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Le monde du soin se met a 'heure de la spiritua-
lité. Depuis une trentaine d’années, le monde biomé-
dical occidental s'ouvre a 'expérience spirituelle des
patients et de leurs proches. Une telle ouverture était
auparavant impensable, et ce, pour plusieurs raisons.
La premiére raison se rapporte a la transformation
de la maniére de concevoir et de pratiquer la méde-
cine. En effet, jusque vers les années 1970, I'exercice
de la médecine était centré sur la physiologie de la
maladie, ce qui laissait peu ou pas de place a ce qui,
aujourd’hui, fait partie de la pratique. Il a donc fallu
que la maniére de concevoir et de pratiquer la méde-
cine se modifie, soit en prenant désormais en compte
les répercussions de la maladie dans les aspects psy-
chologiques et sociaux de la vie d’'une personne'. La
deuxieme raison est un changement de mentalité par
rapport a la religion en Occident. La distinction entre
la vie spirituelle et la tradition religieuse devient une
idée largement répandue dans la culture occidentale a
partir de la seconde moitié du XX siecle. Elle péné-
trera encore plus tardivement les cultures médicale et
hospitaliere. Parce que la spiritualité est maintenant
vue, 4 tort ou a raison, comme indépendante des tra-
ditions religieuses, elle peut maintenant faire sa place
dans des établissements laiques de soins. La troisieme
raison est & situer du coté de la pratique de 'accompa-

gnement spirituel dans les établissements de soins de
santé. Laccompagnement spirituel et rituel des mala-
des est passé graduellement de services d’aumoénerie
rattachés & des groupes religieux reconnus a des ser-
vices officiellement non confessionnels. A ces raisons
valant pour 'ensemble des secteurs de soins de santé
sajoute, dans le cas particulier des soins palliatifs,
I'influence de la philosophie qui anime ce secteur des
soins, notamment par le concept de douleur totale.
Le concept de douleur totale a rendu les soignants
engagés en soins palliatifs attentifs aux répercussions
du mourir sur la vie spirituelle des personnes en fin
de vie. En somme, par I'ensemble conjugué de ces
facteurs, une place sera faite a la prise en compte, par
les soignants, de I'expérience spirituelle des patients
et de leurs proches®.

Lintégration de la spiritualité dans les soins a
donné lieu a '’émergence d’un nouveau champ de
recherche. Cest le champ «spiritualité et santé». Il
est relativement modeste en regard des autres domai-
nes de la recherche biomédicale’, mais apreés une
phase d’expansion, dans les années 1980 a 2010, il
semble étre maintenant dans un temps de consolida-
tion. Ce domaine de recherche comporte des carac-
téristiques qu’il vaut la peine d’identifier, puisque
celles-ci témoignent, a leur facon, de la forme que
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prend l'intégration de la spiritualité dans la culture
biomédicale occidentale.

Louverture de la biomédecine a la spiritualité
se décline concrétement par I'intérét que lui por-
tent les différentes disciplines et professions du soin®.
Louverture 2 la spiritualité se fait sur deux niveaux:
le niveau «abstrait» des théoriciens d’une discipline
du soin, et le niveau pratique des professionnels cli-
niciens. Cette ouverture a la spiritualité par les clini-
ciens et les théoriciens des différentes disciplines du
soin (les sciences infirmicres, la psychologie, la méde-
cine, le travail social, etc.) appelle elle-méme a l'inter-
disciplinarité en recherche comme en clinique. Clest
a ce phénomene de linterdisciplinarité dans I'étude
et dans la prise en charge clinique de la spiritualité et
des enjeux qui le traverse que cet article est consacré.

Je propose une analyse en trois temps. D’abord,
je brosserai un tableau du champ de recherche bio-
médicale sur la spiritualité. Cette étape est nécessaire
pour bien situer le propos de I'article. Ensuite, je
ferai un état des lieux des facteurs qui déterminent
la maniére dont se déroule la recherche interdiscipli-
naire sur la spiritualité. Enfin, j’aborderai quelques
enjeux auxquels cette recherche fait face.

1. FACETTES DE LA RECHERCHE
BIOMEDICALE SUR LA SPIRITUALITE

C’est par la description de cinq facettes que
j entre dans le vif du sujet.

1.1 Une vision clinique de la spiritualité

La recherche biomédicale sur la spiritualité vise
des finalités cliniques et non plus des finalités pas-
torales. Une finalité pastorale est d’ordre religieux.
Elle interprete I'expérience de maladie dans un cadre
de foi ou de salut (2 tout le moins pour le chris-
tianisme). La finalité pastorale offre aussi des rites
précis d’accompagnement de la personne malade et
de sa famille. En somme, la finalité pastorale pro-
pose, d’'une part, un cadre religieux d’interprétation

de la maladie et, d’autre part, des formes précises
d’accompagnement, le tout relié & une tradition et a
une communauté religieuses. Il existe un domaine de
recherche théologique et pastoral sur 'accompagne-
ment spirituel en temps de maladie. On aura deviné
que ce domaine de recherche visera 'amélioration des
pratiques pastorales et le raffinement de l'arri¢re-plan
théologique qui les sous-tend”’.

Prenant de la distance par rapport a une inter-
prétation religieuse de I'expérience de la maladie, la
recherche biomédicale cherche de son c6té A rendre
compte de l'expérience spirituelle comme détermi-
nant de la santé, ou comme ressource dans les pro-
cessus d’adaptation, de rétablissement ou de guérison
de la maladie’. La recherche biomédicale considére
Pexpérience spirituelle pour ses effets sur I'état d’'un
patient.

Il y a un décalage entre les finalités de la recher-
che théologique pastorale et celles de la recher-
che biomédicale. Ce décalage souligne une forme
d’autonomie, dans le domaine de la spiritualité, de
la recherche biomédicale par rapport a la recherche
pastorale.

1.2 Des acteurs soignants versus des acteurs
religieux

On se doutera que les acteurs de la recherche
ont changé, eux aussi, en méme temps que les fina-
lités que je viens d’évoquer. Les chercheurs contem-
porains sont issus des différentes disciplines de la cli-
nique: médecine, sciences infirmicres, service social,
psychologie, etc. On retrouve aussi des théologiennes
et des théologiens, des praticiennes et des praticiens
de 'accompagnement spirituel parmi les chercheurs,
mais elles/ils n'ont plus le monopole de Iétude et de
la parole experte sur I'expérience spirituelle en temps
de maladie. Pour autant, la diversification des disci-
plines intéressées par la spiritualité en temps de mala-
die n'entraine ni nécessairement, ni automatique-
ment des pratiques interdisciplinaires de recherche.
En effet, la recherche dans ce domaine a tendance a
se faire en silo sans qu'il y ait beaucoup de contacts
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ou d’emprunts majeurs entre disciplines. Ainsi, la
publication scientifique dans une discipline, prenons
les sciences infirmiéres en exemple, ne cite, en trés
grande partie, que des travaux de cette discipline®. La
méme tendance est observable en travail social’. Cela
étant, le travail en silo accentue certainement I'auto-
nomie de la recherche biomédicale sur la spiritualité
par rapport a la recherche pastorale.

1.3 Des déplacements théoriques

La diversification des disciplines engagées dans
la recherche biomédicale sur la spiritualité entraine
aussi des «déplacements» théoriques. Cela se traduit
dans un travail de redéfinition de termes, en com-
mengant par le terme «spiritualité» lui-méme, dont
la définition biomédicale differe de celles que 'on
retrouve dans les traditions chrétiennes, par exemple.
Une recension des définitions de la spiritualité dans
de récents manuels de formation des professionnels
du soin montre un portrait contrasté'®. La spiritua-
lité y est percue comme un phénomeéne universel —
indépendant de toute forme de tradition religieuse —
parce qu’elle est une dimension de I'étre humain. Si la
vie spirituelle est présente chez tout étre humain, son
contenu est cependant propre a chacun. La vie spiri-
tuelle est éminemment personnelle et unique. Enfin,
la vie spirituelle est intimement liée 4 la liberté. Par
opposition, la religion est vue comme un phénomene
historique et culturel — ce qui explique la diversité
des traditions religieuses. Celles-ci imposent certaines
contraintes par 'entremise des doctrines, des rites
et des normes morales quelles véhiculent. De plus,
Pexpression religieuse est collective. En somme, les
définitions biomédicales de la spiritualité font de
celle-ci une réalité qui englobe et dépasse les tradi-
tions religieuses. On ne peut pas ne pas remarquer
que le contraste fait dans la littérature biomédicale est
a lavantage de la spiritualité.

A cette redéfinition s'ajoute un travail d’inven-
tion conceptuelle, cest-a-dire de création de concepts
servant a nommer différentes facettes de I'expérience
spirituelle en temps de maladie, comme les concepts

de «besoin spirituel'' » et de «détresse spirituelle'».
Plus fondamentalement encore, ce sont dans les
facons mémes d’interpréter 'expérience spirituelle
que se traduira 'apport des disciplines et des pro-
fessions du soin. Quand l'expérience spirituelle est
considérée comme un facteur qui contribue au main-
tien de la santé, ou au rétablissement, et un signe
vital, cela témoigne d’'un déplacement du langage.
Lexpérience spirituelle n’est plus seulement dans
la catégorie de 'accompagnement; c’est un objet
qui entre dans le langage du traitement. Concevoir
qu’une personne puisse vivre de la «détresse spiri-
tuelle», Cest supposer que les catégories «sain/patho-
logique» peuvent sappliquer a la vie spirituelle en
temps de maladie et qu’elles sont pertinentes pour
décrire 'état spirituel des patients. Autrement dit, le
concept de détresse spirituelle nécessite qu'il puisse
y avoir des états spirituels qui sont néfastes pour la
personne: douleur, aliénation, anxiété, culpabilité,
colere, perte, désespoir'?, et qu’il est non seulement
possible, mais impératif d’intervenir, sous réserve du
consentement obtenu.

1.4 Pour la clinique

Ce sont les milieux de soin qui jouent le rdle
de «terrain» pour la recherche biomédicale sur la
spiritualité. Les «objets» varient selon les intéréts de
connaissance et les intéréts cliniques des chercheurs
eux-mémes. Ainsi, la gamme de ce qui est étudié va
des conceptions individuelles de ce qu’est la spiri-
tualité, les gestes cliniques par lesquels on prend en
compte I'expérience spirituelle, les représentations
professionnelles de la nature et de la fonction de la
spiritualité dans les soins prodigués, le role de la spi-
ritualité dans les processus de guérison, de « coping»
ou de rétablissement, les exigences de formation
requises pour I'accompagnement spirituel, etc. On
a donc affaire ici a des recherches dont on espere
qulelles transformeront et amélioreront les pratiques
cliniques et qui influenceront les pratiques de gestion
des établissements.
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1.5 Lhumanisation

La derniére caractéristique de la recherche
dans le domaine ou spiritualité et santé se recoupent
concerne les fins visées par les personnes et les insti-
tutions engagées dans la recherche. S’il est un mot
qui puisse établir le point de convergence vers lequel
tendent tous les efforts, c’est celui de ’humanisation.
Dans la culture biomédicale contemporaine, I'inté-
gration de la spiritualité est justifiée d’abord et avant
tout par le souci de '’humanisation accrue des soins
prodigués — et, par le fait méme, des partenaires de la
relation de soin (soignants et patients) — et de I'envi-
ronnement institutionnel, lequel est nécessaire pour
qu’il y ait, bel et bien, une relation de soin.

Cette capacité d’humanisation attribuée a la
spiritualité vise a contrer la « compartimentalisation »
des personnes, laquelle découle de la technoscience
biomédicale et de la nature bureaucratique complexe
des établissements de santé. On doit 'intérét bio-
médical contemporain pour la spiritualité a I'adop-
tion d’une approche dite holistique de la personne
malade, une approche attentive aux répercussions de
la maladie dans toutes les sphéres de la personne: son
corps, sa psyché, ses relations familiales et sociales
ainsi que, éventuellement, son expérience spirituelle.
Aborder la personne malade comme un tout, ce n'est
pas la réduire a ses symptdmes (un foie malade), 2 un
numéro de chambre («le 436 a besoin d’oxygene... »)
ou 2 une case horaire («j’ai le rendez-vous de 10h45
devant moi»). Tenir compte de la spiritualité serait
d’ailleurs, selon des médecins travaillant en soins
palliatifs, une des pratiques qui démarquent les soins
palliatifs des autres régimes de soin, notamment des
soins curatifs spécialisés qui visent la guérison.

Pour conclure ce tour d’horizon des principaux
éléments qui structurent le domaine de la recherche
sur la spiritualité dans le monde de la santé, on peut
certainement qualifier 'accueil de la spiritualité dans
le monde de la santé comme étant un processus d’ap-
propriation, c’est-a-dire comme un processus ou le
monde de la biomédecine fait sien un domaine de
Pexpérience humaine qui lui était étranger depuis fort
longtemps. Le visage que prend la spiritualité dans le

monde biomédical différe certainement des visages
discernables dans les traditions religieuses qui ont
marqué 'Occident et, a fortiori, le Québec.

2. FACTEURS QUI DETERMINENT LA
RECHERCHE

Des facteurs propres au monde biomédical
déterminent 'orientation que prend la recherche
dans le domaine de la spiritualité et de la santé. Je dis-
cute ici de certains qui me semblent prépondérants.

2.1 Les finalités cliniques

D’abord, la recherche biomédicale sur la spiri-
tualité sera nécessairement influencée par les finalités
cliniques des différents secteurs du soin. Une compa-
raison entre deux secteurs du soin (les soins palliatifs,
la néphrologie) permettra d’illustrer la situation.

En ce qui concerne les soins palliatifs, I'histoire
de leur développement montre bien le souci de met-
tre I'expérience spirituelle sur le «radar» des équipes
de soin'. La maniére dont les soignants aborderont
et intégreront I'expérience spirituelle sera en partie
déterminée par les idées centrales portées par la phi-
losophie des soins palliatifs. Ainsi, la recherche menée
sur les conceptions de la spiritualité en soins palliatifs
montre que les cliniciens parleront de la spiritua-
lité en utilisant le vocabulaire de la philosophie des
soins palliatifs’. Un exemple suffira pour illustrer.
En réponse au lien qu’elles voient entre la spiritualité
et les soins palliatifs, les infirmiéres diront que la vie
spirituelle peut étre une source d’apaisement malgré
I'imminence de la mort. Les infirmi¢res font un lien
entre mobilisation de la spiritualité et confort en fin
de vie.

Dans le secteur de la néphrologie, plus particu-
lierement des traitements d’hémodialyse pour l'in-
suffisance rénale terminale, c’est a la finalité de la
persévérance dans les traitements que la recherche
sur la spiritualité s'oriente. Une piste de recherche
explorée dans la littérature consacrée aux soins pro-
digués en unités d’hémodialyse concerne le role de la
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spiritualité dans 'évaluation de la qualité de vie. Il est
bien établi qu’il existe une corrélation positive entre
la perception de la qualité de vie par les patients en
hémodialyse et la persévérance dans les traitements.
Ces traitements vitaux, mais particuliérement exi-
geants en énergie et en temps pour les patients, néces-
sitent un engagement constant pour surmonter les
inévitables inconvénients de 'hémodialyse: fatigue,
présence a 'unité de deux a trois fois par semaine,
baisse de I'efficacité des traitements avec le temps et
I'usure du corps, etc. Un enjeu propre a la recher-
che sur la spiritualité en hémodialyse est d’établir les
relations de causalité entre 'expérience spirituelle et
la perception de la qualité de vie, laquelle est un pré-
dicteur fiable de la persévérance. Malgré la brieveté
de ces comptes rendus, on aura rapidement saisi que
la fonction attribuée 2 la spiritualité varie selon le
secteur de soin. En somme, la spiritualité sera congue
selon les buts cliniques poursuivis dans un secteur ou
un régime de soins. Il est clair que ces conceptions
cliniques de la spiritualité déterminent la recherche.

2.2 Les finalités professionnelles

Un deuxiéme facteur a considérer dans la
recherche biomédicale sur la spiritualité est lié a la
profession. En effet, méme si, dans un secteur du soin
donné, il y a une certaine unanimité autour d’une
définition qui remporte 'adhésion des professionnels
engagés'®, une recherche plus approfondie montre
que chaque profession parlera de spiritualité avec un
vocabulaire et des catégories propres. Une analyse de
contenu des manuels de formation des professionnels
du soin'” montre, aussi bien que la recherche sur le
terrain, cette diversité des voix. Ainsi, quand le per-
sonnel infirmier en soins palliatifs utilise la notion de
«besoin spirituel » pour décrire Iétat des patients en
fin de vie ou des patients dont on cherche a contrdler
la douleur physique, c’est une autre conception que
celle des travailleurs sociaux, pour qui la spiritualité
est vue, saisie et «parlée» a partir de la notion de
relation. Par I'idée du besoin spirituel chez les infir-
mieres, c’est 'image véhiculée d’'un manque a com-
bler qui organise la réflexion sur la spiritualité. Par

ailleurs, pour les travailleurs sociaux, une spiritualité
visible dans les relations met plutdt de 'avant une
spiritualité qui construit des liens et unit les person-
nes sans qu'elles adhérent nécessairement au méme
systeme de croyances.

Y a-t-il des conséquences cliniques découlant de
la pluralité des représentations de la spiritualité ? Une
telle diversité des langages sur la spiritualité n'est pas
un obstacle a la collaboration interdisciplinaire en cli-
nique ou en recherche. Elle doit cependant étre prise
en compte, puisqu’elle conditionne la maniere dont
les soignants s’engagent dans une discussion géné-
rale sur la spiritualité ou dans une réunion d’équipe
autour d’un cas particulier. J’ajouterai que dans le cas
de la clinique comme dans celui de la recherche, un
autre élément s'ajoute a la diversité des discours soi-
gnants sur la spiritualité: la diversité des expériences
et des discours spirituels du coté des patients et de
leurs proches. La diversité du «codté patient» devrait
rendre cliniciens et chercheurs alertes et vigilants sur
le fait que les catégories savantes ne sont pas automa-
tiquement et nécessairement adaptées a I'expérience
ou 2 la culture spirituelle des personnes malades.

Ainsi, pour donner un exemple québécois,
quand on parle de spiritualité & une personne de 80
ans et a une personne de 65 ans, deux francophones
nés au Québec qui ont connu dans leur jeunesse une
société ou la religion catholique était trés présente, il
est fort probable que la personne plus 4gée parle de
rites catholiques (comme la messe, le chapelet, etc.)
et que la personne plus jeune fasse la distinction entre
spiritualité et religion, ce qui est une marque de la
culture des baby-boomers, et ne parle de religion que
pour mieux s’en distancier. Selon les définitions de la
spiritualité qui ont cours actuellement dans le monde
de la clinique et de la recherche biomédicale'®, la per-
sonne de 80 ans confondrait spiritualité et religion,
alors que la plus jeune ferait une bonne distinction.
La question ici n’est pas de savoir qui a raison ou
qui a tort, mais simplement de faire remarquer que
Pexpérience spirituelle peut varier d’une génération
a lautre et que les définitions concoctées dans les
milieux de la recherche biomédicale peuvent, dans
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certains cas, ne rien dire a des sujets de recherche ou
a des patients.

3. LES ENJEUX DE LA RECHERCHE
INTERDISCIPLINAIRE SUR LA
SPIRITUALITE

La diversité des voix sur la spiritualité dans le
monde du soin étant établie, il faut maintenant en
peser les conséquences sur la recherche. Plutdt que de
discuter de themes de la recherche, ce que je viens de
faire dans les pages précédentes, je me concentrerai
sur les conditions de la recherche interdisciplinaire.
Faire une distinction entre les conditions et les the-
mes de la recherche est un geste analogue a celui de
distinguer un processus d’un objet. C’est, en somme,
distinguer le «comment» du «quoi». Réfléchir sur
les conditions de la recherche interdisciplinaire, c’est
s'intéresser non pas au «ce-sur-quoi» on fait une
recherche, mais plutdt au «comment» on fait de la
recherche.

Il me semble que I'expression qui décrit le mieux
les enjeux inhérents a la recherche interdisciplinaire
sur la spiritualité est la «mise en commun», avec ce
que cela suppose de dialogue, de remise en question
des preuves, d’explicitation des présupposés qui nous
animent, mais aussi d’accord, d’argumentation, de
capacité de déplacement conceptuel et d’apprentis-
sage de la part de collegues chercheurs. Je discuterai
de trois dossiers qui me paraissent fondamentaux.

3.1 Mise en commun des perspectives
épistémologiques

Que le mot «épistémologie» ne rebute pas! Ce
mot désigne de fagon savante 'étude des proces-
sus cognitifs que I'étre humain met en action pour
connaitre le monde qui I'entoure. Pour donner un
exemple qui sera familier aux professionnels de la
santé, on dira qu'il y a plusieurs facons de produire
des connaissances en clinique. On peut le faire en
accumulant les anecdotes, en constituant une forme
de répertoire personnel des maniéres de faire qui sont

efficaces et de celles qui ne le sont pas. Cette connais-
sance que chaque professionnel du soin constitue a
méme sa propre pratique pourra étre transmise aux
autres collégues ou aux jeunes collegues en stage, en
formation. Cependant, 1a nest pas la seule fagcon de
connaitre. En plus de cette «sagesse professionnelle»
issue de expérience, il existe au moins une autre
maniére de connaitre dans le monde biomédical. Il
sagit de la connaissance produite par des processus
controlés, réitérables et dont les résultats sont géné-
ralisables. C’est la connaissance produite par des pro-
cessus scientifiques. Elle est bien connue; je n'en dis
pas plus. La maniére de produire des connaissances
influence 'importance qu’on leur donnera, tant dans
le jugement clinique que dans la formation des pro-
fessionnels. Dans le monde de la recherche biomédi-
cale, on accordera beaucoup plus d’'importance a la
connaissance produite selon un protocole scientifique
(que la méthodologie utilisée soit quantitative ou
qualitative) qu'a I'opinion personnelle, anecdotique,
d’un médecin, fat-il nobélisé. Lenjeu ici n'est pas
la réputation de la personne qui parle, mais bien la
maniere dont la connaissance fut produite.

Lexemple le plus parlant de préoccupations
épistémologiques dans le monde de la biomédecine
est la médecine fondée sur les données probantes,
en anglais I Evidence-based Medicine (EBM). Un des
apports les plus importants de TEBM est le déve-
loppement d’une échelle de «valeur» des connais-
sances en fonction de leur mode de production. Par
exemple, les connaissances produites par des essais
cliniques randomisés (en double aveugle) sont celles
qui ont le statut le plus élevé; I'opinion personnelle
fondée sur 'anecdote est placée beaucoup plus bas.
Ce classement des connaissances en fonction de leur
mode de production est bel et bien une préoccupa-
tion épistémologique puisque 'EBM fait un tri, de
son point de vue, parmi les connaissances les plus
valides pour permettre de poser le jugement clinique
le plus informé possible. C’est en suivant les normes
de 'EBM que les guides de pratique clinique sont

aujourd’hui développés dans tous les secteurs du soin.
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Cela posé, revenons a la question de la recher-
che biomédicale sur la spiritualité. Cette recherche est
principalement faite et menée avec les méthodes qua-
litatives en vigueur en sciences humaines et sociales'.
Ce type de recherche est privilégié puisque I'objet
lui-méme, l'expérience spirituelle, est d’'une ampleur
telle qu’il ne se laisse que trés difficilement saisir par
une méthode quantitative, et ce, au risque d’une
réduction indue.

Ici, les perspectives & mettre en commun sont
celles de la «mesure» et de I'«excés». La perspective
de la mesure est commune aux méthodes quantita-
tives et aux méthodes qualitatives. A propos de 'ex-
périence spirituelle, de nombreuses échelles sont dis-
ponibles afin de « mesurer» I'expérience du patient.
Des exemples de ces échelles sont le Daily Spiritual
Experience Scale?, le Spirituality Index of Well-
Being?!, le Brief Serenity Scale”?, le FACIT-Sp?, etc.
Sans entrer dans les détails du fonctionnement de ces
outils, il suffit d’indiquer que état spirituel est évalué
a partir du degré d’accord ou de désaccord du patient
avec des énoncés sur la spiritualité. Selon le score
obtenu en combinant les résultats d’une échelle de
Lickert, I'écart entre le score réel du patient et le score
idéal indiquera si I'état du patient est non probléma-
tique, s'il demande de la vigilance ou si I'état est celui
d’une détresse spirituelle?.

La perspective de I'«excés», de son coté, stipule
quen raison de la complexité de cette réalité qu'est
Pexpérience spirituelle, il est illusoire de la « mesu-
rer», que ce soit a des fins cliniques ou des fins de
recherche. Pour les tenants de cette perspective, I'ex-
périence spirituelle dépasse — c’est pour cette raison
que j utilise le terme « exces» — tout effort de mesure.
Cela ne veut pas dire qu’il est pour autant impossible
d’évaluer I'état spirituel d’une personne. Il faut toute-
fois prendre conscience que ce n'est pas par un score
que l'on peut saisir I'expérience spirituelle singuliére,
mais plutot dans le dialogue, dans I'échange entre la
personne malade et un(e) professionnel(le) connais-
sant la tradition religieuse ou spirituelle d’apparte-
nance de la premiere.

Le portrait contrasté entre les deux perspectives
ne vise pas a dévaloriser 'une par rapport a l'autre.
La question est de bien prendre conscience de leur
différence fondamentale d’abord, puis de saisir que,
sans étre irréconciliables, ces perspectives se remettent
en question I'une l'autre. Quoi qu’il en soit, il serait
dommage de prétendre quil n'existe qu'une seule
fagon de connaitre I'expérience spirituelle vécue en
temps de maladie. La recherche sur la spiritualité en
temps de maladie en serait appauvrie.

3.2 La mise en commun des interprétations
de la spiritualité

Délaissant I'épistémologie, jentre maintenant
sur le terrain des interprétations de la spiritualité,
des langages et des représentations qui tentent de la
décrire. Lenjeu principal me semble étre la rencontre
de deux conceptions, soit la conception humaniste de
la spiritualité, d’'une part, et la conception transcen-
dante de la spiritualité, d’autre part. Linterprétation
humaniste de la spiritualité définit celle-ci comme
un phénomene essentiellement humain. Dans cette
conception de la spiritualité, celle-ci prend sa source
dans I'étre humain, sexprime par des mots humains
et trouve sa finalité dans la vie présente. Pour le spi-
rituel humaniste (ou le spirituel laique), le sens des
événements et de la vie est une projection de chaque
individu. C’est I'étre humain qui donne un sens a ce
qu’il vit; cest a lui ou elle de conférer un sens aux
événements qu’il ou elle traverse.

Linterprétation transcendante de la spiritua-
lité voit celle-ci de fagon différente. Si la personne
est bel et bien partie prenante de son aventure spi-
rituelle, cette derniére prend sa source «ailleurs».
La vie spirituelle est alors vue comme un don, fait
a toute personne, mais un don venant d’ailleurs et
que 'on développe dans une tradition de langage,
une tradition religieuse ou une tradition spirituelle.
Linterprétation transcendante de la spiritualité néces-
site également que I'expérience spirituelle n’est pas
limitée a ce «cOté-ci» de la mort; elle est référée a
un au-dela de la vie sur terre ou un au-dela de la
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mort. Dans cette perspective, I'expérience spirituelle
humaine est précédée et finalisée par un don venant
d’ailleurs.

Il est clair que le langage biomédical sur la spiri-
tualité s’inscrit dans la conception humaniste. Il sagit
également d’un trait caractéristique de la culture occi-
dentale qui fait sentir son influence dans la sphére
biomédicale. Ce choix conditionne les méthodes
d’investigation en recherche autant que les pratiques
cliniques de plusieurs professions qui revendiquent
une capacité d’intervention spirituelle aupres des
patients, comme pour des infirmiéres qui lui donnent
un caractere obligatoire” et les travailleurs sociaux®.
Par ailleurs, 'accompagnement spirituel peut adhérer
a 'une ou l'autre conception décrite plus haut. Des
accompagnateurs affirment réaliser un accompagne-
ment non confessionnel, d’autres s’inscrivent dans
une tradition spirituelle ou religieuse particuliere.
Quoi qu'il en soit de 'ancrage de 'accompagnement
spirituel, il n’en demeure pas moins que deux com-
préhensions de la spiritualité se cotoient en clinique
et en recherche, et que leurs interprétations respecti-
ves du phénomene ne coincident pas nécessairement.

3.3 Mise en commun des finalités

Une troisi¢eme et derniére mise en commun
concerne les finalités poursuivies par I'intégration
de la spiritualité dans le soin. Ici aussi on pourrait
décrire le probléme en campant deux positions: I'ex-
périence spirituelle en temps de maladie est-elle a
traiter ou & accompagner? Lexpérience spirituelle
peut-elle (doit-elle) étre 'objet d’une intervention
thérapeutique ou d’un accompagnement? Létude de
la littérature biomédicale et I'attention aux discours
sur le terrain révelent que les deux langages — du
traitement et de 'accompagnement — sont présents
et opératoires quand il est question de spiritualité.
De plus, le langage du traitement est entendu autant
du coté des professionnels soignants que de celui de
'accompagnement spirituel.

Le traitement suppose une relation ot il y a
inégalité de savoir, de savoir-faire et de pouvoir entre

un(e) professionnel(le) et un(e) patient(e). La per-
sonne vulnérabilisée par la maladie fait appel au
professionnel du soin pour ses connaissances et son
savoir-faire tout en acceptant, en principe, de suivre
les prescriptions. Que cette relation soit enchassée
dans un pacte de soin ou un partenariat de soin n’en-
léve rien & I'inégalité de savoir et de pouvoir. Clest
en raison de cette inégalité que le soin et le traite-
ment sont d’ailleurs possibles. Le traitement suppose
aussi qU’il y a une intervention «sur» 'expérience
spirituelle, pour remédier au manque pergu ou a la
détresse « diagnostiquée ».

Laccompagnement suppose un autre type de
relation. Il y a bien stir une expertise professionnelle,
mais celle-ci s'exerce dans une démarche avec la per-
sonne malade. Dans une démarche d’accompagne-
ment, lexpérience spirituelle n’est pas vue comme un
manque a combler ou une détresse a guérir, mais plu-
tdt comme une situation a éclairer, 'occasion d’une
élucidation, d’une mise en lumiére, de ce que vit une
personne. Laccompagnement spirituel est alors vu
comme un exercice de discernement, d’identification
de ce qui est juste et authentique pour une personne.
Pour illustrer la différence entre le traitement et I'ac-
compagnement, on pourrait dire que dans le traite-
ment, le soignant se penche sur le patient, alors que
'accompagnateur suit 'accompagné, un pas derri¢re
ce dernier.

Ici, on a affaire & deux logiques différentes. La
logique du traitement procéde d’une conception de
Pexpérience spirituelle ot cette derniére doit entrer
dans les catégories du normal et du pathologique,
une conception biomédicale, est-il besoin de le rap-
peler. Caccompagnement spirituel résiste a ces caté-
gories. Cela ne veut pas dire que, du point de vue
de 'accompagnement spirituel, il ne peut pas exister
d’états spirituels problématiques. Les grandes tradi-
tions de 'accompagnement spirituel ont des réper-
toires de «maladies de 'Ame» (comme le scrupule,
par exemple). De plus, dans le monde des soins psy-
chiatriques, on reconnait avec raison qu’il existe des
délires mystiques, des illusions spirituelles. Mais mis
a part ces situations particuliéres, 'accompagnement
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spirituel considére 'expérience spirituelle comme un
processus de maturation; comme un cheminement
selon un itinéraire qui n'est pas préalablement déter-
miné. Ce parcours peut étre chaotique, avec des hauts
et des bas, mais il ne sera pas évalué selon des caté-
gories «sain/pathologique» qui sous-tendent I'idée
d’une thérapeutique de 'expérience spirituelle.

Ici, comme dans les enjeux précédemment dis-
cutés, la mise en commun de ces finalités différentes
ne va pas de soi. Un effort de dialogue et de question-
nement mutuel est requis dans les équipes de recher-
che ou les équipes cliniques dont les finalités des
membres divergent. Dans un tel cas, des pistes pour
lancer le dialogue peuvent étre la reconnaissance,
chez les tenants de chaque finalité, d’'une volonté
d’étre avec la personne vulnérable et fragilisée par la
maladie — un enjeu de solidarité — et la reconnais-
sance d’une présence active — une solidarité en action.
Cependant, il faut aussi reconnaitre les divergences
et le fait que celles-ci peuvent cdtoyer les attitudes
communes. C’est dans cette tension féconde entre
attitudes communes et finalités divergentes que le
dialogue peut s'engager entre chercheurs ou entre cli-
niciens sur la meilleure fagon d’aborder I'expérience
spirituelle en temps de maladie.

4. LA RECHERCHE EN VUE DE
LINTEGRATION OU LA RECHERCHE
SUR LINTEGRATION

Pour avoir une vue plus compléte de 'enjeu de
linterdisciplinarité, il faut discuter, méme si ce nest
que brievement, d’une autre tension. En effet, les
trois mises en commun précédemment discutées — et
les tensions qu’elles peuvent susciter — se rapportent
a la recherche en vue de I'intégration de la spiritualité
dans les soins. On aura compris que cette recherche
en vue de l'intégration est, par définition, insépara-
ble d’un volet clinique, un volet d’application. C’est
pourquoi les tensions que j’ai déterminées 'ont été
en faisant le va-et-vient entre la recherche et la vie
clinique.

La recherche en vue de l'intégration de la spi-
ritualité vise la transposition des connaissances dans
les routines cliniques en vue d’offrir des soins plus
complets et respectueux de la globalité de la personne
malade. Cintégration de la spiritualité aux soins sap-
puie sur une préoccupation d’amélioration des soins
et, comme je I'ai indiqué plus tot, dans le but d’'une
double humanisation de la prestation globale des
soins et de la vie institutionnelle dans les établisse-
ments de santé.

Le point de vue adopté dans ce type de recher-
che consiste 2 montrer la continuité existant entre la
spiritualité et I'exercice des soins. Un exemple parmi
d’autres est le plaidoyer du médecin et théologien
étatsunien Daniel Sulmasy, dans ses ouvrages sur la
spiritualité et les soins?”’. Le méme plaidoyer est fait
du cb6té des sciences infirmiéres?®, du travail social®
et de la psychothérapie®. Dans tous les cas, on fait
la démonstration que les soins professionnels ont
une dimension spirituelle intrinséque, qu’elle soit
reconnue ou non de la part des praticiens ou des
théoriciens des différentes professions du soin. Le
portrait ainsi tracé rend tout a fait légitime et cohé-
rent le modele bio-psycho-socio-spirituel de prise en
charge de la maladie. De ce point de vue, I'ajout de
la dimension spirituelle aux trois autres facettes du
modele a tous les atours d’un prolongement inévi-
table et naturel de 'acte de soin. Louverture de la
biomédecine contemporaine a I'expérience spirituelle
en temps de maladie est alors considérée comme un
retour aux sources, comme la résurgence d’un aspect
du soin qui avait été occulté avec 'avenement de la
biomédecine. Dans la méme veine, le plaidoyer pour
Pintégration de la spiritualité en soins infirmiers et
dans le travail social se fait en soulignant que ces deux
professions ont été fondées — au XIX¢ siecle pour les
soins infirmiers et au tournant du XX siécle pour
le travail social —, dans un climat religieux. Lintérét
actuel de ces professions pour la spiritualité serait en
quelque sorte inscrit dans '« ADN» professionnel,
méme si, aujourd’hui, cet intérét n'est plus motivé en
référence a une option religieuse.
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Cependant, un autre courant de la recherche est
apparu récemment. Bien que de moindre ampleur
que celui qui vient d’étre succinctement décrit, ce
courant prend l'intégration de la spiritualité aux soins
non pas comme un but a atteindre, mais comme un
objet. On n’y cherche pas tant & améliorer la qualité
des soins prodigués aux personnes malades qu'a com-
prendre le phénomene lui-méme de la volonté d’inté-
gration de la spiritualité dans les soins. Les chercheurs
sinscrivant dans ce domaine adopteront un point de
vue critique — au sens le plus noble du terme, cest-
a-dire en voulant se donner du recul en vue d’une
analyse la plus objective possible — pour mieux saisir
les tenants et les aboutissants du phénomeéne d’inté-
gration.

Dans cette optique, plusieurs questions se
posent. Quelle est la définition biomédicale de la spi-
ritualité? Quelles en sont les caractéristiques? Quels
mécanismes institutionnels déterminent 'accueil de la
spiritualité dans les institutions de soin? On constate
que la spiritualité n'est pas univoque dans le monde
biomédical. Comme je 'ai démontré plus haut, il y a
des définitions de la spiritualité qui varient selon les
professions soignantes autant que selon les secteurs
du soin’'. Quels sont les facteurs qui déterminent ces
variations? Quel lien la définition biomédicale de la
spiritualité entretient-elle avec les représentations de
la spiritualité qui circulent dans la culture ambiante?
Linstitutionnalisation de la spiritualité est variable
d’un pays a lautre. Y aurait-il des facteurs sociopo-
litiques qui déterminent ces variations? Quelles sont
les implications, pour les accompagnateurs spirituels,
de ce «travail » des institutions sur les représentations
de la spiritualité? Quelle place y a-t-il pour la spiri-
tualité dans les établissements de soin®*? Qu’est-ce
que I'étude de la spiritualité dans le monde biomé-
dical occidental peut révéler de la place et de la fonc-
tion attribuées a la religion et a la spiritualité dans les
sociétés séculieres, voire postséculieres?

Cet inventaire de questions est bien évidem-
ment incomplet. Mais par la teneur des interroga-
tions, il manifeste quelques orientations du champ de
recherche sur l'intégration de la spiritualité au soin,

notamment sur le travail d’identification des forces
qui entrainent des mutations conceptuelles et institu-
tionnelles de la vie spirituelle dans le monde du soin.

Qu’apporte a cette discussion sur 'interdis-
ciplinarité I'identification de ces deux champs de
recherche? De prime abord, en pourrait penser qu’il
découlerait de ce caractére double des orientations de
la recherche une certaine forme de division du travail
ou la recherche en vue de 'intégration mobiliserait les
sciences cliniques, alors que la recherche sur 'intégra-
tion serait 'apanage des sciences humaines et sociales.
Bien que proche de la réalité par certains aspects,
cette idée d’une division du travail ne rend pas suf-
fisamment compte de la richesse et de la complexité
de la situation réelle. En fait, I'interdisciplinarité est
vécue dans la recherche en vue de 'intégration, ou
les chercheurs issus des sciences sociales cotoient les
chercheurs issus des professions du soin. Il y a moins
de «mixité disciplinaire» dans la recherche sur I'inté-
gration.

Mais au-dela de la question de l'interdiscipli-
narité, il faut bien saisir que la tension entre les deux
champs de recherche est celle qui, parmi celles qui
sont exposées ici, est la plus vive. Cest la tension out
les présupposés de chaque élément sont les plus éloi-
gnés les uns des autres, méme s’ils ne sont pas diamé-
tralement opposés.

CONCLUSION

En adoptant une approche soignante globale, la
biomédecine et la clinique ont ouvert la porte a 'in-
terdisciplinarité. Le choix et la mise en ceuvre d’une
approche bio-psycho-sociale encourageait le dévelop-
pement de pratiques de recherche et, @ posteriori, de
pratiques cliniques marquées au coin de la collabora-
tion entre disciplines. Ladjonction de la spiritualité
comme objet de recherche biomédicale et comme
préoccupation clinique n'a pas freiné cette tendance,
bien au contraire. Il faut cependant souligner que
cette ouverture — qui est une chance pour le domaine
des études sur la spiritualité et pour la clinique — ne
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gomme pas les tensions inhérentes & I'accueil, dans

le monde biomédical, de cet aspect de I'expérience
p p

humaine et croyante. La réception biomédicale de la

spiritualité fait se rencontrer deux cultures: celle de

Pefficacité et de Iefficience de la technoscience dans

le soin, et celle de la gratuité, du don, bref, de ce qui

ne se maitrise pas comme un outil.
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