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Objectifs

A l’issue de cette séance, vous saurez :

• Illustrer concrètement l’impact des problèmes liés à la littératie en 
santé sur l’efficacité pratique des soins

• Conseiller quelques outils aux professionnels de terrain

• Adopter une attitude critique vis-à-vis de l’émergence du concept de 
littératie en santé
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Plan

1.

• « Littératie en santé », un néologisme. Définition, 
illustration et importance du problème 

2

• Impact sur l’efficacité pratique des soins et outils pour 
le clinicien  

3
• Réflexions critiques et positionnement
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1. Illustration, un parcours classique
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« Docteur, ils parlent tous médecins ici ! »
Une patiente me téléphonant de l’hôpital
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Littératie en santé

“La capacité d’accéder à, comprendre, évaluer et utiliser les 
informations dans le domaine de la santé pour prendre des decisions
en terme de soins, de prevention ou de promotion à la santé.

Sorensen et al, 2012

Une compétence, à exercer “en situation” :
 Continuum (>< « analphabétisme ») 
Contextuelle (law literacy, computer literacy,…)
Variable

Mesurable …

(en anglais “Health Literacy”) 
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Rapport de l’OMS en 2013 
Un indicateur fort, et probablement un 
déterminant, de la santé et des ISS.

De faibles niveaux de littératie en santé sont  
associés à :
• Une plus grande utilisation des urgences
• Une plus faible utilisation des campagnes 

de préventions
• Et, chez les personnes âgées, une plus 

grande mortalité.

Un problème « de santé » ?
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Un problème sous-estimé 

• Les patients se situant au plus bas de niveau de littératie en santé en 
parlent peu (15% à leurs collègues, 25% à leur thérapeute, 30% à leur 
conjoint, 20% à personne…) 

Parikh et al 1996

• Les médecins n’identifient intuitivement que 20% de ces patients  
Lindau et al 2002

• Les patients les plus en difficulté sont demandeurs d’en parler à leur 
médecin ! 

Easton et al 2013
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Kronzer VL. BMJ 2016 

Dés lors, à dépister ?

Health Literacy Universal Precautions Toolkit 
“Practical Ideas for Primary Care Practices” 

Weiss BD. Ann Fam Med 2005 
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Analogie de santé publique, 
notion d ’« universalisme proportionné »

Adapté de Marmot 2008
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L’équation de la Littératie en santé

 La littératie en santé comme « responsabilité professionnelle » 
du clinicien
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Référentiel de compétences international

Le médecin : « fournit des informations 
et des explications claires, exactes et en 
temps opportun, et s’assure que le 
patient, sa famille et ses proches aidants 
les ont bien comprises » 
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Niveaux d’intervention
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Cas clinique

- Patiente de 35 ans, tousse depuis 4 semaines, a perdu 
2 kg avec sudations nocturnes

- De retour d’un voyage dans sa famille au Sénégal 

- La radio thorax prescrite montre une lésion de l’apex 
droit.
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La tuberculose !

Un plan diagnostique et 
thérapeutique bien ficelé !
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Dans la pratique…

La réalité résiste souvent à nos plans !

Efficacité théorique (« efficacy ») n’est pas efficacité pratique (« effectivness »)
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Patients 
restant 
dans le 

processus 
de 

guérison

Le médecin pense à une tuberculose

Modèle de « cascade de soins »
la pyramide de Piot-Fransen

Une situation classique et théoriquement « simple » : 
suspicion de tuberculose pulmonaire

Efficacité théorique

Efficacité pratique

Les médicaments sont pris correctement

Le médicament est efficace

L’entourage est bien dépisté
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Chaîne de soin

Difficulté 1. 

Interagir avec un 
professionnel de la santé
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https://www.socrative.com/
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A.     23 secondes  ?

B.     56 secondes ?

C.     1 min 27 secondes ?

Les médecins interrompent ou redirigent le discours 
initial de leurs patients en moyenne après:
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• Le temps médian pris par un patient pour terminer spontanément 
l’énoncé de ses motifs de consultation est de 59 secondes  

Langewitz et al, 2002

• Une fois interrompu, la grande majorité des patients ne 
complètent pas leur énoncé et les énoncés tardifs sont plus 
fréquents 

Marvel et al 1999

• La consultation n’est pas plus longue si l’expression initiale des 
motifs est laissée libre                   

Marvel et al 1999
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Outils : Encourager le patient,

http://www.npsf.org/?page=askme3

https://portail.capsana.ca/site/cepps/home.html

• A poser des questions 

• A préparer sa consultation
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Ou plus simplement :

“Doctor, Shut Up and Listen !”
By NIRMAL JOSHIJAN. NYTimes, 2015
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Pour aller plus loin 
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Chaîne de soin 

pas la compliance…

Difficulté 2. 

L’adhésion thérapeutique
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L’adhésion thérapeutique : clarification 
sémantique

Barnier 2017
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Les taux d’adhésion thérapeutique se situent 
habituellement entre :

A.  15 et 25 %

B.   40 et 50 %

C.   75 et 85 %
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L’adhésion thérapeutique (1/2) 

• Rétention d’information à l’issue d’une consultation faible

Kessel 2002

• Dans une étude en hôpital public, 26% des patients n’avaient pas 
compris quand était prévu leur prochain rendez-vous

William et al 1995
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L’adhésion thérapeutique (2/2) 

• Niveau de littératie en santé associé à adhésion (médicamenteuse et 
non médicamenteuse) et interventions probablement efficaces

Miller et al 2016

• La non-adhésion est intentionnelle dans la majorité des cas 

Tamblyn et Perreault, 1998
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Technique du « Teach back » 

http://www.teachbacktraining.org/
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Chaîne de soin

Difficulté 3. 

La littérature médicale adressée aux 
patients est trop difficile à lire
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Quel pourcentage de la population adulte aurait de 
grosses difficultés à identifier sur un folio d’information 
clair ce qu’il est permis de boire avant un test médical? 

A. 5%

B. 9%

C. 14%
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Lisibilité des documents

• Le niveau de lecture moyen nécessaire à la bonne compréhension de 
dépliants éducatifs utilisés en soins de première ligne à Montréal 
équivaut à 11,5 années d’étude. Smith et Haggerty, 2003  
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• Problème exacerbé dans certaines situations
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Lisibilité des documents: mouvement pour la 
simplification 



Lisibilité des documents : outils (1/3)
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Adjoindre des résumés en langage clair et simple aux revues 
systématiques améliore leur compréhension par les patients. 

Santesso et al 2015 
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Lisibilité des documents : outils (2/3)
Les fiches patients
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http://www.bbc.com/future/story/20170207-how-to-spot-
misleading-health-news

Lisibilité des documents : outils (3/3)
Armer les usagers à la lecture critique

http://www.bbc.com/future/story/20170207-how-to-spot-misleading-health-news


Rédiger du matériel d’information 

Culture et Santé 2018
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Pour aller plus loin

Un manuel d’aide à la 
réalisation de supports
écrits en langage clair 
et simple 
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En résumé, tout le long de la chaîne de soin, 

réduire la « complexité non nécessaire »
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Efficacité théorique

Efficacité pratique
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Le médecin pense à une tuberculose

Les médicaments sont pris correctement

Le médicament est efficace

L’entourage est bien dépisté

Efficacité théorique

Efficacité pratique

Littératie 
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Chaîne de soin

Difficulté 4. 

Le niveau de littératie du 
professionnel lui-même

Exemple de la « littératie du risque » (risk literacy) 
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 Sous-estimation des risques et surestimation des bénéfices 

Les attentes des patients envers nos interventions 
ne sont pas réalistes.

Hoffman 2015
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Et les professionnels ?

………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
…….…………………………………………………………………………………………………………………………
….................................

Hoffman 2017
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https://www.harding-center.mpg.de/en
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Et les professionnels ? (suite)

• Interprétation (de la précision d’un test diagnostic ou de la réelle 
balance bénéfice/effet indésirable d’une intervention) rarement juste !

• Avec sens de l’erreur variable mais le plus souvent également vers une 
sous-estimation des risques et une surestimation des bénéfices. 

Hoffman 2017
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Se former
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Comprendre le risque…et le communiquer !
Principes de précaution universelle (1/2)

NICE Clinical guideline (CG138)
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• Personnaliser autant que possible les risques (bénéfices et indésirables)

• Utiliser des risques absolus plutôt que des risques relatifs (par exemple un risque 

d’évènement passant de 1 sur 1000 à 2 sur 1000 plutôt qu’un doublement du risque)

• Utiliser des fréquences naturelles (par exemple 10 sur 100) plutôt que des pourcentages (par 

exemple 10%)

• Soyer consistant dans l’utilisation des données (par exemple, utiliser les mêmes 

dénominateurs pour comparer deux risques , 7 sur 100 pour l’un et 20 sur 100 pour l’autre 

plutôt que 1 sur 14 pour l’un et 1 sur 5 pour l’autre)



Comprendre le risque…et le communiquer !
Principes de précaution universelle (2/2) 

NICE Clinical guideline (CG138)

59

• Présenter si possible le risque sur une période de temps bien définie (par exemple 

« 100 personnes traitées pendant un an vont expérimenter tel effet indésirable)

• Inclure des formulations autant positives que négatives (par exemple : « un 

traitement sera un succès chez 97 patients sur 100 et un échec chez 3 patients sur 

100)

• Soyer conscient que les gens interprètent de manière très diverse des termes comme 

« rare », « inhabituelle » ou « commun » et leurs préférer des données numériques 

si possible

• Envisager d’utiliser une combinaison de chiffres et de supports graphiques 



Conclusion : A bas les mythes

« J’ai pas le temps » 

• les minutes investies pour rendre vos messages plus 
clairs vous seront rendues quand vous n’aurez plus 
l’impression de devoir vous répéter sans cesse et de 
parler dans le vide

« Les gens se sentiront infantilisés »

• Tout le monde préfère recevoir une information claire 
et simple

« Il faut appeler un chat un chat »

• La plupart des termes techniques ont un équivalents 
familier ou peuvent être expliqués en 60 secondes
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Un concept en vogue
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Limites intrinsèques et dérives associées (1/2)   

Centrer sur la seule maitrise de l’information, pas ou peu sur les 
contraintes socio-économiques

 en occupant le terrain académique et médiatique de manière quasi 
hégémonique, participe à une dépolitisation du discours sur les ISS ?
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Modèle de promotion de la santé (Tiré de Nutbeam 2000)

Modèle intégré de la littératie en santé (Tiré de Sorensen 2012)
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Limites intrinsèques et dérives associées (2/2)  

• Hyper emphase sur le choix rationnel et sur la 
responsabilité individuelle : symptôme de notre 
époque ?

• Littératie fonctionnelle > littératie critique ?
Cf. « Adultes illiteracy and economic performance » OCDE 1992

• « Dernier avatar de la rémanence en santé publique de grand 
discours inopérants » ? D. Fassin 2000 
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La littératie en santé, 
un concept « utile » malgré tout ? 

• Concept faitier, global

• Mesurable

• Redynamisant ? « Putting new oil in old lantern » Nutbeam 2000

• Permet d’aborder la question des ISS indirectement, sous l’angle du 
« professionnalisme » 
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Positionnement

Sous réserve de rappeler que la promotion de la santé ne se limite pas 
à la littératie en santé, le concept de littératie en santé représenterait 
bien une opportunité stratégique.

 Hypothèse à éprouver sur le terrain 
68



“ Nous avons refusé, dès le début, toute hypothèse  

d’alphabétisation purement mécanique. Pour nous, 

l’homme était le sujet du processus d’alphabétisation, 

en aucun cas son objet. Notre pensée portait sur 

l’alphabétisation en tant qu’acte de création, capable de 

déclencher d’autres actes créateurs.”

Paolo Freire,  

Educaçao como pratica de la liberdade.
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Merci de votre attention

70



71


