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I. Contexte		

Ces	dernières	années,	 l’intérêt	pour	 ‘la	 littératie	en	santé’	 (LS)	a	sensiblement	augmenté	dans	 les	sociétés	de	santé	

moderne.		

Presque	 chaque	 aspect	 de	 la	 vie	 des	 gens	 a	 trait	 à	 des	 questions	 de	 santé	 et	 les	 citoyens	 sont	 censés	 participer	

activement	 à	 un	 large	 éventail	 de	décisions	 en	matière	de	 santé	pour	 eux-mêmes	et	 leurs	 familles.	 Cela	 inclut	 des	

décisions	 relatives	 aux	 comportements	 en	 matière	 de	 santé,	 à	 la	 nutrition,	 aux	 médicaments,	 aux	 choix	 des	

prestataires	et	aux	traitements	[1,2,3].	

Dans	ce	contexte,	plusieurs	études	ont	été	publiées	à	ce	sujet,	mais	il	n’y	a	pas	de	définition	unanimement	acceptée	

du	 concept.	 Selon	 une	 révision	 systématique,	 sa	 définition	 exhaustive	 englobant	 l’essence	 des	 17	 définitions	

identifiées	 dans	 la	 documentation	 pourrait	 être	 la	 suivante	:	 «	La	 littératie	 en	 santé	 est	 liée	 à	 l’alphabétisation	 et	

implique	les	connaissances,	la	motivation	et	les	compétences	des	gens	à	accéder,	comprendre,	évaluer	et	appliquer	les	

informations	en	matière	de	santé	afin	d’émettre	des	jugements	et	de	prendre	des	décisions	dans	la	vie	quotidienne	en	

matière	 de	 soins	 de	 santé,	 de	 prévention	 des	maladies	 et	 de	 promotion	 de	 la	 santé	 pour	maintenir	 et	 améliorer	 la	

qualité	de	vie	tout	au	long	de	la	vie	»	[3].		

De	 nombreuses	 études	 ont	 également	 porté	 sur	 le	 développement	 et	 la	 validation	 d'instruments	 de	 mesure	

génériques	pour	évaluer	la	littératie	en	santé	dans	l'espace	européen	et	extra-européen.		

Une	 analyse	 documentaire	 publiée	 en	 2014	montre	 que,	 dans	 l'ensemble,	 presque	 tous	 les	 instruments	 identifiés	

appliquent	 une	 mesure	 multidimensionnelle	 (souvent	 la	 littératie	 à	 l'écrit	 et	 en	 calcul)	 et	 la	 plupart	 d'entre	 eux	

utilisent	 une	 approche	 d'évaluation	 mixte	 (mesures	 objectives	 et	 subjectives)	 avec	 une	 construction	

multidimensionnelle	améliorant	l’exhaustivité	des	outils	mesurant	les	connaissances	en	matière	de	santé	[4].	

Pourquoi	la	littératie	en	santé	est-elle	si	 importante	?	Parce	qu'une	faible	littératie	en	santé	est	associée	à	plusieurs	

effets	néfastes	sur	 la	santé,	y	compris	de	 faibles	connaissances	en	matière	de	santé,	une	plus	grande	 incidence	des	

maladies	chroniques,	des	marqueurs	de	maladies	intermédiaires	plus	pauvres	et	une	utilisation	des	services	de	santé	

préventifs	pas	optimale.		

En	particulier,	dans	une	étude	récemment	mise	à	jour,	une	littératie	en	santé	limitée	a	été	«	régulièrement	associée	à	

une	augmentation	des	hospitalisations,	des	soins	d’urgence,	un	plus	faible	recours	à	la	mammographie,	une	réception	

inférieure	du	vaccin	contre	la	grippe,	une	moins	bonne	capacité	à	démontrer	une	médication	appropriée,	une	moindre	

capacité	à	interpréter	les	étiquettes	et	les	messages	relatifs	à	la	santé,	et	chez	les	personnes	âgées,	un	état	de	santé	

global	moins	bon	et	une	mortalité	plus	élevée	»	[5].		

Compte	 tenu	 de	 ces	 implications	 pertinentes,	 le	 concept	 de	 littératie	 en	 santé	 a	 remarquablement	 gagné	 en	

reconnaissance	tout	comme	l'importance	de	la	conception	de	matériel	et	de	programmes	sur	mesure	pour	aborder	les	

lacunes	et	améliorer	la	santé,	tant	au	niveau	mondial	qu'au	niveau	local.	

En	 effet,	 en	 même	 temps	 que	 l’élaboration	 de	 politiques	 et	 la	 planification	 d'interventions	 pour	 soutenir	 le	

renforcement	 d'une	 littératie	 en	 santé	 limitée,	 une	 mesure	 appropriée	 et	 valide	 de	 la	 littératie	 en	 santé	 dans	 la	

recherche	médico-épidémiologique	est	essentielle	[2].	
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Dans	 cette	 recherche,	 nous	 avons	 cherché	 à	 fournir	 une	mesure	 complète	 de	 la	 littératie	 en	 santé	 dans	 les	 pays	

européens	et	ensuite	à	mettre	en	évidence	les	principales	interventions	nécessaires.		

II. Recherche	de	preuves	

Méthodologie	
	
Le	processus	de	recherche	s'est	déroulé	en	deux	étapes.		

La	 première	 étape	 consistait	 en	 un	 examen	 systématique	 de	 la	 documentation	 afin	 d’identifier	 toutes	 les	 données	

disponibles	sur	le	sujet.	L'analyse	documentaire	a	été	réalisée	entre	mars	2018	et	avril	2018	à	travers	les	principales	

bases	de	données	électroniques	PubMed	et	Scopus.	

La	chaîne	de	recherche	utilisée	était	[(health	literacy*)	ou	(health	*	AND	literacy	*)	AND	europ	*].		

Pour	la	stratégie	de	recherche	détaillée,	consultez	l’Annexe	1	:	Diagramme	PRISMA	

Critères	 d'éligibilité.	 Les	 articles	 étaient	 considérés	 comme	 éligibles	 si	 l’étude	 portait	 sur	 la	 mesure	 du	 niveau	 de	

littératie	en	 santé	dans	 les	pays	européens	et	 s'ils	 étaient	en	 langue	anglaise. Aucune	 restriction	n'a	été	appliquée	

quant	 au	 type	 de	 publication	 (p.	 ex.	 éditoriaux,	 rapports	 courts,	 études	 systématiques,	 actes	 du	 colloque,	

commentaires,	analyse	de	livres,	ensemble	de	données).  

Choix	des	études.	Au	total,	1126	articles	ont	été	extraits	de	bases	de	données	électroniques	et	d'archives	publiés	après	

2000.	

Après	avoir	éliminé	les	doublons,	656	articles	ont	été	examinés	en	fonction	des	titres/	résumés	et	627	ont	été	exclus	

car	non	pertinents.		

Deux	auteurs	ont	revu	les	résumés	et	textes	complets	des	29	articles	restants	et	8	articles	ont	à	leur	tour	été	exclus	

pour	différentes	raisons	(hors	sujet,	pas	suffisamment	de	détails).		

Les	désaccords	ont	été	résolus	par	un	troisième	évaluateur	qui	a	approuvé	la	liste	définitive	des	21	articles.		

Collecte	de	données.	Au	 cours	de	 la	deuxième	étape,	deux	auteurs	ont	 indépendamment	extrait	 les	données	et	 les	

résultats	des	articles	 inclus	en	utilisant	un	 tableau	 récapitulatif	pour	 identifier	 les	points	 clés	de	chaque	article.	 Les	

thèmes	les	plus	pertinents	ont	été	discutés	avec	un	troisième	chercheur.	

Résultats	

À	la	fin	de	notre	recherche	documentaire,	21	articles	ont	été	inclus	dans	cette	étude	systématique.		

Afin	d’illustrer	 le	niveau	de	 littératie	en	santé	dans	 les	pays	européens,	 l’analyse	des	études	 incluses	se	 focalise	sur	

le/les	 pays	 pris	 en	 compte	 dans	 l’étude,	 les	 caractéristiques	 de	 la	 population	 (c'est-à-dire	 la	 population	 générale),	

l’instrument	utilisé	pour	mesurer	la	littératie	en	santé	et	les	résultats	de	chaque	étude	[Tableau	1].	

a) Outils	de	mesure	de	la	littératie	en	santé	

La	littératie	en	santé	peut	être	mesurée	et	évaluée	à	différents	niveaux,	mais	il	est	difficile	de	structurer	un	outil	qui	

prenne	en	compte	l’ensemble	des	compétences	et	des	connaissances	qui	lui	sont	associés	;	une	mesure	valable	de	la	

littératie	 en	 santé	 devrait	 en	 effet	 permettre	 une	 comparaison	 entre	 les	 cultures,	 les	 groupes	 de	population	 et	 les	

environnements.		
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La	plupart	des	instruments	développés	sont	couramment	utilisés	pour	mesurer	directement	la	littératie	d'un	individu	

par	 rapport	 aux	 résultats	 en	 matière	 de	 santé	 et	 presque	 tous	 les	 instruments	 appliquent	 une	 mesure	

multidimensionnelle	et	une	approche	d'évaluation	mixte	(mesures	objectives	et	subjectives).	

Récemment,	certains	chercheurs	ont	tenté	d’évaluer	la	littératie	en	santé	à	l'aide	de	questions	simples	ou	la	littératie	

orale	 relative	 à	 la	 santé	 plutôt	 que	 d'administrer	 des	 questionnaires	 entiers.	 En	 revanche,	 les	 tests	 assistés	 par	

ordinateur	 sont	 un	 outil	 prometteur	 car	 ils	 permettent	 une	 mesure	 plus	 précise	 des	 capacités	 individuelles	 et	 ils	

englobent	les	compétences	de	base	relatives	à	la	littératie	(lire,	écrire,	parler,	écouter).		

Compte	tenu	de	la	diversité	et	de	l'hétérogénéité	des	instruments	disponibles,	un	aperçu	des	outils	les	plus	populaires	

est	présenté	ci-dessous.		

The	European	Health	literacy	survey	tool	(HLS-EU)	-	(Outil	d'enquête	européen	de	la	littératie	en	santé)	

L'outil	d'enquête	européen	sur	 la	 littératie	en	santé	[6]	est	une	enquête	disponible	en	plusieurs	versions.	La	version	

principale	 comprend	 les	 47	éléments	de	 la	matrice	 liés	 à	 12	 sous-domaines	 et	 est	 appelée	HLS-EU-Q47.	 La	 version	

HLS-EU-Q86	comprend	la	HLS-EUQ47	ainsi	qu'une	section	contextuelle	avec	des	éléments	relatifs	aux	déterminants	de	

la	santé	et	aux	résultats,	tels	que	décrits	dans	le	modèle	conceptuel	de	HLS-EU.	Elle	inclut	également	les	éléments	du	

Newest	Vital	Sign	afin	de	mesurer	la	littératie	en	santé	fonctionnelle.		

Une	version	plus	courte	a	été	établie	suite	à	l’analyse	des	données	de	l'European	Health	Literacy	Survey.	Il	contient	16	

éléments	 sélectionnés	 et	 se	 nomme	 HLS-EU-Q16.	 Une	 autre	 version	 à	 25	 éléments	 a	 été	 proposée	 et	 utilisée	

récemment	et	s’intitule	HLS-EU-Q25.		

Toutes	 les	versions	différentes	sont	utilisées	pour	évaluer	 les	quatre	dimensions	de	 la	 littératie	en	santé	:	 l'accès,	 la	

compréhension,	l'évaluation	et	l'application	des	informations	sur	la	santé	dans	trois	situations/domaines	différents	:	la	

promotion	de	la	santé,	 la	prévention	des	maladies	et	la	guérison	des	maladies.	Les	participants	sont	priés	d’évaluer,	

sur	une	échelle	allant	de	1	 (inapte,	ce	qui	 implique	 la	note	 la	moins	élevée	en	 littératie	en	santé)	à	5	 (sans	aucune	

difficulté,	note	maximale	en	littératie	en	santé),	leur	niveau	de	difficulté	en	ce	qui	concerne	l’accès,	la	compréhension,	

l'évaluation	et	l'application	d'informations	sur	la	santé.	

Le	General	Health	Literacy	Score	(Score	général	de	littératie	en	santé)	est	calculé	comme	suit	:	0-25	“insuffisant”;	25-

33	“problématique”;	33-42	“suffisant”;	42-50	“excellent”	et	est	utilisé	pour	évaluer	le	niveau	général	de	littératie	en	

santé.		

Le	Health	literacy	Questionnaire	(HLQ)	

Le	Health	 literacy	Questionnaire	 (Questionnaire	 sur	 la	 littératie	en	 santé)	 (HLQ)	 [7]	 comprend	44	questions	et	peut	

être	appliqué	de	manière	autonome	ou	oralement.	 Le	HLQ	évalue	neuf	dimensions	et	 fournit	neuf	 scores	 gradués.	

Chaque	 score	 donne	 un	 aperçu	 des	 forces	 et	 des	 faiblesses	 du	 répondant,	 mais	 les	 scores	 sont	 plus	 intéressants	

lorsqu'ils	sont	pris	dans	leur	ensemble	pour	montrer	le	«	profil	de	littératie	en	santé	»	du	répondant.		

Test	of	Functional	Health	Literacy	in	Adults	(TOFHLA)	

Le	TOFHLA	[8]	(Test	de	littératie	en	santé	fonctionnelle	chez	les	adultes)	est	un	test	en	2	parties	qui	est	disponible	en	

anglais	et	en	espagnol.		
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La	 première	 partie	 présente	 aux	 participants	 des	 informations	 médicales	 ou	 des	 instructions	 à	 propos	 de	 divers	

scénarios,	 tels	 que	 des	 instructions	 sur	 l’étiquette	 de	 prescription	 ou	 des	 instructions	 de	 préparation	 pour	 une	

procédure	 de	 diagnostic.	 Les	 participants	 examinent	 les	 scénarios,	 puis	 répondent	 aux	 questions	 qui	 testent	 leur	

compréhension	des	informations	des	scénarios.		

La	deuxième	partie	du	TOFLHA	se	fonde	sur	la	méthode	Cloze	dans	laquelle	les	participants	reçoivent	des	passages	de	

textes	 sur	 des	 sujets	 médicaux	 dont	 certains	 mots	 ont	 été	 supprimés	 et	 remplacés	 par	 des	 espaces	 vides.	 Les	

participants	 doivent	 remplir	 les	 espaces	 en	 utilisant	 des	 mots	 qu'ils	 choisissent	 dans	 une	 liste	 d'options	 à	 choix	

multiples,	en	identifiant	les	mots	les	plus	appropriés	au	contexte	du	passage.	Les	scores	TOFHLA	peuvent	aller	de	0	à	

100,	les	scores	les	plus	élevés	indiquant	une	meilleure	littératie.		

Les	 scores	 de	 <60	 représentent	 une	 littératie	 ‘inadéquate’,	 de	 60	 à	 74	 une	 littératie	 ‘marginale’,	 et	 de	 >75	 une	

littératie	‘adéquate’.		

Rapid	Estimate	of	Adult	Literacy	in	Medicine	(REALM)	

REALM	[9]	 (Rapide	estimation	de	 la	 littératie	en	médecine	des	adultes)	est	un	test	de	reconnaissance	de	mots	pour	

lequel	 les	patients	sont	 face	à	une	 liste	de	66	mots	médicaux,	en	commençant	par	des	mots	simples	 (par	exemple,	

graisse,	fièvre,	pilule)	et	progressivement	de	plus	en	plus	difficiles	(par	exemple,	ostéoporose,	 impétigo,	potassium).	

Les	patients	sont	priés	de	lire	attentivement	la	liste	et	de	prononcer	chaque	mot	à	voix	haute.		

L'examinateur	 note	 le	 patient	 en	 fonction	 du	 nombre	 de	 mots	 prononcés	 correctement.	 Rien	 n’est	 fait	 pour	

déterminer	si	les	patients	comprennent	réellement	le	sens	des	mots.	Le	nombre	de	mots	correctement	prononcés	est	

ensuite	 utilisé	 pour	 assigner	 un	 niveau	 de	 lecture	 de	 grade	 équivalent.	 Les	 scores	 de	 0	 à	 44	 indiquent	 des	

compétences	en	lecture	égales	ou	inférieures	au	6
ème

	niveau,	les	scores	de	45	à	60	représentent	des	compétences	de	

niveau	 7	 ou	 8,	 et	 les	 scores	 supérieurs	 à	 60	 indiquent	 des	 compétences	 de	 niveau	 secondaire	 ou	 supérieur.	 Étant	

donné	que	tant	de	documents	et	de	formulaires	pour	les	patients	sont	rédigés	au	niveau	secondaire	ou	supérieur,	les	

patients	avec	des	scores	≤	60	sont	considérés	comme	étant	susceptibles	de	mal	comprendre	les	informations	qui	leur	

sont	données.		

	

Newest	Vital	Sign	(NVS)	

Cet	outil	 [8]	 a	été	développé	à	partir	d’une	 série	de	 scénarios.	 Les	patients	ont	 reçu	des	 informations	 sur	 la	 santé,	

qu'ils	ont	lues	et	ensuite	ils	ont	démontré	leur	capacité	à	utiliser	ces	informations	en	répondant	aux	questions	sur	les	

scénarios.	Les	questions	ont	été	évaluées	comme	étant	bonnes	ou	mauvaises	selon	une	clé	de	notation	fournie	aux	

intervieweurs.	Le	score	correspondant	aux	bonnes	réponses,	allant	de	0	(minimum)	à	6	(maximum),	indique	le	niveau	

global	de	littératie	en	santé	du	sujet.		

Set	of	Brief	Screening	Questions	(SBSQ)	

Cet	outil	[10]	comprend	trois	énoncés.	Les	réponses	sont	évaluées	sur	une	échelle	de	Likert	de	5	points	de	0	à	4,	on	les	

additionne	et	on	en	fait	la	moyenne.	La	réponse	de	«	modérément	»	ou	moins	offre	une	sensibilité	et	une	spécificité	

optimale	et	est	considérée	comme	un	seuil	de	contrôle	optimal	dans	la	plupart	des	études.	Cela	signifie	qu’un	score	
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moyen	de	2	 indique	une	 littératie	en	santé	 insuffisante	et	qu'un	score	>	2	 indique	une	 littératie	en	santé	adéquate.	

Plusieurs	versions	de	cet	instrument	ont	été	développées	et	adoptées	récemment,	chacune	ne	comporte	qu'une	seule	

question,	choisie	pour	détecter	un	niveau	inadéquat	de	littératie	en	santé.		

Functional	Communicative	and	Critical	Health	Literacy	scale	(FCCHL)	

La	 littératie	 en	 santé	 communicative	 désigne	 les	 compétences	 cognitives	 et	 de	 littératie	 qui,	 avec	 les	 aptitudes	

sociales,	 permettent	 de	 participer	 activement	 aux	 activités	 quotidiennes,	 d’extraire	 des	 informations	 et	 le	 sens	 de	

différentes	 formes	 de	 communication	 ainsi	 que	 d’appliquer	 de	 nouvelles	 informations	 à	 des	 circonstances	

changeantes.	La	littératie	en	santé	critique	désigne	les	compétences	cognitives	plus	avancées	qui,	avec	les	aptitudes	

sociales,	peuvent	être	utilisées	pour	 réaliser	une	analyse	 critique	des	 informations	et	pour	utiliser	 ces	 informations	

afin	 d'avoir	 une	 plus	 grande	 maîtrise	 des	 situations	 et	 des	 événements	 de	 la	 vie.	 Le	 FCCLS	 [11]	 mesure	 ces	 trois	

concepts	par	le	biais	de	14	énoncés	et	en	utilisant	des	échelles	de	Likert	de	4	points	(1-4)	comme	options	de	réponses.		

Le	score	total	est	obtenu	en	additionnant	les	scores	des	éléments	et	en	le	divisant	par	le	nombre	total	d'éléments.		

The	Short	Assessment	of	Health	Literacy	for	Spanish	Speaking	Adults	(SAHLSA)	

Le	 SAHLSA	 [12]	 comprend	 50	 points	 qui	 explorent	 la	 reconnaissance	 et	 la	 compréhension	 de	 termes	 médicaux	

courants,	à	l’aide	de	questions	à	choix	multiples	conçues	par	un	groupe	d’experts.	Le	score	de	50-SAHLSA	est	associé	à	

l’état	de	santé	physique	des	participants	hispanophones	et	a	montré	la	bonne	fiabilité	interne	et	fiabilité	test-retest.		

Le	score	SAHLSA	va	de	0	à	50	et	un	score	plus	élevé	indique	une	littératie	en	santé	(LS)	plus	élevée.		

Short	Assessment	of	Health	Literacy	for	Brazilian	Portuguese-speaking	Adults	(SAHLPA)	

C’est	 une	 version	plus	 courte	 et	 traduite	de	 SAHLSA.	 Toutes	 les	 réponses	 correctes	marquent	 1	point	 et	 toutes	 les	

autres	réponses	marquent	0	point.	Ainsi,	les	scores	SAHLPA-18	et	SAHLPA-23	sont	compris	entre	0	et	18	points	et	0	et	

23	points,	respectivement	[13].	

	
b) La	littératie	en	santé	dans	les	pays	européens	

La	plupart	des	21	études	comprises	dans	cette	analyse	systématique	portent	sur	l’évaluation	de	la	littératie	en	santé	

d’un	 seul	 pays,	 à	 l’exception	 de	 deux	 grandes	 enquêtes	 [15,16]	 qui	 ont	 été	menées	 dans	 plusieurs	 pays	 en	même	

temps.		

Seule	 une	 étude	 [16]	 concerne	 la	 littératie	 en	 e-Santé	 (eHealth)	 au	 lieu	 de	 la	 littératie	 en	 santé	 générale	 et	 ses	

résultats	sont	donc	décrits	séparément.	

Pour	les	autres	études,	les	résultats	sont	présentés	par	pays.	

Albanie.	Toci	et	al.	[17],	en	2014,	utilise	un	questionnaire	pour	évaluer	le	niveau	LS	d'un	échantillon	de	239	personnes	

en	 Albanie,	 il	 est	 divisé	 en	 trois	 parties	:	 les	 informations	 démographiques	 et	 socio-économiques	 générales	;	 un	

questionnaire	 LS	 fondé	 sur	 l'outil	 HLS-EU-Q47	;	 un	 questionnaire	 LS	 fondé	 sur	 l’outil	 TOFHLA.	 Dans	 l’ensemble,	 la	

valeur	moyenne	 du	 TOFHLA	 était	 de	 76,32	 («	adéquat	»)	 et	 la	 valeur	moyenne	 du	 HLS-EU-Q	 général	 était	 de	 32,8	

(«	problématique	»).	 En	 2015,	 les	mêmes	 auteurs	 [18]	 ont	 évalué	 le	 niveau	 LS	 d'un	 échantillon	 plus	 large	 de	 1154	
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personnes	âgées	≥	18	ans	et	ont	montré	que	ce	pays	avait	un	niveau	«	suffisant	»	de	LS	(soit	:	34,4)	selon	le	score	du	

General	Health	Literacy	de	la	European	Health	Literacy	survey	en	47	points	(HLS-EU-Q47).		

Autriche.		Soresen	et	al.[15],	décrit	les	résultats	de	l'énorme	projet	européen	pour	la	littératie	en	santé	qui	implique	8	

pays	de	l’UE,	et	qui	a	montré	que	l’Autriche	a	un	niveau	de	LS	«	insuffisant	»	(soit	:	31,95)	selon	HLS-EU-Q86.		

La	Belgique.	Vandenbosch	et	coll.	[19]	a	utilisé	l’outil	HLS-EU-Q16	pour	évaluer	le	niveau	LS	en	Belgique.	Un	score	de	0	

à	8	est	considéré	comme	indiquant	un	niveau	de	littératie	en	santé	«	insuffisant	»,	un	score	entre	9	et	12,	un	niveau	

de	littératie	en	santé	«	limité	»	et	un	score	de	13	ou	plus,	un	niveau	«	suffisant	».	Sur	un	échantillon	de	9617	individus,	

la	majorité	des	gens	(58,5	%,	N	=	5629)	avaient	un	niveau	LS	«	suffisant	».	

La	 Bulgarie.	 La	 Bulgarie	 était	 l’un	 des	 8	 pays	 de	 l’UE	 ayant	 participé	 au	 Projet	 européen	 sur	 la	 littératie	 en	 santé	

(European	Health	Literacy	Project).	Soresen	et	al.	[15]	ont	rapporté	que	ce	pays	avait	un	niveau	de	LS	«	inadéquat	»	

(moyenne	:	30,50)	selon	HLS-EU-Q86	;	il	s'agissait	de	la	moyenne	la	plus	basse	parmi	les	8	pays	étudiés	dans	le	cadre	

de	ce	projet.	

Danemark.	 En	 2015,	 Emtekær	 Hæsum	 et	 al.	 [20]	 ont	 évalué	 le	 niveau	 LS	 de	 patients	 danois	 atteints	 de	 maladie	

pulmonaire	 obstructive	 chronique	 à	 l’aide	 de	 l'outil	 TOHFLA	:	 ces	 42	 patients	 ont	 été	 considérés	 comme	 ayant	 un	

niveau	de	littératie	en	santé	«	inadéquat	»	avec	un	score	moyen	de	47,09	(26,2	%,	N	=	11),	comme	ayant	un	niveau	de	

littératie	en	santé«	marginal	»		avec	un	score	moyen	de	67,38	(19,0	%,	N	=	8)	et	pour	la	majorité	d'entre	eux	comme	

ayant	un	niveau	«	adéquat	»	de	littératie	en	santé	avec	un	score	moyen	de	86,30	(54,8	%,	N	=	23).	Quelques	années	

plus	tard,	Aaby	A.	[21]	a	évalué	le	niveau	LS	de	3116	personnes	souffrant	de	maladies	cardiovasculaires.	Seules	deux	

des	 neuf	 sous-échelles	 de	 l'outil	 HLQ	 ont	 été	 incluses	 dans	 l'enquête,	 à	 savoir	 «	 Comprendre	 suffisamment	 les	

informations	sur	la	santé	pour	savoir	quoi	faire	»	et	«	Capacité	à	dialoguer	activement	avec	les	prestataires	de	soins	de	

santé	 ».	 Le	 score	 d'échelle	 a	 été	 calculé	 en	 tant	 que	 score	moyen	 du	 nombre	 d’éléments	 répondus	 dans	 ce	 sous-

ensemble	particulier	:	«	Comprendre	suffisamment	les	 informations	sur	 la	santé	pour	savoir	quoi	faire	»	 la	moyenne	

était	de	2,92	;	«	Capacité	à	s'impliquer	activement	avec	les	prestataires	de	soins	de	santé	»	;	la	moyenne	était	de	2,97.	

Ils	indiquent	tous	deux	un	niveau	«	adéquat	»	de	LS.	

L'Allemagne.	Soresen	et	al	[15]	en	2015	a	montré	que,	globalement,	l’ensemble	de	la	population	en	Allemagne	avait	

un	niveau	«	suffisant	»	de	LS	(moyenne	:	34,49)	selon	HLS-EU-Q86	et	46,3	%	de	l’échantillon	avait	un	niveau	limité	de	

LS.	Deux	 ans	 plus	 tard,	Schaeffer,	 d.	 [22]	 a	 utilisé	 l’outil	 HLS-EU-Q47	pour	 évaluer	 à	 nouveau	 le	 niveau	 LS	 de	 2000	

allemands	et,	dans	son	étude,	ce	pourcentage	était	plus	élevé,	autour	de	54,3	%.	

La	Grèce.	Soresen	et	al.	[15]	ont	montré	dans	leur	enquête	que	la	population	générale	grecque	avait	un	niveau	de	LS	«	

suffisant	»	(moyenne	:	33,57)	et	que	13,9%	de	l'échantillon	présentait	un	niveau	de	LS	«	inadéquat	»	selon	l'outil	HLS-

EU-Q86.	 De	 même,	 Efthymiou	 et	 al.	 [23],	 en	 2017,	 a	 montré	 que	 seuls	 8,4%	 d'un	 échantillon	 de	 107	 personnes	

grecques	avaient	un	niveau	de	LS	«	inadéquat	».		
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Italie.	En	2015,	Palumbo	et	al.	[24]	a	validé	l'enquête	HLS-EU-Q86	dans	le	contexte	italien	et	a	montré	que	le	niveau	

de	 LS	 d'un	 échantillon	 de	 la	 population	 générale	 italienne	 (N	 =	 1	 000)	 était	 «	 insuffisant	 »	 dans	 17,3%	 des	 cas,	 «	

problématique	»	dans	37,3%,	«	suffisant	»	dans	39,5%	et	«	excellent	»	dans	5,9%.	Le	score	moyen	de	LS	était	de	31,6,	

en-dessous	du	score	européen.		

Kosovo.	Toci	et	al	[25],	en	2014,	a	utilisé	un	questionnaire	de	25	questions	résultant	de	la	HLS-EU-Q47	pour	évaluer	le	

niveau	LS	d'un	échantillon	de	1730	personnes	âgées	de	>65	ans.	 La	moyenne	du	score	global	en	 littératie	en	santé	

était	de	76,5	(minimum	:	25	-	maximum	:125),	ce	qui	indique	un	niveau	faible	de	littératie	en	santé	;	en	outre,	tous	les	

scores	des	sous-échelles	(accès,	compréhension,	évaluation	et	application)	étaient	significativement	plus	faibles	chez	

les	personnes	qui	avaient	un	état	de	santé	moins	bon,	ou	présentaient	des	conditions	chroniques.		

Irlande.	Ce	pays	s'est	avéré	avoir	un	niveau	LS	«	suffisant	»	(moyenne	:	35,16)	d'après	l'enquête	HLS-EU-Q86	décrite	

par	Soresen	et	al.	[15]	en	2015	où	il	a	été	classé	parmi	les	pays	ayant	les	plus	hauts	niveaux	de	littératie	en	santé.		

Pays-Bas.	Fransen	et	al.	[26],	en	2011,	recrutent	289	patients,	201	atteints	de	maladie	coronarienne	(CAD)	et	88	avec	

le	diabète	de	type	2	(T2DM),	afin	de	mesurer	leur	degré	de	LS	à	l’aide	de	plusieurs	outils	en	même	temps.		

Selon	 les	 scores	du	REALM-D,	 seul	 19	%	des	patients	ont	des	difficultés	 à	 la	 lecture	 (définies	 comme	un	niveau	de	

lecture	de	grade	équivalent	à	7-8).	Il	a	également	montré	un	effet	plafond	avec	23	%	des	patients	atteignant	la	note	

maximale	de	66.		

Dans	 le	test	NVS-D,	56%	des	patients	ont	obtenu	un	score	d’un	ou	aucun	élément	correct,	ce	qui	suggère	une	forte	

probabilité	de	faible	littératie	en	santé.	Par	ailleurs,	31	%	des	patients	n'ont	pas	répondu	correctement	aux	six	points,	

ce	qui	indique	un	effet	plancher.		

Lors	 du	 test	 FCCHL-D,	 72	 %	 des	 patients	 ont	 marqué	 3	 points	 ou	 moins,	 ce	 qui	 indique	 une	 littératie	 en	 santé	

subjective	faible.		

Dans	 le	 test	 SBSQ-D,	 5%	 des	 patients	 ont	 obtenu	 un	 score	 faible,	 ce	 qui	 indique	 une	 faible	 littératie	 subjective	 en	

matière	de	santé	telle	que	définie	par	cette	mesure.	Dans	ce	cas,	le	SBSQ-D	a	également	montré	un	effet	plafond	avec	

42,5	%	des	patients	atteignant	le	score	maximum.	

Deux	ans	plus	tard,	van	der	Heide	et	al.	[27],	en	2013,	a	utilisé	HLS-EU-Q47	pour	évaluer	le	niveau	de	LS	aux	Pays-Bas.	

En	ce	qui	concerne	les	quatre	compétences	d'accès,	de	compréhension,	d'évaluation	et	d'application	des	informations	

sur	la	santé,	les	scores	moyens	ont	été	considérés	comme	"suffisants",	à	l'exception	de	l'application	qui	a	enregistré	

un	score	"problématique".	Les	scores	moyens	par	points	étaient	cependant	tous	proches	de	3	(ce	qui	équivaut	à	être	

considérés	comme	faciles).	

Conformément	à	 ces	 résultats,	Soresen	et	al.	 [15]	a	déclaré	que	 les	Pays-Bas	avaient	enregistré	 la	moyenne	 la	plus	

élevée	(37,06)	dans	 l'enquête	HLS-EU-Q86,	par	rapport	aux	sept	autres	pays	de	 l'UE	et	affichaient	 le	pourcentage	 le	

plus	faible	de	personnes	ayant	une	LS	«	inadéquate	»	(1,7%).	La	même	année,	Husson	et	al.	[28]	a	encore	confirmé	ces	

conclusions	:	en	évaluant	la	prévalence	de	la	littératie	en	santé	(LS)	parmi	1626	personnes	ayant	survécu	à	un	cancer	

colorectal	(CRC),	il	a	montré	que	seuls	224	patients	(14	%)	avaient	une	LS	subjective	faible,	725	patients	(45	%)	avaient	

une	LS	moyenne	et	677	patients	présentaient	une	LS	élevée	(42	%).		
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Pologne.	Soresen	et	al	[15]	en	2015	a	montré	que	la	population	générale	polonaise	avait	un	niveau	de	LS	«	suffisant	»	

(moyenne	=	34,45)	comparé	aux	sept	autres	pays	de	l’UE.	Slonska	et	al.	[29],	la	même	année,	ont	analysé	les	données	

provenant	 de	 cette	 partie	 du	 projet	 HLS-EU-Q86	 afin	 d'évaluer	 le	 niveau	 de	 LS	 chez	 les	 personnes	 âgées.	 Ils	 ont	

constaté	que	les	personnes	âgées	de	65	ans	et	plus	étaient	les	plus	exposées	au	risque	de	faible	littératie	en	santé.	En	

fait,	on	 trouve	 le	pourcentage	 le	plus	élevé	 (61,3%)	de	personnes	ayant	une	 littératie	en	 santé	«	 limitée	»	 chez	 les	

personnes	âgées	de	65	ans	et	plus.		

Portugal.	En	2016,	Espanha	et	al	[30]	a	validé	l’enquête	HLS-EU-Q86	utilisée	dans	le	European	Health	Literacy	Project.	

Il	a	montré	que	en	ce	qui	concerne	le	General	Health	Literacy	Index	(l’indice	général	en	matière	de	littératie	en	santé),	

le	Portugal	était	caractérisé	par	11%	de	répondants	ayant	un	niveau	de	littératie	en	santé	«	insuffisant	»,	38%	ayant	

une	LS	«	problématique	»,	8,6%	ayant	un	niveau	de	LS	«	excellent	»,	et	41,4%	ayant	un	niveau	de	 littératie	en	santé	

«	suffisant	».	 Par	 rapport	 aux	données	HLS-EU,	 le	Portugal	 est	 situé	en-dessous	de	 la	moyenne	des	pays	de	 l'étude	

européenne.	Conformément	à	ces	résultats,	un	an	plus	tard,	Paiva	et	L.	 [31]	ont	évalué	 le	niveau	LS	au	Portugal	en	

utilisant	 la	 version	 adaptée	 portugaise	 de	 l'outil	NVS.	 L’échantillon	 analysé	 comprenait	 des	médecins	 (N	 =	 53),	 des	

chercheurs	en	santé	(N	=	45),	d’autres	chercheurs	(N	=	50)	et	la	population	en	générale	(N	=	101).	Ils	ont	constaté	que	

alors	que	les	médecins,	chercheurs	en	santé	et	autres	chercheurs	avaient	un	niveau	«	adéquat	»	de	LS	(100	%	et	88,9	

%,	respectivement),	seul	18,8	%	de	la	population	générale	avait	ce	même	niveau	de	LS	et	57,4	%	ont	été	considérés	

comme	ayant	une	"	forte	probabilité	de	LS	limitée".	Les	mêmes	constatations	ont	également	été	faites	par	Pires	C.	et	

al.	[32]	en	2018,	quand	ils	ont	évalué	le	niveau	LS	d'un	échantillon	de	484	adultes	portugais,	et	montré	qu’environ	la	

moitié	des	participants	(53	%)	étaient	considérés	comme	ayant	une	littératie	en	santé	«	inadéquate	»	avec	le	SAHLPA-

23.		

Espagne.	Soresen	et	al	[15]	en	2015	a	montré	que	l’Espagne	dans	le	projet	HLS-EU-Q86	avait	globalement	un	niveau	LS	

«	suffisant	»	(moyenne	=	32.88)	comparé	aux	sept	autres	pays	de	l’UE,	avec	un	des	pourcentages	d'	«	insuffisant	»	en	

LS	les	plus	bas	(7,5	%).		

Suisse.	Franzen	et	al.	[33],	en	2013,	a	utilisé	une	question	de	la	SBSQ	(''	Quand	vous	recevez	des	informations	écrites	

sur	un	traitement	médical	ou	votre	état	de	santé,	combien	de	fois	avez-vous	des	difficultés	à	les	comprendre	?)	pour	

évaluer	le	niveau	de	LS	fonctionnelle	chez	493	patients	atteints	de	diabète	de	type	2.	Les	résultats	ont	montré	que	la	

moitié	des	participants	a	déclaré	«	ne	jamais	avoir	de	problèmes	à	comprendre	les	informations	écrites	»	concernant	

leur	état	de	santé.	En	revanche,	7,3	%	des	participants	avait	souvent	ou	toujours	des	problèmes	pour	comprendre	les	

informations	écrites.	Des	résultats	similaires	ont	également	été	démontrés	par	Zuercher	et	al	[34],	deux	ans	plus	tard,	

en	utilisant	 le	même	outil	 que	 celui	 utilisé	 pour	 évaluer	 le	 niveau	de	 LS	 fonctionnelle	 d'un	échantillon	 similaire.	 Ici	

aussi,	la	moitié	des	participants	(52,5	%)	ont	indiqué	ne	jamais	avoir	de	problèmes	pour	comprendre	les	informations	

médicales	 (bonne	 LSF),	 tandis	 que	 40,7	 %	 ont	 déclaré	 avoir	 des	 problèmes	 occasionnellement	 ou	 parfois	 (LSF	

moyenne)	et	6,8	%	souvent	ou	toujours	(LSF	faible).	
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Royaume-Uni.	En	2007	Von	Wagner	et	al.,	[35]	ont	utilisé	l’outil	TOFHLA	sur	un	échantillon	de	719	participants	;	seuls	

5,7	%	(N	=	41)	ont	été	reconnus	comme	ayant	un	niveau	LS	«	insuffisant	»	et	seuls	5,7	%	(N	=	41)	comme	ayant	un	

niveau	 LS	 «	marginal	»,	 tandis	 que	 tous	 les	 autres	 participants	 ont	 été	 reconnus	 comme	 ayant	 un	 niveau	 de	 LS	

«	adéquat	».	

eHealth	Literacy	(littératie	en	e-Santé).	La	littératie	en	e-Santé	(également	connue	en	anglais	sous	les	termes	eHealth	

skills	 ou	 digital	 health	 literacy)	 est	 un	 concept	 examiné	 séparément	 de	 la	 littératie	 en	 santé	 générale	 par	 les	

chercheurs	 scientifiques	;	 en	 particulier,	 il	 comprend	 «	la	 capacité	 à	 rechercher	 et	 localiser	 les	 informations	 sur	 la	

santé	en	ligne	et	également	à	comprendre,	appliquer	et	utiliser	ces	informations	»	[36].	

Dans	 ce	 contexte,	 le	 principal	 problème	 est	 l’incapacité	 à	 faire	 la	 distinction	 entre	 des	 informations	 biaisées	 non	

fondées	sur	des	données	probantes	et	des	sources	d’informations	fondées	sur	des	données	probantes,	non	biaisées.		

Cette	 étude	 [16]	 rapporte	 les	 résultats	 d’une	 enquête	multinationale	menée	 dans	 les	 28	 États	membres	 où	 26566	

participants	ont	été	interviewés	par	CATL	(interviews	téléphoniques	assistées	par	ordinateur).		

L'e-Santé	 a	 été	 mesurée	 par	 l’intermédiaire	 de	 cinq	 questions	 qui	 correspondaient	 en	 grande	 partie	 à	 l’échelle	

eHEALS,	 l’outil	 communément	 répandu	 utilisé	 pour	 évaluer	 les	 capacités	 subjectives	 d'une	 personne	 à	 trouver,	

évaluer	et	appliquer	les	informations	de	santé	électroniques	aux	problèmes	de	santé	[37].	

Ces	cinq	questions	étaient	les	suivantes	:	i)	savoir	comment	rechercher	des	informations	sur	la	santé	sur	Internet	;	(ii)	

savoir	où	trouver	des	sources	en	ligne	fiables	sur	la	santé	;	(iii)	comprendre	la	terminologie	des	informations	relatives	

à	 la	santé	en	 ligne	 ;	 (iv)	être	capable	d'identifier	 la	qualité	des	 informations	sur	 la	santé	 ;	et	 (v)	savoir	comment	 les	

utiliser.		

Chaque	 élément	 a	 été	 mesuré	 sur	 une	 échelle	 de	 4	 points	 :	 1	 =	 totalement	 en	 désaccord	 et	 4	 =	 totalement	 en	

désaccord.	

Étant	donné	que	l'autoévaluation	des	personnes	sur	leur	compétences	en	e-Santé	résulte	de	leur	capacité	à	pouvoir	

naviguer	 sur	 Internet	 pour	 trouver	 des	 informations	 relatives	 à	 la	 santé,	 d'importantes	 variations	 entre	 les	 États	

membres	 sont	 apparues.	 Chypre	 a	 fait	 état	 du	 plus	 fort	 pourcentage	 de	 personnes	 estimant	 disposer	 de	 cette	

compétence	 de	 recherche	 (72	 %),	 suivi	 de	 la	 Suède	 (69	 %).	 Tandis	 que	 la	 Pologne,	 la	 Lettonie	 et	 l'Italie	 ont	 les	

pourcentages	les	plus	bas,	cette	dernière	ayant	un	pourcentage	inférieur	de	moitié	à	celui	des	pays	en	tête	de	liste	(30	

%).	 (Pour	 les	 résultats	 détaillés	 par	 pays,	 voir	 Annexe	 3	:	 Tableau	 2.	 Auto-évaluation	 des	 individus	 en	 matière	 de	

compétences	en	e-Santé).	

Pour	les	autres	questions,	les	résultats	ont	révélé	un	schéma	assez	complexe	pour	lequel	seuls	l'expérience	Internet	et	

l'état	de	 santé	auto-déclaré	 influencent	 toutes	 les	 compétences	de	manière	 similaire.	Plus	 les	personnes	cherchent	

des	renseignements	sur	la	santé	en	ligne	fréquemment,	plus	il	est	probable	qu’ils	se	déclarent	hautement	qualifiés.	En	

outre,	 les	 gens	qui	déclarent	avoir	un	meilleur	état	de	 santé	 font	également	état	de	 compétences	plus	élevées.	 Eu	

égard	aux	caractéristiques	socio-économiques,	le	modèle	varie	selon	les	compétences.	En	particulier,	les	répondants	

plus	 jeunes	ont	tendance	à	 indiquer	des	niveaux	plus	élevés	de	compétences	par	rapport	aux	personnes	plus	âgées	

dans	trois	catégories	de	compétences	prises	en	considération.	Néanmoins,	les	répondants	plus	âgés	étaient	plus	aptes	

à	comprendre	la	terminologie	en	matière	de	santé.		
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Les	 répondants	 plus	 instruits	 semblaient	 parvenir	 à	 mieux	 auto-déclarer	 leurs	 compétences	;	 leurs	 capacités	 à	

rechercher,	à	évaluer	la	qualité	de	l’information	et	à	comprendre	la	technologie.		

En	 résumé,	 cette	 enquête	 a	mis	 en	 évidence	que	 les	 groupes	 les	 plus	 vulnérables	 au	 sein	 de	 chaque	pays	 sont	 les	

personnes	malades,	moins	éduquées	et	plus	âgées.	

III. Conclusions	

Il	 est	 bien	 connu	 que	 l’augmentation	 du	 niveau	 de	 la	 LS	 dans	 la	 population	 peut	 être	 une	 stratégie	 efficace	 pour	

améliorer	l’utilisation	correcte	des	services	de	santé,	améliorer	l’efficacité	des	traitements	et	donc	améliorer	l’état	de	

santé	de	la	population	et	les	résultats.	

Le	but	de	cette	analyse	documentaire	systématique	était	de	fournir	une	mesure	globale	de	la	littératie	en	santé	dans	

les	 pays	 européens	 et	 un	 aperçu	 initial	 des	 groupes	 plus	 critiques	 afin	 d’identifier	 des	 domaines	 d'intervention	

prometteurs.	

Dans	les	20	articles	qui	évaluent	la	littératie	en	santé	générale,	une	grande	variété	de	questionnaires	ont	été	utilisés	

pour	la	mesurer.	En	effet,	 l’outil	 le	plus	utilisé	est	l’outil	HLS-EU	dans	toutes	ses	versions	disponibles	;	en	particulier,	

quatre	études,	y	compris	 l’enquête	européenne,	ont	adopté	le	questionnaire	 le	plus	 long	HLS-EU-Q87	[15,24,29,39],	

quatre	études	ont	eu	recours	à	la	version	HLS-EU-Q47	[17,18,22,27],	deux	études	ont	utilisé	le	plus	court	HLS-EU-Q16	

[19,23]	et	une	étude	en	a	fait	une	version	adaptée	en	25	points	 (HLS-EU-Q25)	[25].	En	revanche,	quatre	études	ont	

évalué	la	littératie	en	santé	grâce	à	une	mesure	subjective,	les	SBSQ,	généralement	composés	de	trois	énoncés,	mais	

une	 seule	 étude	 a	utilisé	 toutes	 les	 questions	 [26]	;	 les	 trois	 autres	 portaient	 chacune	 sur	 une	question	 [28,33,34].	

Enfin,	trois	études	ont	adopté	le	test	TOFHLA	[17,20,35],	deux	études	le	NVS	[26,31],	une	étude,	une	version	adaptée	

de	HLQ	[21],	une	étude	le	REALM	[26]	et	une	étude,	le	FCCHL	[26].	

Seules	deux	études	ont	simultanément	eu	recours	à	plus	d'un	test	[17,26].		

La	 plupart	 des	 études	 portaient	 sur	 l’ensemble	 de	 la	 population	 sans	 caractéristiques	 particulières	

[15,17,18,19,22,24,27,29,30,32,35],	dont	deux	portaient	sur	les	personnes	plus	âgées.	[23,25]		

Les	autres	se	sont	 intéressées	à	des	groupes	de	patients	spécifiques	atteints	de	maladies	pertinentes	 (par	exemple,	

maladies	 cardiovasculaires,	 diabète	 sucré	 de	 type	 2,	 cancer	 colorectal)	 [20,21,26,28,33,34].	 Seules	 deux	 études	

portaient	sur	plus	d’un	groupe	de	personnes	dans	la	même	enquête	[26,31].	

La	plus	grande	enquête	[15]	s'est	 intéressée	à	huit	pays	européens	et	sa	méthodologie	a	été	reproduite	par	 la	suite	

dans	trois	autres	pays	[24,29,30]	afin	d’étendre	la	comparabilité	de	ces	résultats.		

Toutefois,	 compte	 tenu	de	 l’hétérogénéité	des	méthodes	utilisées	pour	évaluer	 la	 LS	dans	 tous	 les	pays	et	dans	 les	

pays	 où	 plusieurs	 études	 ont	 été	 menées,	 des	 différences	 dans	 la	 population	 ciblée	 ou	 des	 différences	 dans	 les	

échelles	de	LS,	il	est	difficile	de	fournir	une	comparaison	détaillée	des	pays	européens.	

Certes,	il	y	a	des	pays,	comme	les	Pays-Bas	et	l’Irlande,	où	la	proportion	de	personnes	ayant	un	niveau	de	LS	«	limité	»	

(insuffisant	 ou	 problématique)	 est	 considérablement	 plus	 bas	 que	 dans	 d'autres	 États	 européens.	 Le	 Danemark,	 la	

Belgique	et	le	Royaume-Uni	enregistrent	également	des	scores	«	adéquats	»	en	LS.	La	Suisse	a	notamment	enregistré	

un	niveau	élevé	de	LS	pour	plus	de	la	moitié	des	patients	des	deux	études.	
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En	revanche,	l'Italie,	l'Autriche,	le	Portugal	et	la	Bulgarie	ont	les	pourcentages	les	plus	élevés	de	LS	«	limitée	».		

Le	Kosovo	est	également	un	pays	qui	enregistre	un	faible	niveau	de	LS.	

L’Espagne	est	un	cas	particulier	;	elle	a	une	faible	proportion	de	personnes	ayant	une	LS	«	insuffisante	»	mais	plus	de	

50	%	des	personnes	ont	une	LS	«	problématique	».	

La	Pologne,	l'Allemagne	et	la	Grèce	ont	enregistré	un	score	similaire	de	LS	«	limitée	»,	légèrement	inférieur	aux	50%,	

dans	l'enquête	européenne	:	seule	la	Pologne	a	maintenu	ces	résultats	dans	une	étude	ultérieure,	tandis	que	les	deux	

autres	ont	enregistré	une	détérioration	de	5-10	%	dans	la	catégorie	de	littératie	en	santé	limitée.		

En	 général,	 la	 répartition	 de	 la	 littératie	 en	 santé	 varie	 considérablement	 d'un	 pays	 à	 l'autre,	 seuls	 quelques	 États	

disposent	d'un	niveau	de	LS	«	adéquat	».	Une	conclusion	similaire	a	également	été	tirée	dans	le	cadre	de	l’enquête	sur	

la	 littératie	en	e-Santé,	où	des	variations	 importantes	sont	apparues	entre	 les	États	membres	et	où	 il	n'y	a	que	très	

peu	 de	 pays	 en	 tête	 de	 liste.	 Néanmoins,	 un	 schéma	 commun	 de	 vulnérabilité	 des	 personnes	 malades,	 moins	

éduquées	et	plus	âgées	s'est	dégagé	dans	tous	les	pays	étudiés.	

Par	 conséquent,	 il	 est	 absolument	nécessaire	que	 les	 planificateurs	 et	 décideurs	 politiques	 en	matière	de	 santé	 au	

niveau	européen	et	national	s'attaquent	à	ces	déficits	et	inégalités.	Le	soutien	de	stratégies	d'intervention	adéquates	

et	ciblées	en	matière	de	santé	publique	et	de	promotion	de	la	santé	est	fondamental	pour	renforcer	les	connaissances	

personnelles	 des	 citoyens	 et	 des	 patients,	 leur	motivation	 et	 les	 compétences	 qui	 leur	 permettent	 de	 prendre	 des	

décisions	de	santé	bien	informées.	

	
IV. Conflit	d'intérêts	et	financement	

	
Les	auteurs	déclarent	que	la	recherche	a	été	effectuée	en	l’absence	de	toute	relation	commerciale	ou	financière	qui	

pourrait	être	interprétée	comme	un	conflit	d’intérêts	potentiel.	

Cette	recherche	a	été	financée	par	l'ACDC	Adult	Cognitive	Decline	Consciousness	(Erasmus	+	numéro	de	projet	:	2017-

1-IT02-KA204-036825).			
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VI. Annexes		

Schéma	1.	Diagramme	PRISMA	

Recherche,	sélection	et	analyse	DIAGRAMME	des	articles	inclus	dans	l’analyse	systématique.	

chaîne	de	recherche:	[(health	literacy*)	OR	(health*	AND	literacy*)	AND	europ*]	
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Tableau	1.	Caractéristiques	des	études	incluses	

Premier	auteur,	
année	de	
publication	

Pays	 Contexte	et	N	 Méthodes	 Résultats	

Soresen	K,	2015	

[15]	

Autriche	

Bulgarie	

Allemagne	

Grèce	

Irlande	

Pays-Bas	

Pologne	

Espagne	

Population	générale	

(N	=	8000)	

HLS-EU-Q86	

Score	:		

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

	

	

	

	

	

	 Insuffisant	 Problématique	 Suffisant	 Excellent	 Moyenne	

Autriche	 18,2%	 38.2%	 33,7%	 9,9	%	 31,95%	

Bulgarie		 26,9%	 35,2%	 26,6%	 11,3%	 30,50	

Allemagne	 11,0%	 35,3%	 34,1%	 19,6%	 34,49	

Grèce		 13,9%	 30,9%	 39,6%	 15,6%	 33,57	

Irlande	 10,3%	 29,7%	 38,7%	 21,3%	 35,16	

Pays-Bas	 1,8	%	 26,9%	 46,3%	 25,1%	 37,06	

Pologne	 10,2%	 34,4%	 35,9%	 19,5%	 34,45	

Espagne	 7,5%	 50,8%	 32,6%	 9,1%	 32,88	

Ervin	T,	2014	[17]	 Albanie	 Population	générale	

âgée	de>18	ans		

(N=239)	

HLS-EU-Q47	

Score	:		

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

	

TOFHLA		

Score	:		

0	–	59	:	insuffisant	

60-74	:	marginal		

75-100:	adéquat		

HLS-EU-Q47	

Valeur	moyenne	:	32,8	

	

	

	

	

	

TOFHLA	

Valeur	moyenne	:	76,32	

	

Toci	E,	2015	[18]	 Albanie	 Population	générale	

(N	=	1154)	

HLS-EU-Q47	

Score	

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

Moyenne	=	34,4	

	

Le	 niveau	 de	 LS	 était	 significativement	 plus	 élevé	 parmi	 les	 participants	 plus	

jeunes,	hautement	éduqués	et	mieux	nantis.	
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Vandenbosch	J,	

2015	[19]	

Belgique		 Population	générale	

(N	=	9617)	

HLS-EU-Q16	

Score:		

0-8	insuffisant	

9-12:	limité	

>	13:	suffisant	

LS	insuffisante	:	11,5	%	(N	=	1111)	

LS	limitée	:	29,6	%	(N	=	2847)	

LS	suffisante	:	58,5%	(N	=	5629)	

Korsbakke	

Emtekær	Hæsum	

L,	2014	[20]	

Danemark	 Patients	souffrant	

de	maladie	

pulmonaire	

obstructive	

chronique		

	(N	=	42)	

TOFHLA	

Score:		

0	–	59	:	insuffisant	

60-74	:	marginal		

75-100:	adéquat	

LS	insuffisante	:	26,2	%	(N	=	11)						

LS	marginale	:	19,0	%	(N	=	8)															

LS	adéquate	:	54,8%	(N	=	23)														

Aaby	A,	2017	[21]	 Danemark	 Patients	souffrant	

de	maladies	

cardiovasculaires	(N	

=	3116)	

HLQ-2	dimensions	

Score:		

<2:	LS		insuffisante	:	

>2:	LS	adéquate	:	

Comprendre	suffisamment	 les	 informations	sur	 la	santé	pour	savoir	quoi	faire:	

moyenne	2,92	

Capacité	 à	 s’engager	 activement	 avec	 les	 prestataires	 de	 soins	 de	 santé	:	

moyenne	2,97	

Schaeffer	D,	2017	

[22]	

Allemagne	 Population	générale	

(N	=	2000)	

HLS-EU-Q47	

Score	

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

LS	limitée:	54,3	%	(N	=	1086)	

																				Insuffisant	9,7	%	(N	=	194)	

																				Problématique:	44,6	%	(N	=	892)	

	

LS	non	limitée	:	45,7	%	(N	=	914)	

																				Suffisant:	38,4	%	(N	=	768)	

																				Excellent:	7,3	%	(N	=	146)	

Efthymiou	A,	2017	

[23]	

Grèce		 Personnes	plus	

âgées	de	la	

population	générale	

(N	=	107)	

HLS-EU-Q16	

Score:		

0-8	insuffisant	

9-12:	limité	

>	13:	suffisant		

LS	suffisante	:	45,8	%	(N	=	49)	

LS	problématique	:	45,8	%	(N	=	49)	

LS	insuffisante	:	8,4	%	(N=9)	

	

Palumbo	R,	2015	

[24]	

Italie	 Population	générale	

(N	=	1000)	

HLS-EU-Q86	

Score:		

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

LS	insuffisante	:	17,3%	(N=173)	

LS	problématique	:	37,3%	(N=373)	

LS	suffisante	:	39,5	%	(N=395)	

LS	excellente	:	5,9	%	(N=59)	

	

LS	moyenne:	31,6			
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Toci	E,	2014	[25]	 Kosovo	 Population	générale	

âgée	de	>65	ans	

(N=1730)	

HLS-EU-Q25	

25:	score	minimum	

125:	score	maximum	

LS	moyenne:	76,5	

La	valeur	moyenne	de	LS	était	significativement	plus	basse	chez	les	participants	

ayant	un	état	de	santé	autoévalué	moins	bon	et	en	la	présence	de	conditions	

chroniques.	

Fransen	MP,	2011	

[26]	

Pays-Pas	 Patients	(N=289)	:	

-avec	maladie	

coronarienne	

(N=201)	

-avec	diabète	sucré	

de	type	2	(N	=	88)	

REALM-D	

Score:		

0-18:	 <	 3
ème

	 année	 de	

l'enseignement	

19-44:	4-6
ème

	année	

45-60	:	7-8
ème

	année	

61-66:	enseignement	

secondaire	

	

	

NVS-D	

Score:		

0-1	:	 forte	 probabilité	 de	 LS	

limitée	

2-3	:	possibilité	de	LS	limitée	

4-6:	LS	adéquate	

	

SBSQ-D	

Score:		

<2:	LS		insuffisante	:	

>2:	LS	adéquate	:	

	

FCCHL-D	

Score:		

<3:	LS		insuffisante	:	

>3:	LS	adéquate	:	

	

	

	

	

NVS-D	 TOT	 CAD	 T2DM	

Forte	probabilité	

de	LS	limitée	
56	%	(N	=	159)	 52	%	(N	=	103)	 68	%	(N	=	57)	

Possibilité	de	LS	

limitée	
23	%	(N	=	65)	 24	%	(N	=	48)	 20	%	(N	=	17)	

LS	adéquate		 21	%	(N	=	58)	 24	%	(N	=	48)	 12	%	(N	=	10)	

	

	

SBSQ-D	 TOT	 CAD	 T2DM	

LS		insuffisante	:	 5	%	(N	=	11)	 5	%	(N	=	11)	 Non	évalué	

LS	adéquate		 95%	(N=190)	 95%	(N=190)	 Non	évalué	

	

	

FCCHL-D	 TOT	 CAD	 T2DM	

LS		insuffisante	:	 73%	(N=146)	 73%	(N=146)	 Non	évalué	

LS	adéquate		 27%	(N=55)	 27%	(N=55)	 Non	évalué	
	

REALM-D	 TOT	 CAD	 T2DM	

<3
ème

année	 0	%	(N=0)	 0	%	(N=0)	 2	%	(N=1)	

4-6
ème

	année	 2	%	(N=5)	 1	%	(N=2)	 3	%	(N=3)	

7-8	ème	année	 17	%	(N	=	50)	 17	%	(N	=	33)	 18	%	(N	=	17)	

Enseignement	

secondaire	

81	%	(N	=	228)	 82	%	(N	=	164)	 77	%	(N	=	64)	

van	der	Heide	I,	

2013	[27]	

Pays-Pas	 Population	générale	

âgée	de	>15	ans		

(N=925)	

HLS-EU-Q47	

Score	

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

En	 ce	 qui	 concerne	 les	 quatre	 compétences	 d'accès,	 de	 compréhension,	

d'évaluation	 et	 d'application	 des	 informations	 sur	 la	 santé,	 les	 scores	moyens	

ont	 été	 considérés	 comme	 "suffisants",	 à	 l'exception	 de	 l'application	 qui	 a	

enregistré	un	score	problématique.				
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33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

Accès:	moyenne	35,2		

Compréhension:	moyenne	36,8		

Evaluation	:	moyenne	36,7			

Application	:	moyenne	28,9	

Husson	O,	2015	

[28]		

Pays-Pas	 Patients	atteints	de	

cancer	colorectal	

(N=1643)	

1	élément	de	l'SBSQ	

	

Faible	LS	:	14%	(N=224)		

LS	moyenne:	45%	(N=725)		

LS	élevée:	42%	(N=677)	

Slonska	ZA,	2015	

[29]	

Pologne	 Population	générale	

âgée	de	>15	ans	

(N=1000)	

HLS-EU-Q86	

Score:		

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

LS	limitée:	44,6%	

LS	suffisante	:	35,9%	

LS	excellente	:	19,5%	

Espanha	R,	2016	

[30]	

Portugal	 Population	générale	

(N	=	2104)	

HLS-EU-Q86	

Score:		

0	–	25	:	insuffisant		

25	–	33	:	problématique		

33	–	42	:	suffisant		

42-50	:	excellent		

LS	limitée:	49%		

													Insuffisant:11%			

													Problématique:	38%	

	

LS	non	limitée	:	51%		

														Suffisant:	41,4%	

														Excellent:	8,6%		

Paiva	D,	2017	[31]	 Portugal	 Participants:	N	=	

249	

Médecins	(N=53)	

Chercheurs	en	

santé	(N=45)	

Autres	chercheurs	

(N=50)	

Population	générale	

(N=101)	

NVS-PT		

Score:		

0-1	:	 forte	 probabilité	 de	 LS	

limitée	

2-3	:	possibilité	de	LS	limitée	

4-6:	LS	adéquate	

	

	

	

	

	 Médecins	 Chercheurs	

en	santé	

Autres	

chercheurs	

Population	

générale	

Forte	

probabilité	de	

LS	limitée	

0%	(N=0)	 0%	(N=0)	 0%	(N=0)	 57,4%(N=58)	

Possibilité	de	

LS	limitée	

0%	(N=0)	 11,1%	(N=5)	 8%	(N=4)	 23,8%	(N=24)	

LS	adéquate		 100%	(N=53)	 88,9%	(N=40)	 92%	(N=46)	 18,8%	(N=19)	

Pires	C,	2018	[32]	 Portugal	 Population	générale	

(N=484)	

SAHLPA-23		

Score:		

0–19	:	LS	insuffisante	

20-23	:	LS	adéquate	

LS	insuffisante	:	52,8%	(N=256)	

LS	adéquate	:	47,2%	(N=228)	
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Franzen	J,	2013	

[33]	

Suisse	 Patients	âgés	de	35	

à	70	ans	atteints	de	

diabète	de	type	2	

(N=493)	

1	élément	de	l'SBSQ	

	

LS	faible	:	7,3%	(N=36)	

LS	moyenne:	42,0%	(N=207)	

LS	élevée:	50,7%	(N=250)	

	

Zuercher	E,	2017	

[34]	

Suisse	 Patients	non	

institutionnalisés	

atteints	de	diabète	

(N=381)	

1	élément	de	l'SBSQ	

	

LS	faible	:	6,8%	(N=26)	

LS	moyenne:	40,7%	(N=155)	

LS	élevée:	52,5%	(N=200)	

	

von	Wagner	C,	

2007	[35]	

Royaume-Uni	 Population	générale	

(N=719)	

TOFHLA	

Score:		

0	–	59	:	insuffisant	

60-74	:	marginal		

75-100:	adéquat	

LS	insuffisante	:	5,7%	(N	=	41)	

LS	marginale	:	5,7%	(N=41)	

LS	adéquate	:	88,6%	(N=637)	
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Tableau	2.	Auto-évaluation	des	individus	en	matière	de	compétences	en	e-Santé	
Premier	

auteur,	année	
de	publication	

Pays	 Contexte	et	N	 Méthodes	 Résultats	

Vincente	MR,	

2017	[16]	

Autriche	

Belgique		

Bulgarie		

Chypre	

République	

tchèque	

Allemagne	

Danemark	

Estonie	

Espagne	

Finlande	

France	

Royaume-Uni	

Grèce		

Croatie	

Hongrie	

Irlande	

Italie	

Lituanie	

Luxembourg	

Lettonie	

Malte	

Pays-Bas	

Pologne	

Portugal	

Roumanie	

Suède	

Slovénie	

Slovaquie	

	

Population	générale	

âgée	de	>14	ans	

(N=26566)	

Score:		

Catégorie	1	:	Totalement	en							

désaccord	

																						Plutôt	pas	d'accord	

Catégorie	2	:	Plutôt	d'accord	

Catégorie	3	:	Totalement	d’accord	

Q:	 Savez-vous	 comment	 rechercher	 sur	 Internet	 des	 informations	

relatives	à	la	santé	?	

	
Catégorie	1		 Catégorie	2	 Catégorie	3	

Autriche		 7%	 36%	 57%	

Belgique		 6%	 44%	 51%	

Bulgarie		 4%	 33%	 64%	

Chypre	 5%	 23%	 72%	

République	

tchèque	
7%	 45%	 48%	

Allemagne	 9%	 40%	 51%	

Danemark	 5%	 33%	 62%	

Estonie	 4%	 42%	 55%	

Espagne	 6%	 44%	 49%	

Finlande	 8%	 51%	 41%	

France	 7%	 46%	 47%	

Royaume-Uni	 3%	 37%	 60%	

Grèce		 8%	 43%	 49%	

Croatie	 5%	 48%	 47%	

Hongrie	 8%	 38%	 54%	

Irlande	 6%	 40%	 54%	

Italie	 6%	 64%	 30%	

Lituanie	 5%	 34%	 61%	

Luxembourg	 8%	 49%	 43%	

Lettonie	 11%	 52%	 37%	

Malte	 10%	 31%	 59%	

Pays-Bas	 6%	 40%	 54%	

Pologne	 5%	 55%	 39%	

Portugal	 6%	 34%	 60%	
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Roumanie	 6%	 33%	 62%	

Suède	 2%	 29%	 69%	

Slovénie	 12%	 38%	 50%	

Slovaquie	 5%	 51%	 44%	
	


