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REsumE : La Health Literacy (HL) se définit comme ‘la
connaissance, la motivation et les compétences des individus
a accéder, comprendre, évaluer et appliquer I’information
en matiére de santé en vue de porter des jugements et de
prendre des décisions de tous les jours en ce qui concerne la
santé, la prévention des maladies et la promotion de la santé,
de maniére 2 maintenir ou améliorer la qualité de vie’. Au
niveau politique belge, ce concept commence a €tre reconnu
comme étant un domaine d’action prioritaire. En effet, une
HL limitée peut affecter la santé en conduisant, par exemple,
a une moins bonne gestion des maladies chroniques, a davan-
tage d’hospitalisations et de décés prématurés. Cet article
aborde la question de I’évaluation de la HL, des interventions
pour ’améliorer ainsi que les nombreux défis qui restent a
relever dans ce domaine. La HL semblerait fondamentale
pour le développement d’une meilleure gestion de la santé.
Elle permettrait au patient de jouer un role plus actif dans la
prise en charge de sa santé, de responsabiliser tous les acteurs
de la santé, et de contribuer a un systéme de santé plus viable.
Améliorer la HL devrait permettre une meilleure égalité d’ac-
cés aux soins de santé.

Morts-cLEs : Health literacy - Maladies chroniques - Inégalités
en santé

POURQUOI S’INTERESSER A LA HEALTH
LITERACY?

Les capacités d’une personne a comprendre
les informations nécessaires a sa santé sont
regroupées sous le concept de ‘Health Literacy’
(HL), défini par I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) comme «les aptitudes cognitives
et sociales qui déterminent la motivation et la
capacité des individus a obtenir, comprendre
et utiliser des informations d’une fagon qui
favorise et maintient une bonne santé» (1). Or,
avec la complexité croissante des soins de santé
modernes, de nombreuses personnes éprouvent
des difficultés a comprendre et utiliser certaines
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HEALTH LITERACY, A WAY TO REDUCE SOCIAL HEALTH INEQUALITIES
SummARy : Health literacy (HL) is defined as ‘the knowledge,
motivation, and competences to access, understand, appraise
and apply health information in order to make judgments and
take decisions in everyday life concerning health care, disease
prevention and health promotion to maintain or improve qua-
lity of life’. This concept begins to be recognized as a priority
area for action at political level in Belgium. Indeed, a limited
HL may affect health by leading, by example, with poorer
management of chronic diseases, more hospital admissions
and premature deaths. This paper addresses the question
of HL evaluation, improvement interventions as well as the
many challenges that remain in this area. HL seems funda-
mental to the development of better health management. It
would allow patients to play a more active role in health care,
to involve all health stakeholders, and to contribute to a more
sustainable health system. Improving HL could allow better
equal access to health care.

Keyworps : Health literacy - Chronic diseases - Health
inequalities

informations liées a la santé (2) : par exemple,
23% des européens ne peuvent déterminer, sur
base de I’emballage d’un produit pharmaceu-
tique, a raison de combien de fois par jour le
médicament doit étre pris, 15,2% ont du mal
a comprendre ce que leur médecin leur dit ou
encore 25,9% éprouvent des difficultés a trou-
ver des informations sur les traitements de leurs
maladies (3).

En termes de santé publique, ’OMS consi-
dére que la HL est un déterminant majeur de
la santé et contribute aux inégalités sociales
en santé (3). En effet, une HL limitée est asso-
ciée a une variété d’effets néfastes sur la santé,
entrainant des colits de santé élevés, comme
des taux d’hospitalisations et de réhospitalisa-
tions plus importants (4), davantage de morbi-
dités et de déces prématurés (5, 6), et moins
de participation dans la promotion de la santé
et dans le dépistage (3, 7). Les politiques de
santé internationales encouragent d’ailleurs le
développement d’actions dans le domaine de
la HL (3) : en Europe, la HL a été reconnue
comme un domaine d’action prioritaire depuis
2008 (Stratégie de la Commission Européenne
2008-2013) et, spécifiquement en Belgique,
elle est mentionnée dans 1’accord de gouver-
nement belge du 9 octobre 2014 sous le titre
‘Promotion des auto-soins et de 1’autogestion
de sa santé’ («Les initiatives qui encouragent



la prise en charge et la gestion par soi-méme
sont stimulées. Dans cette optique, une atten-
tion particuliére sera accordée a la promotion
des connaissances en matiere de santé aupres
de la population, a une meilleure formation des
dispensateurs de soins, pour ce qui concerne
[’encouragement de la prise en charge person-
nelle, a une autogestion de la santé, et a la mise
a disposition du patient d’informations acces-
sibles a tousy).

Vu I’intérét croissant pour ce concept, cet
article vise a en présenter les différentes dimen-
sions, les difficultés liées a son évaluation et
a 1’élaboration d’interventions efficaces, ainsi
que les nombreux défis qui restent a relever
dans ce domaine.

LA HL, CONCEPT MULTIDIMENTIONNEL ET
MULTI-DETERMINE

Pour appréhender le concept de HL, il est
important d’aborder le terme sous-jacent de
«littératie» (8), défini comme la capacité a
utiliser 1I’information imprimée et écrite pour
fonctionner dans la société, pour atteindre ses
objectifs, et développer ses connaissances et
son potentiel (9). Le concept de HL a appliqué
la littératie a un contenu spécifique dans un
contexte de santé.

Les définitions de la HL sont nombreuses.
Les premiéres se concentraient sur la capacité
des personnes a lire et a comprendre 1’infor-
mation écrite (HL fonctionnelle), pour englober
ensuite les capacités d’acces, de compréhension
et d’utilisation de I’information sur la santé
provenant de sources diverses (10). Depuis son
apparition dans les années 1970 (11), le concept
n’a cessé d’évoluer, passant d’une approche
«clinique» a une approche de «Santé Publique»
(8,12,13). L’approche clinique mettait I’accent
sur la relation soignant-soigné et considérait
la HL comme un facteur de risque de mau-
vaise santé. Il s’agissait d’adapter le discours
relatif a HL afin de transmettre correctement
I’information au patient, sans que le patient
soit nécessairement invité a co-décider de ses
soins. Cette conception individuelle accordait
peu d’attention aux autres déterminants sociaux
et environnementaux de la santé a 1’origine de
faibles niveaux de HL. La «Public Health Lite-
racy» (14) étend la HL au-dela des individus
et concerne les connaissances, compétences et
engagement qu’ont les groupes d’individus a
s’occuper de la santé publique de leur commu-
nauté. Dans cette approche, la HL est considé-
rée comme un atout pour la population en lui
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offrant une plus grande autonomie et contrdle
sur les décisions de santé et en permettant de
promouvoir la santé et de réduire les disparités
entre les individus, les familles et les sociétés
(8, 12,13).

Récemment, une équipe européenne a pro-
posé la définition suivante, basée sur la syn-
thése de 17 définitions et 12 cadres conceptuels
existants : «la connaissance, la motivation et
les compétences des individus a accéder, com-
prendre, évaluer et appliquer I’information en
matiére de santé en vue de porter des jugements
et de prendre des décisions de tous les jours en
ce qui concerne la santé, la prévention des mala-
dies et la promotion de la santé, de maniére a
maintenir ou améliorer la qualité de vie» (15).
Les quatre compétences incluses dans la défi-
nition intégrent la catégorisation de Nutbeam
en trois niveaux (16) : littératie fonctionnelle
(accés a I’information, lecture), interactive
(comprendre I’information, communiquer) et
critique (évaluer et utiliser I’information). Cette
définition intégre également les deux approches
de la HL, clinique et santé publique, au travers
de trois principaux domaines de la santé : soins
de santé, prévention des maladies et promotion
de lasanté (15). Ce travail de synthése de Seren-
sen et al. (15) a conduit a un modg¢le, repris par
I’OMS (3), présentant les liens entre HL et la
santé, ainsi que les principaux facteurs déter-
minants (Figure 1) : déterminants personnels
(exemple, niveau d’instruction et statut socio-
économique), situationnels (exemple, soutien
social et compétences en communication des
professionnels de la santé), sociaux et environ-
nementaux (exemple, culture et complexité du
systéme de soins de santé) (15, 17-20). D’autres
auteurs ajoutent des facteurs ou ressources
psychologiques tels que 1’état émotionnel dans
lequel se trouvent les personnes qui regoivent
I’information ou la confiance en soi (21), qui
dépassent le contexte spécifique de la santé.

Le concept de HL repose donc sur 1’inté-
gration complexe de différents facteurs, dont
I’évaluation implique le développement d’ou-
tils multidimensionnels et intégratifs.

COMMENT MESURER LE NIVEAU DE HL?

Les nombreux outils d’évaluation peuvent étre
classés en deux catégories : génériques (mesure
de HL pour toute population et tout milieu) ou
spécifiques (destinés a une maladie ou une popu-
lation particuliere). La qualité de ces instruments
varie considérablement au niveau psychomé-
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Figure 1. Modéle conceptuel de littératie en santé de Serensen et al. (2012)

trique (22). Dans chaque catégorie, les instru-
ments peuvent utiliser soit une évaluation directe
des performances (approche objective), soit une
auto-évaluation des compétences en matiére de
HL (approche subjective) (23).

Dans I’approche objective, les capacités des
patients sont évaluées par des taches de réso-
Iution de problémes portant essentiellement
sur la lecture, le calcul ou la compréhension
orale (exemple, lire une notice de médica-
ment), c’est-a-dire la littératie fonctionnelle
(7, 10). Ces outils (exemple, le Rapid Estimate
of Adult Literacy in Medicine (24)), validés
pour un large éventail de populations, sont des
outils de screening utiles pour les cliniciens
de terrain, mais ne permettent pas de capter
le large éventail des dimensions incluses dans
les définitions récentes de la HL (25). De plus,
les scores sont parfois peu concordants selon
le test utilisé (26). Le défi consiste a aller au-
dela d’une évaluation fonctionnelle de la HL,
pour décrire les dimensions interactive et cri-
tique (29). L’approche subjective, caractérisée
par I’auto-évaluation, offre davantage de pos-
sibilités d’évaluer I’ensemble des dimensions
(25). C’est le cas, par exemple, du question-
naire HLS-EU-Q, développé par Serensen et
al. (27), qui propose un indice global de HL et
quatre sous-indices correspondant aux compé-
tences d’acces, de compréhension, d’évaluation
et d’application de 1’information (2). Cepen-
dant, ce questionnaire ne permet pas d’évaluer
si les individus se sentent entendus et soute-
nus par les professionnels de soins, ou s’ils
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disposent d’un support social pour gérer leur
santé. Ces dimensions peuvent &tre évaluées
par le Health Literacy Questionnaire (17) cou-
vrant neuf sous-dimensions: 1) Se sentir com-
pris et soutenu par les professionnels de soins
de santé, 2) Avoir I’information suffisante pour
gérer ma santé, 3) Gérer activement ma sante,
4) Bénéficier d’un support social pour la santé,
5) Capacité a évaluer I’information de santé,
6) Aptitude a s’engager activement avec les
professionnels de soins de santé, 7) Naviguer
au sein du systéme de soins de santé, 8) Apti-
tude a trouver la bonne information de santé,
9) Comprendre I’information de santé suffi-
samment bien pour savoir quoi faire (17). Ces
sous-échelles permettent de nuancer les profils
de deux personnes qui auraient des scores glo-
baux identiques au HLQ. Par exemple, d’un
cOté, un patient peut ne pas comprendre ce qu’il
doit faire pour sa santé (avec un score bas a un
test de screening de HL a cause de ses pauvres
capacités en lecture et écriture), mais avoir
confiance en son médecin et ne pas avoir peur
de lui poser des questions; et de 1’autre c6té, un
autre patient peut avoir des capacités en lecture
et écriture raisonnables, mais avoir un engage-
ment par rapport a sa santé et un soutien social
plus faibles (10). Au final, ils auront un score
global identique, et pourtant des besoins diffé-
rents selon les dimensions observées.

En Belgique, a notre connaissance, une seule
étude a mesuré le niveau de HL de la popula-
tion, en utilisant une version courte du HLS-
EU-Q (28). Elle a montré aupres de 9.616



membres de la Mutualité Chrétienne (dont
384 en province de Liége), que plus de 40%
des personnes interrogées avaient une litté-
ratie limitée (30%), voire insuffisante (11%)
(28), ce qui situe la Belgique dans les normes
européennes (2). L’étude a montré une certaine
disparité en fonction des régions : la Flandre a
le plus haut pourcentage de littératie adéquate
(62%), pour 52,5% a Bruxelles et 48,7% en
Wallonie. Elle a également confirmé que la HL
influence la relation entre le niveau d’études et
une alimentation équilibrée, I’activité physique
et la consommation de médicaments. Dans ces
domaines, une amélioration de la HL pourrait
mener a une modification des comportements
(28). Ces premicres données belges sont inter-
pellantes malgré certaines limites, comme un
échantillon majoritairement flamand (77%) et
un indice global ne permettant pas d’appro-
fondir la diversité des niveaux de HL en fonc-
tion de dimensions importantes comme le
soutien social ou la communication avec les
professionnels de santé. D’autres études sont
nécessaires pour mieux comprendre la HL en
Belgique et permettre ainsi de développer des
programmes de prévention et d’intervention
dans ce domaine.

DES INTERVENTIONS A PLUSIEURS NIVEAUX

Comme la HL est un concept multidimen-
sionnel et multi-déterminé, il en résulte la
nécessité de développer des interventions a
plusieurs niveaux (29). Tout d’abord, une
action au niveau des individus devraient per-
mettre d’augmenter 1’ensemble des compé-
tences et ressources individuelles (exemple,
lecture, confiance en soi...), ce qui dépasse
cependant le r6le du secteur des soins de santé
(10). Néanmoins, la majorité des interventions
individuelles décrites visent le niveau fonction-
nel de la HL (exemple, améliorer les capaci-
tés de lecture) et trés peu les compétences et
ressources nécessaires aux niveaux interactif et
critique de la HL telles qu’un entrainement a
la confiance en soi a agir sur base des conseils
regus, un entrainement aux habiletés sociales
et cognitives permettant d’exercer un meilleur
contrdle et d’avoir un esprit critique en maticre
de santé (25). Ensuite, ’OMS a également mis
en avant I’importance d’investir le niveau de
la formation professionnelle, en se concentrant
sur I’amélioration des compétences en commu-
nication et sur une meilleurecompréhension de
la sensibilité culturelle, des différences entre
les sexes et des différents groupes d’age (3). 11
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s’agirait d’outiller le personnel pour identifier
les personnes a risque et faciliter la communi-
cation (10). De plus, une action est nécessaire
au niveau des organisations des soins de santé
pour faciliter le contexte et la navigation au
sein de celles-ci, en proposant, par exemple,
dans un hopital, de réduire les barriéres qui
peuvent entraver 1’accés aux soins (10). Cela
inclut la création d’un environnement sécure
dans lesquels patients et visiteurs se sentent a
I’aise de demander de ’aide, ou la signalétique
est claire, ou les documents d’informations sont
faciles d’utilisation et ou la communication
évite le jargon médical (3). Enfin, au niveau
national et international, I’OMS préconise de
faire de la HL un critére de qualité des institu-
tions, entrant dans les critéres d’accréditation.

PERSPECTIVES FUTURES

De nombreux défis restent a relever dans le
domaine de la HL (13, 23, 30). D’abord, il s’agit
de considérer la HL comme un enjeu de santé
publique a développer au travers d’actions au
niveau individuel, professionnel, organisation-
nel et sociétal (30). Ensuite, il parait essentiel
de tester empiriquement un modele théorique
sous-tendant la HL. Situer la place de la HL par
rapport a d’autres concepts actuels, comme 1’
«empowerment», est nécessaire (31). De plus,
un protocole d’étude longitudinale permettrait
de quantifier la relation entre la HL et les résul-
tats en mati¢re de santé, mais également d’éva-
luer la fidélité et la validité des outils. Il parait
important de développer des outils robustes
intégrant 1’ensemble des dimensions de la HL
(25). Les recherches futures devraient égale-
ment veiller a tester des interventions visant
les composantes fonctionnelle, interactive et
critique de la HL, au moyen d’essaiscontrolés
comparant des groupes répartis au hasard grace
a une randomisation bien conduite. Le déve-
loppement de ces outils et interventions devrait
se faire en intégrant les usagers du systéme qui
vivent directement les barriéres et bénéfices
liés a leur niveau de HL (32). Enfin, des outils
numériques d’évaluation et d’amélioration de
la HL pourraient étre des facilitateurs dans ce
domaine et constituer un gain de temps dans les
applications cliniques de terrain (33).

CONCLUSION

Une HL élevée est fondamentale pour le
développement d’une meilleure gestion de la
santé, en particulier dans le cadre des maladies
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chroniques. Elle permettrait au patient de jouer
un r0le plus actif dans la prise en charge de sa
santé, de responsabiliser tous les acteurs de la
santé, et de contribuer a un systéme de santé
plus viable. Améliorer la HL permettrait égale-
ment une meilleure égalité d’accés aux soins de
santé. L’attention devrait étre portée au niveau
communautaire plutdt qu’au niveau individuel.
Il s’agit d’éviter le picge de la responsabilisa-
tion individuelle et de la stigmatisation au lieu
de la reconnaissance d’un probléme collectif.
En mettant 1’accent sur un déficit de compé-
tences qui serait a 1’origine de comportements
peu favorables a la santé, on risque d’oublier
d’autres déterminants sociaux, économiques,
culturels ou environnementaux de la santé.
C’est donc un concept a traiter de fagon mul-
tidisciplinaire (santé publique, économie de la
santé, psychologie, sociologie...), avec pour
enjeu commun de faciliter I’autonomisation du
citoyen vis-a-vis de sa santé.
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