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RESUME

L’influence de la religion sur la santé mentale a
fait l’objet d’une littérature abondante
caractérisée par de nombreuses difficultés
méthodologiques : définition de la religion et de
la spiritualité ; mesure de la pratique religieuse ;
déconstruction de ses composantes en
dimension sociale, cognitive influençant une
vision du monde, ou encore méditative par
l’implication dans la prière.
Les corrélations relevées entre certaines
dimensions religieuses et des paramètres de
santé mentale sont en outre trop souvent
interprétées sous forme de causalités.
Malgré toutes ces restrictions, il apparaît que la
religiosité, définie comme un concept global
comprenant tous les aspects de la vie religieuse,
pourrait représenter un facteur de protection par
rapport à plusieurs problèmes mentaux, en
particulier les abus de substances, la dépression,
les suicides et les troubles anxieux.
Cet impact protecteur n’est pas dû aux religions
en tant que telles mais aux phénomènes qui leur
sont associés : prévention de comportements à
risque en raison d’une morale partagée, support
social, recherche de sens, de prévisibilité et de
contrôle, et pratiques méditatives qui exercent
une fonction régulatrice sur le stress chronique.
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INTRODUCTION

Les religions sont particulièrement répandues
dans le genre humain et y jouent un rôle majeur. Nos
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structures mentales pourraient être particulièrement
accueillantes pour la religion et la pensée magique1.
De plus, les religions instituées offrent une structuration
de l’espace social, une possibilité d’identification à des
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groupes, et une entraide entre ses membres sous le
couvert d’une assurance (partielle) de réciprocité.

La détresse psychologique suscite encore
aujourd’hui un recours à la religion. Par exemple, 90 %
des Américains ont déclaré avoir géré le stress induit
par les événements du 11 septembre 2001 en
recourant à la religion2. Dans la semaine qui a suivi
cette attaque, 60 % des Américains ont assisté à un
office religieux et les ventes de bibles ont augmenté de
27 %3. Les patients psychiatriques ont longtemps été
considérés comme étant l’objet de possession
démoniaque mais les structures religieuses ont aussi
fourni un accueil et une compassion relative pendant
des siècles avant l’avènement des structures de soins
telles que nous les connaissons aujourd’hui4. De très
nombreuses publications ont été consacrées à l’impact
des croyances et de la vie religieuse sur la santé
mentale. Nous proposons d’en faire une synthèse à
par tir des études et méta-analyses per tinentes
retrouvées à partir d’une recherche sur PubMed,
Google scholar et Medline portant sur les mots clés
“ psychiatry, mental health, religion ” à partir des
années 1990.

Le terme “ religiosité ” est utilisé tout au long de
l’article pour faire référence à un concept global
comprenant tous les aspects de la vie religieuse, depuis
les croyances jusqu’aux dimensions sociales telles que
la fréquentation des lieux de culte.

IMPACT DE LA RELIGION SUR LA SANTE :
DIFFICULTES METHODOLOGIQUES

Il est difficile de dissocier complètement santé
mentale et santé physique : il s’agit d’une tradition
cartésienne qui ne tient pas tout à fait la route car les
deux aspects sont évidemment liés ne fût-ce qu’au
travers d’habitudes de vie telles que la consommation
de substances de type tabac ou alcool ou de la notion
de stress. Le stress chronique a en effet un impact sur
les maladies cardiovasculaires, sur l’obésité et sur
l’immunité5. Les critiques méthodologiques des études
portant sur le lien entre religiosité et santé mentale
sont nombreuses et en particulier sur la manière
d’interpréter des corrélations : selon le vieil adage, une
corrélation n’indique pas une causalité et de trop
nombreux auteurs, influencés probablement par des
pré-supposés de nature idéologique, font des
raccourcis concluant à un bénéfice de la religion en
tant que tel sur la santé lorsqu’une corrélation apparaît
entre le degré de religiosité rapporté par les participants
aux études épidémiologiques et leurs indices de santé6.
A titre d’exemple, une corrélation entre assistance aux
offices religieux et meilleure santé peut être liée au fait
que les moins valides sont moins susceptibles d’y
assister7. La définition de la religion et de la spiritualité
ainsi que la déconstruction de ces concepts en entités
pouvant être mesurées et évaluées constituent d’autres
obstacles méthodologiques qui sont souvent relevés8.
Une définition possible de la religion est reprise de
Koenig et al.9 : La religion est un système organisé de
croyances, de pratiques, de rituels et de symboles

destiné à faciliter la proximité avec le sacré ou le
transcendant (Dieu, une puissance supérieure ou une
vérité définitive). La spiritualité, toujours selon Koenig,
peut être définie comme la quête personnelle de
compréhension de questions fondamentales au sujet
de la vie, sur sa signification, et sur sa relation avec le
sacré ou le transcendant qui peut, ou pas, mener à ou
émerger du développement de rituels religieux et de la
formation d’une communauté. La spiritualité est une
des stratégies humaines pour s’adapter aux limitations
du cycle de vie, à la séparation et la perte, à la fragilité
biologique et au caractère éphémère de l’existence10.
Les définitions sont importantes : le terme de spiritualité
était traditionnellement utilisé pour décrire la personne
profondément religieuse mais son sens a été étendu
progressivement pour inclure la personne
superficiellement religieuse, la personne en recherche
de religion, la personne en recherche de bien-être et
de bonheur et la personne complètement sécularisée.
Les instruments utilisés pour mesurer la spiritualité ont
suivi cette tendance : ces mesures sont contaminées
par des questions évaluant les traits positifs de
caractère ou de santé mentale : l’optimisme, la capacité
à pardonner, la gratitude, la présence de sens et de
but dans la vie, la sérénité, l’harmonie et le bien-être
général. Lorsque la spiritualité est mesurée par des
indicateurs de bonne santé mentale, ces derniers sont
forcément corrélés à une bonne santé mentale, ce qui
est sans valeur et tautologique11. En général, les études
utilisent des mesures telles que le degré de présence
à l’église, le temps passé à des activités privées comme
la prière et la méditation, la lecture de textes religieux
et finalement la subjectivité religieuse, c’est-à-dire
l’importance de la religion dans la vie d’une personne12.
Kendler et al.13 ont tenté de décomposer la notion de
religiosité pour en préciser le contenu. Ils ont
initialement retenu deux dimensions qu’ils ont intitulées
respectivement dévotion religieuse et conservatisme
religieux. La dévotion religieuse était évaluée entre
autres sur base de l’impor tance des croyances
religieuses, de la fréquence de la prière et de
l’assistance aux offices religieux. Le conservatisme
religieux était associé à une croyance littérale de la
bible et à une croyance en un Dieu qui récompense et
qui punit. Dans une étude ultérieure14, ces conceptions
ont été raffinées au point de définir 7 facteurs
indépendants : religiosité générale (implication dans les
prières, recours à Dieu dans les temps de crise),
religiosité sociale (implication dans la vie religieuse,
fréquentation des églises), croyance en un Dieu
impliqué qui interfère dans les affaires humaines,
attitude générale envers le monde et en particulier les
dimensions d’amour et de pardon, croyance en un Dieu
qui juge, croyance en un Dieu qui venge, sentiments
de gratitude envers la vie et envers Dieu. Ces
différentes dimensions semblent intéressantes car elles
paraissent associées à une protection et à une
vulnérabilité spécifiques à différentes pathologies
psychiatriques14.

Le pourcentage d’études réellement utilisables
compte tenu des difficultés méthodologiques
mentionnées plus haut est relativement faible : à titre
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d’exemple, Sloan et al.15 ont examiné toutes les études
portant sur le lien entre maladies cardiovasculaires,
hypertension et religion publiées sur la seule année
2000. Sur les 266 articles publiés, seuls 17 % pouvaient
être pris en considération pour examiner le lien entre
bénéfices pour la santé et religion. Et parmi ces
derniers, la plupart avaient des défauts méthodo-
logiques importants. Il existe toutefois de bonnes revues
consacrées aux liens entre religion, spiritualité et santé
physique qui tiennent compte de toutes les limitations
qui peuvent être envisagées. Elles indiquent
globalement une corrélation négative entre religiosité
et mortalité globale, plus spécifiquement celle liée aux
maladies cardiovasculaires, alors qu’elle n’a pas
d’impact sur le devenir de maladies cancéreuses ou
aiguës8.

RELIGIOSITE ET SANTE MENTALE : GENERALITES

Les études examinant les liens entre religion et
santé mentale peuvent être des études épidémio-
logiques corrélationnelles sur des populations tout-
venant ou des études plus spécifiques comparant des
populations atteintes de pathologies psychiatriques et
des populations contrôles sur des dimensions de
religiosité ou encore des études évaluant l’évolution
différentielle de populations atteintes de troubles
psychiatriques selon leur degré de religiosité.

Globalement, les études épidémiologiques
montrent une corrélation entre des niveaux
d’engagement religieux plus élevés et d’une part des
indicateurs de bien-être psychologique (satisfaction de
vie, bonheur, affects positifs et moral plus élevé) et
d’autre part avec moins de dépression, de pensées et
de comportements suicidaires et d’abus de substance
(voir par exemple une revue portant sur 850 études
publiées au cours du 20ème siècle sur le rapport entre
religion et santé mentale12). Ces études sont parfois de
grande ampleur : une étude récente a ainsi trouvé une
association entre religiosité et moindre sympto-
matologie dépressive sur une population de
98.975 sujets16. Lorsque les notions de religiosité sont
précisées, les données sont parfois plus équivoques et
difficiles à interpréter : à titre d’exemple, une étude
canadienne portant sur 70.000 personnes âgées de
plus de 15 ans a montré une diminution de prévalence
de la dépression chez les personnes qui montraient
une forte fréquentation des offices religieux, mais une
augmentation de la prévalence de la dépression chez
ceux qui indiquaient que les valeurs spirituelles ou la
foi étaient importantes pour elles17. Une étude ultérieure
de la même équipe, por tant cette fois sur
37.000 personnes et différenciant entre pathologies
psychiatriques, a montré que le fait de fréquenter
davantage les service religieux était associé à une
diminution de la prévalence de troubles psychiatriques
tels que les addictions, les troubles anxieux et les
dépressions mais par contre qu’une importance accrue
accordée à la religion était associée à une histoire
davantage marquée de troubles psychiatriques anciens
mais pas actuels18. Ces discordances pourraient
s’expliquer une fois encore par un problème de direction

de la causalité : il est possible que dans une culture où
la religion est importante, les personnes dépressives
puissent rechercher davantage de secours dans la
religion sans avoir l’énergie d’assister aux offices
religieux.

INFLUENCE DE LA RELIGIOSITE SUR DES
PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES SPECIFIQUES

Abus de substances

L’influence théorique de la religiosité sur les abus
de substances devrait être protectrice du fait des
interdits moraux envers l’usage ou l’excès d’usage de
drogues relayés par de nombreuses religions. C’est
certainement le cas de la religion chrétienne qui s’est
montrée concernée tout au long de son histoire par
une concurrence possible des drogues pour obtenir un
soulagement face aux difficultés de vie alors que ce
secours ne devait venir que de la religion19,20. Toutefois,
l’attitude de la religion chrétienne vis-à-vis du vin a été
pour le moins ambiguë, cette substance étant, à l’instar
de ce que l’on retrouve dans la religion juive, souvent
utilisée dans les rituels. A l’inverse, la prohibition envers
l’alcool est totale dans la religion musulmane qui, par
contre, s’est montrée plus indulgente envers d’autres
substances, telles que l’opium alors que cette drogue
était formellement interdite dans l’Europe chrétienne
du Moyen-Age19,20. Il est intéressant de noter que
l’usage de drogues a été favorisé de manière très
ritualisée pour provoquer des expériences dissociatives
et mystiques, dans l’Antiquité pour la pythie de Delphes,
ou dans les cultures amérindiennes, et encore
actuellement au Brésil. Plusieurs auteurs soulignent que
l’usage de dérivés de champignons hallucinogènes tels
que l’ayahuasca21 ou la psylocybine22,23 est très
positivement vécu dans les cérémonies religieuses, une
major ité de par ticipants estimant avoir ainsi pu
bénéficier d’une expérience mystique complète. Cet
usage a en outre un effet plutôt protecteur sur
l’utilisation ultérieure de drogues et d’alcool en
particulier pour les adolescents. La liberté religieuse
étant une des bases de la constitution des Etats-Unis,
elle a permis l’usage de drogues pour certaines sectes
dans un cadre d’utilisation religieuse24. Même dans les
religions où les drogues sont autorisées, leur usage
est strictement régulé et ritualisé, ce qui peut avoir une
influence positive sur les adhérents.

Outre les interdits moraux, une influence
protectrice indirecte peut être postulée : en effet le
support social fourni par les communautés religieuses
est en soi favorable à une modération de la
consommation d’alcool et de drogues. Les études
confirment en général l’influence favorable de la
religiosité sur les abus de substances : Geppert et al.25

ont revu 1.352 papiers publiés entre 1941 et 2004 et
concluent à une relation inverse entre religiosité et abus
de substance ainsi qu’à une diminution de l’usage de
substances chez les personnes pratiquant la méditation.
Cette relation inverse s’observe dans une grande
diversité de milieux : une étude australienne portant
sur 2.000 jumeaux a montré une diminution du risque



Rev Med Brux - 201290

d’abus de substances chez les personnes se disant de
religion baptiste, méthodiste ou orthodoxe et chez ceux
rapportant une fréquentation hebdomadaire d’une
église26. Une étude chez un millier d’adolescents
hongrois dans un contexte post-communiste a montré
que la religiosité était un facteur associé à une
diminution de l’utilisation du tabac, de la marijuana, et
de l’alcool chez les garçons et de la marijuana chez
les filles27. Une étude portant sur 1.615 adolescents
canadiens28 a également montré une diminution de la
consommation de boisson et de cannabis chez les
adolescents qui accordaient de l’importance à la
religion et assistaient aux offices et ce indépendamment
des facteurs socio-démographiques et de la structure
familiale. Aux Etats-Unis, Kendler14 a mené une étude
chez des jumeaux hommes et femmes en utilisant des
mesures plus précises de la religiosité et montré que
le degré général de religiosité (implication dans les
prières et recours à Dieu dans les périodes de crise),
la croyance en un Dieu impliqué dans les affaires
humaines, le degré de pardon, la croyance en un Dieu
comme juge, la religiosité sociale et le degré de
gratitude étaient inversement corrélés à l’abus de
substances. Il se montre prudent avec les causalités
estimant que la religiosité peut affecter le risque d’une
pathologie, qu’une pathologie peut affecter le degré de
religiosité et finalement qu’un facteur additionnel
pourrait affecter les deux éléments simultanément.
Kendler a également mené des études longitudinales
chez 1.796 jumeaux masculins évalués à 6 ans
d’intervalle29 : il a montré que le fait d’aller régulièrement
à l’église était un des prédicteurs les plus importants et
les plus constants de la faible consommation d’alcool
et de nicotine. Au fur et à mesure que les jumeaux
passent de l’enfance à l’âge adulte, l’influence de
l’environnement partagé diminue au profit des facteurs
génétiques. Dans l’adolescence, il existe une corrélation
négative entre fréquentation des églises et usage
d’alcool et de nicotine mais elle dépend fortement de
facteurs environnementaux partagés alors qu’à l’âge
adulte, la relation inverse entre fréquentation des
églises et l’usage de substances devient plus forte et
dépend davantage de facteurs génétiques. La
fréquentation de l’église dépend donc de l’environne-
ment social et familial pour les adolescents et dépend
plus de facteurs de tempérament qui semblent
protecteurs pour l’usage de substance à l’âge adulte.

Chez des hommes thaïlandais qui adhèrent au
bouddhisme, la pratique religieuse plus intense semble
associée à une moindre consommation d’alcool30.

Finalement pour les personnes qui présentent un
abus de substance, la religiosité et la fréquentation des
associations basées sur des dimensions spirituelles
comme les Alcooliques Anonymes (AA) est associée à
un meilleur pronostic. Ainsi chez des patients
cocaïnomanes répartis de manière randomisée dans
plusieurs modalités de traitement, ceux qui étaient
engagés dans des activités religieuses semblaient
rester plus longtemps en traitement, rester abstinents
plus longtemps et avoir des tests urinaires négatifs plus
fréquents que les autres31. De nombreux auteurs

attribuent le succès des AA en partie à la dimension
spir ituelle, outre qu’ils offrent une supervision
extérieure, une substitution de dépendance et un milieu
social soutenant25,32,33. L’adhésion aux dimensions
spirituelles et religieuses présentes chez les AA
semblent un facteur de bon pronostic pour les patients
alcooliques les plus sévèrement atteints34. L’association
inversée entre religiosité et consommation de
substances se retrouve également dans des
populations où on aurait pu estimer que le comporte-
ment serait moins influencé par ce type de facteur :
ainsi une étude suisse réalisée chez une centaine de
patients schizophrènes montre une relation inverse
entre religiosité et consommation de tabac35 ou d’autres
drogues dans cette population36.

Dépression, troubles anxieux et suicide

Dépression

De la même manière que pour les abus de
substances, on s’attend à une influence positive de la
religiosité sur l’incidence des dépressions et des
suicides. En effet, le support social, la possibilité de
trouver un réconfort et un sens face aux difficultés de
la vie peuvent exercer une influence protectrice sur le
stress perçu. De plus, les interdits religieux usuellement
présents par rapport au suicide pourraient avoir un effet
préventif significatif. Par contre, la culpabilité, une
émotion centrale dans la dépression, pourrait être
accentuée par des aspects religieux, surtout dans un
contexte de dimension de personnalité axée sur le
neuroticisme. Ainsi, une étude portant sur 225 patients
psychiatriques ambulatoires a montré que la religiosité
intrinsèque était inversement corrélée aux ruminations
sur les choses pratiques et sur les éléments moraux
mais que le neuroticisme était positivement corrélé à
ces deux dimensions37.

Globalement toutefois, la religiosité semble un
facteur de protection face à la dépression. Une méta-
analyse récente portant sur 147 études regroupant
98.975 sujets a trouvé une corrélation négative assez
modeste entre la religiosité et la présence de
symptômes dépressifs16. L’association était plus forte
chez les personnes qui avaient vécu des évènements
de vie stressants (life events) récents, évoquant la
possibilité d’un effet protecteur permettant de mieux
surmonter les stress de l’existence. Par contre, le type
de mesure de la religiosité avait une influence forte sur
cette association. L’orientation religieuse extrinsèque,
c’est-à-dire motivée par des raisons de conformité
sociale, et un mode d’adaptation religieuse centrée sur
l’évitement des difficultés au travers d’un refuge dans
la religion ou dans le fait de blâmer Dieu pour ses
difficultés, était associée à de plus hauts niveaux de
symptômes dépressifs.

Plusieurs études se sont attachées à regarder
l’influence de la religiosité sur la dépression chez les
personnes âgées. Par exemple, Bramm et al., dans
une étude de collaboration entre 5 pays, ont mis en
évidence un lien entre moins de dépression et plus
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de pratique religieuse chez les Européens âgés38.
Bramm39 a aussi examiné l’effet de la prière chez
1.300 personnes âgées de 61 à 90 ans montrant que
celle-ci avait peu d’impact sur les symptômes
dépressifs et était même davantage associée à ces
symptômes chez les personnes faisant état de peu
d’affiliation religieuse. C’est évidemment ici la direction
de la causalité qui doit être interprétée avec prudence,
les personnes atteintes de dépression pouvant
davantage recourir à la prière indépendamment d’une
vie religieuse active habituelle. Koenig40 a conduit une
étude chez des patients âgés hospitalisés, en
comparant plusieurs centaines de patients atteints de
dépression majeure à des patients non dépressifs. Les
patients dépressifs étaient moins impliqués
religieusement que les non dépressifs. A nouveau, il
est difficile d’en tirer des conclusions sur les causalités
sous-jacentes.

Suivant 709 patients âgés fréquentant les
premières lignes de soin pendant un an, King et al.41

ont montré une relation complexe entre religiosité et
dépression. La relation entre l’implication religieuse
privée et les symptômes dépressifs suivait une courbe
en U : une forte ou une faible religiosité privée était
associée à davantage de symptômes dépressifs. La
réduction du risque dépressif était davantage liée à
l’implication religieuse privée et non organisationnelle.

Dans une étude taïwanaise por tant sur
1.000 sujets âgés, Hahn a montré qu’au-delà des
facteurs de risque traditionnels tels que la maladie, le
chômage, le faible niveau d’éducation, le sexe féminin
et le manque de support social, le fait d’aller peu aux
offices religieux représentait un facteur de risque
indépendant pour la dépression42.

La religiosité pourrait par ailleurs améliorer le
pronostic des patients dépressifs. Une étude
hollandaise portant sur 177 patients âgés dépressifs a
montré que la religiosité était un facteur prédicteur
d’amélioration de la dépression suite au traitement43.
Dans une étude prospective investiguant l’impact de la
religiosité sur 87 personnes dépressives âgées, Koenig
et al.44 ont montré que la motivation religieuse
intrinsèque était associée une rémission plus rapide de
la dépression, indépendamment du statut fonctionnel,
du support social et de l’histoire familiale psychiatrique.
Finalement, une étude prospective por tant sur
135 proches de personnes en fin de vie dans des unités
de soins palliatifs a examiné l’évolution des réactions
de deuil de ceux-ci sur une période de 14 mois après
le décès du proche. Les personnes qui professaient
des croyances spirituelles plus fortes semblaient
résoudre leur deuil de manière plus rapide et plus
complète que les personnes sans croyances
spirituelles45.

Troubles anxieux

Il est difficile de séparer les études qui se sont
intéressées à la dépression de celles qui ont trait aux
troubles anxieux et en particulier au trouble anxieux

généralisé, d’autant qu’il existe un continuum clinique
entre ces affections. Les données retrouvées dans la
dépression le sont donc aussi pour les troubles anxieux
avec un effet favorable de la religiosité générale pour
la majorité des études3. Il existe en outre un effet
spécifique de certaines sous-dimensions telles que la
gratitude et l ’absence relative de volonté de
vengeance14. Une revue portant sur 17 études a montré
que l’effet protecteur de la religiosité sur l’anxiété ne
serait présent que pour la dimension de religiosité
intrinsèque, la religiosité extrinsèque ou utilitariste étant
elle associée à des niveaux d’anxiété plus élevés46. Il
faut également noter quelques spécificités. Le trouble
panique serait favorisé par un haut degré de religiosité
générale14. Cette observation quelque peu surprenante
doit être nuancée, car le degré de religiosité serait par
ailleurs un élément pronostique favorable pour les
patients atteints de trouble panique et entreprenant une
thérapie cognitivo-comportementale47.

Les patients souffrant de syndrome de stress
post-traumatique (PTSD) recherchent souvent une aide
au travers de la religion : les survivants du Tsunami de
2004 faisaient davantage confiance à un mode
d’adaptation centré sur la spiritualité qu’aux structures
formelles de soins de santé mentale pour les aider48.
De même, les habitants d’Afghanistan ayant été
victimes de multiples traumas indiquaient rechercher
une aide au travers du support familial et dans la
religion bien davantage qu’en recourant à des soins
médicaux49. La religiosité ne semble pas toujours être
un facteur protecteur du PTSD : d’une part une étude
chez les colons israéliens victimes de terrorisme a
montré qu’une plus grande religiosité était associée à
un score de démoralisation plus faible50 ; d’autre part
une étude réalisée dans le décours de l’intifada de
2000 a montré que la religiosité était un facteur
prédicteur de développement d’un PTSD dans la
population juive, mais pas dans la population arabe
israélienne51.

Suicide

Les études sur le suicide sont relativement
unanimes sur un impact préventif de la religiosité. Dans
une étude européenne de grande ampleur52, portant
sur 15 pays et 20.000 personnes, les croyances
religieuses fortes étaient associées à une faible
acceptation du suicide chez les individus. L’exposition
à un milieu religieux semblait un facteur protecteur
contre le suicide chez les hommes en diminuant
probablement son acceptabilité. Une autre étude de
Neeleman53, effectuée cette fois sur base d’une enquête
nationale dans les 11 provinces hollandaises, a
confirmé une relation inverse entre le taux de suicide
et le degré de croyance et d’affiliation religieuse. De la
même manière, une étude épidémiologique
canadienne54, portant sur un échantillon représentatif
de la population comportant 36.984 personnes, a
conclu à une diminution du risque de tentatives de
suicide au cours des 12 mois précédant l’enquête pour
les personnes faisant état d’une fréquentation des
offices religieux. Cette relation restait significative même
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après ajustement pour la variable concernant le support
social. Dans cette étude, les notions de croyance
religieuse et de fréquentation des offices religieux
représentaient des mesures non indépendantes car
fortement corrélées entre elles. Sur les 27.738 décès
de jeunes gens entre 15 et 34 ans répertoriés en Utah
entre les années 1991 et 1995, le risque relatif de
suicide pour les personnes présentant une faible
implication religieuse était jusqu’à 7 fois plus élevé que
chez les personnes avec forte implication religieuse55.
Il est toutefois possible que la moins grande implication
religieuse dans des cultures où la religion est
importante soit plutôt l’apanage de personnalités non
conformistes, et que le risque accru ne soit pas
nécessairement un reflet de la religiosité en tant que
telle. Une étude turque comparant 200 adolescents
ayant eu une éducation religieuse à 200 autres
adolescents avec une éducation séculaire a montré que
les idéations suicidaires étaient plus fréquentes et
l’acceptation du suicide plus grande dans le groupe
avec éducation non religieuse56. Il existe d’autres
études, non corrélationnelles qui aboutissent aux
mêmes conclusions : dans une très grosse étude
canadienne57, portant sur 36.000 personnes dont
222 rapportaient un geste suicidaire, les facteurs de
risque traditionnels ont été rapportés : être une femme,
être jeune, séparé ou divorcé, sans emploi, et de niveau
d’éducation faible sont des facteurs de risque. Le degré
de religiosité perçue montrait une relation linéaire
inverse avec le risque suicidaire. Par contre la relation
avec le degré de participation aux activités religieuses
était moins simple : les personnes participant au moins
une fois par semaine aux offices étaient celles qui
avaient le risque le plus faible. Les personnes qui ne
participaient jamais avaient moins de risque que celles
qui participaient 3 à 4 fois par an alors que celles qui
participaient une fois par mois avaient un risque
intermédiaire. Le support social et le degré d’interdit ne
sont peut-être associés qu’avec une fréquentation
régulière des structures religieuses, alors qu’une
fréquentation très occasionnelle pourrait refléter
l’ambivalence et le recours à la structure en cas de
crise uniquement. Une étude américaine de 1993 a
comparé la fréquence de participation à des activités
religieuses de 584 personnes décédées par suicide à
celle de 4.279 personnes décédées de mort naturelle
chez des femmes et des hommes de plus de 50 ans
après ajustement pour le sexe, le statut marital, l’âge,
et la fréquence des contacts sociaux. La probabilité de
ne jamais avoir participé à des offices religieux était
plus grande pour les victimes de suicide que pour les
personnes décédées de mort naturelle58.

Psychoses

L’étude du lien entre religiosité et psychose invite
évidemment à la circonspection : certaines études
portent sur les croyances populaires relatives aux
explications magico-religieuses des maladies mentales.
D’autres études se penchent sur le contenu des délires
en examinant si la présence d’un contenu religieux est
associée à un degré de gravité ou à un pronostic
différent pour les patients délirants. D’autres études

encore s’interrogent sur l’existence d’un bénéfice ou
d’un handicap d’une religiosité antérieure sur le
développement et l’évolution de patients psychotiques.

Il semble qu’il y ait une grande stabilité des
contenus des délires selon les cultures et les époques59.
Il s’agit des grands thèmes humains éternels :
persécution, grandiosité, culpabilité, religion,
hypochondrie, amour et jalousie. Ces thèmes montrent
quelque variabilité selon les époques et les cultures,
les thèmes de persécution et de grandiosité étant les
plus stables. Le développement de la technologie
moderne et les changements culturels rapides
n’induisent que des modifications cosmétiques des
grands thèmes de base.

La maladie mentale a très longtemps reçu des
explications magico-religieuses. C’est encore le cas
dans certaines régions où la religion marque la vie
quotidienne et fait partie intrinsèque de la culture. Par
exemple, une enquête60 portant sur 281 personnes
suivies en médecine générale d’une part en Grande-
Bretagne et d’autre part en Arabie Saoudite, a indiqué
que les Saoudiens pensaient davantage que les
hallucinations étaient créées par le diable ou dues à de
la magie et que le traitement le plus efficace était
religieux, alors que les Britanniques citaient le terme
de schizophrénie et supposaient un dommage cérébral
tout en indiquant que le traitement le plus favorable
impliquerait des médicaments et un traitement
psychologique. Le degré de rejet social de ces patients
était par ailleurs plus important en Arabie Saoudite.
Une étude réalisée dans le nord de l’Inde61 sur
40 patients schizophrènes a montré que la majorité
des patients avaient subi l’une ou l’autre variété d’un
traitement magico-religieux, et c’était certainement le
cas pour les patients dont les délires impliquaient des
phénomènes para-normaux compréhensibles par la
culture. Même si de nombreux proches de la famille
niaient toute conviction magico-religieuse personnelle,
ils n’en recouraient pas moins aux traitements magico-
religieux pour les patients.

Ainsi qu’on pouvait s’y attendre, les patients
psychotiques qui déclarent une affiliation religieuse ont
plus de contenu délirant de type religieux que les
patients psychotiques non religieux62. Le contenu
religieux des délires ne semble pas associé à une
sévérité particulière de la psychose mais pourrait
rendre son traitement plus difficile. Une étude63

comparant 38 patients délirant sur un thème religieux
et 85 patients avec d’autres sortes de délire a montré
que les patients avec des délires religieux n’étaient
pas cliniquement plus sévèrement atteints que les
autres. Par contre, ils avaient plus de difficulté à adhérer
au traitement. Les thèmes délirants religieux avaient
trait à de la persécution par des entités spirituelles
malveillantes, à une influence et à un contrôle subis
par ces entités et à des délires de culpabilité, de péché
ou de grandiosité.

Finalement, dans une étude por tant sur
115 patients psychotiques suivis pendant 3 ans en
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ambulatoire64, le fait d’avoir une vision explicative de la
maladie basée sur la spiritualité était plus fréquente
chez les patients pour lesquels la dimension religieuse
était plus importante au départ. Cette vision religieuse
de la maladie pouvait se modifier au fil du temps mais
n’était pas associée au devenir social ou clinique des
patients.

Pathologies du contrôle : exemple de l’anorexie
nerveuse et du trouble obsessionnel compulsif

Anorexie

Il existe certains points communs entre l’anorexie
nerveuse et l’ascétisme religieux65 : une idée du
sacrifice, du déni sexuel, de l’auto-punition et de
l’idéalisation. Les notions de culpabilité, de tentation,
de décadence et de pureté sont souvent utilisées par
les médias modernes en lien avec la nourriture66.
Cependant, il ne semble pas exister de lien entre la
religiosité et les comportements de contrôle du poids
dans la population générale67. Si l’anorexie a pu exister
pour des raisons religieuses, il y a peu d’éléments
indiquant que les patients anorexiques d’aujourd’hui
soient plus religieux que dans la population générale65.

Trouble obsessionnel compulsif (TOC)

Le TOC par tage aussi de nombreuses
caractéristiques avec les religions : scrupulosité68,
culpabilité et notion de fautes, rituels élaborés, fusion
pensée-action autrement dit croyance d’un impact de
la pensée dans la réalité et surestimation de la
responsabilité personnelle69. Les études épidémio-
logiques confirment ce lien : les protestants très
religieux font état de davantage de croyance d’un
impact de la pensée dans la réalité70, de symptômes
obsessionnels, de surestimation de la responsabilité
personnelle et de lavages compulsifs que les
protestants moins religieux ou que les athées et les
agnostiques71. De la même manière, une étude
comparant des musulmans de Turquie et des chrétiens
du Canada a mis en évidence davantage de pensées
obsessionnelles, de vérifications, d’impor tance
accordée à la nécessité de contrôler les pensées non
satisfaisantes chez les sujets hautement religieux72.
Cependant, les études cliniques ne mettent pas en
évidence de lien entre religiosité et présence de TOC
cliniquement significatif73 ni d’une augmentation de
gravité du TOC chez les patients religieux qui en sont
atteints74. Ces études étant toutefois peu nombreuses
et portant sur de petits nombres de cas, le sujet est
loin d’être épuisé.

MECANISMES EXPLIQUANT L’INFLUENCE DE LA
RELIGIOSITE

Les modifications de comportement

Les recommandations de nombreuses religions
impliquent la modération ou l’abstinence par rapport à
l’alcool ou aux drogues et ces recommandations ont

manifestement un impact sur les pratiquants. Par
exemple, les recommandations en matière de
consommation d’alcool dans la religion musulmane ont
un impact réel et très significatif sur la consommation
d’alcool dans les pays musulmans. Il faut noter toutefois
qu’il peut y avoir un déplacement relatif d’un problème
de santé mentale vers un autre. La prévalence de
l’alcoolisme est faible chez les hommes juifs américains
mais par contre la prévalence de la dépression y est
plus élevée que dans la population générale75.

Une morale qui s’oppose à l’individualisme, à la
compétition outrancière et qui insiste sur le pardon et
l’acceptation pourrait théoriquement avoir un impact
favorable sur le stress chronique engendré par la
compétition sociale. Le comportement de type A,
caractérisé par de l’hostilité, un sentiment d’urgence et
une compétitivité importante est associé à des risques
cardiovasculaires plus élevés et serait amendable par
un traitement insistant sur les valeurs spirituelles76.
Toutefois, il faut relativiser ces arguments du fait que la
devise au fronton des institutions (s’opposer à la
compétition sociale) ne correspond pas nécessairement
aux pratiques réelles de ses membres.

Le support social

L’appartenance à une communauté et l’affiliation
sont fondamentales pour la bonne santé mentale chez
l’être humain, qui depuis ses origines dépend de la
coopération pour sa survie. Le support social favorise
l’adhérence à des programmes de traitement, offre de
l’aide en cas de stress, de souffrance et de chagrin et
diminue l’impact de l’anxiété12. Le support social des
communautés religieuses est subordonné à
l’acceptation des règles, à la conformité aux usages et
à l’adhérence à un système de pensées. Si l’adhérence
à la communauté relève uniquement du conformisme
social, il est possible que les bénéfices du soutien
social soient de moindre ampleur que pour les
personnes adhérant par conviction personnelle à des
structures16. De même, lorsque la religion est utilisée
dans sa dimension de contrôle social par des régimes
théocratiques totalitaires, elle est susceptible d’être un
facteur aliénant et délétère pour la santé mentale des
opposants, des croyants d’autres religions ou des non
croyants.

Donner de l’aide est associé à une meilleure
santé mentale qu’en recevoir ainsi qu’en témoigne une
grosse étude portant sur 2.016 sujets d’obédience
presbytérienne aux Etats-Unis77. Cependant, il faut à
nouveau se méfier de la direction de la causalité : les
personnes qui bénéficient d’une meilleure santé
mentale pourraient être enclines à davantage
d’altruisme. L’hostilité et le manque de pardon sont
associés à des niveaux de stress plus intenses que ce
soit dans les couples78 ou suite à des circonstances
dramatiques comme celles qui ont prévalu dans l’après-
apartheid en Afrique du Sud, les prévalences de
dépression et de PTSD restant plus élevées chez les
personnes qui montraient moins de pardon plusieurs
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années après les événements79.

La recherche de sens

Les croyances religieuses peuvent fournir du
sens et un but dans des circonstances de vie difficiles,
ce qui peut offrir un sens indirect de contrôle sur celles-
ci et une impression de prédictabilité3,80. L’impression
de contrôle est un mécanisme favorable d’adaptation
au stress bien connu55. Très logiquement, l’effet positif
de la religiosité sur le stress ne se retrouve pas chez
les personnes pour qui la religion est imposée et n’est
pas le fruit d’une réflexion personnelle81. L’effet de la
religiosité n’est pas toujours univoque. La culpabilité,
les doutes et l’anxiété peuvent également faire partie
de l’expérience religieuse12. Une revue de la littérature
portant sur 35 études examinant la relation entre
religiosité et paramètres physiologiques de santé a
montré que les pratiques judéo-chrétiennes et
asiatiques étaient associées à une réduction de
pression ar térielle et à une meilleure fonction
immunitaire82, ceci reflétant un impact favorable sur le
stress chronique. Il est difficile de tirer des conclusions
sur base de ces études, faute de savoir ce que
mesurent exactement ces corrélations.

Une analogie peut être faite entre la recherche
de sens au travers d’expériences religieuses et celle
qu’on retrouve dans les psychothérapies. Ainsi pour
Cozolino83, la construction d’un sens face aux aléas de
la vie et aux symptômes évoqués par le patient en
psychothérapie correspondrait à la formation de
nouvelles connexions cérébrales exerçant une influence
régulatrice sur l’activité du système limbique par les
systèmes corticaux préfrontaux. La construction du
sens proposée par la psychothérapie serait
intrinsèquement plus importante que la rationalité de
cette construction, ce qui expliquerait que les résultats
des psychothérapies soient en général assez similaires
quelles que soient les orientations alors que ces
différentes orientations proposent des modèles
explicatifs très différents aux patients84. A l’appui de
l’idée d’une influence régulatrice des systèmes explicatifs
sur le stress, on évoquera les études montrant que les
psychothérapies et la médication agissent sur des
substrats différents dans la dépression : les
psychothérapies en augmentant le contrôle de la
suractivité du système limbique par le cortex préfrontal
et les antidépresseurs en diminuant l’activité du système
limbique à la source85.

Réduction de l’anxiété au travers des rituels et de
la méditation

Il est possible que les rituels religieux partagés
lors de cérémonies, menant à des états modifiés de
conscience, puissent produire catharsis et
apaisement12. Les rituels exercés en privé ou en groupe
tels que la prière s’apparentent à des techniques de
méditation, permettant la prise de distance par rapport
au quotidien. Or les techniques de méditation ou
“ mindfulness ” sont à la mode dans le champ des
psychothérapies depuis les années 90 et trouvent leurs

principales indications dans les troubles dépressifs et
anxieux86. Les pratiques de yoga, de zen et de
méditation sont par ailleurs corrélées à des taux plus
faibles d’hormones de stress et de cholestérol82. Cet
effet favorable sur le stress pourrait être lié à une plus
grande capacité d’inhibition de l’activité limbique par le
système cortical préfrontal chez les personnes qui sont
davantage enclines à méditer87.

CONCLUSION

La religiosité a un impact globalement favorable
sur la santé mentale. Toutefois, cet impact est
probablement lié à des facteurs qui ne sont pas dus
aux religions en tant que telles mais aux phénomènes
qui leur sont associés : les instructions comporte-
mentales fournies par la culture, concernant certains
comportements à risque tels que l’abus de substance
ou le suicide, le support social qui est essentiel à la
bonne santé mentale humaine, la recherche de sens,
de prévisibilité et de contrôle qui exercent une fonction
régulatrice sur le stress chronique et les états
dissociatifs apportés par la prière, la méditation et les
rituels religieux, qui offrent des moments de régulation
et d’apaisement dans un quotidien agité.
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