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de soins de santé, de prévention ou de promo-
tion de la santé’ (1). Le concept déborde large-
ment du cadre de la seule maitrise de la lecture 
et de l’écriture pour englober des compétences 
telles que la capacité de calculer (numeracy), de 
s’exprimer (spoken literacy). L’OMS introduit le 
terme dans son glossaire de la promotion de la 
santé en 1998. L’année suivante, l’Association 
américaine de médecine crée un comité sur la 
littératie en santé qui publie en 2004 un rapport 
qui fait date: «Health Literacy : A Prescription to 
End Confusion» (2). A l’unisson d’autres insti-
tutions, l’OMS publie en 2013 un rapport qua-
lifiant la littératie en santé, de «fondamentale 
pour atteindre la santé et le bien-être dans nos 
sociétés modernes» et plaide pour que cette 
problématique devienne une priorité en termes 
de santé publique (3).

Bien que prêtant à discussion sous certains 
aspects (4), le concept rend bien compte du 
caractère continu et contextuel de la compétence 
à gérer les informations. Continu, car vouloir 
distinguer deux groupes homogènes, l’un lettré 
et l’autre non, est une gageure; il semble plus 
pertinent d’identifier des niveaux de littératie. 
Contextuel, car les compétences nécessaires 
pour gérer de l’information sont éminemment 
dépendantes du domaine de connaissance 
concerné et du contexte dans lequel elles sont 
exercées. A ce propos, les institutions de soins 
peuvent être considérées comme l’archétype 
de milieux où des informations complexes sont 
échangées. Ainsi, un patient par ailleurs expert 
au niveau juridique pourra éprouver des diffi-

Résumé : La « littératie en santé » désigne la capacité à 
trouver, comprendre et utiliser les informations dans le 
domaine de la santé. C’est un concept relativement neuf, 
en pleine expansion, encore peu connu des cliniciens de 
terrain. Des niveaux de littératie en santé insuffisants chez 
les patients sont fréquents, sous-estimés et péjorativement 
associés à de nombreux indicateurs de santé. Cet article 
se propose d’adopter le point de vue du clinicien de terrain 
pour montrer en quoi la littératie en santé pourrait redyna-
miser la réflexion sur l’efficacité pratique des interventions 
médicales. Il fournit, ensuite, des outils pour transposer 
ce concept dans la pratique et conclut que les médecins 
ont certainement un rôle moteur à prendre pour inscrire la 
littératie en santé à l’agenda des processus d’amélioration 
de la qualité des soins.
Mots-clés : Littératie en santé - Communication - Effica-
cité pratique des soins

Should clinicians care about health literacy ?  
A stimulating framework for reflection on the  

effectiveness of care

Summary  : ‘Health literacy’ refers to the ability to find, 
understand and use health information. It is a relatively 
new concept, which is becoming increasingly important but 
remains little known by clinicians. Still, insufficient levels of 
health literacy in our patients are common, underestimated 
and negatively associated with numerous health indicators. 
A set of practical tools are already available to the clinician. 
The aim of this article is to present the concept to clinicians 
and emphasize how it could revitalize reflection on the 
effectiveness of our interventions in the field. Physicians 
could take a leadership role in putting the concept of health 
literacy on the agenda for health care quality improvement.
Keywords : Health Literacy (MeSH) - Communication 
(MeSH) - Effectiveness of care

En quoi la «littératie» en santé  
intéresse-t-elle le clinicien de terrain?

Un cadre stimulant pour réfléchir  
à l’efficacité pratique des soins

Introduction 

Le monde médical francophone en Europe 
se trouve dans l’intéressante situation d’être 
confronté à l’irruption d’un néologisme, celui 
de «littératie» en santé. Le concept jouit d’une 
grande popularité outre-Atlantique et tend, ces 
dernières années, à s’internationaliser. Comme 
le montre la Figure 1, c’est une véritable vague 
de publications qui nous arrive. Cet article se 
propose, en adoptant le point de vue du clini-
cien de terrain, de réfléchir en quoi la littératie 
en santé pourrait redynamiser la réflexion sur 
l’efficacité pratique des interventions médicales 
et, d’ensuite fournir quelques outils pour trans-
poser le concept dans la pratique. 

Vous avez dit «littératie en 
santé» ? 

La littératie en santé désigne ‘les compé-
tences nécessaires pour accéder, évaluer et 
appliquer l’information dans le domaine de la 
santé, afin de prendre des décisions en termes 
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cultés avec le jargon médical. Si ce patient est 
en outre amoindri par la maladie ou ému par 
l’accompagnement d’un proche malade, sa dif-
ficulté à gérer l’information n’en sera que plus 
grande. Comme l’illustre la Figure 2, un niveau 
de littératie en santé ‘suffisant’ pour prendre une 
décision est une valeur relative, résultat d’un 
équilibre entre les compétences du patient à 
gérer le niveau de complexité auquel il fait face 
dans une situation particulière. 

Nos patients ne sont pas égaux dans leur 
capacité à gérer la complexité. Dans la récente 
«European Health Literacy Survey», à laquelle 
la Belgique n’a pas pris part, le niveau de litté-
ratie en santé était qualifié d’«inadéquat» chez 
12% des répondants et de «problématique» 
chez 35% d’entre eux (5). Une forte corrélation 
est démontrée, même après correction pour 
divers facteurs socio-économiques, entre un 
bas niveau de littératie en santé et une série 
d’indicateurs de santé comme par exemple un 
faible recours à la vaccination contre la grippe, 
une moindre adhérence thérapeutique ou 
encore une plus grande mortalité chez la per-
sonne âgée (6). Le vieillissement de la popu-
lation, la tendance à la surmédicalisation des 
problèmes de santé ou encore la pression mise 
sur les patients et leur entourage pour gérer de 
manière plus autonome leurs santé pourraient 
accentuer le problème à l’avenir. Les problèmes 
de littératie sont par ailleurs largement sous-
estimés par les professionnels de la santé (7), 
alors que les patients sont demandeurs d’inter-
ventions en la matière (8).     

     Si la recherche dans le domaine de la 
littératie en santé est en plein essor (9), les 
interventions évaluées restent peu nombreuses, 
singulièrement en Europe (10). Dès lors, com-
ment traduire l’émulation qu’elle semble susciter 
en actions concrètes sur le terrain ? Le concept 
semble, pourtant, propice à la réflexion sur l’effi-
cacité pratique des interventions médicales.

Mieux comprendre pourquoi  
la réalité «résiste» à nos  
interventions

De l’intention thérapeutique initiale du méde-
cin à un éventuel impact positif pour le patient, 
il y a souvent une longue ‘chaîne de soins’, une 
série d’étapes intermédiaires pour que l’idée de 
départ porte ses fruits. Le monde médical est 
habituellement peu enclin à investir ces étapes 
de ‘mise en pratique’, en aval des prescrip-
tions. A la réflexion, ce relatif manque d’inté-
rêt est, peut-être, en partie la conséquence du 
paradigme pasteurien (11) qui en généralisant 
une vision simple et directe de la causalité des 
maladies (et par extension de leur traitement), 
laissait à penser qu’une fois le médicament 
adéquat choisi, l’essentiel du travail était fait... A 
l’heure de l’explosion des maladies chroniques, 
une attention se développe heureusement pour 
étudier l’écart entre l’efficacité théorique («effi-
cacy») et l’efficacité pratique («effectivness») 
des interventions médicales. En témoignent le 
développement de méthodologies de recherche 
dites ‘pragmatiques’ (12), étudiant l’impact d’in-
terventions en dehors de l’univers hautement 
maitrisé des essais cliniques randomisés explo-
ratoires classiques, ainsi qu’un courant éditorial 
spécifique sur le sujet (13). Comme le dit Paul 
Glaziou  questionné sur l’avenir du mouve-
ment de l’Evidence Based Medicine dans une 
interview (cité dans 14)  : «c’est sur l’ensemble 
du parcours de soin que nous devons nous 
pencher» («That’s the all pathway that needs 
fixing»). 

Afin de faire émerger le rôle potentiel de la 
littératie en santé comme déterminant de l’effi-
cacité pratique, nous proposons de réfléchir sur 
base d’un modèle de «cascade de soins», la 
pyramide de Piot-Fransen. 

Initialement utilisé en tant que simulation 
mathématique dans le domaine du contrôle de 
la tuberculose (15), ce modèle a, ensuite, servi 
à décrire des réalités singulières en déclinant 
le parcours d’un patient malade jusqu’à la gué-
rison en autant d’étapes afin d’identifier des 

Figure 1. Nombre de références annuelles se référant 
au terme «Health Literacy» dans Pubmed.

Figure 2. Equation de la littératie en santé (adapté de 
Brach et coll. 2012).
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«étapes limitantes» pouvant servir une ana-
lyse stratégique (16). Il ne sera utilisé ici que 
comme simple exercice conceptuel pour illustrer 
le propos, au départ du parcours hypothétique 
d’un patient atteint d’une infection sexuellement 
transmissible (IST) (Figure 3).

Au-delà de l’efficacité théorique intrinsèque 
du traitement, représentée par l’étape 4, il nous 
semble que la capacité des patients à gérer 
l’information médicale – et, en regard, celle 
des médecins à la prodiguer de manière claire 
et simple – intervient à toutes les étapes en 
amont et en aval de cette étape dans la cas-
cade de soins. Par exemple, l’étape 1 pour-
rait illustrer, entre autres difficultés, celle pour 
le patient de «naviguer» dans un système de 
santé parfois complexe (identifier le thérapeute 
adéquat et accéder à sa consultation à temps 
par exemple). Dans une étude menée en hôpital 
public, 26% des patients n’avaient pas compris 
quand était prévu leur prochain rendez-vous à la 
sortie de l’hôpital (15).  L’étape 2 convoque éga-
lement des compétences liées à la littératie en 
santé, notamment au travers de la nécessité de 
communiquer suffisamment efficacement pour 
qu’une anamnèse aboutisse ou, encore, d’orga-
niser certains examens complémentaires. Les 
compétences du patient à ce niveau se doivent 
d’être aiguës lorsque l’on sait que les méde-
cins interrompent ou redirigent rapidement le 
discours initial des patients, en moyenne après 
23 secondes, et que, une fois interrompus, la 
grande majorité de ceux-ci ne poursuivent pas 
leur énoncé de départ (17). L’étape 3 fait, quant 
à elle, référence à l’adhérence thérapeutique, 
dont certains aspects pourraient être expliqués 
par le niveau de littératie en santé (compré-
hension des messages du thérapeute et/ou du 
pharmacien et lisibilité des instructions ou des 

notices par exemple). Dans l’étape 5 enfin, la 
recherche et le dépistage d’éventuels contacts 
pourraient faire intervenir l’utilisation de pros-
pectus de sensibilisation. Or, la littérature médi-
cale à l’attention des patients est souvent trop 
complexe, ce qui pourrait, non seulement en 
diminuer l’impact, mais aussi accentuer les iné-
galités entre patients. Une étude canadienne a 
évalué 120 dépliants éducatifs utilisés en soins 
de première ligne à Montréal. Les auteurs ont 
conclu que le niveau de lecture moyen néces-
saire à leur bonne compréhension équivalait à 
11,5 années d’études (18).

Un concept catalyseur ? 
Quelques outils pratiques

Pour faciliter ces trajectoires de soins, le 
concept de littératie en santé nous offre des 
opportunités d’action. Puisque la littératie en 
santé intervient à presque tous les stades 
de l’interaction usager-système de soins, les 
modalités d’intervention sont multiples. Deux 
approches principales peuvent être distinguées. 
Une approche dite «clinique», largement majo-
ritaire, dont les actions mettent l’accent sur la 
facilitation du colloque singulier patient-méde-
cin et une approche dite «organisationnelle» 
(«organizational health literacy»), plus récente, 
qui vise à favoriser, au sein des institutions de 
soins, les conditions matérielles et la culture de 
travail qui permettraient de mieux tenir compte 
du niveau de littératie en santé de leurs usa-
gers (19). Une série d’interventions possible 
sont compilées dans une ««boîte à outils»» 
(20) qui présente 20 interventions ponctuelles 
et accompagne les organisations de soins, pas 
à pas, pour les implémenter en pratique. Ces 
interventions vont de la mobilisation préalable 
de l’équipe sur la thématique à la promotion de 
technique de communication simple, en pas-
sant par des manières structurées de recueillir 
l’expérience des usagers. Cette boîte à outils 
se présente sous forme de ‘précautions uni-
verselles’ à prendre  et insiste sur le fait qu’un 
dépistage systématique n’est probablement pas 
pertinent en pratique clinique (21).

Pour illustrer plus concrètement certains de 
ces outils, repartons de notre exemple. Pour 
faciliter l’étape 1, durant laquelle le malade doit, 
en quelque sorte, «atteindre» son médecin, l’ex-
périence des patients pourrait être mise à profit 
pour améliorer son accessibilité (22). Durant les 
étapes 2 et 3, il s’agirait, pour le médecin, de 
soigner sa communication professionnelle (23). 
En étant spécifiquement attentif à d’éventuels 
indices de «décrochage» du patient (Tableau I), 

Figure 3. Illustration d’une «cascade de soins», libre-
ment appliquée à la prise en charge des infections 
sexuellement transmissibles (IST), avec illustration 
de l’amélioration hypothétique de l’impact global des 
interventions médicales au travers d’interventions 
dans le domaine de la littératie en santé.
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mais surtout en communiquant de façon claire 
et accessible et en appliquant des techniques 
simples de confirmation, comme celle du ‘Teach-
back’ (24), pour vérifier que les messages soient 
bien passés. Des initiatives intéressantes s’in-
téressent, aussi,, à la manière dont on pour-
rait inciter les patients à mieux préparer leurs 
consultations chez le médecin et à y jouer un 
rôle plus actif (25). Lors de l’étape 5, les pro-
fessionnels pourraient s’inspirer de guides de 
réalisation de supports d’information en langage 
clair (24) lorsqu’ils choisissent ou produisent 
des supports écrits dans leurs démarches.

Dans cet exemple comme dans beaucoup 
d’autres, il nous plaît à penser que l’impact 
d’interventions dans le domaine de la littératie 
en santé à différentes étapes des cascades de 
soins pourraient être globalement tout aussi, 
voire plus, efficaces que le fastidieux dévelop-
pement d’un nouveau médicament.

Conclusion 

Le monde médical n’a pas attendu l’arri-
vée du concept de littératie en santé pour se 
rendre compte de l’importance de la communi-
cation médecin-malade ni pour se pencher sur 
le problème de l’adhérence thérapeutique (26) 
ou de la simplification des institutions de soins. 
Comme le disait Nutbeam (27), peu après avoir 
introduit la notion dans le glossaire de promo-
tion de la santé de l’OMS, dans beaucoup de 
cas, il s’agit simplement de ‘remettre de la nou-
velle huile dans d’anciennes lanternes’ ( ‘Putting 
new oil into old lanterns’). Mais, sous réserve de 
rappeler que la santé des patients ne dépend 
évidemment pas que de leurs ‘bonne’ informa-
tion, l’émulation actuelle entourant le concept 
de littératie en santé représente certainement 
une opportunité pour les professionnels de la 
santé de repenser certains aspects de la qua-
lité des soins. En nous invitant à nous ressaisir 

de problématiques connues, à les relier entre 
elles sous la bannière d’un concept faîtier, mais 
surtout à questionner notre capacité à commu-
niquer de manière claire avec tous nos patients, 
la littératie en santé représente un levier pour 
améliorer l’efficacité pratique de nos interven-
tions. Que ce soit au sein de la relation de soins 
ou plus structurellement dans la manière d’orga-
niser leur travail, les médecins pourraient uti-
liser le rôle historiquement prépondérant qu’ils 
occupent dans les systèmes de soins pour y 
réduire, à tous les niveaux, la ‘complexité non 
nécessaire’ (28) et ainsi concrétiser la respon-
sabilité sociale qu’ils revendiquent (29).
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