avec les patients. 

2.2. Hypothèses  

- La méconnaissance des oncologues à l’égard des dimensions composant la spiritualité, 

notamment une possible confusion entre spiritualité et religion, pourrait représenter pour eux un 

obstacle à aborder cette thématique avec leurs patients. 

- Les autres obstacles rencontrés dans l’abord de la spiritualité dans leur pratique se situeraient 

tant au niveau de facteurs personnels, professionnels et éthiques qu’environnemental. 
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2.3. Objectifs  

2.3.1 Objectifs primaires 

-‐ Explorer les représentations des médecins oncologues suisses romands à l’égard de la 

spiritualité et de son lien avec la religion. 

-‐ Explorer la place qu’ils attribuent à la spiritualité dans leurs soins avec leurs patients. 

-‐ Explorer les obstacles qu’ils rencontrent sur le plan personnel, professionnel, éthique et 

environnemental dans l’abord de la spiritualité avec leurs patients. 

2.3.2 Objectifs secondaires 

-‐ A la lumière d’une définition de la spiritualité intégrant les questions du sens, de la 

transcendance, du lien avec autrui et des valeurs de vie (9), explorer les éventuels 

changements d’attitude des médecins oncologues suisses romands à l’égard de cette 

dimension des soins. 

-‐ Explorer leur intérêt à l’égard d’une formation en matière de spiritualité. 

 
3. Méthodologie 

Les termes principaux utilisés pour désigner les sujets de l’étude sont « médecins oncologues » ou 

« oncologues », regroupant les médecins suisses francophones qui sont soit en formation 

(médecins assistants), soit formés (FMH en oncologie). Le terme « spiritualité » est utilisé dans sa 

définition biomédicale actuelle (5). 

3.1. Design  

Le design adopté est une approche quantitative à l’aide d’une enquête par questionnaire postal. 

L’étude a été approuvée par la Commission d’Ethique du canton de Vaud. 

3.1.1.  Sujets 

La participation de l’ensemble des médecins oncologues et médecins assistants oncologues en 

Suisse francophone a été sollicitée pour participer à l’étude. 

3.1.2.  Critères d’éligibilité 

-‐ Être diplômé en médecine  

-‐ Travailler dans le domaine de l’oncologie depuis un an au minimum avec le projet de se 

spécialiser dans ce domaine 

-‐ Travailler dans un service public (hospitalier et/ou ambulatoire) et/ou le secteur privé	  

3.1.3. Critères d’exclusion  

-‐ Avoir cessé de pratiquer 
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3.2. Questionnaire (Annexe 1) 

Le questionnaire a été développé sur la base de la revue de la littérature existante et des 

questionnaires déjà utilisés dans ce type d’études (60,63,68–73), en ajoutant les items jugés 

pertinents par rapport aux objectifs de l’étude. Il a été testé préalablement auprès de dix médecins 

de famille vaudois afin de s’assurer de sa compréhensibilité et de son acceptabilité . 

3.2.1. Première section: questions pré-définition de la spiritualité 

La première section comprend 27 questions relatives à la spiritualité et à son intégration dans la 

pratique clinique. 20 questions se basent sur une échelle de Lickert à 4 points, 5 sont ouvertes et 2 

nominales. Les thématiques explorées sont les suivantes: 

-‐ Définition: rapport de la spiritualité à la religion; lien entre spiritualité et religion; définition 

personnelle de la spiritualité (3 questions). 

-‐ Place dans les soins: souhait des patients d’aborder leur spiritualité; importance et utilité du 

point de vue de l’oncologue d’aborder cette dimension; expériences et vécus de l’oncologue 

dans ce domaine (4 questions). 

-‐ Formation: point de vue de l’oncologue à l’égard de sa formation dans ce domaine; 

connaissance d’outils d’aide à l’évaluation des besoins spirituels; difficultés du médecin à 

aborder cette dimension,  à identifier une détresse spirituelle (4 questions). 

-‐ Rôle de l’oncologue: disponibilité; autres professionnels identifiés et lesquels; limites dans 

l’abord de la spiritualité et lesquelles; risques encourus par rapport aux représentations du 

patient et de collègues; impact de l’abord de la dimension spirituelle sur les discussions 

relatives à la fin de vie (8 questions). 

-‐ Limites éthiques: point de vue de l’oncologue à l’égard d’un risque d’indiscrétion, d’un manque 

de respect ou de prosélytisme à l’égard du patient au vue de ses propres valeurs et croyances; 

limites éthiques à ne pas franchir et lesquelles (5 questions). 

-‐ Enjeux personnels: difficultés propres à l’oncologue et lesquelles; craintes par rapport aux 

questions soulevées par l’abord de la spiritualité (3 questions). 

3.2.2. Seconde section: questions post-définition de la spiritualité 

Dans la seconde partie du questionnaire, une définition de la spiritualité issue de diverses  

conférences de consensus (5) a été proposée aux oncologues. Il leur était demandé si, à la 

lumière de cette définition, ils auraient répondu différemment aux questions et, auquel cas, 

pourquoi. Six des questions posées dans la première section étaient ensuite reposées, concernant 

la place de la spiritualité dans les soins, les limites éthiques et le rôle de l’oncologue. 

Une question supplémentaire explorait l’intérêt à l’égard d’une formation sur la thématique de la 

spiritualité (7 questions au total). 

3.2.3. Troisième section: données sociodémographiques 

-‐ Appartenance religieuse selon l’Office fédéral de la statistique (74) 

-‐ Années d’expérience en oncologie 
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-‐ Lieu de pratique: hospitalier /cabinet privé 

-‐ Age et sexe 

-‐ Question ouverte sur d’éventuelles remarques 

3.3. Modalités de diffusion du questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé en octobre 2014 par courrier postal aux 119 oncologues et 

médecins assistants en oncologie identifiés par un registre professionnel. L’envoi était 

accompagné d’une lettre présentant le contexte de l’étude, ses objectifs, et garantissant 

l’anonymat des réponses. Une enveloppe-réponse déjà affranchie y était jointe. Un second courrier 

a été adressé à tous les médecins ayant reçu le questionnaire un mois après l’envoi de celui-ci 

leur demandant de s’assurer qu’ils l’avaient retourné et, dans la négative, sollicitant à nouveau leur 

participation. L’anonymat des réponses étant garanti, ce second courrier était adressé à tous les 

médecins sollicités lors du premier envoi. 

3.4. Analyses statistiques 

Dans un premier temps, l’analyse statistique s’est basée sur la première hypothèse de recherche 

« La méconnaissance des oncologues à l’égard des dimensions composant la spiritualité, 

notamment une possible confusion entre spiritualité et religion, pourrait représenter pour eux un 

obstacle à aborder cette thématique avec leurs patients ». Une exploration des liens entre d’une 

part les questions 1 (définitions de la spiritualité) et 2 (lien entre spiritualité et religion) et d’autre 

part  différentes caractéristiques des répondants (données personnelles, professionnelles, 

éthiques, environnementales, sociodémographiques)  a été réalisée. Les potentielles différences 

dans les réponses données avant et après la définition de la spiritualité (place de la spiritualité 

dans les soins, limites éthiques et rôle de l’oncologue) ont ensuite été analysées. La seconde 

partie de l’analyse, basée sur la seconde hypothèse « Chez les oncologues, des facteurs d’ordre 

professionnels, éthiques et environnementaux  feraient obstacle à l’abord de cette thématique » a 

exploré d’éventuels liens entre la question 30 « Pensez-vous qu’il est important d’aborder la 

question de la spiritualité avec vos patients ? » et les variables d’ordre personnel, professionnel, 

éthique et environnemental des répondants. Dans la troisième partie de l’analyse, de potentiels 

liens entre l’intérêt des oncologues a l’égard d’une formation dans ce domaine et les facteurs 

personnels, professionnels et sociodémographiques ont été recherchés. 

L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel STATA.14. Les outcomes et les variables 

explicatives,  codés en 4 catégories dans le questionnaire (« Non », « Plutôt non », «Plutôt oui », 

«Oui »), ont été  recodés en 2 catégories (0 = « Plutôt non » et « Non »; 1 = « Plutôt oui » et « Oui 

») en raison des faibles effectifs dans chacune des quatre catégories initiales. Ces variables ont 

été résumées par des fréquences et des pourcentages. Les variables continues, telles que l’âge 

ou le nombre d’années d’expérience, ont été résumées par des moyennes et des déviations 

standard. La force de l’association de chacune des variables explicatives et de chaque outcome a 
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été évaluée au moyen d’une analyse de régression logistique univariée. La force de l’association a 

été exprimée en Odds ratio (OR), et l’association a été jugée significative si la P-value était <5%. 

En raison de la taille d’échantillon relativement modeste, il n’a pas été possible d’effectuer des 

analyses multivariées. 

 
4. Résultats 

Parmi les N=119 oncologues contactés, N=71 (59,7%) ont répondu au questionnaire. Les résultats 

concernant les différentes catégories de mesures, en termes de nombre et de pourcentage de 

réponses, sont présentés en Annexe 2 

4.1. Caractéristiques sociodémographiques des répondants 

Ces données sont détaillées dans le  Tableau 1.  

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques 

Caractéristiques sociodémographiques N (%) 

Total des répondants 71 (100) 
Age, année, moyenne (sd) 48 (10) 
Sexe  

Masculin 
Féminin 

 
32 (46,4) 
37 (53,6) 

Spécialisation 
Médecin oncologue 
Médecin assistant en formation 

 
60 (85,7) 
10 (14,3) 

Expérience, ans, moyenne (sd) 13,5 ± 9 
Lieu de pratique 

Secteur public  
Privé 

 
45 (67,2) 
22 (32,8) 

Appartenance religieuse 
Oui 
Non 

 
48 (70,6) 
20 (29,4) 

Type d’appartenance religieuse 
Evangélique réformée (protestante)  
Catholique romaine  
Autre communauté chrétienne  
Communauté juive  
Communauté islamique  
Autre église ou communauté religieuse  
Sans confession  

 
13 (26,5) 
25 (51) 
2 (4,1) 
1 (2) 
1 (2) 

2 (4,1) 
5 (10.2) 

 

4.2. Définition de la spiritualité 

Les oncologues pensent en majorité que la spiritualité et la religion représentent deux concepts 

différents (« oui » et « plutôt oui »: 97,1%), mais inter-reliés. Plus de la moitié d’entre eux estiment 

que la spiritualité englobe la religion (54,4%), 38,2% pensent que les deux concepts se recoupent, 

et 5,9% estiment que la religion englobe la spiritualité.  
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L’association entre les réponses à la question 2 « Si pour vous spiritualité et religion représentent 

deux concepts différents, comment décririez-vous les liens entre ces deux concepts ? » et les 

facteurs personnels, professionnels, éthiques, environnementaux et sociodémographiques est 

présentée dans le Tableau 2. La réponse c) « La spiritualité englobe la religion ») est considérée 

comme la « bonne réponse » au vu de la définition de consensus actuelle de la spiritualité (5). 

Tableau 2. Association entre représentations des concepts spiritualité-religion et facteurs 
personnels, professionnels, éthiques, environnementaux et sociodémographiques 

Question 2  
« Si pour vous spiritualité et religion représentent deux concepts différents, comment décririez-vous les 
liens entre ces deux concepts ? »: c) La spiritualité englobe la religion; d) Ces concepts se recoupent 
Facteurs c) N (%) d) N (%) OR p-value 
Total 37 (52.9) 33 (47.1)   

Facteurs personnels 
Q.10: Se sentir embarrassé (oui) 11 (29.7) 14 (42.4) 0.57 0.27 
Q.11: Difficultés à identifier la détresse spirituelle (oui) 16 (44.4) 13 (41.9) 1.11 0.84 
Q.25: Difficultés à aborder la spiritualité (oui) 11 (30.6) 12 (38.7) 0.7 0.48 
Q.27: Craintes de questions (oui) 4 (11.1) 6 (20) 0.5 0.32 

Facteurs professionnels 
Q.4: Souhait des patients (oui) 26 (74.3) 20 (62.5) 1.73 0.3 
Q.5: Importance d’aborder la spiritualité (oui) 31 (86.1) 26 (78.8) 1.67 0.43 
Q.6  Spiritualité abordée avec les patients (oui) 28 (75.7) 21 (63.6) 1.78 0.28 
Q.7: Discussion de la spiritualité utile (oui) 32 (91.4) 22 (78.6) 2.91 0.16 
Q.8: formation suffisante en spiritualité (oui) 7 (18.9) 6 (18.2) 1.05 0.94 
Q.9 : Connaissance de guidelines (oui) 3 (8.1) 3 (9.1) 0.88 0.88 
Q.13: Autres professionnels plus aptes (oui) 30 (81.1) 26 (81.3) 0.99 0.99 
Q.17: Brouiller l’image professionnelle avec patients (oui) 0 (0) 4 (12.5) --  -- 
Q.18: Discréditation auprès des collègues (oui) 1 (2.8) 2 (6.3) 0.43 0.5 
Q.19: Facilité à aborder la fin de vie (oui) 34 (91.9) 29 (90.6) 1.17 0.85 
Q.36: Intérêt à l’égard d’une formation (oui) 29 (80.6) 24 (75) 1.38 0.58 

Facteurs éthiques 
Q.15: Spiritualité contraire à l’éthique professionnelle (oui) 1 (2.8) 1 (3.29) 0.86 0.92 
Q.20: Indiscrétion à l’égard du patient (oui) 5 (13.9) 3 (9.4) 1.56 0.57 
Q.21: Manque de respect à l’égard du patient (oui) 2 (5.4) 3 (9.4) 0.55 0.53 
Q.22: Manque de respect dans ses croyances (oui)  1 (2.7) 5 (16.1) 0.14 0.09 
Q.23: Limites à ne pas franchir (prosélytisme) (oui) 13 (35.1) 18 (60) 0.36 0.05 

Facteurs environnementaux 
Q.12: Disponibilité suffisante (oui) 7 (19.49 7 (21.9) 0.86 0.81 

Facteurs sociodémographiques 
Appartenance religieuse (non) 9 (25) 11 (35.48) 0.61 0.35 
Type d’appartenance religieuse 
-‐ Protestant / catholique 
-‐ Autre appartenance 
-‐ Sans 

 
22 (84.6) 

2 (7.7) 
2 (7.7) 

 
17 (73.9) 

3 (13) 
3 (13) 

 
-- 

0.52 
0.52 

 
-- 

0.49 
0.49 

Q.39: Médecin en formation (oui) 4 (10.8) 6 (18.8) 0.53 0.36 
Années de pratique, moyenne (sd) 13 (8.7) 15 (9.5) 0.97 0.35 
Lieu de pratique 
-‐ Hôpital 
-‐ Hôpital et privé 
-‐ Privé 

 
24 (65.2) 

2 (5.4) 
11 (29.7) 

 
21 (65.6) 

1 (3.1) 
10 (31.3) 

 
-- 

1.75 
0.96 

 
-- 

0.66 
0.94 

Age, années, moyenne (sd) 46 (9) 4 (11.2) 0.98 0.5 
Sexe masculin (oui) 15 (40.5) 17 (54.8) 0.56 0.24 
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Les résultats reflétant une tendance intéressante ou significatifs sont développés ci-dessous. 

4.2.1.  Lien entre spiritualité-religion et variables personnelles 

Les oncologues ressentant un inconfort dans l’abord de la spiritualité avec les patients ont 

tendance à donner une moins bonne définition de la spiritualité que ceux se sentant à l’aise 

(réponses « oui » aux questions 10, 25 et 27: « Vous sentez-vous emprunté pour répondre à un 

patient qui aborde la/sa spiritualité avec vous ? », « Est-il difficile pour vous d’aborder la question 

de la spiritualité avec vos patients ? », « Craignez-vous les questions qui pourraient surgir en 

abordant la question de la spiritualité avec vos patients ? »). Ces différences ne sont toutefois pas 

significatives (p-values respectivement: 0.27/0.48/0.32). 

4.2.2. Lien entre spiritualité-religion et variables professionnelles 

Les oncologues ayant un préavis positif sur la spiritualité et ayant pu expérimenter ses effets 

bénéfiques dans les échanges avec les patients ont tendance à donner une meilleure définition de 

la spiritualité (réponses « oui » aux questions 4, 5, 6 et 7: « Pensez-vous que la spiritualité est un 

domaine que les patients aimeraient aborder avec vous ? », « Pensez-vous qu’il est important 

d’aborder la spiritualité avec vos patients ? », « Avez-vous déjà abordé la question de la spiritualité 

avec certains de vos patients ? », « Selon votre expérience, est-ce qu’aborder la spiritualité a été 

utile avec vos patients? »). Ces différences ne sont néanmoins pas significatives (p-values 

respectivement: 0.3/0.43/0.28/0.16). 

4.2.3. Lien entre spiritualité-religion et variables éthiques 

Les oncologues estimant que l’abord de la spiritualité avec les patients pose certains problèmes 

éthiques ont tendance à donner une moins bonne définition de la spiritualité que ceux pour qui 

cela ne pose pas de problèmes (réponses « oui » aux questions 15, 21, 22 et 23: « Pensez-vous 

que le fait d’aborder la spiritualité avec vos patients est contraire à l’éthique professionnelle ? », 

« En abordant la spiritualité avec un patient, craignez-vous de lui manquer de respect dans ses 

croyances ? », « En abordant la spiritualité avec un patient, craignez-vous de lui imposer vos 

propres valeurs et croyances ? », « En abordant la spiritualité avec un patient, vous posez-vous 

des limites à ne pas franchir ? »). Ces différences ne sont pas significatives pour les premières 

questions (p-values respectivement: 0.92/0.53/0.09). En revanche, la différence est significative 

pour la question concernant les limites à ne pas franchir (question 23: p-value: 0.05). 

4.2.4. Lien entre spiritualité-religion et variables environnementales 

Les oncologues ressentant un manque de disponibilité pour aborder la spiritualité avec les patients 

ont tendance à donner une moins bonne définition de la spiritualité que ceux qui s’estiment 

disponibles (réponses « oui » à la question 12: « Pensez-vous avoir suffisamment de temps pour 

aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? »). Cette différence n’est toutefois pas 

significative (p=0.81). 
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4.2.5. Lien entre spiritualité-religion et variables sociodémographiques 

Les oncologues ne signalant pas d’appartenance religieuse ou une appartenance autre que 

chrétienne ont tendance à donner une moins bonne définition de la spiritualité que les autres 

(réponses « non » aux questions 37, 38: « Avez-vous une appartenance religieuse ? » Si oui, 

laquelle ? »). Ces différences ne sont cependant pas significatives (p-values respectivement: 

0.35/0.49). Les médecins en formation ont tendance à donner une moins bonne définition de la 

spiritualité que les oncologues spécialisés. Cette différence n’est toutefois pas significative (p-

value: 0.36). Les oncologues âgés ou de sexe masculin ont tendance à donner une moins bonne 

définition de la spiritualité que leurs collègues jeunes ou de sexe féminin. Ces différences ne sont 

néanmoins pas significatives (p-values respectivement: 0.66/0.24). Les oncologues pratiquant 

exclusivement en secteur privé ont tendance à donner une moins bonne définition de la spiritualité 

que ceux travaillant en secteur hospitalier. Cette différence est non significative (p-value: 0.94). 

4.2.6. Question ouverte sur la définition de la spiritualité 

A la question « Comment définiriez-vous la spiritualité ? », 73% des oncologues ont répondu en 

utilisant divers termes présentés dans le Tableau 3 (Détail des réponses en Annexes 3 et 3*. 

Tableau 3. Principaux termes utilisés pour définir la spiritualité 

Items* N (%) 
102 (196.3) 

Vie 22 (42.3) 
Sens 20 (38.5) 
Matériel(le)(s)/Immatériel(le)(s) 8 (15.4) 
[Être] humain/L’humain/ [Société] humaine/[Condition] humaine/ [Nature] humaine 7 (13.5) 
Valeurs 6 (11.5) 
Croyance(s) 6 (11.5) 
Mort 6 (11.5) 
Âme 5 (9.6) 
Supérieur/[Etre] supérieur 4 (7.7) 
Sentiment religieux/Aspect religieux/Religieuses ou non 3 (5.8) 
Quête 3 (5.8) 
Force 3 (5.8) 
Esprit 3 (5.8) 
Nature 3 (5.8) 
Questions 3 (5.8) 

93 termes émergent des définitions que les oncologues donnent de la spiritualité (Annexe 3*). Ils ont été regroupés en 
15 items principaux. Ils sont transcrits de manière brute, permettant leur regroupement en items de même type. 
Plusieurs items sont possibles pour un même répondant. 	  

4.3. Place de la spiritualité dans les soins 

La majorité  des oncologues - 83%- répondent « oui » ou  « plutôt oui » concernant l’importance 

d’aborder la spiritualité avec les patients. La plupart ont déjà abordé cette dimension avec leurs 

patients (« oui » et « plutôt oui »: 70,4%) et ont trouvé cette approche utile (« oui » et « plutôt oui »: 

85,9%; hommes: 56,3%; femmes: 83,8%). Une majorité pense que les patients veulent aborder la 
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spiritualité avec eux (« oui » et « plutôt oui »: 69,1%; hommes: 53,1%; femmes: 82,9%). Les 

Graphiques 1 et 2 illustrent la répartition des diverses réponses. 
 

 

Graphique 1. « Pensez-vous qu'il est 

important d'aborder la spiritualité avec vos 

patients ? » 

 

 

Graphique 2. « Pensez-vous que la 

spiritualité est un domaine que les patients 

aimeraient aborder avec vous?  

Les liens entre les réponses à la question 30 « Pensez-vous qu’il est important d’aborder la 

question de la spiritualité avec vos patients ? » et les facteurs personnels, professionnels, 

éthiques, environnementaux et sociodémographiques sont présentés dans le Tableau 4. 

Tableau 4. Association de l’importance de la spiritualité estimée par les oncologues avec les 
facteurs personnels, professionnels éthiques, environnementaux et sociodémographiques 

Question 30 
 « Pensez-vous qu’il est important d’aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? » 

Facteurs Oui 
N (%) 

Non 
N (%) 

OR p-value 

Total 57 (83.8) 11 (16.2) -- -- 
Facteurs personnels 

Q.10: Se sentir embarrassé (oui) 20 (35.1) 3 (27.3) 1.44 0.62 
Q.25: Difficultés à aborder la spiritualité (oui) 20 (35.1) 3 (30) 1.26 0.76 
Q.27: Craintes de questions (oui) 7 (12.7) 3 (27.3) 0.39 0.23 

Facteurs professionnels 
Q.7: Discussion de la spiritualité utile (oui) 50 (92.6) 3 (37.5) 20.83 0.001 
Q.8: Formation suffisante en spiritualité (oui) 12 (21.1) 1 (9.1) 2.67 0.37 
Q.9 : Connaissance de guidelines (oui) 7 (12.3) 0 (0) -- prédiction 

parfaite -- 
Q.13: Autres professionnels plus aptes (oui) 44 (77.2) 11 (100) -- prédiction 

parfaite -- 
Q.17: Brouiller son image professionnelle avec patients (oui) 0 (0) 4 (40) -- prédiction 

parfaite -- 
Q.18: Image discréditée auprès des collègues (oui) 1 (1.8) 2 (18.2) 0.08 0.05 

Facteurs éthiques 
Q.15: Aborder spiritualité contraire à l’éthique (oui) 0 (0) 1 (9.1) -- prédiction 

parfaite -- 
Q.21: Manque de respect à l’égard du patient (oui) 1 (1.8) 3 (27.3) 0.05 0.01 
Q.22: Manque de respect dans ses croyances (oui) 2 (3.6) 3 (27.3) 0.1 0.01 
Q.23: Limites à ne pas franchir (prosélytisme) (oui) 25 (44.6) 6 (60) 0.54 0.38 

Facteurs environnementaux 
Q12. Disponibilité  (oui) 10 (17.9) 3 (27.3) 0.58 0.47 

Facteurs sociodémographiques 
Appartenance religieuse (non)  17 (30.4) 3 (30) 1.02 0.98 
Type d’appartenance religieuse 

-‐ Prot, cath  
 

33 (80.5) 
 

5 (71.4) 
 

-- 
 

-- 

Non Plutôt non Plutôt Oui Oui Non Plutôt non Plutôt Oui Oui 
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-‐ Autre appartenance 
-‐ Sans 

4 (9.8) 
4 (9.8) 

1 (14.3) 
1 (14.3) 

0.61 
0.61 

0.68 
0.68 

Question 39 (assistant) 9 (15.8) 1 (9.1) 1.88 0.57 
Années de pratique, moyenne (sd) 13.7 (9.4) 16.8 (9) 0.98 0.57 
Lieu de pratique et moindre importance de la spiritualité 
-‐ Hôpital 
-‐ Hôpital et privé 
-‐ Privé 

 
41 (71.9) 

2 (3.5) 
14 (24.6) 

 
4 (36.4) 

0 (0) 
7 (63.6) 

 
-- 

-- (prédiction 
parfaite) 

0.2 

 
-- 
-- 

0.02 
Age, années, moyenne (sd) 46.8 (10.3) 48.4 (10) 0.98 0.64 
Sexe masculin 24 (42.1) 8 (72.7) 0.27 0.07 

Les résultats reflétant une tendance intéressante ou significatifs sont développés ci-dessous.  

4.3.1. Lien entre importance de la spiritualité et variables personnelles 

Les oncologues ressentant un inconfort dans l’abord de la spiritualité ont tendance à estimer cette 

dimension plus importante que ceux s’y sentant à l’aise (réponses « oui » aux questions 10 et 25 

« Vous sentez-vous emprunté pour répondre à un patient qui aborde la/sa spiritualité avec 

vous ? », « Est-il difficile pour vous d’aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? »). 

Ces différences ne sont toutefois pas significatives (p-values respectivement: 0.62/0.76). Les 

oncologues exprimant des craintes de questions susceptibles de surgir en parlant de spiritualité 

ont tendance à diminuer son importance (réponses « oui » à la question 27: « Craignez-vous les 

questions qui pourraient surgir en abordant la question de la spiritualité avec vos patients ? »). 

Cette différence n’est cependant pas significative (p-value: 0.23). 

4.3.2. Lien entre importance de la spiritualité et facteurs professionnels 

Les oncologues ayant trouvé utile d’aborder la spiritualité considèrent son abord comme plus 

important (réponse « oui » à la question 7 « Selon votre expérience, est-ce qu’aborder la 

spiritualité a été utile avec vos patients? »). Cette différence est significative (p-value : 0.001). Les 

oncologues estimant avoir reçu une formation suffisante ont tendance à juger son importance 

comme élevée (réponses « oui » à la question 8 « Estimez-vous avoir reçu une formation 

suffisante pour pouvoir aborder adéquatement les questions spirituelles avec vos patients ? »). 

Cette différence n’est toutefois pas significative (p=0.37). Tous les oncologues considérant la 

spiritualité comme non importante déclarent également que d’autres professionnels l’aborderaient 

mieux qu’eux (réponses « non » à la question 13 « Pensez-vous que d’autres professionnels que 

vous sont plus à même d’aborder la spiritualité des patients ? » (N (%): 11(100)). 

4.3.3. Lien entre importance de la spiritualité et variables éthiques 

Les oncologues estimant qu’il existe certains problèmes éthiques dans l’abord de la spiritualité 

avec les patients ont tendance à trouver la spiritualité moins importante que ceux n’identifiant pas 

de tels problèmes (réponses « oui » aux questions 21, 22 et 23 « En abordant la spiritualité avec 

un patient, craignez-vous de lui manquer de respect dans ses croyances ? », « En abordant la 

spiritualité avec un patient, craignez-vous de lui imposer vos propres valeurs et croyances ? », 

« En abordant la spiritualité avec un patient, vous posez-vous des limites à ne pas franchir ? »). 
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Ces différences sont significatives pour les questions 21 et 22 (p-values respectivement: 

0.01/0.01), mais pas pour la question 23 (p-value: 0.38). 

4.3.4. Lien entre importance de la spiritualité et variables environnementales 

Les oncologues exprimant un manque de disponibilité pour aborder la spiritualité diminuent 

l’importance de celle-ci (réponses « oui » à la question 12 « Pensez-vous avoir suffisamment de 

temps pour aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? »). Cette différence n’est 

cependant pas significative (p-value: 0.47). 

4.3.5. Lien entre importance de la spiritualité et variables sociodémographiques 

Il n’y a pas de différence d’estimation dans l’importance d’aborder la spiritualité entre oncologues 

avec ou sans  appartenance religieuse (réponses « non » à la question 37 « Avez-vous une 

appartenance religieuse ? »: p-value: 0.98). Les oncologues en formation ont tendance à trouver la 

spiritualité plus importante que les médecins oncologues formés (réponses « oui » à la question 30 

« Pensez-vous qu’il est important d’aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? »). 

Cette différence n’est toutefois pas significative (p-value: 0.57). Les oncologues plus expérimentés 

ou âgés ou de sexe masculin ont tendance à trouver la spiritualité moins importante (réponses aux 

questions 40, 42 et 43: « Depuis combien de temps travaillez-vous en oncologie ? », « Quelle est 

votre année de naissance ?», « Quel est votre sexe ? »). Ces différences ne sont cependant pas 

significatives (p-values respectivement: 0.57/0.64/0.07). Les oncologues avec une pratique privée 

trouvent la spiritualité moins importante que ceux travaillant dans le secteur public (réponses à la 

question 41 « Pratiquez-vous dans un centre hospitalier ou privé ? »). Cette différence est 

significative (p-value : 0.02). 

4.4. Barrières rencontrées par les oncologues  

4.4.1  Barrières personnelles 

A la question « Est-il difficile pour vous d’aborder la question de la spiritualité avec vos 

patients ? », les médecins sont 64,7% à répondre « non » et « plutôt non » (respectivement 16,2% 

et 48,5%). Un peu plus d’un tiers répondent « oui »  et « plutôt oui » (respectivement 8,8% et 

26,5%). Près d’un quart donnent une explication à leurs difficultés (28,2% de réponses à la 

question complémentaire « Si oui, pourquoi ? ») ; ces explications  sont présentées dans le 

Tableau 5. Le détail des réponses est en Annexe 4. 

Tableau 5.  Réponses des oncologues à la question « Est-il difficile pour vous d’aborder la 
question de la spiritualité avec vos patients ? – Si oui, pourquoi ? » 

Raisons des difficultés N* (%) 
20 (28.2) 

Thème 1: Manque de temps  11 (55) 
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-‐ « Pour manque de temps en oncologie » 
-‐ « Manque de temps. Au bas de la liste des priorités » 
-‐ « Manque de temps et manque de formation » 
-‐ « Formation, temps » 
-‐ « Pas de connaissances, pas de temps » 
-‐ « Pas facile de trouver le temps et l'ouverture » 
-‐ « Temps à disposition, peur d'intrusion dans la personne » 
-‐ « D'abord à cause du manque de temps. En plus, je trouve difficile de l'aborder quand ils n'ont pas une 

religion » 
-‐ « Manque d'expérience, manque de temps » 
-‐ « Peut-être par manque de temps. Je parle plus volontiers du contexte social que de spiritualité » 
-‐ « Manque de temps » 
Thème 2: Manque de formation / d’expérience 7 (35) 
-‐ « Manque de temps et manque de formation » 
-‐ « Formation, temps » 
-‐ « Pas de connaissances, pas de temps » 
-‐ « Manque d'expérience, manque de temps » 
-‐ « Manque de connaissances » 
-‐ « Manque de formation » 
-‐ « Faut déjà avoir soi-même une certaine connaissance + accepter de se dévoiler aussi + émotionnel 
Thème 3: Raisons liées à la relation médecin-patient 7 (35) 
-‐ « Temps à disposition, peur d'intrusion dans la personne » 
-‐ « S'ingérer dans la sphère intime » 
-‐ « Faut déjà avoir soi-même une certaine connaissance + accepter de se dévoiler aussi + émotionnel » 
-‐ « Pas facile de trouver le temps et l'ouverture » 
-‐ « S'ils n'en parlent pas, malgré mes allusions je pense qu'ils ne veulent pas aborder le sujet. Pour les 

patients et les gens, spiritualité = religion inconsciemment et c'est là le problème » 
-‐ « Je l'aborde indirectement en "ouvrant des portes" de la discussion. Je lui dis qu'il est important de 

"faire des choses importantes" et s'il veut saisir la perche, libre à lui de développer » 
-‐ « Certains patients ne sont pas prêts à discuter et sont surpris qu'un médecin lui pose ces questions » 
 
 
Thème 4: Raisons liées aux croyances religieuses  3 (15) 
-‐ « Je ne suis pas croyante » 
-‐ « S'ils n'en parlent pas, malgré mes allusions je pense qu'ils ne veulent pas aborder le sujet. Pour les 

patients et les gens, spiritualité = religion inconsciemment et c'est là le problème » 
-‐ « D'abord à cause du manque de temps. En plus, je trouve difficile de l'aborder quand ils n'ont pas une 

religion » 
 Thème 5: Problème de langage 1 (5) 
-‐ « Langage » 

* Plusieurs raisons sont possibles pour un même répondant. 

4.4.2.  Barrières professionnelles 

La plupart des oncologues pensent qu’aborder la spiritualité n’est pas contraire à l’éthique (« non » 

et « plutôt non »: 97,1%), ne brouille pas leur image professionnelle auprès de leurs patients 

(« non » et « plutôt non »: 94,2%), ni ne les discrédite auprès de leurs collègues (« non » et 

« plutôt non »: 95,6%). Ils estiment par ailleurs que cela pourrait faciliter l’abord de questions 

relatives à la fin de vie (« oui » et « plutôt oui »: 91,4%). La majorité estime que d’autres 

professionnels sont plus compétents dans ce domaine (« oui » et « plutôt oui »: 80%). Parmi ceux-

ci ils citent, par ordre d’importance, les professions à caractère religieux et spirituel, les 

psychologues et psychiatres et les équipes infirmières (cités à 69,2%, 46,9% et 30,6%, plusieurs 

items étant possibles pour un même répondant – Tableau 6). Le détail des réponses est en 

Annexes 5 et 5*. 
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Tableau 6. Termes utilisés par les oncologues dans leurs réponses à la question « Pensez-vous 
que d’autres professionnels que vous sont plus à même d’aborder la spiritualité des patients? » 

Items* N (%) 
95 

Aumônier(s)/ Aumônier hospitalier / Prêtre(s)/ [Si religion:] prêtres / Pasteur(s)/Pasteure / 
Centres religieux/Gens de religions/ Si religion [: prêtres] / Accompagnants spirituels / 
Professionnels de la spiritualité / Représentants des églises / Clergé / Imams / 
Ecclésiastiques 

 
34 (69.2) 

 

Psychologue(s)/ Psy/ Psychothérapeute / Psycho-oncologie / Psychiatres / Spécialiste 
psychiatre 23 (46.9) 

Infirmier(s)/Infirmière(s)/ Infirmières onco 
[Cadre soignant] (par exemple les infirmières)/Equipes [médico]-infirmières 
Infirmières spécialisées/ Personnel des soins infirmiers/Soins infirmiers/Soignants 
infirmiers 

15 (30.6) 

Soins palliatifs/SPL 7 (14.3) 
Philosophe(s)/ Philosophe ? 4 (8.2) 
Médecins/Médecin traitant/Equipes médico-[infirmières] 3 (6.1) 
Poètes 2 (4.1) 
Assistants sociaux 1 (2) 
Bénévoles 1 (2) 
Amis 1 (2) 
Sophrologue 1 (2) 
Toutes et tous 1 (2) 
Variable 1 (2) 
Ne sais pas 1 (2) 

*26 termes ressortent dans les réponses des oncologues (Annexe 5*). Les professionnels cités ont été regroupés en 14 
items principaux présentés dans ce tableau. Ils sont transcrits de manière brute et parfois raccourcis, permettant leur 
regroupement en items de même. Plusieurs items sont possibles pour un même répondant. 

Plus de trois quarts des oncologues estiment que leur formation est insuffisante (« non » et « plutôt 

non »: 80,3%; 86,4% en privé et 77,8% dans le secteur public) et déclarent n’avoir pas 

connaissance d’outils pour aborder cette dimension avec les patients (« non » et « plutôt non »: 

90,1%). Les avis sont partagés concernant leur capacité à identifier les patients souffrant de 

détresse spirituelle (« non » et « plutôt non » à la question 11 « Eprouvez-vous des difficultés à 

identifier les patients souffrant de détresse spirituelle ? »: 55,9%; 63,2% en privé et 53,3% en 

hospitalier). Presque deux tiers se sentent à l’aise pour aborder la dimension spirituelle avec leurs 

patients (« non » et « plutôt non » à la question « Vous sentez-vous emprunté pour répondre à un 

patient qui aborde la/sa spiritualité avec vous ? »: 64,8%; 86,4% en privé et 55,6% en hospitalier). 

4.4.3.  Barrières éthiques 

La majorité des oncologues pense qu’aborder la spiritualité ne représente ni indiscrétion (« non » 

et « plutôt non »: 88,4%) ni manque de respect envers les croyances des patients (« non » et 

« plutôt non »: 92,9%). Ils ne craignent pas qu’aborder ce sujet risque d’imposer leurs propres 

valeurs et croyances à leurs patients (« non » et « plutôt non »: 91,3%). Ils sont par contre 

d’avantage partagés quand on leur demande s’il existe des limites à ne pas franchir, 47,1% d’entre 

eux répondant positivement comme l’illustre le Graphique 3 (« oui » et « plutôt oui »: 66,7% des 

hommes et 29,7% des femmes).  
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 Graphique 3. « En abordant la spiritualité avec un patient, vous posez-vous des limites à ne pas 
franchir? » 
 
Les thèmes revenant le plus souvent sur les limites à ne pas franchir sont le désir de ne pas 

imposer ses propres valeurs/croyances, de ne pas parler de celles-ci (48,1%), ainsi que le souhait 

de ne pas dépasser les attentes du patient (22,2%). Les 27 limites citées sont regroupées en 6 

thèmes dans le Tableau 7. Leurs détails sont présentés dans l’Annexe 6. 

Tableau 7. Réponses des oncologues à la question « En abordant la spiritualité avec un patient, 
vous posez-vous des limites à ne pas franchir ? – Si oui, lesquelles ? » 

Limites à ne pas franchir N (%) 
27 (38) 

Thème 1 13 (48.1) 
1: Ne pas imposer ses valeurs/croyances  9 (33.3) 

 -‐ « Les croyances prosélytes » 
-‐ « Prosélytisme ou nihilisme à ne pas donner son avis personnel » 
-‐ « Ne pas imposer ses idées/jugements » 
-‐ « Nous sommes là pour être à son écoute, pour répondre à une demande, mais pas pour prêcher ou 

offrir des solutions » 
-‐ « Ne pas imposer mes propres valeurs et croyances » 
-‐ « Essayer de ne pas imposer mes valeurs » 
-‐ « Ne pas imposer des valeurs étrangères à celles du patient » 
-‐ « Veiller à ne pas heurter les croyances et les valeurs du patient » 
-‐ « Ne pas vouloir suggérer mes propres valeurs, ne pas vouloir détourner les valeurs du patient, ne pas 

devenir missionnaire » 

 1bis: Ne pas parler de ses valeurs/croyances 4 (14.8) 
-‐  « Ne pas parler de moi » 
-‐ « Mes propres croyances et avis, ma subjectivité » 
-‐ « Faire abstraction de ses propres convictions » 
-‐ « Neutralité personnelle vis à vis des croyances ou idéaux du patient » 
Thème 2: Ne pas dépasser les attentes du patient 6 (22.2) 
-‐ « Celles que me suggère le patient. On ne parle pas n’importe quand à n’importe qui de n’importe quoi » 
-‐ « Dépend de ce qu’il dit (ou ne dit pas) et de ce qu’il attend » 
-‐ « Ce qu’il ne souhaite pas exprimer » 
-‐ « Ses souhaits…autres selon les cas… » 
-‐ « Ne pas parler de mes convictions spirituelles en l’absence d’une demande du patient dans ce sens » 
-‐ « Selon acceptation / demande du patient » 
Thème 3: Ne pas juger  3 (11.1) 
-‐ « Pas de jugement de valeurs ou de comparaison avec ses propres croyances » 
-‐ « Pas de jugement » 
-‐ « Ne pas juger ou influencer » 
Thème 4: Ne pas parler de religion 3 (11.1) 

26% 

27% 

23% 

24% 

20% 

22% 

24% 

26% 

28% 

Non Plutôt non Plutôt Oui Oui 
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-‐ « Ne pas entamer de discussion sur la religion » 
-‐ « Le sujet pourrait être délicat, s’il concerne la religion » 
-‐ « Religion » 
Thème 5: Ne pas influencer le plan de traitement 1 (3.7) 

3.7 -‐ « Ne pas mélanger spiritualité avec croyances religieuses et les cultures de chacun, ne pas affecter les 
décisions concernant la prise en charge du patient, c’est-à-dire faire attention à ne pas changer la prise 
en charge d’une manière préjudiciable » 

Thème 6: Ne pas provoquer d’inconfort 1 (3.7) 

3.7 -‐ « Celles du confort du patient dans les thèmes abordés » 

4.4.4.  Barrières environnementales 

Plus de trois quarts des d’oncologues estiment n’avoir pas assez de disponibilité pour aborder la 

spiritualité (« non » et « plutôt non »: 79,7%; 66,7% en privé et 84,4% en service public). Cette 

constatation est illustrée par le Graphique 4. Elle est mis en parallèle avec la question du rôle 

professionnel (autres professionnels plus à même d’investiguer la spiritualité des patients (« oui » 

et plutôt oui »: 80%) - Graphique 5. 

 
Graphique 4. « Pensez-vous avoir suffisam-
ment de temps pour aborder la question de la 
spiritualité avec vos patients ? » 
 
 

 

Graphique 5. « Pensez-vous que d’autres 
professionnels que vous sont plus à même 
d’aborder la spiritualité des patients ? » 

4.5.  Attitudes des oncologues pré-définition et post-définition de la spiritualité 

La plupart des oncologues disent qu’ils n’auraient pas répondu différemment aux questions de la 

première partie du questionnaire si la définition de la spiritualité donnée dans la seconde section 

du questionnaire (5) leur avait été donnée dès le départ (« non » et « plutôt non »: 97,1%) et une 

grande majorité conçoit d’aborder cette dimension suite à cette définition (« oui » et « plutôt oui »: 

94.2%). Le croisement des réponses pré-définition et post-définition de la spiritualité est présenté 

en Annexes 7 et 7*. 

4.6.  Intérêt des oncologues à l’égard d’une formation en spiritualité 

La majorité  des oncologues interrogés - 78,3% - répond « oui » ou « plutôt oui » à la question « Si 

une matinée de formation continue sur l’abord de la spiritualité avec les patients vous était 

Non Plutôt non Non Plutôt non Plutôt Oui Oui 
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proposée, souhaiteriez-vous y participer ? ». Le Graphique 6 présente les données quand à la 

perception de la formation reçue et à l’intérêt pour une formation. 

 

Graphique 6. Formation suffisante et intérêt pour une formation dans le domaine de la spiritualité  

La relation  entre la question sur l’intérêt pour une formation et les facteurs personnels, 

professionnels et sociodémographiques est présentée dans le Tableau 8. 

Tableau 8. Association de l’intérêt des oncologues pour une formation en matière de spiritualité 
avec les facteurs personnels, professionnels et sociodémographiques 
Question 36 : « Si une matinée de formation continue sur l’abord de la spiritualité avec les patients vous 
était proposée, souhaiteriez-vous y participer ? » 
Facteurs Oui 

N (%) 
Non 

N (%) OR p-value 

Total 54 (78.3) 15 (21.7) -- -- 
Facteurs personnels 

Q.10: Se sentir embarrassé (oui) 21 (38.9) 3 (20) 2.55 0.18 
Q.25: Difficultés à aborder la spiritualité (oui) 21 (38.9) 3 (23.1) 2.12 0.29 
Q.27: Craintes de questions (oui) 9 (17.3) 1 (7.1) 2.72 0.36 

Facteurs professionnels 
Q.7: Discussion de la spiritualité utile (oui) 44(86.3) 9(81.8) 1.4 0.71 
Q.8: Formation suffisante en spiritualité (oui) 9(16.7) 4(26.7) 0.55 0.39 
Q.9 : Connaissance de guidelines (oui) 6(11.1) 1(6.7) 1.75 0.62 
Q.13: Autres professionnels plus aptes (oui) 42(77.8) 13(92.9) 0.27 0.23 
Q.17: Brouiller son image professionnelle avec patients (oui) 3(5.6) 1(7.7) 0.71 0.77 

Q.18: Image discréditée auprès des collègues (oui) 3(5.7) 0(0) 
-- 

(prédiction 
parfaite) -- 

Facteurs sociodémographiques 
Appartenance religieuse (non) 18 (33.9) 2 (14.3) 3.09 0.17 
Type d’appartenance religieuse 

Prot, cath  
Autre appartenance 
Sans 

 
31(81.6) 
4 (10.5) 
3 (7.9) 

 
9 (81.8) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 

 
-- 

1.16 
0.87 

 
-- 

0.9 
0.91 

Q39 (assistant) 9 (16.7) 1 (6.7) 2.8 0.35 
Années de pratique, moyenne (sd) 13.5 (9.9) 16.8 (6.6) 0.96 0.22 
Lieu de pratique 

Hôpital 
Hôpital et privé 
Privé 

 
40 (74.1) 

1 (1.9) 
13 (24.1) 

 
5 (33.3) 
1 (6.7) 
9 (60) 

 
-- 

0.13 
0.18 

 
-- 

0.16 
0.01 

Age, années, moyenne (sd) 46.2 (10.5) 50.8 (8.3) 0.96 0.14 
Sexe masculin 23 (42.6) 8 (57.1) 0.56 0.33 

Les résultats reflétant une tendance intéressante ou significatifs sont développés ci-dessous.  

38% 

14% 
6% 

75% 

15% 
6% 4% 

12% 10% 

49% 

29% 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

Non Plutôt non Plutôt Oui Oui 

Reçu formation 
suffisante? 

Connaissance d'outils? 

Intérêt pour une 
formation? 
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4.6.1.  Intérêt pour une formation et facteurs personnels 

Les oncologues exprimant un inconfort dans l’abord de la spiritualité ont tendance à montrer plus 

d’intérêt pour une formation (réponses « oui » aux questions 10, 25 et 27 « Vous sentez-vous 

emprunté pour répondre à un patient qui aborde la/sa spiritualité avec vous ? », « Est-il difficile 

pour vous d’aborder la question de la spiritualité avec vos patients ? », « Craignez-vous les 

questions qui pourraient surgir en abordant la question de la spiritualité avec vos patients ? »). Ces 

différences ne sont pas significatives (p-values respectivement: 0.18/0.29/0.36). 

4.6.2.  Intérêt pour une formation et facteurs professionnels 

Les oncologues ayant déjà abordé la spiritualité et l’ayant jugée utile ou ceux qui ont connaissance 

d’outils pratiques pour l’aborder ont tendance à montrer plus d’intérêt pour une formation 

(réponses « oui » aux questions 7 et 9 « Selon votre expérience, est-ce qu’aborder la spiritualité a 

été utile avec vos patients? », « Avez-vous connaissance de questionnaires permettant d’aborder 

le domaine de la spiritualité avec les patients ? »). Ces différences ne sont toutefois pas 

significatives (p-values respectivement: 0.71/0.62). Les oncologues estimant que d’autres 

professionnels aborderaient mieux qu’eux la spiritualité ou que cet abord pourrait brouiller leur 

image professionnelle ont tendance à montrer moins d’intérêt pour une formation (réponses « oui » 

aux questions 13 et 17 « Pensez-vous que d’autres professionnels que vous sont plus à même 

d’aborder la spiritualité des patients ? », « Pensez-vous que le fait d’aborder la spiritualité pourrait 

brouiller votre image professionnelle auprès de vos patients ? »). Ces différences ne sont 

cependant pas significatives (p-values respectivement: 0.23/0.77). 

4.6.3.  Intérêt pour une formation et facteurs sociodémographiques 

Les oncologues sans appartenance religieuse ou ayant une appartenance autre que chrétienne 

ont tendance à montrer plus d’intérêt pour une formation que les autres (réponses « non » à la 

question 37 « Avez-vous une appartenance religieuse ? » et à la question 38 « Si oui, laquelle ? 

»). Ces différences ne sont toutefois pas significatives (p-values respectivement : 0.17/0.9). Les 

oncologues en formation ont tendance à montrer plus d’intérêt pour une formation. Cette différence 

n’est cependant pas significative (p-value : 0.35). Les oncologues plus expérimentés ou âgés ou 

de sexe masculin ont tendance à montrer moins d’intérêt. Ces différences ne sont cependant pas 

significatives (p-values respectivement: 0.22/0.14/0.33). Les oncologues pratiquant à la fois en 

milieu public (hospitalier/ambulatoire) et privé ou exclusivement en privé montrent moins d’intérêt 

pour une formation que ceux travaillant dans le milieu hospitalier. Cette différence est significative 

(p-value : 0.01). 

4.7.  Remarques générales des répondants 

Plus d’un quart des oncologues (26,8%) ont répondu à la question « Avez-vous des remarques sur 

ce questionnaire ? ». Parmi ces 19 commentaires, 11 font référence à la spiritualité. Ces 

commentaires sont  présentés dans le Tableau 9 (détails des remarques générales en Annexe 8). 
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Tableau 9. Remarques générales ayant trait à la spiritualité 
-‐ « Pendant notre consultation, malheureusement on n'a pas assez de temps pour approfondir cet 

argument avec tous ses patients, mais souvent ils sont au mieux d'une discussion difficile ».	  
-‐ « Sujet intéressant et complexe des liens entre corps et esprit et des effets bénéfiques ou négatifs qui 

peuvent en découler ». 
-‐ « Nous n'avons pas la formation pour discuter de spiritualité, je crois que nous pouvons orienter nos 

patients vers des spécialités à leur demande mais que notre rôle n'est pas là ». 
-‐ « Il me semble que les patients aborderaient le problème de la spiritualité si on parlait plus de spiritualité 

et non de croyance religieuse dans les journaux. Des flyers comme ceux faits par la ligue contre le 
cancer pour d'autres sujets pourraient être utiles. Il y a un tabou à faire tomber...dans la société à 
Genève ». 

-‐ « C'est intéressant de voir une définition assez vaste de spiritualité ». 
-‐ « Je pense que la spiritualité est un domaine intime. Notre rôle est de tendre des perches, de laisser la 

porte ouverte, mais pas d'interroger le patient sur ce point. Personnellement je dis au patient qu'il faut 
"faire des choses importantes", comme on devrait d'ailleurs tous le faire. Libre à lui après de développer 
le sujet s'il en a envie ». 

-‐ « Par rapport aux oncologues, j'ai plus de temps pour mes consultations donc également pour aborder 
le sujet de la spiritualité. Comme je discute des implications familiales de la génétique, ça m'arrive 
d'aborder la spiritualité avec les patients ». 

-‐ « Sujet intéressant et peu abordé. Il serait intéressant de connaître l'avis des patients sur le sujet et leur 
demande éventuelle ». 

-‐ « Beaucoup de questions subjectives et pas évidentes à se représenter, je dirais que je répondrais 
différemment selon le patient en face de moi, cela dépend donc complètement de la relation patient-
médecin en particulier ». 

-‐ « J'aborde la spiritualité si - dans la discussion avec le patient - j'ai l'impression qu'il a des questions ou 
s'il a un intérêt à des questions ou s'il a un intérêt de la discuter… Cela n'est pas le cas chez tout le 
monde ça ne me semble pas nécessaire ». 

-‐ « La spiritualité est implicite dans la rencontre de l'autre qui est à la base de la pratique médicale. Elle 
ne pourrait être instrumentalisée comme le laisse transparaître par ses sous-entendus ce 
questionnaire ». 

 

5. Discussion 

Les principaux résultats de cette étude rejoignent ceux des recherches effectuées dans ce 

domaine auprès de médecins en oncologie et d’autres spécialités (13,14,57–64). 

5.1.  Définition de la spiritualité 

Près de trois quarts des oncologues donnent une réponse personnelle de leurs représentations de 

la spiritualité, avec des définitions riches, larges, diversifiées, laissant une grande place à la 

créativité, ce qui rejoint les résultats de Seccareccia et Brown (11). La définition de la spiritualité 

donnée dans la seconde section du questionnaire ne modifie pas leurs réponses. Ces données 

portent à penser que notre hypothèse de départ selon laquelle une méconnaissance du concept 

de spiritualité et une potentielle confusion avec celui de la religion représenteraient une barrière à 

l’abord de la spiritualité, est infirmée. A notre connaissance, il s’agit de la première étude auprès 

des oncologues explorant leurs représentations de la spiritualité et ses liens avec la religion. 

Quelques nuances sont à apporter. Les oncologues de sexe féminin, ceux qui ont déjà abordé 

cette thématique dans leur pratique clinique et ont trouvé cela utile ont une représentation à la fois 

plus précise et plus large de la spiritualité, par contraste avec les oncologues de sexe masculin, 

ceux qui ont un à priori négatif de cette dimension, qui éprouvent des difficultés personnelles dans 
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ce type d’échange ou pensent que les patients ne veulent pas en discuter. Il s’agit néanmoins de 

tendances non prouvées statistiquement. 

5.2.  Place de la spiritualité dans les soins 

La grande majorité des répondants trouve important d’aborder la spiritualité avec leurs patients, 

leur appartenance à une religion n’ayant pas d’influence sur ce résultat. Ils sont également une 

majorité à penser que les patients désirent l’aborder avec eux. Ces résultats rejoignent ceux de 

Phelps et coll. et de Balboni et coll. (14,59). 

Là encore des nuances sont à apporter. Les oncologues de sexe masculin, ceux plus âgés et avec 

plus d’années de pratique sont moins enclins à considérer comme important l’abord de la 

spiritualité. Une même tendance liée au genre et à l’âge est retrouvée dans d’autres études 

(14,59). L’intégration relativement récente de la spiritualité dans la formation médicale et les soins 

pourrait expliquer ces deux dernières tendances. Par ailleurs, la moindre place accordée à cette 

dimension de manière statistiquement significative par les oncologues travaillant en cabinet privé 

pourrait s’expliquer par le fait que ce secteur est moins propice à une prise en charge 

pluridisciplinaire (p-value : 0.02).  

Enfin, la plupart des interrogés disent avoir déjà abordé ce thème avec leurs patients, ont trouvé 

cela utile et se sentent à l’aise dans ce type d’échanges, avec une même tendance liée au genre. 

A souligner que plus les oncologues ayant abordé la spiritualité ont jugé utile cette démarche, plus 

ils estiment qu’il est important de lui donner une place dans les soins (p-value : 0.001). Cette 

association illustre bien l’importance des expériences de terrain dans la valorisation de cette 

compétence. 

5.3.  Barrières rencontrés par les oncologues 

Les principales barrières limitant les oncologues romands dans l’abord de la spiritualité avec les 

patients sont la perception de manquer de formation et d’avoir moins de compétences dans ce 

domaine que d’autres professionnels de la santé. Ces résultats corroborent les données des 

autres études menées sur cette thématique (13,57,59). Balboni et al. montrent que la perception 

d’un manque de formation chez les médecins est une barrière plus importante à l’abord de la 

spiritualité avec les patients que leur représentation de leur rôle professionnel, la peur d’abuser de 

leur pouvoir ou leur manque de disponibilité (59).  

Une proportion importante des oncologues romands estime que d’autres professionnels sont plus 

à même de jouer ce rôle. Ces résultats rejoignent ceux d’autres études chez les médecins de 

diverses spécialités (58). Ceux disant manquer de disponibilité tendent d’avantage à se positionner 

dans ce sens. Notre étude ne permet pas de clarifier si ce souhait de déléguer l’abord de la 

spiritualité à d’autres est lié à un sentiment de manque de compétences, à la représentation du 

rôle professionnel ou aux deux. Balboni et coll. montrent que le manque de formation chez les 

médecins est corrélée à leur perception que l’abord de la spiritualité ne relève pas de leur rôle 
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(14). Les quelques études disponibles montrent qu’une minorité d’oncologues considère l’abord de 

la spiritualité comme faisant partie de leur rôle (57,67,75). Les oncologues mettent de tels 

échanges en bas de leur liste de priorités. Pourtant, plus les médecins considèrent les soins 

spirituels comme faisant partie de leur rôle, plus ils en prodiguent (67). Les résultats de notre étude 

rejoignent ce constat. 

Une majorité des oncologues romands cite en premier lieu les professions à caractère religieux et 

secondairement les infirmières et les psychologues/psychiatres comme les interlocuteurs 

privilégiés dans l’abord de la  dimension spirituelle. Il est intéressant de se questionner sur les 

raisons pour lesquelles les oncologues romands pensent que la spiritualité devrait être abordée en 

priorité par les professionnels à caractère religieux, bien qu’une majorité d’entre eux estime que la 

religion n’est qu’une des dimensions de cette dernière. Ce positionnement pourrait être lié à leur 

sentiment d’incompétence. Deux tiers en effet estiment être insuffisamment formés et près des 

trois quarts reconnaissent ne pas avoir connaissance de guidelines les guidant dans cette 

approche. La perception de leurs insuffisances dans ce domaine serait encouragée selon Curlin et 

coll., par diverses publications considérant les médecins comme incompétents en la matière et 

devant se référer à des professionnels à caractère religieux (76). La spiritualité serait alors affaire 

de spécialistes avec le risque que cette dimension ne soit pas abordée dans le quotidien des 

patients.  

Ni les facteurs personnels ni les facteurs éthiques ne sont identifiés par les oncologues romands 

comme des obstacles importants. La majorité d’entre eux disent ne pas se sentir indiscrets ou 

irrespectueux envers les croyances de leurs patients et ne craignent pas d’imposer leurs propres 

valeurs et croyances. Néanmoins, un tiers exprime des limites éthiques, la crainte d’une forme de 

prosélytisme étant la plus fréquemment évoquée. A relever que les médecins identifiant des limites 

éthiques sont moins susceptibles d’aborder cette dimension avec leurs patients, sans que cette 

tendance soit significative. Si les médecins ont le souci à juste titre de ne pas imposer leurs 

propres valeurs aux patients, leur neutralité lors de ce type d’échanges n’est pas toujours possible, 

ni souhaitable. Ces échanges offrent un espace réflexif, donc par définition éthique, permettant 

une meilleure compréhension des valeurs et besoins du patient (1,11,77,78). 

5.4.  Intérêt des oncologues à l’égard d’une formation  

Plus de trois-quarts des oncologues romands sont ouverts à une proposition de formation d’une 

matinée dans le domaine de la spiritualité. Plus ils se disent inconfortables ou éprouvent des 

difficultés pour aborder cette dimension, plus ils sont intéressés par une telle formation sans que 

cette tendance soit significative. Ceux l’ayant déjà abordé avec leurs patients et l’ayant trouvé utile 

sont plus enclins à accepter une telle proposition, alors que ceux travaillant dans le secteur privé 

sont significativement moins intéressés (p-value : 0.01).  

La reconnaissance des lacunes et le souhait de combler ces dernières sont des composantes 

essentielles des valeurs déontologiques et éthiques des médecins. Avec le vieillissement de la 
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population et la prévalence croissante des maladies chroniques, ce devoir de formation continue 

doit reposer non seulement sur le développement de compétences médico-techniques mais aussi 

relationnelles et réflexives, inspirées de leurs traditions personnelles, philosophiques et 

théologiques (4,6,69,76,78–80). Un tel devoir de formation est bien identifié par la majorité des 

oncologues romands. 

Quels bénéfices peut-on attendre d’une formation dans ce domaine chez les oncologues ? Celle-ci 

n’intervient-elle pas trop tardivement dans leur cursus ? Au même titre que les dimensions psycho-

sociales, l’abord de la spiritualité nécessite une maturation des connaissances médicales au 

travers des expériences cliniques (81). L’étude de Rasinski et coll. montrant qu’une formation chez 

les étudiants en médecine n’a que peu d’impact dans leur abord de la spiritualité souligne 

l’importance du vécu clinique dans l’intégration des apports théoriques (82). Notre observation que 

les oncologues romands ayant déjà abordé cette thématique avec leurs patients et l’ayant trouvé 

utile sont plus enclins à accepter une telle proposition va dans ce sens. 

La manière dont les oncologues perçoivent leur rôle professionnel prédirait s’ils vont aborder la 

dimension spiritualité avec leurs patients (67). Pour Balboni et coll., le point critique concernant 

ces obstacles se situe au niveau de la formation des médecins (13,59). Formés, ils 

s’impliqueraient d’avantage dans l’abord de la spiritualité avec leurs patients. Une telle formation 

offre notamment des outils pratiques favorisant le dialogue avec ces derniers et la détection d’une 

éventuelle détresse spirituelle (83–96). Se sentant plus à l’aise dans ce type d’échanges, les 

médecins sont susceptibles d’offrir un renouvellement de la relation médecin-patient dans un 

contexte où la maladie invite le patient à revisiter ses priorités et le sens donné à sa vie. 

Les bénéfices d’une formation se font sentir également sur les médecins. Une attitude d’ouverture 

à la spiritualité chez les étudiants les aiderait à mieux gérer leurs émotions dans la rencontre avec 

les patients gravement malades (97). Les échanges spirituels avec les patients favorisent  une 

attitude réflexive chez les médecins sur leur rôle professionnel et leur propre spiritualité (11,20,98). 

De tels échanges ajoutent du sens à l’exercice de leur profession (11). 

5.5.  Limites de l’étude 

Les limites de cette étude incluent la taille de l’échantillon avec seulement 71 participants, un biais 

de sélection possible malgré un taux de réponse élevé (60%) puisque ce sont les médecins 

oncologues les plus intéressés qui ont tendance à répondre, le recrutement de médecins 

oncologues provenant d’une région géographique délimitée ne permettant pas la généralisation 

des résultats au-delà de la sphère francophone helvétique, des questions manquantes pour 

certaines rubriques et un biais dû au langage avec une confusion possible entre les termes 

« spiritualité » et « religion ». 
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6. Conclusion 

Une majorité d’oncologues romands a une représentation de la spiritualité qui dépasse le thème 

de la religion, estime que cette thématique est non seulement importante dans leur communication 

avec le patient mais qu’elle peut également faciliter la discussion de questions relatives à la fin de 

vie. Aborder les questions spirituelles ne leur pose pas de difficultés personnelles ni éthiques 

majeures. Hormis leur disponibilité insuffisante, ils identifient le manque de formation comme le 

principal obstacle à l’abord de la spiritualité et une majorité souhaite être formée. 

Les études futures devront investiguer l’impact d’une telle formation sur les représentations qu’ont 

les médecins de leur rôle professionnel dans le domaine de la spiritualité et leurs attitudes à 

l’aborder avec les patients. Elles auront également à préciser quel est le champ d’action du 

médecin, ses limites et les collaborations nécessaires avec les autres professionnels, notamment 

du domaine religieux. 
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