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HLS-EU-Q16 : European health literacy survey questionnaire, 16 questions  

HL: Health literacy 

ED: Emergency department  
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Introduction  
 

L’information du patient est au cœur de l’exercice médical (1,2). Ceci va de pair avec le changement de dogme 

sur la fin du XXe siècle de la médecine paternaliste vers la médecine autonomiste (3–5). Dans ce modèle 

maintenant d’actualité, le patient est acteur dans ses décisions de santé, qu’il prend après avoir été informé par 

le médecin (6,7).  

Seulement, qui dit responsabilisation, dit participation du patient et rôle à jouer pour sa santé. S’occuper de sa 

santé nécessite d’être en capacité d’adopter les comportements favorables, savoir utiliser le système de soin, 

prendre les rendez-vous, suivre les traitements, accéder aux dépistages, etc (8,9). Tout cela passe par une 

éducation en santé visant à comprendre le fonctionnement et les enjeux de la médecine (10). 

De nos jours, la médecine de soin est accompagnée de la médecine préventive qui occupe une place majeure 

dans nos sociétés. Elle est au cœur de la santé publique qui englobe la santé individuelle et la santé collective 

(11). Cette notion est une préoccupation depuis plusieurs siècles puisque déjà au XVe siècle, on retrouve les 

prémices d’actions en santé collective avec la « variolisation » dans l’idée de prévenir les populations de la 

maladie de la variole. Plus tard, se développera la vaccination (12). Plusieurs scandales sanitaires et épidémies 

au cours du XXe siècle ont rendu la santé publique indispensable pour protéger les populations (13,14). Son 

intérêt est devenu mondial et en 1986 s’est tenue la première conférence internationale de promotion de la santé 

donnant lieu à la rédaction de la charte d’Ottawa (15). L’évolution des enjeux dans le domaine collectif et des 

politiques de santé associés aux progrès majeurs dans le domaine des technologies et du numérique a fait naître 

une nouvelle médecine, plus puissante et efficace, mais qui nécessite l’action et l’activité de la population pour 

son bon fonctionnement, et donc, des patients eux-mêmes.  

Elle offre en conséquence de nombreuses sources d’information et d’outils accessibles à tous (16,17). Toutes 

sortes de supports et de contenus sont utilisables et ne cessent de se développer (applications, sites, forums, etc) 

(18,19) avec une accélération importante depuis la crise de la COVID 2019 (20).  

Ces outils permettent également une aide dans le contexte de pénurie de médecins et de difficultés relatives à 

l’offre de soin (21). Actuellement, il existe des grosses disparités territoriales et une progression des déserts 

médicaux. On sait par des données chiffrées qu’entre 2016 et 2019, l’accessibilité aux médecins généralistes 

s'est dégradée (-6%), surtout dans les communes qui en étaient faiblement dotées (-10%) (22) et cela ne semble 

pas aller en s’arrangeant ces dernières années. En parallèle, ce sont les systèmes de soins d’urgence qui souffrent 

avec un taux de consultation croissant depuis plusieurs décennies et une tendance à la diminution du nombre de 

structures (23). L’optimisation de l’utilisation et de la compréhension du système de soin devient d’autant plus 

nécessaire dans ce contexte.   
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Comme le patient est un acteur central et indispensable au bon fonctionnement du système, à l’échelle à la fois 

individuelle et collective, la question de la compréhension de l’information médicale se pose. Comment le 

patient peut-il recevoir de l’information adaptée à ses capacités de compréhension afin d’agir de manière 

efficace et éclairée pour sa santé ? 

De cette interrogation, s’est développée une science de l’étude des compétences de compréhension de 

l’information, que l’on appelle littératie, et littératie en santé dans le domaine de la santé. 

C’est un sujet encore peu connu en France. J’en ai fait le constat de moi-même lorsque l’on m’a demandé sur 

quoi portait ma thèse. Pourtant, ses premiers pas datent d’il y a une cinquantaine d’années sur le continent 

américain (24) et elle est bien présente dans les politiques de santé nationales et internationales sur ces dernières 

années (25).  

Dans notre pays, peu d’études ont été conduites pour déterminer le niveau de littératie en santé des Français. 

Nous n’avons pas de chiffres sur la littératie en santé mais l’étude de l’OCDE (Organisation de coopération et 

de développement économique) de 2013 sur les compétences de littératie globale des populations a montré que 

les compétences des Français étaient parmi les plus basses par rapport aux 24 autres pays participants (26).  

C’est dans ce contexte que j’ai voulu porter mon travail sur le niveau de littératie en santé des patients admis 

aux urgences de l’hôpital Lyon Sud.  

Nous allons dans un premier temps reprendre les concepts théoriques et les enjeux de la littératie en santé par 

la revue générale de la littérature, puis s’intéresser aux patients des urgences de l’hôpital Lyon sud au travers 

de mon étude sous forme d’article scientifique, puis reprendre les points importants dans la discussion avant de 

conclure.  
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I- Revue générale de littérature   
 

Définitions 
 

La littératie et la littératie en santé 

Le terme « littératie » désigne les compétences des individus dans les domaines de la lecture, l’écriture, de la 

parole et du calcul qui permettent aux personnes d’être fonctionnelles en société et d’y participer (27,28). Cela 

va au-delà de l’illettrisme ou analphabétisme, car même si l’individu sait lire et écrire, il se rajoute une notion 

de compréhension et d’application dans la vie quotidienne.  

Dans le domaine de la santé, on parle de littératie en santé. L’intérêt y est porté depuis les années 1970 au 

Canada avec Scott K. Simonds qui commençait à s’intéresser à l’éducation en santé pour favoriser la santé de 

l’individu et de tous (24).  

De nos jours, 3 définitions sont les plus utilisées dans le monde pour la recherche. La première définition date 

de 1998, par la « World Health Organisation » (WHO) (29). Ensuite, sont utilisées les définitions proposées par 

Nutbeam et al dans les années 2000 et 2009 (30,31). La définition la plus récente et complète date de 2012, 

rédigée par un consensus européen et proposée par Sorensen et al. Il s’agit de « la connaissance, les 

compétences, la motivation et la capacité d’un individu à repérer, comprendre, évaluer et utiliser des 

informations sur la santé lors de la prise de décisions dans les contextes des soins de santé, de prévention des 

maladies et de la promotion de la santé pour maintenir ou améliorer la qualité de vie au cours de la vie » (32,33). 

Autrement dit, c’est la possibilité selon les compétences des individus à accéder, comprendre, évaluer et utiliser 

l’information en vue de prendre des décisions concernant leur santé. Ceci expose le fait que l’individu est au 

cœur de sa santé et de la santé en général et prend part activement à tout cela avec ses décisions, qu’il prend au 

mieux, après avoir été informé d’une manière claire et accessible pour lui.  

Modèle conceptuel 

Conformément à sa définition complexe, la littératie en santé intègre plusieurs composantes de la santé et reste 

difficile à conceptualiser clairement. Plusieurs modèles avec des niveaux et des dimensions ont émergé en 

intégrant d’une part l’approche dite « clinique » et l’approche de « santé publique ».(32) 

Nutbeam et al a d’abord proposé un modèle à trois dimensions (31) : 

- La littératie en santé « fondamentale ou fonctionnelle » : compréhension basique d’informations 

factuelles sur la santé.  
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- La littératie en santé « communicative ou interactive » : Articulation des compétences cognitives en 

littératie en santé avec des compétences sociales pour améliorer l’aptitude d’une personne à la 

communication interactive.  

- La littératie en santé « critique » : Capacité de réaliser une analyse critique de l’information et de 

l’appliquer de façon à accroître son pouvoir d’agir.   

Sorensen et al dans son analyse de 2012 a décrit un modèle intégré à trois domaines : soin (Healthcare), 

prévention (Disease prevention), et promotion de la santé (Health promotion). Pour chacun des trois 

domaines, 4 processus sont liés : accès (accès à l’information de santé), compréhension (de l’information sur 

la santé et lui donner un sens), évaluation (capacité d’interpréter et évaluer l’information sur la santé), et 

application. Ceci revenant à une prise en compte de 12 dimensions (3x4) dans ce modèle conceptuel, qui sert 

toujours de modèle et de référence à la construction d’outils d’évaluation (32,34). 

 

Figure 1 Sørensen K, Van den Broucke S, Fullam J, Doyle G, Pelikan J, Slonska Z, et al. Health literacy and public health: A 

systematic review and integration of definitions and models. BMC Public Health. 25 janv 2012;12:80. 

 

Mais, tout n’est pas encore parfaitement au point. Dans une étude de 2022 qui reprend l’analyse des définitions 

et mesures dans les recherches sur le sujet, il est montré qu’un consensus n’est pas encore réellement d’actualité 

ni sur la définition, ni sur les instruments de mesure. L’analyse a révélé l’utilisation et le développement dans 

le monde de plus de 150 instruments et que les définitions variables, complexes et soumises à interprétation 

rendent difficile le développement d’instruments valides et fiables (35). Nguyen et al décrivent ce constat 

comme un « obstacle conceptuel » qu’il faudrait résoudre pour acquérir un réel progrès (36). 
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Niveau de littératie en santé et implications  
 

Il a été clairement établi depuis son avènement que la littératie en santé à une importance non négligeable dans 

le soin et la santé dans sa globalité (8,34). Les études semblent unanimes sur le fait qu’avoir un faible niveau de 

littératie en santé a des conséquences néfastes sur l’état de santé en général (34,37,38). Ceci passe par des 

comportements moins favorables à la santé, une participation moindre aux programmes de dépistage (39), une 

moins bonne prise des traitements, un suivi et utilisation du système de santé moins efficace, en particulier chez 

les patients atteints de maladies chroniques. Il est aussi constaté une moins bonne santé mentale avec plus de 

consultations en psychiatrie chez les patients avec un faible niveau de littératie en santé (40). Dans une étude 

américaine de 1998, il était décrit une forte association entre les patients de faible niveau de littératie en santé 

et les consultations aux urgences, mais ce lien ne semble pas constant selon des études plus récentes (40,41). 

En conséquence, avoir un faible niveau de littératie en santé est associé à un risque de mortalité accru (42,43) 

et des hospitalisations plus fréquentes avec une durée de séjour plus longue (41,44). 

Compte tenu de ses enjeux multiples, ce sujet est rapidement devenu préoccupant à la suite des premiers chiffres 

obtenus à partir des populations dans le monde et en Europe. En effet, le constat est que globalement, une partie 

non négligeable des populations à un faible niveau de littératie en santé. Il a été montré dans l’étude européenne 

de 2015, portant sur 8 pays européens (hors France), que, en moyenne, 12% de la population avait un niveau de 

littératie en santé inadéquat, 36% problématique et adéquat pour le reste. 47% des patients avaient donc des 

difficultés (45). Une étude belge précédemment réalisée avait retrouvé des données similaires avec 43% des 

patients présentant un niveau inadéquat ou problématique en littératie en santé (46). Quasiment tous les 

continents ont réalisé des études sur les niveaux de littératie en santé de leur population qui sont plus ou moins 

récentes mais avec le même constat (47,48). En ce qui concerne la France, il n’y a pas encore de données en 

population générale, bien que certains projets soient en cours comme le projet Européen HLS19 auquel la France 

participe.  

Evaluation de la littératie en santé  
 

Plusieurs questionnaires et outils d’évaluation ont été développés et validés dans le monde et en Europe pour 

harmoniser les études et recherches à ce sujet (49,50). Ils peuvent être simples ou complexes et couvrir un 

(unidimensionnel) ou plusieurs domaines de la littératie (multidimensionnels) :  

- Questionnaires unidimensionnels : TOFHLA (Test of Functional Health Literacy) et S-TOFHLA, 

version courte (51), SILS (Single Item Literacy Screener), NVS (Newest Vital sign), REALM (Rapid 

Estimate of Adult Literacy in Medicine), etc.  
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- Questionnaires « plus larges » ou « broader tools » :  FCCHL (Functional Communicative Critical 

Health Literacy) (52), HLQ (Health Literacy Questionnaire) (53,54), etc. 

- Questionnaires multidimensionnels : HLS-EU (European Health Literacy Survey Questionnaire) (55) : 

questionnaires d’abord à 86, puis 47 ou 16 questions, développés par un consortium de 8 pays européens 

dès 2013 basé sur une revue de 170 publications, traduit dans plusieurs langues et prenant en compte le 

modèle conceptuel de Sorensen (32,56). Les questionnaires prennent en compte les 12 dimensions du 

modèle de Sorensen, sauf pour le HLS-EU-Q16 qui ne comprend pas l’application de la promotion de 

la santé, et donc couvre seulement 11 dimensions. Ce questionnaire a déjà été utilisé dans plusieurs 

langues pour différentes études. La version française du questionnaire HLS-EU-Q16 a été validée en 

2018 (57). 

Facteurs de risque de bas niveau de littératie en santé  
 

Les facteurs de risque qui ont été identifiés au cours des études sont en lien étroit avec les critères 

sociodémographiques des populations. Ils englobent des compétences cognitives, psychosociales, d’éducation, 

de langue et sont en lien avec des paramètres économiques et de ressources. Ils comprennent donc des 

déterminants sociaux de santé avec l’existence d’un gradient social et de groupes plus vulnérables (37). Ceci 

implique une augmentation des inégalités de santé en lien avec les niveaux de littératie de santé les plus bas 

(58). Le concept de littératie en santé se place alors comme un problème de santé publique.  

Les principaux facteurs de risque de faible littératie en santé retrouvés dans la littérature sont :  

- Faible niveau d’éducation ou de scolarité (45,48): par exemple 45% de bon niveau pour ceux avec 

un diplôme primaire contre 62% pour ceux avec une formation universitaire selon l’étude d’Avalosse 

et al en Belgique (59). 

- Situation socio-économique et statut social défavorisé : les populations les plus en difficulté sociale 

et économique ont plus de difficultés (45,60).  

- Mauvais état de santé perçu : très corrélé, avec une association positive entre bonne santé perçue et 

bon niveau de littératie en santé (61), et à l’inverse, mauvais état de santé perçu et bas niveau (60,62). 

Dans l’étude européenne de 2015, il a été retrouvé une association marquante entre les patients qui se 

percevaient en mauvais ou en très mauvais état de santé et un niveau de littératie insuffisant puisqu’il 

l’était pour quasiment 80% des patients de ces groupes (45). 

« 35% de ceux et celles qui déclarent leur santé mauvaise ou très mauvaise ont un niveau suffisant de 

littératie en santé, alors que pour une bonne ou une très bonne santé perçue, le pourcentage passe 

autour de 65% »  selon l’étude belge d’Avalosse et al.(59)  

- Age : facteur aussi constamment relié au niveau de littératie en santé avec une association négative 

entre niveau de littératie en santé et vieillissement.   
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Dans l’étude anglaise de Protheroe et al, les patients de plus de 65 ans avaient significativement plus de 

chance d’avoir un niveau de littératie en santé limité que les adultes ayant entre 18 et 34 ans, avec un 

odds ratio de 2.48. (58) 

- Utilisation d’internet avec une association semblant positive entre utilisation d’internet et littératie en 

santé adéquate (58,61). 

 

Enjeux liés à la littératie en santé 
 

Compte tenu de son poids dans la santé en globalité et ses enjeux, les systèmes politiques ont commencé à s’y 

intéresser de près et à réfléchir à des actions à mener en vue de son amélioration. C’est un enjeu à la fois 

individuel et collectif qui ne peut fonctionner sans prendre en compte les deux aspects.  

Son importance croissante se reflète dans l’essor des publications et des citations à ce sujet, avec l’application 

de la littératie en santé dans tous les champs de la santé (63). 

La littératie en santé s’intègre à présent dans les politiques locales, nationales et internationales en lien avec la 

santé publique. Elle est un des déterminants de santé et intégrée dans la stratégie nationale gouvernementale de 

santé 2018-2022. Parmi ses objectifs, se trouvent ceux de construire des stratégies d’actions adaptées aux 

populations et accessibles à tous, de mieux informer le public et d’intégrer la littératie en santé dans tous les 

programmes d’enseignement (25).   

Au niveau mondial, elle a été intégrée en grande partie dans la conférence globale de promotion de la santé en 

2016 (64). Elle prévoit six « healthy people objectives » pour 2030 dont augmenter le niveau de littératie en 

santé de la population et rendre l’information médicale plus accessible via le médecin et les informations 

disponibles sur les différentes sources.  

Nous avons vu qu’un faible niveau de littératie en santé implique plusieurs types de difficultés en lien avec le 

soin et touche de manière plus marquée les populations vulnérables et défavorisées. L’améliorer pourrait 

permettre des progrès sur l’efficience du système de soin avec une efficacité accrue de la prévention, de la prise 

en charge des maladies chroniques, de l’implication des patients dans leur suivi médical et tout cela en réduisant 

les inégalités sociales de santé. Elle pourrait être un axe intéressant dans le contexte de surcharge des services 

d’urgence afin de limiter leur recours inadéquat, le nombre d’évènements liés à la iatrogénie ou aux 

décompensations de maladies chroniques et le nombre de consultations qui pourraient relever d’une autre 

structure de soin comme les maisons médicales.  

L’idée est alors d’aller vers une utilisation optimale du système de soin pour tous et une meilleure santé globale. 
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II- Article scientifique  

 

Assessment of health literacy in a French 
emergency department 

 

Abstract  

Background and importance  

Health literacy (HL) is increasingly recognized as a concept of critical importance in public health and is linked 

with health outcomes and care efficiency. It has been shown that patients with low HL are more likely to have 

difficulties to use the care system. This become a topic of importance in the context of global healthcare crisis, 

particularly in emergencies care. Previous European studies showed that a non-negligible part of the population 

had low HL levels. 

Objective 

The study aimed to assess the HL level of patients in a French emergency department. 

Design, settings and participants  

We conducted a transversal, observational, single center study on patients of the emergency department of the 

Hôpital Lyon Sud (Lyon, France). 

Outcome measure and analysis 

The primary outcome was the level of HL evaluated using the validated French version of the HLS-EU-Q16 

questionnaire. Concerning secondary outcomes, the influence of socio-demographic and economic factors on 

health literacy was analyzed using bivariate and multivariate analysis.  

Main Results  

A total of 189 patients were included in the study. An inadequate HL level was found in 10% (95%CI [3-17%]) 

of patients, a problematic HL in 38% (95%CI [31-45%]), and an adequate HL in 53% (95%CI [46-61%]). 

Multivariate analysis showed that age was an independent factor on HL level with OR 0.82 (95% CI [0.69 to 

0.97]) as well as the perceived health status with OR 1.84 (CI 95% [1.22 to 2.82]). The internet access had a 

statistically significant influence in bivariate analysis but not in multivariate analysis. All other socio-

demographic and economic factors were not statistically significant.  
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Conclusions  

This study found similar results on HL as previous European studies. Age and perceived health status were 

independent factors on HL levels. Improving the HL seem important to enhance efficacy and efficiency of 

medical care system and reduce inadequate emergency care use. More studies assessing the HL level of the 

overall French population should be perform to give comparison. 

Keywords: Health literacy, Emergencies, Public health, Health status 
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Introduction  
 

Health literacy (HL) has become since three decades a subject of major interest in public health worldwide, as 

several studies were published on this topic (1). According to Sorensen et al (2012), HL is described as « 

people's knowledge, motivation, and competencies to access, understand, appraise, and apply health 

information to make judgments and take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention, 

and health promotion to maintain or improve quality of life during the life course » (2). Thus, HL is a concept 

of importance in all healthcare fields including prevention and promotion of health. HL is known to be linked 

to self-efficacy in care use and to global health status (3). Moreover, negative health outcome, higher 

morbidity of chronic diseases, and a lower use of preventive care were proved to be linked with low HL level 

(4). As a consequence, this induces higher medical costs, hospitalizations and length of stay, and even higher 

mortality rates (5–8). Furthermore, having a low HL level is associated with social disparities, with a more 

marked impact in lower social status group (6,9,10). 

Studies worldwide that assessed the HL level of populations showed non-negligible low or inadequate levels 

in the Asian, American and European populations (11–13). In 2015, a study conducted in 8 European 

countries showed an inadequate HL level in 12% of the population and a problematic level in 35% of the 

population, thus, 47% of the population was considered to have a limited HL (14).  

In France during the past 20 years, the number of consultations doubled in emergency departments (ED), to 

reach 22 million in 2019 (15,16). This impacts the healthcare quality due to overwork and organizational 

difficulties, in a field that is already known to be experiencing a crisis (17). HL can be seen as a potential axis, 

among others, to limit the inadequate use of emergency structures; since it is linked to good healthcare use, 

health education and prevention (8,18). All issues inherent to this concept conducted us in assessing the HL 

level in France and in an emergency structure.  

Material and methods 
 

Study Design  

We conducted a transversal observational, single center study in the ED of the Hôpital Lyon Sud (Hospices 

civils de Lyon, Lyon, France) between February 20th, 2022 to March 3rd, 2022. The inclusion criteria were: 

patients aged of at least 18 years old and considered clinically stable by the admission nurse. A patients is 

considered clinically stable when he is classified from 3A to 5 according to the FRENCH classification (19). 

The exclusion criteria were: patients with severe dementia, confusion or neurological failure, psychiatric 

decompensation, and patients who do not understand French.  
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The primary endpoint of this study was the HL level of the patients, obtained using the score of HLS-EU-Q16. 

The secondary endpoint was the identification of socio-demographic factors associated with the HL level.  

The study was approved by the Research Ethics committee of the Family medicine department of the Lyon 1 

university, on December 6th 2022 and follows the STROBE statement (20).  

Data collection  

The data collection was performed right after the inclusion of the patients. The questionnaire was filled out 

and the sociodemographic variables were collected in consultation boxes or in waiting rooms when it was 

possible (between 9am and 4pm) or filled in autonomy after information and consent. An anonymization was 

performed and all questionnaires and consent were disposed in a secure server.  

Sociodemographic characteristics  

Sociodemographic variables collected were age, sex (male or female), country of birth, native language, study 

level (without diploma, first degree graduate, second degree graduate, post second degree graduate), 

profession, health perception status (very good, good, bad, very bad), internet access (yes or no), living 

environment (rural or urban), isolation (yes or no) and whether they saw or had contact with a doctor, or 

called the emergency number for medical help, before going to the emergencies (yes or no).  

Questionnaire 

The level of HL was assessed using the French version of the HLS-EU-Q16 Questionnaire, validated in 2018 

(21). It contains 16 questions with 4 answers possibility: very difficult, difficult, easy, or very easy. It gives a 

quote ranging from 0 to 16; a HL level can be classified as inadequate or level 1 (from 0 to 8), problematic or 

level 2 (from 9 to 12), and adequate or level 3 (from 13 to 16).This multidimensional questionnaire was 

developed from the HLS-EU-Q47 questionnaire to a shorter form considering the content and face validity 

criteria of each item and Rasch modeling, and uniting 11 of the 12 dimensions of the Sorensen 

conceptualization model (2).  

Statistical Analysis 

Distributional comparisons were conducted using the Kruskal-Wallis rank sum test for continuous variables, 

and the Fisher's Exact Test or Pearson's Chi-squared test for categorical covariates. All analyses were 

performed using Excel (version 15.0.5545.1000) and R (4.2.3) with package ordinal. 

The exploration of the association in a multivariate model was conducted using a proportional odds model 

using the level of literacy as the response variable, and independent covariates as predictors, which were: age, 

(Continuous), sex (Male or Female), perceived health status treated as a numeric variable (Ordered scale {1, 2, 

3, 4}, 1 being the worst), study level with sequential effects (without diploma, first degree graduate, second 

degree graduate, post second degree graduate), living environment (Rural, Urban), internet access (No, Yes), 

and isolation (No, Yes).The magnitude of association is given as odds ratio (OR) and their 95% confidence 
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interval (95% CI) for each predictor studied. The OR measures the association between the HL level and each 

independent predictor; for OR<1, the increase of the predictor leads to the proportional decrease of the HL 

level, while for OR>1, the increase of the predictor leads to the proportional increase of the HL level. 

An alpha risk was set at 0.05 to declare significance, without control for multiple testing. No imputation was 

conducted to address missing data; for modelling purposes, only the subjects for whom the HL level and 

covariates were available were included in the model. 

Results  

Patients characteristics 

Among the 275 patients who met the inclusion criteria, 74 were excluded based on the exclusion criteria and 

12 patients were also excluded due to missing data. Thus, 189 patients were included for analysis (Figure 1). 

The mean (± standard deviation) age of the patients was 60 (± 21). A total of 150 (80%) patients were born in 

France and French was the native language of 161 (86%) patients. Regarding the study level, the majority of 

the patients were graduated (first, secondary or post-secondary degree). Concerning their professional 

activities, there were most manual workers or artisans (106, 57%) followed by office employees or 

intermediate professions (42, 23%). Regarding their health, it was reported to be good in 92 (49%) patients, 

bad in 60 (32%) patients, and 121 (64%) patients were referred by a doctor, after medical consultation or after 

a call to the emergency number. Most of the patients were not living isolated (165, 88%) and the majority of 

them had an access to the internet (152, 82%). The characteristics of the included patients are presented in 

Table 1. 

HL level 

Overall, 10% (95% CI [3; 17%]) of the patients had an inadequate HL level, 38% (95% CI [31; 45%]) had a 

problematic HL level, and 53% (95% CI [46; 61%] had an adequate HL level. A total of 144 (76%) patients 

had a score between 11 and 16 (Figure 2).  

Bivariate analysis on socio-demographic factors  

The statistical analysis exploring each socio-demographic factor is shown in Table 1. In bivariate analysis, 

three factors influenced the HL level, reaching statistical significance; the age (p<0.001), a bad perceived 

health status (p<0.007), and an internet access (p<0.003).  

Multivariate analysis 

In multivariate analysis, age and health status remained independent predictors of the HL level with OR =0.82 

(95% CI [0.69 to 0.97]; p=0.026) for a 10 years increase, and OR =1.84 (95% CI [1.22 to 2.82; p=0.004]) 

respectively. The internet access was not statistically significant (Table 2).  

(CC BY−NC−ND 4.0) MARIE



  

30 | P a g e   

Discussion  
The present study found that nearly half of the patients had an inadequate or problematic HL level, which 

highlighted their difficulties to understand and use the health field. This proportion of patients with low HL 

level was similar to the European evaluation of 2015 that used the same type of questionnaire (14). The 2016 

evaluation performed in Belgium showed 15% of low and 28% of problematic HL levels among the Belgian 

population (22). A national Danish study conducted in 2020 using HLS-EU-Q16 questionnaire on a population 

of 9,000 individuals reported 18% inadequate and 31% problematic HL levels (23). In France, as there is no 

data available regarding the overall population, we cannot compare the HL level of the population of this study 

with the level of the overall population. 

Several socio-demographic factors that were described as linked to HL levels in previous studies were assessed 

herein (5,14,22,24,25). It has been shown that the elderly, individuals with disabilities, those with lower socio-

economic (SE) status, ethnic minorities, and individuals with limited education were those with lower HL levels 

(26). In the present study, only age and perceived health status remained statistically significant, as independent 

predictors influencing the HL level (after considering potential confounding factors). Younger individuals were 

more likely to have a good HL level, while those with bad health status were more likely to have lower HL 

level. Regarding the age, the present findings were consistent with previous studies (14,22–24,27), the influence 

of age on HL is the most constant finding in the literature. Almost all studies showed a higher risk of having a 

low HL level in the elderly. The health status was also frequently associated with the HL level, in studies 

showing that the better it is, the better the HL level is (5,13,25). The elderly and individuals with bad perceived 

health status are those who use the most the healthcare system, thus, it shows the importance of considering 

their HL level and find how to improve it (3). 

Sudor and Schillinger worked in the different ways to improve the care of patients with low HL and proposed 

several tools, focused particularly around oral communication, and using supports like videos, flyers, etc (28). 

In France (Grenoble), Dr Melanie Sustersic and her team worked on giving information to the patients, by 

writing clear information sheets on frequent medical subjects and chronic diseases. This could be a way to 

develop easy information that can be read several times and at home (29). 

The internet access was significant in the bivariate analysis but not an independent predictor of HL using the 

multivariate analysis; the internet access and its influence is not often studied but seem to be linked with good 

HL. Protheroe et al. showed a significant association with HL in England (24) and the recent German meta-

analysis of modifiable predictors of HL in working-age-adults found a trend regarding the internet access as a 

protective factor (25). 

In this study, an influence of the education level or the socioeconomic position was not found, although it is one 

of the most consistent finding in the literature that showed significant influence (12,14,24).This is probably due 

to the overestimation of the educational level in the classification with the level “secondary”, which was very 

heterogeneous and did not distinguish general or professional way. Professional way cannot be really classified 
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as secondary level of education, but between primary and secondary. Moreover, there was no influence of the 

sex in this study, which is inconsistent with several studies that found a better HL level in females (6,7,12,14). 

However, other studies did not find any influence of the sex (22,24). The isolation and living in rural or urban 

environments were also not predictive factors, which is not surprising because they were not found as major 

influence predictors in the majority of studies (12). 

The present study reported that the majority of patients had a medical advice before going to the ED, but around 

1 patient out of 3 did not. Although, there was no link with HL levels in this study, it could be interesting to 

make further studies to specify this. We can imagine that increasing the HL level of the population could have 

an impact on the patient flow in ED, by reducing non-urgent cases or those who could be treated in another 

structure. For now, few studies assessed the link between HL and ED flows, but did not find any (6,30); 

additional data are needed to confirm this.  

It can be hypothesize that improving HL may reduce the ED need, but this will require time to reduce chronic 

disease decompensation, increase prevention and better health, and avoid some iatrogenic incidents.  

 

Limitations 

This study has several limitations. The first is the lack of power due to the small size of the sample and the short 

assessment period. However, this study has not a lot of missing data.  

The second limitation is the bias linked to the questionnaire response. This HLS-EU-Q16 leads to response bias 

as some questions can be ambiguous, complex, or mind-setting. Some questions seem easy for the patients, but 

others are very difficult to understand or deviate due to the past or representations of the patients. Some patients 

cannot choose some items between easy or not and as there is no other way to answer, that can lead sometimes 

to missing data. There is also the possibility of an influence created by the way the examiner read and ask the 

questions. Despite its limitations (21), the HLS-EU-Q16 is a validated and functional psychometric 

questionnaire.  

The imperfect classification of education level can also be discussed, which possibly led to overestimation of 

secondary levels of education. 

 

Conclusion  

The HL level of the patients in this ED was similar to the European trend and was influenced by the age and the 

perceived health status, which are both linked with care needs. Improving HL in population and carry out actions 

can lead to a better use of the healthcare system, especially in ED; this require more studies focusing on the 

overall French population to give comparison and assess the efficacy of the actions that can be perform.  
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Tables 

 

Table 1: Data description, by literacy level 

  Literacy level₸   

Variable N 
Overall, N = 

1891 
1, N = 18 2, N = 71 3, N = 100 p-value 

Age, Mean (SD) 188 60 (21) 74 (21) 63 (22) 55 (20) <0.0012 
Unknown  1 0 1 0  

Age (cat.), n (%) 188     <0.0013 

[18,40]  43 (23) 1 (5.6) 14 (20) 28 (28)  

[40,60]  51 (27) 4 (22) 19 (27) 28 (28)  

[60,80]  54 (29) 2 (11) 15 (21) 37 (37)  

[80+]  40 (21) 11 (61) 22 (31) 7 (7.0)  

Unknown  1 0 1 0  

Sex, n (%) 189     0.464 

Female  95 (50) 10 (56) 39 (55) 46 (46)  

Male  94 (50) 8 (44) 32 (45) 54 (54)  

Native country, n (%) 188     0.343 

France  150 (80) 15 (83) 61 (86) 74 (75)  

Maghreb  18 (9.6) 1 (5.6) 3 (4.2) 14 (14)  

Sub-Saharan Africa  8 (4.3) 0 (0) 3 (4.2) 5 (5.1)  

Other*   12 (6.4) 2 (11) 4 (5.6) 6 (6.1)  

Unknown  1 0 0 1  

Native language, n (%) 188     0.473 

French  161 (86) 16 (89) 62 (89) 83 (83)  

Other#  16 (8.5) 2 (11) 6 (8.6) 8 (8.0)  

Arab  11 (5.9) 0 (0) 2 (2.9) 9 (9.0)  

Unknown  1 0 1 0  

Study level, n (%) 189     0.243 

Without diploma  30 (16) 4 (22) 15 (21) 11 (11)  

First degree graduatea  37 (20) 6 (33) 13 (18) 18 (18)  

Second degree graduateb  53 (28) 5 (28) 22 (31) 26 (26)  

Post-second degree graduate  69 (36) 

 

 

 

 

3 (17) 21 (30) 45 (45)  
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Professional activity, n (%) 185     0.703 

Manual worker, artisan  106 (57) 13 (72) 39 (57) 54 (55)  

Office employees, intermediate 

profession 
 42 (23) 5 (28) 15 (22) 22 (22)  

Superior  25 (14) 0 (0) 10 (14) 15 (15)  

Student  7 (3.8) 0 (0) 2 (2.9) 5 (5.1)  

Without  5 (2.7) 0 (0) 3 (4.3) 2 (2.0)  

Unknown 

 
 4 0 2 2  

Perceived health status, n (%) 189     0.0073 

Very bad  6 (3.2) 0 (0) 5 (7.0) 1 (1.0)  

Bad  60 (32) 8 (44) 27 (38) 25 (25)  

Good  92 (49) 8 (44) 35 (49) 49 (49)  

Very good  31 (16) 2 (11) 4 (5.6) 25 (25) 
 

 

Living environment, n (%) 188     0.634 

Rural  61 (32) 5 (29) 26 (37) 30 (30)  

Urban  127 (68) 12 (71) 45 (63) 70 (70)  

Unknown  1 1 0 0  

Isolation, n (%) 188     0.773 

No  165 (88) 15 (83) 62 (89) 88 (88)  

Yes  23 (12) 3 (17) 8 (11) 12 (12)  

Unknown  1 0 1 0  

Internet access n (%) 186     0.0033 

No  34 (18) 6 (33) 19 (28) 9 (9.1)  

Yes  152 (82) 12 (67) 50 (72) 90 (91)  

Unknown  3 0 2 1  

Referred by a doctor, n (%) 188     0.0704 

No  67 (36) 8 (44) 18 (25) 41 (41)  

Yes  121 (64) 10 (56) 53 (75) 58 (59)  

Unknown 

 
 1 0 0 1  

1Mean (standard deviation, SD); n (%) 
2Kruskal-Wallis rank sum test 
3Fisher's Exact Test for Count Data with simulated p-value (based on 1000 replicates) 
4Pearson's Chi-squared test 

₸ 1 : Inadequate 2 : Problematic 3 : Adequate 

*Italia, Spain, Portugal, Turkey, Martinique and Mauritius 

# Italian, Spanish, Portuguese, Turkish, Kikongo, Baoulé, Bettie 

a : First degree graduate (Junior High school) obtain around 16 years old with the college certificate 

b : Second degree graduate (High school) obtain around 19 years old with high school diploma 
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Table 2: Final proportional odds model explaining the literacy level 

  Effects 

Variable OR (95% CI)1 p-value 
Age (+10) 0.82 [0.69; 0.97] 0.026 
Sex   

Female —  

Male 1.30 [0.70; 2.42] 0.41 
Perceived health status (+1) 1.84 [1.22; 2.82] 0.004 
Study level   

Without diploma 1.51 [0.5 ; 4.01] 0.41 
First degree diploma 0.67 [0.26; 1.70] 0.41 
Second degree diploma 1.59 [0.72; 3.52] 0.25 
Post-second degree graduate 1.11 [0.20; 9.04] 0.91 

Living environment   

Rural —  

Urban 0.96 [0.50; 1.82] 0.90 
Internet availability   

No —  

Yes 1.97 [0.83; 4.77] 0.13 
Isolation   

No —  

Yes 0.99 [0.40; 2.52] 0.99 
1OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 

Multivariate analysis were performed on 185 patients due to missing data on influencing factors 
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Figures 
 

  
Figure 1 Flowchart 

*Lost to follow up: patients who started filling out the questionnaire and left for exam or admission or were transferred 

#Non interpretable: questionnaires filled partially with not enough data to obtain a literacy level 

 

 

   
Figure 2 Scoring repartition of HLS-EU-Q16 results of the sample representing patients in ED of Lyon Sud’s hospital 

Patients ≥ 18 years old and 
clinically stable  

n= 275

Patients included in the study
n= 201 

Lost to follow-up* n=6
Non interpretable# n=6 

Exclusion n=74 
Severe dementia n=44
Confusion n=5
Psychiatric decompensation n=8
French not understandable n=6
Refused to participate n=11

Patients included in the analysis
n=189 
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III- Discussion générale  

Retour sur l’étude  
L’objectif était d’avoir une vision du niveau de littératie en santé dans un échantillon français. Nous avons choisi 

le domaine des urgences du fait de leur facilité d’accès par les patients et de la densité journalière de 

consultations. Nous avons retrouvé des résultats similaires aux études déjà réalisées sur les niveaux de littératie 

en santé de la population européenne puisqu’aux urgences de l’hôpital Lyon sud, 10% avaient un niveau 

insuffisant, 38% problématique et 53% adéquat (45,65,66). Une comparaison avec le niveau général des 

Français aurait été plus informative sur ces chiffres, mais nous avons vu qu’il n’y a pas encore de résultats 

officiels en population générale.  

Nous avons étudié en critère secondaire des facteurs socio-économiques ayant déjà montré une influence sur le 

niveau de littératie en santé dans de précédentes études (43,45,58,59,61). Nous avons ajouté la notion d’avis 

médical préalable à la consultation aux urgences par le biais d’une consultation ou d’un avis téléphonique. Elle 

apportait une originalité car n’avait jamais été étudiée auparavant dans la littérature.  

Il a été retrouvé une influence de manière indépendante de l’âge et de l’état de santé perçu de manière 

significative avec une tendance à avoir un niveau de littératie en santé diminuant avec l’âge et avec un mauvais 

état de santé perçu. L’âge est un des éléments le plus constamment retrouvé comme facteur de risque de bas 

niveau de littératie dans les études (45,58–60,62). Il est aussi retrouvé très fréquemment les mêmes conclusions 

sur l’état de santé perçu que celles qui en ressortent dans cette étude (58–62).  

Dans l’étude, il n’y avait pas d’influence de l’accès à internet, de l’habitat en milieu rural ou de l’isolement 

social. La plupart du temps, l’isolement et la vie en milieu rural ne montrent pas d’influence particulière dans 

les études (61,62,67) mais l’influence de l’accès à internet est plus contrastée et a parfois pu montrer un lien 

avec un meilleur niveau de littératie (58,61). 

Nous n’avons également pas trouvé de lien entre le fait d’avoir été adressé par un médecin aux urgences ou non 

et le niveau de littératie en santé bien qu’un tiers des patients étaient venus sans avis au préalable. C’est un 

aspect qui pourrait être important à étudier dans les études ultérieures. Un lien entre le niveau de littératie en 

santé et le nombre de consultation aux urgences ne semble pas ressortir dans les quelques études les plus récentes 

l’ayant pris en compte (40,41). Il parait pourtant possible du fait de la facilité d’accès des services par le fait 

que ce soit sans rendez-vous, souvent bien desservi par les transports en commun et ouvert à toute heure 24h/24 

(68).  
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Dans cette étude, les caractères de milieux sociaux défavorisés apparaissent moins mis en avant que dans 

certaines autres études et on retrouve moins le lien entre niveau de littératie en santé et isolement, précarité et 

difficultés socio-économiques.  

Concernant les niveaux d’éducation, il en est ressorti un bon niveau d’éducation en globalité dans la population 

étudiée et une absence d’influence de celui-ci sur la littératie en santé. C’est pourtant habituellement un facteur 

notable lié à celle-ci. (40,43,53). Il est possible que cela soit dû à la façon de classer les niveaux d’études 

puisqu’il n’y a pas eu de différenciation entre le bac général, les bacs professionnels et les certificats d’aptitude 

professionnelle (CAP) hors ils représentent des niveaux de difficultés différents. Si l’étude était à refaire, ce 

serait un point à corriger pour avoir un meilleur reflet du niveau d’éducation. Cependant, il est à noter que lors 

de l’étude pour la validation du questionnaire HLS-EU-Q16 il avait été noté également une absence de lien entre 

niveau de littératie en santé et niveau d’éducation. (57). 

Finalement, les facteurs indépendants d’influence du niveau de littératie en santé retrouvés dans cette étude 

correspondent à ceux qui sont le plus constamment retrouvés dans la littérature. On retrouve des caractéristiques 

de populations qui sont les plus à même d’avoir besoin de soin puisque ce sont les personnes âgées et malades. 

Améliorer leur niveau de littératie en santé pourrait induire pour ces patients une meilleure santé globale avec 

entre autres, moins d’épisodes de décompensation et de recours aux urgences. On pourrait alors arriver à une 

meilleure utilisation du système de soin et une réduction des coûts de santé (39,69,70). 

Limitations  
La limitation principale de cette étude est le manque de puissance en raison du petit échantillon qu’elle 

représente et la courte période de recueil. En revanche, le nombre de données manquantes est relativement peu 

élevé sur l’échantillon étudié.  

Concernant les biais, on retrouve ceux en lien avec les études épidémiologiques qui sont les biais de sélection 

et de classement surtout. La deuxième source de biais concerne l’application du questionnaire HLS-EU-Q16 et 

ses paramètres propres (cf infra). Ensuite, nous pouvons émettre l’hypothèse de l’existence de biais de 

désirabilité sociale, de confirmation, d’auto-complaisance, d’effet de halo (ou de contamination) et les 

stéréotypes dus à l’environnement de réponse et le fait de répondre aux questions avec l’examinateur (donc moi-

même).  

Le questionnaire HLS-EU-Q16 en pratique  
Le questionnaire HLS-EU-Q16 est celui qui a été choisi et utilisé pour l’étude. Il est validé depuis 2018 en 

français (57). Il est pluridimensionnel et traduit dans plusieurs langues. Il a déjà été utilisé pour plusieurs études 

dans différents pays (35). Lors de la validation du questionnaire en français, il avait été noté certaines limitations 

qui demandaient de l’attention lors de l’utilisation de cette forme de questionnaire. Il a été mentionné d’abord  

un « effet plafond »  pour certains items dû à son système de point binaire (0 si répondu difficile ou très difficile, 
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1 si répondu facile ou très facile) induisant un effet discriminant moindre pour les groupes de haut niveau de 

littératie. Deuxièmement, certains de ses items peuvent être soumis à interprétation différente en fonction du 

sexe, de l’âge et du niveau d’éducation (fonctionnement différentiel d’item). Et enfin, le sens de certains items 

peut parfois être difficile à comprendre. 

En pratique, lors de l’interrogation des patients, j’ai pu relever certains items qui posaient problème plus que 

d’autres. Ce pouvait être par la compréhension de la question comme la question 11 : évaluer la fiabilité des 

informations disponibles dans les médias sur ce qui est dangereux pour la santé, parfois par l’induction de 

représentations personnelles, ou par le fait de ne pas concerner certains patients comme les questions avec notion 

de psychologie (questions 8 et 13). Les questions à propos des médias ont été source de grands débats et 

d’expressions de multiples points de vue par les patients. Ils ont alors tendance à bloquer en entendant ce mot 

« média » et répondre « difficile » à toutes les questions à ce propos sans différencier l’objet des questions. J’ai 

aussi remarqué un biais de classement sur certains items selon la formulation de la question, car parfois, la 

réponse « difficile » semblait plus appropriée avec un bon niveau de littératie en santé. Par exemple ceux qui 

répondaient rapidement à la question 11 : « évaluer la fiabilité des informations disponibles dans les médias 

sur ce qui est dangereux pour la santé» répondaient « facile » alors que ce n’est peut-être pas si aisé même pour 

quelqu’un qui connaît bien le sujet comme un professionnel de santé. Enfin, pour certains cas, l’impossibilité 

de réponse intermédiaire entre « facile » et « difficile » a conduit à des données manquantes ou une déviation 

de réponse vers l’une ou l’autre par le patient pour ne pas laisser une réponse vacante.   

Dans une étude danoise de 2020 avec utilisation du même questionnaire, il avait été notifié deux items posant 

le plus de problèmes : la question 11, mentionnée ci-dessus et la question 5 : « savoir quand il serait utile 

d’avoir l’avis d’un autre médecin ». Les deux items les plus faciles à répondre pour les patients étaient la 

question 7 « suivre les consignes de votre médecin ou pharmacien » et la question 9 : « comprendre les mises 

en garde concernant la santé de certains comportements comme fumer, ne pas faire assez d’exercice et boire 

trop » (60). Mon constat a été relativement similaire lors de la mise en pratique du questionnaire. Bien que ce 

questionnaire validé et déjà utilisé m’ait permis d’obtenir des chiffres interprétables et comparables aux études 

déjà réalisées, j’ai pu m’interroger sur sa réelle capacité à discriminer les niveaux de littératie en santé de 

manière adaptée et conforme à la réalité. Peut-être qu’il serait plus représentatif en modifiant la façon de poser 

certaines questions ou avec plus d’exemples et surtout avec une possibilité de réponse intermédiaire entre  

« facile » et « difficile ».  

A l’avenir  
Bien que l’engouement scientifique et politique pour la littératie en santé soit en essor depuis quelques décennies 

maintenant, il reste des progrès à faire pour aller vers les objectifs recherchés et de réels résultats sur les 

populations. Etonnamment, la littérature est très riche sur le sujet mais il est encore très peu connu de la 

population générale.  
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Plusieurs pistes d’actions ont déjà été réfléchies et commencées à être testées. Pour être efficaces, une prise en 

compte à la fois individuelle du patient et à l’échelle collective est primordiale, par exemple en travaillant sur 

le contenu et la mise en forme des informations disponibles sur la santé, etc. 

Trois plans sont alors à prendre en compte : le patient, le système de soin, et la communauté (71,72) :  

- Au plus près du patient, l’amélioration de sa compréhension pourrait passer par des techniques de 

communication par les professionnels (communication centrée patient, méthode du teach-back, 

adaptation du discours et du vocabulaire, etc.), ainsi que la possibilité de renforcement de celles-ci par 

des écrits, images ou vidéos. A ce propos, une équipe en lien avec l’université de Grenoble et Dr 

Mélanie Sustersic a travaillé sur l’élaboration de fiches patients avec du contenu médical officiel, 

accessible et simplifié sur des pathologies chroniques et des sujets médicaux fréquents consultables 

facilement sur un site internet dédié (73).  

Multiplier les sources d’informations comme les explications apportées par le pharmacien, le 

kinésithérapeute, la diététicienne, les membres de l’entourage, etc. peut aussi créer une synergie 

bénéfique aux soins.  

La rédaction et lisibilité des ordonnances sont aussi des points de vigilance car elles peuvent être 

rendues plus accessibles et un véritable outil d’aide pour le patient.  

 

- Dans le système de santé, les pistes sont de l’ordre de l’éducation et la facilitation de l’environnement. 

Un point important concerne les formations des professionnels de santé et tous les acteurs du soin afin 

de les sensibiliser au sujet. Les programmes d’éducation en santé pour les patients sont également de 

plus en plus développés et peuvent se créer des animations autour de la santé.  

Il avait aussi été évoqué l’idée de standardiser les boites de médicaments et les informations les 

concernant (par exemple, les moments de prise représentés par les mêmes pictogrammes sur toutes les 

boites).  

 

- Au niveau le plus large, communautaire, on s’attarde aux médias et à leurs informations, à l’utilisation 

des technologies pour donner l’information et à la lutte contre la « pollution informationnelle » qui 

occulte les informations de qualité. On peut aussi évoquer les courriers de dépistage et les interventions 

diverses en lien avec la santé, comme par exemple à l’école.  

On retrouve donc un champ d’action très large avec beaucoup de pistes d’amélioration et beaucoup d’acteurs 

entrant en jeu. L’objectif commun vise à réduire le nombre de personnes en difficulté et les inégalités de santé 

en comprenant les freins et les leviers afin d’obtenir une meilleure efficacité de soin et améliorer l’état de santé 

global de la population.   
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Conclusion onclusion  
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Annexe  

Questionnaire  

 

Questionnaire Pour la these d’étude de littératie en santé. 
 
Je peux répondre à ce questionnaire après avoir pris connaissance de la fiche information et signé le 
consentement à sa participation. Il est important de répondre à toutes les questions pour qu’il soit pris 
en compte dans l’étude finale. 
 

1- Informations générales 
 

1 Indiquez votre age          Ans  
 
 

2 Vous etes   Une femme  
 Un homme  

3 Indiquez votre pays de naissance   
 

4 Indiquez votre langue maternelle   
 

5 Quel est votre niveau d’étude   Sans diplome 
 Niveau Brevet 
 Niveau Bac  
 Etudes superieures  
 Doctorat (Bac +6) 

6 Indiquez votre profession    
 

7 Concernant votre état de santé en général, vous 
le trouvez  

 Très bon  
 Bon  
 Mauvais  
 Très mauvais  

8 Avez-vous accès à internet à votre domicile ?  

9  Vous vivez   En milieu urbain (ville) 
 En milieu rural (campagne) 

10  +/- Etes vous isolé ? (Famille/ amis presents, 
soutenant) 

 Oui  
 Non  

11 Avez vous été adressé aux urgences par un 
médecin ou le centre 15 ? 

 Oui 
 Non 

 
 
 
TOURNEZ LA PAGE POUR ACCEDER AU QUESTIONNAIRE  
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Indiquez, sur une échelle de très facile à très difficile, dans quelle mesure il est facile pour vous 
de... (une seule réponse par Ligne) 
 très 

facile 

facile difficile très 

difficile 

1- ... trouver des informations sur les traitements 

des maladies qui vous concernent ? 

    

2- … savoir où obtenir l’aide d’un professionnel 

quand vous êtes malade ? (Par ex. médecin, 

infirmier, pharmacien ou psychologue) 

    

3- … comprendre ce qu’un médecin vous dit ?     

4- … comprendre les consignes de votre médecin 
ou de votre pharmacien sur la manière de 

prendre vos médicaments ? 

    

5- … savoir quand il serait utile d’avoir l’avis 

d’un autre médecin ? 

    

6- … utiliser les informations que le médecin vous 
donne pour prendre des décisions concernant 

votre maladie ? 

    

7- … suivre les consignes de votre médecin ou de 

votre pharmacien ? 

    

8- … trouver des informations sur comment faire 

en cas de problèmes psychologiques ? (Par ex. 

stress, dépression ou anxiété) ? 

    

9- … comprendre les mises en gardes concernant 

l’impact sur la santé de certains 

comportements comme fumer, ne pas faire 

assez d’exercices et boire trop ? 

    

 
Tournez la page s’il vous plaît… 
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Indiquez, sur une échelle de très facile à très difficile, dans quelle mesure il est facile pour vous 
de... 
 très 

facile 

facile difficile très 

difficil

e 

10- … comprendre les informations sur les 

dépistages et examens recommandés ? (Par ex. 

dépistage du cancer colorectal, test de 

glycémie) 

    

11- … évaluer la fiabilité des informations 

disponibles dans les médias sur ce qui est 

dangereux pour la santé ? (Par ex. journaux, 

télévision ou internet) 

    

12- … savoir comment vous préserver des 

maladies à partir des informations disponibles 

dans les médias ? ? (Par ex. journaux, 

télévision ou internet) 

    

13- … vous renseigner sur les activités bénéfiques 

pour votre bien être psychologique ? ? (Par ex. 

relaxation, exercice physique, yoga) 

    

14- … comprendre les conseils de votre famille ou 
de vos amis en matière de santé ? 

    

15- … comprendre les informations disponibles 

dans les médias pour être en meilleure santé ? 

    

16- … identifier quels sont les comportements de 

votre vie de tous les jours qui ont un impact 

sur votre santé ? 

    

 
 

Fin du questionnaire. 
DATE :  

NUMERO DE QUESTIONNAIRE :  

LIEU : 

MOMENT DE PRISE EN CHARGE :   
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Résumé     
Contexte et importance  
La littératie en santé (LS) est de plus en plus reconnue comme un concept d’importance notable en santé publique et est liée à la 
santé globale et l’efficacité des soins. Il a été démontré que les patients ayant une faible LS sont plus susceptibles d’avoir des 
difficultés à utiliser le système de soins. Cela en fait un sujet clé dans le contexte de la crise sanitaire mondiale, et en particulier 
dans les soins d’urgence. Des études européennes antérieures ont montré qu’une partie non négligeable de la population avait un 
faible niveau de LS. 

 

Objectifs et méthode  
L’étude visait à évaluer le niveau de LS des patients dans un service d’urgence français. 
Nous avons mené une étude transversale, observationnelle, monocentrique sur des patients du service des urgences de l’hôpital 
Lyon Sud (Lyon, France). 
Le critère principal était le niveau de LS évalué à l’aide de la version française validée du questionnaire HLS-EU-Q16. Le 
critère secondaire était l’influence des facteurs sociodémographiques et économiques sur la littératie en santé. Ils ont été étudiés 
au moyen d’une analyse bivariée et multivariée.  

 

Principaux résultats  
Au total, 189 patients ont été inclus dans l’étude. Un taux de LS inadéquat a été trouvé chez 10 % (IC à 95 % [3-17 %]) des 
patients, problématique chez 38 % (IC à 95 % [31-45 %]) et adéquat chez 53 % des patients (IC à 95 % [46-61 %]). 

L’analyse multivariée a montré que l’âge était un facteur indépendant sur le niveau de LS avec un OR 0,82 (IC à 95 % [0,69 à 
0,97]) ainsi que l’état de santé perçu avec un OR 1,84 (IC à 95 % [1,22 à 2,82]).  

L’accès à internet montrait une influence statistiquement significative dans l’analyse bivariée, mais pas dans l’analyse 
multivariée. Tous les autres facteurs sociodémographiques et économiques n’étaient pas statistiquement significatifs. 

Conclusions  
Cette étude a trouvé des résultats similaires de LS aux études européennes précédentes. L’âge et l’état de santé perçu étaient des 
facteurs indépendants sur les niveaux de LS. L’amélioration du niveau de LS semble importante pour améliorer l’efficacité et 
l’efficience du système de soins et réduire l’utilisation inadéquate des soins d’urgence. D’autres études évaluant le niveau de LS 
de l’ensemble de la population française devraient être réalisées pour comparer les résultats de cette étude. 
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Abstract  

Background and importance  

Health literacy (HL) is increasingly recognized as a concept of critical importance in public health and is linked with health outcomes and care 

efficiency. It has been shown that patients with low HL are more likely to have difficulties to use the care system. This become a topic of 

importance in the context of global healthcare crisis, particularly in emergencies care. Previous European studies showed that a non-negligible 

part of the population had low HL levels. 

Objective 

The study aimed to assess the HL level of patients in a French emergency department. 

Design, settings and participants  

We conducted a transversal, observational, single center study on patients of the emergency department of the Hôpital Lyon Sud (Lyon, France). 

Outcome measure and analysis 

The primary outcome was the level of HL evaluated using the validated French version of the HLS-EU-Q16 questionnaire. Concerning secondary 

outcomes, the influence of socio-demographic and economic factors on health literacy was analyzed using bivariate and multivariate analysis.  

Main Results  

A total of 189 patients were included in the study. An inadequate HL level was found in 10% (95%CI [3-17%]) of patients, a problematic HL in 

38% (95%CI [31-45%]), and an adequate HL in 53% (95%CI [46-61%]). Multivariate analysis showed that age was an independent factor on 

HL level with OR 0.82 (95% CI [0.69 to 0.97]) as well as the perceived health status with OR 1.84 (CI 95% [1.22 to 2.82]). The internet access 

had a statistically significant influence in bivariate analysis but not in multivariate analysis. All other socio-demographic and economic factors 

were not statistically significant.  

Conclusions  

This study found similar results on HL as previous European studies. Age and perceived health status were independent factors on HL levels. 

Improving the HL seem important to enhance efficacy and efficiency of medical care system and reduce inadequate emergency care use. More 

studies assessing the HL level of the overall French population should be perform to give comparison. 
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