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INTRODUCTION 
 

La dermatite atopique  
 
L’atopie est un trait héréditaire très prévalent et représente les manifestations 

cliniques liées à une prédisposition personnelle et/ou familiale à devenir 

sensibilisé et à produire des anticorps IgE spécifiques en réponse à une 

exposition naturelle à des allergènes, en général des protéines. Elle se 

manifeste le plus souvent durant l'enfance ou l'adolescence. En conséquence 

de quoi de tels individus peuvent développer des symptômes typiques 

d'asthme, de rhino-conjonctivite ou de dermatite atopique (DA). 

Cela touche environ un tiers de la population générale (1) (2). 

 

Nous pouvons parler de DA comme on peut parler d'eczéma atopique.  

Cependant, le mot "eczéma" est un terme général qui se réfère à diverses 

conditions causant une inflammation de la peau (eczéma de contact, 

xérotique ou variqueux). 

 

 

Le point sur la situation 
 
La DA est la maladie cutanée la plus fréquente chez les enfants, affectant 

environ 15% à 20% des enfants et 1 à 3 % des adultes dans le monde (3,4). 

Environ 60% des patients développent une éruption au cours de la première 

année de vie et 90% avant l'âge de 5 ans (5,6). 

Environ 10 à 30% des patients présentent  des symptômes de la maladie à 

l’âge adulte (7). 

 
La chronicité de la DA impacte de manière importante les patients ainsi que 

leurs proches car la maladie peut persister tout au long de la vie, affectant la 

qualité de vie du patient et également la situation financière de la famille, les 

coûts associés étant élevés(8). 
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Une étude récente, de 2014, a identifié la charge financière moyenne de la 

DA dans le mois précédant une visite chez le médecin à 274 $ par patient, 

coûts directs et indirects, avec probablement une sous-estimation de ces 

derniers du fait de la difficulté de mesure. 

Ainsi le coût moyen consacré à la maladie s’évalue à 34,8% du budget 

familial (9). 

L’étude ISOLATE démontre les implications socio-économiques du sous 

traitement de la DA. La perte de productivité causée par l'absentéisme 

professionnel et la durée pendant laquelle la poussée affecte la performance 

du patient au travail pourraient représenter un coût de plus de 2 milliards 

d'euros par an en Union Européenne (10). 

 

 

Au niveau clinique 
 

Le diagnostic de DA est clinique, à travers une bonne anamnèse et un 

examen clinique complet.  

Parmi les critères de diagnostic de Hanifin et Rajka révisés et les plus 

reconnus, on note essentiellement les caractéristiques suivantes: 

prurit, eczéma (aiguë ou chronique), présentation typique et en relation avec 

l’âge (nourrisson : face, cou et plis ; à tout âge : zone bastion et plis ; absent 

en axillaire et inguinal) (11). 

 

La DA peut être associée à des complications telles que, des surinfections 

bactériennes (impétiginisation) dues à une augmentation de la colonisation de 

la peau par staphylococcus aureus. En effet 80 à 90% des patients atteints de 

DA sont porteurs de Staphylocoque aureus (12,13). 

Ils ont également un risque augmenté de surinfection virale. 

L’herpès (HSV1 essentiellement) peut surinfecter les lésions de DA, et 

prendre un aspect extensif (14). 20% des patients peuvent développer une 

surinfection herpétique (15). 

La forme la plus grave est la « pustulose disséminée » de Kaposi-Juliusberg 

(ou syndrome de Kaposi-Juliusberg). 

 



5 

Le traitement de la dermatite atopique est à adapter en fonction des 

recommandations en vigueur (16). 

La clé de la prise en charge repose sur une coordination à trois niveaux : 

prise en charge de la poussée d'eczéma, de l'atopie entre les poussées,                  

et des facteurs déclencheurs (17), ainsi que l'éducation du patient et                       

de sa famille, primordiale dans cette pathologie chronique propice au 

découragement. 

 

Les dermocorticoïdes sont le traitement efficace de première intention dans 

cette indication. Ils restent la référence pour tous les nouveaux produits 

testés.  

 

Chez l’adulte, pour les formes légères à modérées de DA, les agents topiques 

tels que les corticostéroïdes ou les inhibiteurs de la calcineurine topique [ICT]) 

sont les piliers de la thérapie.  

Pour les formes graves qui ne répondent pas aux traitements topiques, les 

autres lignes thérapeutiques comprennent la photothérapie - ultraviolet B, 

ultraviolet A (18,19). 

Dans certains cas les plus sévères, les immunosuppresseurs systémiques 

sont des options thérapeutiques reconnues.  

Les patients qui reçoivent ces molécules telles que le méthotrexate, 

l'azathioprine, le mycophénolate mofétil et les inhibiteurs de la calcineurine 

par voie orale (cyclosporine ou tacrolimus), doivent être suivis avec soin et 

une surveillance en laboratoire doit être effectuée (20). Un nouvel espoir, 

celui des biothérapies émergent pour les cas de DA les plus sévères, elles 

ciblent différents moments du mécanisme de pathophysiologie complexe de 

l'inflammation (21). 

Le plus prometteuse semble être la biothérapie anti-IL-4 / IL-13, dupilumab. 
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La chronicité et l’éducation thérapeutique 
 

A nouveau, l'étude ISOLATE de 2006 (10), a révélé que 58% des patients 

restreignent leur utilisation de corticostéroïdes topiques en raison 

d’inquiétudes au sujet des effets secondaires, et 66% ont déclaré qu’ils 

utilisent ces médicaments "seulement en dernier recours".  

Ainsi, il apparait évident que les patients atteints de DA ont besoin d’une 

éducation thérapeutique adaptée. 

La DA de l’enfant et de l’adulte est une maladie qui constitue un mode de 

consultation fréquent pour tous les médecins. 

Ces mêmes patients sont rencontrés en consultation spécialisée de 

dermatologie ou allergologie mais aussi souvent en consultation de médecine 

générale.  

Les patients peuvent être vus par le spécialiste et le suivi est assuré avec un 

renforcement de l’éducation thérapeutique au long cours par le médecin 

généraliste.  

En effet, un étude réalisée aux Pays-Bas en 2014, décrit que plus de 45 000 

enfants sont suivis en médecine générale pour de l’atopie dont 48,2% dans le 

cadre de leur dermatite atopique (22). 

 

Cependant, la prise en charge globale de cette maladie chronique reste 

difficile. La cause principale de l’échec thérapeutique est un défaut 

d’observance dans l’application des dermocorticoïdes, dû à la corticophobie 

des patients et/ou de leur entourage.  

 

L'observance des patients atteints de DA serait estimée à 30% (27) , donc 

faible, et commune à d’autres maladies chroniques (23). 

 

Cause fréquente de mauvaise observance, 60 à 73% des patients (30,31), 

seraient corticophobes.  

La phobie des corticoïdes ou corticophobie est certainement un abus de 

langage car le terme «phobie» définit une peur irrationnelle (24). C’est un 

terme spécifique pour décrire un type de crainte concernant l'utilisation de 

corticoïdes sous toutes ces formes, per os, topique et inhalée. 
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Cette peur des corticoïdes peut entraîner une mauvaise observance et donc 

une réponse aux traitements très décevante (25,26). 

  

Le concept de «phobie stéroïdienne» est apparu pour la première fois dans le 

contexte de l'asthme (27,28). Il s’est étendu plus tard aux corticoïdes 

topiques, lors de l’étude de leur impact sur l’adhésion au traitement du patient 

atteint de DA, et ainsi la corticophobie est apparue tout aussi présente chez 

près de 8 patients sur 10 (29). 

 

La source la plus courante d'information sur la sécurité des corticostéroïdes 

topiques resterait le médecin généraliste (25). 

 

Certaines études (25,26,30), soulignent le rôle de l'information fournie par les 

médecins. Une information de mauvaise qualité, peu claire ou inconstante 

peut engendrer la peur. Les professionnels de santé ont admis que leurs 

propres craintes pouvaient être à l'origine d'une information inadéquate et 

d'avertissements inappropriés donnés aux patients. Ils soulignent l'importance 

du soutien éducatif du patient. 

 

Il n’y a pas si longtemps,  l’observance thérapeutique signifiait pour le 

médecin que le patient suivait strictement ce qu’il lui avait dit ou prescrit 

(31,32).  

La définition la plus objective de «l’observance» dans la littérature peut être: 

«La mesure dans laquelle le comportement du patient (en termes de 

médicaments, de régimes ou de changements de style de vie) coïncide avec 

la prescription clinique» (33). De nombreuses études se sont intéressées à 

l’éducation thérapeutique du patient. Celle publiée en 2005 dans le 

« European Journal of Allergy and Clinical Immunology », relate des mesures 

précises nécessaires afin d’améliorer et renforcer l’observance des patients 

(34). 

 

Ainsi la relation médecin-patient a changé de paradigme.  

Les patients sont attendus à être décisionnaires et actifs dans la prise en 

charge de leur santé (35,36).  
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C’est ce que l’on nomme l’éducation thérapeutique : le patient apprend à vivre 

avec sa maladie, non pour elle, ni contre elle. 

Des difficultés telles que la barrière de la langue, le milieu social défavorisé, 

l’illettrisme ou l’analphabétisme, peuvent entraver la mise en place de 

l’éducation thérapeutique sur la DA  par les médecins et ainsi compromettre 

les résultats des traitements. 

 

La Littératie, ce concept 
 

En effet, être actif pour sa santé, nécessite de colliger toutes les informations 

provenant de différentes sources (livres, radio, internet, entourage…).  

Pour cela, différentes compétences sont requises telles que lire, écrire, 

inventorier, comparer, mémoriser, interpréter, comprendre, discuter afin de 

mettre en relation ces informations et l’état de sa santé et ainsi pouvoir 

prendre la décision d’un axe de santé en toute clarté. 

 

Ces compétences ne sont pas toujours acquises pour une partie importante 

de la population. Il y a donc un manque d’information soit par défaut 

d’échanges avec les professionnels de santé, soit par une mauvaise 

compréhension des indications reçues. Cela entraîne une difficulté à 

concevoir de bonnes habitudes favorables à la santé, à suivre un traitement 

ou un régime ou encore à comprendre la nécessité  d’examens réguliers pour 

un bon suivi. 

 

Ce domaine de compétences relationnelles englobant de multiples aptitudes 

de traitement de l’information qu’elle soit écrite, orale ou imagée permettant 

de communiquer et d’agir au quotidien appartient au concept de littératie. 

Ce concept déjà largement utilisé dans les pays anglo-saxons, est depuis peu 

émergent en France. En effet, bien qu’il soit apparut au début des années 

2000 en France, introduit par l’Organisation de Coopération et de 

Développement Économiques (OCDE) à travers des publications telles que 

« Littératie et société du savoir (1997) » et « la Littératie à l’ère de 

l’information (2000) », la littératie est encore très peu connue et utilisée dans 

tous les domaines notamment celui de la santé. 
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Ces publications ont impulsé l’utilisation du mot « littératie » dans le monde 

francophone, pour désigner à la fois un ensemble de compétences 

techniques et leur mobilisation pour agir en faveur du changement social (37). 

Il fait donc appel à une responsabilité partagée entre les individus et les 

communautés au sein de la société. 

 

Une définition de ce concept a été proposée en 2016 par le Réseau 

québécois de recherche et de transfert en littératie (CTREQ) : « la capacité 

d’une personne, d’un milieu et d’une communauté à comprendre et à 

communiquer de l’information par le langage sur différents supports pour 

participer activement à la société dans différents contextes » (38). 

 

La littératie s’étend sur différents domaines tels que le milieu juridique, celui 

de l’information, de l’éducation ou encore celui de la santé.  

Le terme « littératie en santé » est apparue pour la première fois vers 1970 

(39). 

 

La Loi de 2010 sur la protection des patients et les soins abordables, Titre V, 

surnommée “The Obamacare” définit la littératie en santé comme la capacité 

d'une personne à obtenir, communiquer, traiter et comprendre les 

informations et services de santé de base pour prendre des décisions 

appropriées (40). 
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La littératie en santé comporte plusieurs dimensions : 

 

Tableau 1. Dimensions de la littératie en santé* 

Accéder Capacité de rechercher des 

informations en matière de santé 

Comprendre Capacité de comprendre les 

informations disponibles en matière 

de santé 

Évaluer Capacité d’interpréter, de filtrer, de 

juger et d’évaluer les informations 

disponibles 

Appliquer Capacité d’utiliser ces informations 

afin de prendre une décision en 

matière de soins de santé, de 

prévention des maladies, de 

promotion de la santé de manière à 

maintenir ou améliorer la santé 

 

*Source: SØRENSEN K. et al., 2012. 
 

 

Ainsi, il est admis que « la littératie en santé » reflète l’interaction entre les 

capacités d’une personne à reconnaître son besoin d’information en matière 

de santé, à trouver cette information, à la comprendre et à l’utiliser pour 

prendre des décisions éclairées sur sa santé, et en adéquation avec  les 

exigences du système de santé. Sont mis en jeu la scolarité, la culture et la 

langue tout comme la disponibilité et la qualité des informations et des 

services, les aptitudes des professionnels à communiquer, la nature des 

documents et des messages transmis ainsi que les mesures de soutien. 
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Le concept de littératie est fréquemment retrouvé aussi bien dans le domaine 

de la médecine de spécialité que celui de la médecine générale, au sein 

d’articles démontrant des résultats concrets applicables rapidement (46). 

Tel que celui paru en Juin 2017 dans le journal Health and Communication et 

relatant l’intérêt qu’ont les médecins de tester le niveau de littératie en santé 

de leur patients afin d’améliorer leur observance (43). 

 

Aux Etats-Unis, le concept a été intégré dans le cursus de formation de 

l’interne en médecine afin d’améliorer la relation médecin-patient, ce 

programme d’éducation à la santé a montré une amélioration de leurs 

connaissances et pratiques en matière de littératie en santé (44). 

 

Plusieurs outils de mesure ont été développés afin de d’évaluer la littératie en 

santé des personnes. Les outils varient dans leur approche et leur conception 

(45). 

 

En effet un score de littératie élevé est corrélé avec une meilleure prise en 

charge par le patient (46). 

 

Mais il a été noté depuis ces dernières années par le corps médical et 

paramédical des difficultés à prendre en charge certains patients atteints de 

DA du fait de leur implication « trop pesante » pour le soignant, «  vouloir 

s’auto-soigner » et considérer le médecin comme un « marchand de soin » 

(47).  

Nombreuses sont les fois où un patient d’apparence de niveau de littératie fort 

élevé se révèle en échec thérapeutique. 

De ce fait, une littératie très élevée du patient ne serait-elle pas nuisible à la 

bonne prise en charge de sa DA et à l’observance des dermocorticoïdes 

prescrits?  

Existe t-il un lien entre la littératie et la corticophobie dans le cadre de la prise 

en charge de la dermatite atopique ? 
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La littératie pourrait donc impacter sur la corticophobie et mieux la connaître 

nous permettrait ainsi d’obtenir une meilleure compréhension du patient et 

d’adapter notre prise en charge en insistant sur l’éducation thérapeutique des 

patients et son adaptation en médecine générale. 

Aucune littérature n’est retrouvée à ce sujet. 

 

L’objectif principal de cette étude est de montrer si une littératie en santé 

élevée du patient peut influencer sur la prise en charge de sa maladie, la 

dermatite atopique. 

Autrement dit, est-ce qu’un score de littératie élevé chez un patient, ne 

pourrait-il pas augmenter son niveau de corticophobie ? 

En parallèle, qu’en est-il du lien entre la littératie, le milieu social et le niveau 

d’éducation au sein du bassin méditerranéen ?  

Enfin que pourra-t-on dire sur le lien éventuel entre la corticophobie et 

l’information sur les corticoïdes locaux donnée par leur médecin référent ? 
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MATERIEL ET METHODE 
 

 

L’étude 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, de cohorte, 

monocentrique et prospective. 

 

La Population  
 

Nous avons choisi d’établir une cohorte de patients atteints de DA et 

participants à un programme d’éducation thérapeutique (ETP) sur la DA. Ce 

programme est le seul sur la région Provence Alpes Côte-d’Azur autorisé par 

l’Agence Régionale de Santé. 

  

Les critères d’inclusions étaient le fait d’être majeur ou parent d’un enfant, 

sans limite d’âge supérieure, d’être atteint de dermatite atopique ou parent 

d’un enfant atteint de DA et présent lors de la première séance de l’atelier 

d’ETP sur la DA. 

Etaient exclus, les patients mineurs non accompagnés, ayant déjà participé à 

un atelier d’ETP sur la DA, malvoyant ou ne maîtrisant pas la langue 

française orale ou écrite. 

 

Le lieu de recrutement était l’enceinte du service de dermatologie de l’hôpital 

de la Timone à Marseille.  

 

Nous avons interrogé les sujets durant les mois de mai 2017 à mars 2018, à 

raison d’un atelier le mercredi après-midi, 2-3 fois par mois. 

 

Ce travail fait parti du soin courant dans le cadre du programme d’ETP en 

dermatologie pour lequel une demande au Comité Informatique et Liberté du 

1er avril 2015 a été remplie et validée. 
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Recueil de données 
  

Support 
 

Nous avons utilisé les deux scores habituellement remplis lors des entretiens 

de diagnostic éducatif en amont du programme d’ETP ainsi qu’un 

questionnaire de recueil des données et avons interrogé tous les sujets en 

introduisant l’étude de la sorte : « nous réalisons une étude sur l’eczéma et 

l’éducation thérapeutique, souhaiteriez-vous y contribuer de manière 

anonyme? ». 

  

Le TOPICOP© est la première échelle visant à évaluer la corticophobie 

topique chez les patients adultes et les parents d'enfants atteints de DA (48).  

C’est un score avec une évaluation multidimensionnelle des différents 

aspects de la corticophobie topique prenant en compte les inquiétudes, les 

croyances et les comportements. 

Choisi pour ses propriétés psychométriques et sa facilité d’utilisation par le 

soignant, ce score a été distribué et rempli pour tous les patients participants 

pour la première fois aux ateliers d’éducation thérapeutique de la DA. 

 

Le Health Literacy Survey (HLS-EU-Q16) qui a été validé sur une population 

européenne, permettant d’évaluer le score de littératie de nos sujets a été 

aussi distribué et rempli dans les mêmes conditions. La version avec 16 

items est un outil bien adapté pour mesurer la littératie en santé globale et a 

été validé en français sur une population belge (45). Il consiste en des 

questions traitant de l’accès à l’information sur la santé et ses moyens d’y 

arriver. Les patients devaient y répondre en cochant les cases, très facile, 

assez facile, assez difficile et très difficile. Ils devaient ne cocher qu’une seule 

case par item. 

 

Nous avons créé un questionnaire anonyme qui reprenait des éléments 

importants du diagnostic éducatif pouvant interférer sur la littératie des 

patients afin de consigner les données à caractère statistique. 
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Les questionnaires et scores ont été distribués à la fois par le personnel 

infirmier en charge des ateliers et par moi-même, avant chaque début du 

premier atelier d’ETP. Les patients les remplissaient ensuite eux-mêmes. 

Nous restions disponibles pour toute demande d’aide ou d’explication. 

Nous avons précisé aux participants que ces questionnaires ne constituaient 

en aucun cas « un test » afin de les mettre en confiance et que c’était 

strictement anonyme. 

 

Données recueillies 
 

Nous avons recueilli pour chaque sujet une notation sur 16 pour le score de 

littératie en santé.  

Les réponses ont été dichotomisées en plusieurs catégories, « moyennement 

facile », « très facile » et « moyennement difficile » et « très difficile ». 

L’ensemble des catégories faciles obtient le score de 1 et l’ensemble des 

catégories difficile obtient le score de 0. 

Le score total correspond au nombre de « 1 » obtenus et s’étend entre 0 et 

16. 

Cette procédure est appropriée pour les personnes qui n'ont pas plus de                         

2 valeurs manquantes (les valeurs manquantes sont tous les autres mentions 

que les réponses faciles ou difficiles, y compris les catégories « Ne sait 

pas »). 

Toutes les personnes ayant 8 points ou moins sont classées avec une 

littératie en santé dite « probablement inadéquate ».  

Les personnes ayant un score de 9, 10, 11 ou 12 points sont classées avec 

une littératie en santé « potentiellement problématique ».  

Les individus ayant 12 points ou plus sont classés avec une littératie en santé 

« probablement suffisante ". 

 

De même le recueil s’est effectué pour le score de corticophobie TOPICOP, 

avec une notation sur 36 en total. Ce score évalue les croyances puis le 

ressenti face aux dermocorticoïdes, 6 questions pour chaque section avec la 

possibilité pour les patients de cocher : pas du tout d’accord, pas vraiment 
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d’accord, presque d ‘accord, tout a fait d’accord et jamais, parfois, souvent ou 

toujours. Une sale case cochée par question. 

Les réponses étaient notées de 0 à 3 inclus pour les 2 catégories croyances 

et comportements.  

Un sous-total était ensuite calculé pour chaque sous partie et enfin 

additionné.  

A ce jour, il n’existe pas de seuil de corticophobie au-delà duquel les patients 

seraient considérés corticophobes et en deçà duquel ils seraient non 

corticophobes. Pour ce score nous avons choisi de faire varier le seuil de 

corticophobie lors de l’analyse statistique afin de trouver cette valeur. 

 

 

Sujets de la population générale 
 

 

Nous avons collecté :  

 

 Leur profession, selon les catégories socioprofessionnelles en accord avec 

les définitions de l’INSEE :  

- Agriculteur exploitant 

- Artisan/ Commerçant/ Chef d'entreprise 

- Cadre/ Profession libérale 

- Employé 

- Ouvrier (y compris agricole) 

- Scolaire / étudiant 

- Autres sans emploi 

 

 Leur niveau d’étude, selon la nomenclature des niveaux de formation 

d’après la Circulaire inter-ministérielle de 1967 : 

- Niveau n'allant pas au-delà de la scolarité obligatoire sortie dès la 3ème 

générale 

- Niveau technologique et des classes du second cycle CAP ou BEP 

- Niveau baccalauréat (général, technologique ou professionnel) 
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- Niveau bac + 2 : BTS (brevet de technicien supérieur), DUT (diplôme 

universitaire de technologie) 

- Niveau supérieur au Bac + 3 (licence, maitrise, ...) 

 

 Leur « exposition » au milieu médical :  

Nous avons recueilli des données concernant l’environnement familial qui 

pouvaient avoir une influence sur les résultats du score de littératie en santé. 

Si des proches faisaient partie du milieu médical ; si les sujets ou leurs 

proches étaient atteints d’une maladie chronique et/ou d’eczéma (les 

poussant à fréquenter régulièrement le monde médical) ; si des proches 

utilisaient des crèmes aux corticoïdes (leur permettant d’obtenir un a priori sur 

les dermocorticoïdes). 

 

 Le ressenti face aux scores et questionnaires; si cela les avait mis en 

situation de stress ; s’ils avaient trouvé le test long. 

 

 

Analyse des données 
 

Saisie des données 
 

La base de données a été constituée à partir des réponses obtenues et 

intégrée dans le logiciel Excel sous forme d’un tableau. 

La base de données a été analysée statistiquement grâce au logiciel R 

(R Core Team (2017) R : A language and environment for statistical 

computing). 

 

 

Analyse statistique 
 

Notre critère de jugement principal de cette étude était de montrer si la 

littératie en santé élevé du patient atteint de DA est en lien avec une 

corticophobie élevée, ce qui pourrait entraîner alors une mauvaise 

observance et donc une mauvaise prise en charge. 
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Les objectifs secondaires étaient de montrer un lien entre la littératie et le 

milieu social/niveau d’éducation au sein du bassin méditerranéen et enfin de 

montrer un lien entre la corticophobie et l’information des patients sur les 

corticoïdes locaux par leur médecin généraliste référent. 

 

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et leur médiane, 

leur dispersion a été évaluée par l’écart-type. Les variables qualitatives ont 

été décrites par leur fréquence.  

Pour comparer deux moyennes, le test utilisé était un test t de Student 

bilatéral avec un risque de première espèce défini à 5%. Les comparaisons 

de pourcentages ont été effectuées grâce au test exact de Fisher au seuil de 

5%. 

Deux groupes de personnes ont été réalisés pour chaque seuil de 

corticophobie, d’une part ceux qui sont inférieurs ou égaux au seuil (noté 

TRUE), représentant les patients non corticophobes et de l'autre part ceux qui 

sont strictement au dessus (noté FALSE), représentant les patients 

corticophobes. Le seuil de corticophobie a été testé de 5 à 15 pour faire                        

10 versions des groupes plus ou moins stricts.  

Une différence a été considérée comme statistiquement significative quand la 

probabilité critique (p) était inférieure à 0.05 (risque α=5%). 
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RESULTATS 
 

 

Description de la population 
 

Caractéristiques de la population 
 

Tableau 2. Caractéristiques de la population 

 

 Cohorte N=53 Ecart-type Médiane 

Age moyen en 
années 

35,02 ± 9,11 36 

Sexe 
Hommes 
 
Femmes 

 
11 (20,8%) 
 
39 (73,6%) 

- - 

*les données sont des effectifs (avec pourcentages) 

 

Notre cohorte de 53 patients présentait une moyenne d’âge de 35,02 ans, 

allant d’un âge minimum de 20 ans à un maximum de 76 ans.  

Il y avait 8 données manquantes sur l’âge, 8 patients n’ont pas répondu à la 

question.  

La répartition de nos patients en fonction de l’âge était symétrique.  

Nous avons observé 73,6% de femmes soit 39 femmes sur 53 patients et 

20,8% d’hommes soit 11 hommes.  

Il nous a manqué 5,7% des données soit 3 patients qui n’ont pas répondu à la 

question.  

Il n’y a eu aucun refus de participer à l’étude. 
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Effectif selon le niveau d’étude 
 

Tableau 3. Effectif de la population en fonction du niveau d’étude 

 Population 
(N=53) 

Niveau d’étude - 

Bac +3 26* (49,1%) 

Bac+2 7 (13,2%) 

Baccalauréat 10 (18,9%) 

CAP/BEP 4 (7,5%) 

3ème Générale 3 (5,7%) 

Manquant 3 (5,7%) 

* les données sont des effectifs (avec pourcentages) 
 

Histogramme 1. Effectif de la population en fonction du niveau d’étude 

 

*les données sont des fréquences d’effectif (avec leur pourcentage) 

 

Nous avons noté que la majorité de nos patients inclus avaient un niveau 

d’éducation élevé, 49,10% (26 patients sur 53) des patients avaient au moins 

un Bac+3. Seulement 5,70% (3 patients sur 53) s’étaient arrêtés à la scolarité 

obligatoire. 3 patients soit 5,7% de notre population n’ont pas répondu à cette 

question. 
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Effectif selon la profession 
 

Tableau 4. Effectif selon la catégorie socio-professionnelle 

 

 
Population  
(N=53) 

Profession - 

Cadre/profession libérale 11* (20,8%) 

Employé 18 (34%) 

Ouvrier (y compris agricole) 3 (5,7%) 

Autres (y compris sans emplois) 15 (28,3%) 

Scolaire, étudiant 3 (5,7%) 

manquant 3 (5,7%) 

* les données sont des effectifs (avec leur pourcentage) 
 

Histogramme 2. Effectif de la population en fonction de la catégorie socio-

professionnelle 

 
* les données sont des fréquences d’effectif (avec leur pourcentage) 

 

Nous avons observé que 34% de nos patients étaient employés, 20,8% 

étaient cadres ou pratiquaient une profession libérale et 28,30% étaient sans 

emploi ou n’appartenaient pas à une de ces catégories. Là encore, 3 patients 

n’ont pas répondu à cette question. 
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Résultat critère de jugement principal 
 

Pour rappel, nous avons fais varier le seuil de corticophobie lors de l’analyse 

statistique ; 

 

 

Pour un seuil de corticophobie à 11/36 
 

Nous n’avons pas observé de corrélation entre le score de littératie 

élevé et le score de corticophobie élevé, 

 

 

Mais une différence significative entre un score de littératie élevé et un 

faible score de corticophobie ressortait. 

 

 

Tableau 5. Score de littératie en fonction de la corticophobie des patients 

 

Patients 

corticophobes 

N=39 (score de 

corticophobie 

>11/36) 

Patients non 

corticophobes 

N=14 (score de 

corticophobie 

≤11/36) 

Total N=53 Valeur de p 

Moyenne du 

score de 

littératie sur 

16 

10,359*  

(± 3,056) 

12,615* 

(± 2,256) 

10,923  

(± 3,022) 
0,018 

*les données sont des moyennes de score (avec leur écart-type) 
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Histogramme 3. Score de littératie en fonction du score de corticophobie 

(seuil à 11/36) 

 
*les données sont des moyennes de scores  
 
Nous rappelons que nous avons fait varier le seuil de corticophobie, alors 

pour un seuil de corticophobie à 11/36, nous avons observé que les patients 

corticophobes présentaient une littératie en moyenne problématique. 

 

En effet, pour un score de corticophobie élevé (>11/36) nous retrouvions                       

39 patients corticophobes avec une littératie moyenne problématique à 

10,359/16 (écart-type 3,056). 

 

Nous avions 14 patients sur 53 non corticophobes ayant une litteratie 

moyenne suffisante, égale à 12,615/16 (écart-type de 2,256). 

Il y avait une donnée manquante, 1 patient n’a pas répondu à la question. 

La différence était significative avec p=0,018, < 0,05. 

Les résultats étaient non significatifs pour toutes les autres valeurs de seuil au 

dessus de 11/36. 
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Résultats critères de jugements secondaires 
 

Répartition du score de littératie dans la population en fonction du 

milieu social/niveau d’éducation 

 

Histogramme 4. Score de littératie en fonction de la catégorie socio-

professionnelle  

 

 
*les données sont des fréquences d’effectifs  
 
Nous avons observé que parmi les patients présentant un score de littératie 

suffisant, 40% (8/20) des patients appartenaient à la catégorie socio-

professionnelle « employé », 25% (5/20) étaient «cadre/profession libérale » 

et enfin 25% appartenait à la catégorie « autre, sans emploi », 5% (1/20) 

étaient ouvriers. Il y avait 3 données manquantes, 3 patients n’ont pas 

répondu à la question. 

Les résultats étaient non significatifs avec un p=0,648 soit >0,05. 

 

 

 

0

6

5

11*

5 5

8

18

0

1 1

2

1 1 1

3

5 5 5

15

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Inadéquate N=11 
(score ≤8/16)

Problèmatique
N=21(score de 9-

12/16)

Suffisante N=20 
(score ≥12/16)

total N=53

E
ff

e
ct

if
 p

a
r 

ca
té

g
o

ri
e

 
so

ci
o

-p
ro

fe
ss

io
n

n
e

ll
e

Score de littératie

Cadre/profession
libérale

Employé

ouvrier(y compris
agricole)

scolaire/etudiant

autre, sans emploi



25 

Histogramme 5. Score de littératie en fonction du niveau d’éducation 

 

 
*les données sont des fréquences d’effectifs 
 
 
Nous avons noté qu’il y avait une majorité de patients, soit 60% (12 sur                          

20 patients), ayant un niveau d’éducation élevé (Bac +3) et qui présentaient 

un score de littératie suffisant. 

Une majorité de patients avec un niveau Bac+3 présentaient aussi une 

littératie problématique (52,6% des patients) et inadéquate (40%). 

Il y avait 3 données manquantes, 3 patients n’ont pas répondu à la question. 

 

Les résultats étaient non significatifs, p=0,273. 
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Effet de l’information sur les dermocorticoïdes donnée par les 

médecins généralistes 

 

Histogramme 6. Information des médecins généralistes sur les dermocorticoïdes 

à leurs patients 

 
 
La majorité, 40 patients soit 75,5% de notre population avaient été bien 

informés par leur médecin traitant respectif au sujet des corticoïdes topiques. 

Un patient n’a pas répondu à la question. 

 

Effet de l’information du MG sur le score de corticophobie 

 

Tableau 6. Patients informés par le MG et leur corticophobie 

Patients informés  

par MG  

N=53 

Patients 

corticophobes  

N=39 

Patients non 

corticophobes  

N=14 

non 11 (28,9%) 1 (7,1%) 

oui 27 (71,1%) 13 (92,9%) 

 

Notre population était bien informée par leur médecin généraliste mais nous 

n’avons pas mis en évidence de différence significative quant à l’impact de 

cette information sur leur corticophobie. 
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Nous avons noté que sur 39 patients corticophobes, 27 soit 82,9% des 

patients étaient informés sur les dermocorticoïdes par leur MG.  

De même que sur 14 patients non corticophobes, 13 soit 92,9% avaient été 

informés par leur MG. Un patient n’a pas répondu à la question. 

Le résultat était non significatif, p=0,269. 

 

Effet de l’influence de la présence de proche atteint de DA et utilisant 

des dermocorticoïdes dans l’entourage des patients sur la 

corticophobie 

 

Histogramme 7. Effectif de patients ayant un proche atteint de DA et utilisant 

des DC dans leur entourage 

 
 
Tableau 7. Influence de la présence de proches atteints de DA et utilisant des 

DC sur le score de corticophobie 

 
Corticophobes 
N=39 

Non corticophobes 
N=11 

Proches atteints de DA* 
 
Non 
 
Oui 

 
 
13 (33.3%) 
 
26 (66,7%) 

 
 
4 (30,8%) 
 
9 (69,2%) 

Proches utilisant des DC* 
 
Non 
 
Oui 

 
 
16 (41%) 
 
23 (59,9%) 

 
 
5 (38,5%) 
 
8 (61,5%) 

*les données sont des effectifs (avec pourcentages) 
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La majorité de nos patients avaient un ou des proches atteints de DA et/ou 

des proches utilisant des dermocorticoïdes. Nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative quant à l’impact sur leur corticophobie. 

 

En effet, nous avons observé que sur 39 patients non corticophobes, 66,7% 

(26 patients) avaient un proche atteint de DA et 59,9% (23 patients) avaient 

un proche qui utilisaient des corticoïdes locaux. Un patient n’a pas répondu à 

la question. 

Le résultat était non significatif, p=1 et p=1 respectivement.  

 

 

Ressenti face aux questionnaires 

 

Le test vous a t-il paru long ?  
 

Tableau 8. Ressenti des patients face à la durée de remplissage des 

questionnaires 

 Cohorte N=53 

Non 47* (88,7%) 

Oui 6 (11,3%) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages) 
 

Les questionnaires mettent-ils en situation de stress ?  
 

Tableau 9. Ressenti des patients face à la mise en situation de stress  

 

 Cohorte N=53 

Oui 4* (7,5%) 

Non 49 (92,5%) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages) 
 

88,7% des patients n’ont pas trouvé le questionnaire long; 92,5% des patients 

ne sont pas mis en situation de stress face aux questionnaires.  

Les questionnaires sont bien acceptés. 
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Tableau 10. Problèmes de vue et barrière de la langue 

 Cohorte N=53 

Lire écrire Français 52* (98,1%) 

Problèmes de vue impactant la 
lecture 
Oui 
 
Non 

 
16*(30,2%) 
 
36*(67,9%) 

*les données sont des effectifs (avec leur pourcentage) 

 

Il n’y a pas eu d’impact entre la barrière de la langue et les scores de 

corticophobie et littératie en français puisque tous les patients inclus parlaient 

français. 

 

Tableau 11. Problèmes de vue impactant la lecture et la littératie des patients 

 

Patients 

corticophobes 

N=39 

Patients non 

corticophobes 

N=14 

Valeur de p 

Problèmes de 

vue des patients 
  0,729 

oui 11* (28,2) 5 (38,5%)  

non 28 (71,8%) 8 (61,5%)  

*les données sont des effectifs (avec leur pourcentage) 

 

Nous n’avons pas observé de lien entre les problèmes de vue des patients et 

leurs scores de corticophobie et de littératie, les résultats étaient non 

significatifs. Un patient n’a pas répondu à la question. 
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DISCUSSION 
 

Influence d’une littératie en santé élevée sur la corticophobie et la 

prise en charge de la dermatite atopique : Résultat principal non 

confirmé 

 

Notre étude est la première en France à avoir soulevé l’hypothèse qu’une 

littératie en santé élevée du patient pouvait être nuisible à la bonne prise en 

charge d’une pathologie chronique comme l’eczéma atopique. Aucune étude 

a été retrouvée sur ce sujet précis tant en France qu’à l’International. 

 

Un lien a été cherché entre corticophobie et littératie de la manière suivante : 

Nous rappelons que le score de corticophobie  (TOPICOP) utilisé ici n’a pas 

de seuil déterminé dans la littérature. 

Les résultats ont été analysés en faisant varier le seuil de corticophobie afin 

de trouver une valeur pour lesquels les résultats étaient le plus significatifs. 

Ainsi pour un seuil égal à 11/36, délimitant  tous les patients au dessus ou 

égal comme corticophobes et en deçà comme non corticophobes, alors nous 

retrouvions une différence significative. 

 

Pour autant, cela ne nous a pas permis de confirmer notre hypothèse mais 

nous avons confirmé l’inverse;   

Au contraire, une littératie élevée est corrélée avec une faible corticophobie, 

de même qu’une littératie basse entraîne une corticophobie. 

Pour un seuil de corticophobie à 11/36, les patients non corticophobes avec 

un score inferieur ou égal obtenaient un score de littératie à 12,615/16 

(littératie suffisante). 

En d’autre termes plus le niveau de littératie augmente plus la corticophobie 

diminue.  

Les patients ayant un score supérieur à 11/36 (corticophobes) obtenaient une 

littératie à 10,359.  

Ainsi plus la littératie diminue, plus la corticophobie augmente. 

 

Les résultats étaient significatifs avec une valeur de p=0,018. 
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Les critères secondaires n’ont pu être vérifiés.  

 

Cependant nous avons mis en évidence que l’information des médecins 

généralistes sur les dermocorticoïdes était bien transmise car 75,5% de nos 

patients déclaraient avoir été informés sur le sujet. 

 

Par ailleurs, bien que nous ayons une répartition homogène de la littératie de 

nos patients en fonction de leur niveau social/niveau d’éducation, cela est en 

désaccord en majeure partie avec la littérature. Nous aurions du trouver une 

différence significative, telle que, plus la catégorie socio-professionnelle est 

élevée plus la littératie augmente. 

La même interprétation est réalisable entre la littératie de nos patients et le 

niveau d’éducation. Nous n’avons pas retrouvé ce résultat : plus le niveau 

d’éducation est élevé plus la littératie augmente, qui est définit dans la 

littérature.   

Les résultats étaient non significatifs. 

 

Cependant, comme le stipule le dernier rapport de la Fédération National 

d’Education et de promotion à la Santé (Fnes), les liens entre caractéristiques 

personnelles et littératie en santé sont complexes (37). 

Le niveau de littératie en santé ne serait pas toujours proportionnel au niveau 

d’instruction. 

Bien que les patients moins éduqués éprouvent des limitations dans plusieurs 

domaines de la littératie en santé, leurs compétences sont égales à celles des 

patients hautement qualifiés dans d'autres domaines (49). 

Une certaine proportion de personnes d’un niveau d’éducation supérieur 

montre un faible niveau de littératie en santé ; la littératie en santé n’est pas 

toujours équivalente au degré d’éducation en dépit de fortes corrélations (50). 

A noter, « les preuves liant ces facteurs à la littératie sont principalement 

corrélationnelles ; les liens de causalité doivent encore être démontrés (50). » 

 

Avec ce seuil de corticophobie à 11/36, nous prouvons qu’une littératie élevée 

est « protectrice » de corticophobie. 
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Notre étude ne pourrait-elle pas être un moyen de trouver le seuil du score 

TOPICOP non établi dans la littérature actuellement ? 

Nous pouvons soumettre que le seuil de corticophobie pour le score de 

TOPICOP est situé aux alentours de 11/36.  

En effet, tous les patients ayant un score supérieur à 11/36 sont 

corticophobes et en deçà ne sont pas corticophobes. 

 

 

Forces et faiblesses de notre étude 

 

Forces 

 
Bien que notre cohorte était de petite taille, la répartition des patients était 

homogène. En effet la DA touche une majorité de patients jeunes et de 

femmes, ce qui est en accord avec la littérature (51). 

Nos résultats nous permettent d’abonder dans le sens de la littérature ; une 

littératie élevée entraîne une meilleure compréhension par le patient de sa 

pathologie et de l’intérêt d’une bonne prise en charge avec une meilleure 

observance et réponse aux traitements car il ne serait pas corticophobe. 

 
Ce concept récent et novateur de littératie a été démontré pour d’autres 

pathologies chronique; c’est le cas notamment pour la pathologie 

d’hypercholestérolémie familiale, où les auteurs ont montré l’intérêt d’un 

niveau élevé de littératie dans le cadre de la prévention primaire (52,53). 

La littératie a déjà été récemment évaluée dans plusieurs pays européens sur 

le plan national ; Avec en tête les Pays-Bas ayant la littératie la plus élevée 

(54).  

La littératie de notre population, qui est définie comme « problématique » est 

inferieure à celle de la moyenne européenne, qui est suffisante(54). 

Nos résultats sont en accords avec ceux retrouvés en 2013 : 

En France, les résultats du rapport de l’OCDE sur l’évaluation des 

compétences des adultes stratifiant la littératie sont édifiants; Seuls 7,7 % des 

adultes français (âgés de 16 à 65 ans) se situent aux deux niveaux les plus 

élevés de compétences en littératie et 21,6% obtenaient des faibles scores 
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contre 15,5% en moyenne dans les autres pays(55). Les résultats du rapport 

de l’OCDE de 2016 pour la France sont similaires(56). 

 

Simplicité́ des questionnaires : rapidité, acceptation par la population 

 

L’évaluation de la littératie en santé par le Health Literacy Survey (HLS-EU-

Q16) est réalisable simplement. 

Cet outil est facilement applicable et ne prend que quelques instants à 

réaliser. Il n’a aucun coût et peut être imprimé sur une feuille A4 par n’importe 

quel praticien.  

En effet, 88,7% des patients ont trouvé les questionnaires rapides à remplir et 

92,5% des patients ne se sont pas sentis en situation de stress face à ceux-

ci. 

Ces scores sont donc parfaitement acceptés par la population générale et par 

le personnel soignant, facilement applicable en situation clinique comme 

durant des études scientifiques.  

L’évaluation est reproductible dans diverses situations.  

 

Critique de l’étude et limites : 

 

Bien que la répartition de notre population soit symétrique, avec très peu de 

données manquantes; nous avons rencontré des biais de sélection.  

En effet, la constitution de notre cohorte avec des patients en milieu 

hospitalier n’est pas représentative de la population générale.  

Cela a pu influencer l’estimation de nos paramètres. 

 

Dans notre cas, les patients étaient adressés pour un programme d’ETP se 

déroulant au sein de l’hôpital de la Timone. 

Nous avons évalué des personnes motivées, intéressées et probablement 

déjà influencées sur le sujet de la corticophobie avec une certaine volonté de 

bonne prise en charge et de se former à la pathologie. Une volonté spontanée 

ou induite par le médecin adressant.  
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Dans les 7 années précédentes, environ 50% des patients qui participaient à 

un programme d’ETP étaient suivi et/ou adressé par un médecin du service 

de la Timone où se déroulaient les ateliers. 

 

L’analyse de nos résultats a pu aussi être impactée par un biais de 

recrutement. 

Nos patients ont été recrutés le mercredi après-midi (plage horaire des 

ateliers ETP de DA), ils nécessitaient d’être disponibles à cette période. 

Notre population a été abordée une seule fois lors du diagnostic éducatif 

(avant le premier atelier) sur un seul hôpital et dans une seule région, cela a 

limité l’échantillonnage de notre population étudiée de manière 

monocentrique. 

Les patients devaient aussi parler, lire et écrire correctement le français et 

pouvoir se rendre à l’hôpital de la Timone car le transport n’est pas 

remboursé par la sécurité sociale pour l’ETP. 

 

Un biais exécution est possible car nous avons fait remplir par les patients 

des questionnaires de type « auto-questionnaires »  

Bien que nos questionnaires de littératie étaient remplis de manière anonyme, 

ils étaient remplis au sein de l’hôpital et non à domicile, on peut supposer que 

cela pouvait entraver leur honnêteté face à leur corticophobie car les patients 

étaient moins libres de leur réponse, entraînant une corticophobie faussement 

faible. 

Cependant, aucune des personnes approchées ne s’est soustraite au test.  

 

L’outil de mesure de littératie utilisé, le Health Literacy Survey EU-Q16 n’est 

peut être pas adapter à notre population du bassin méditerranéen plus 

particulièrement marseillaise. En effet en tant que grande métropole, nous 

sommes en contact avec des patients présentant plus de difficultés sur le plan 

économique, socio-culturel et éducatif. Or, il a déjà été démontré dans une 

étude publiée en 2017, que cet outil pouvait être difficile à comprendre pour 

des personnes d’un niveau socio-professionnel et éducatif peu élevé (57). 
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Forces et faiblesses de quelques auteurs 

 

La littératie en santé et son utilisation a fait l’objet de nombreux sujet de 

recherche au cours des dernières décennies. 

Les gens recherchent des informations au sujet de leur santé sur Internet très 

fréquemment. 72% des internautes américains ont déclaré avoir déjà cherché 

en ligne des informations sur la santé, et un internaute adulte américain sur 

trois a demandé des conseils de santé en ligne pour diagnostiquer un 

problème de santé. En Europe, 59% de la population a utilisé Internet pour 

rechercher des informations liées à la santé en 2014. Cependant, tous les 

résultats de recherche ne sont pas valides et exempts de mauvaise lecture.  

Le projet européen Health Literacy Survey (HLS-EU) a clairement conclu que 

près de la moitié des Européens (47% en moyenne dans 8 pays) ont un 

niveau de littératie en santé (HL) faible ou problématique(54).  

 

Comme nous l’avons déjà évoqué, le concept de «littératie en santé» est 

originaire des États-Unis et du Canada depuis les années 90, mais il est 

maintenant utilisé à l'échelle internationale, non seulement dans le domaine 

clinique de la santé, mais aussi dans le contexte de la santé publique(58). 

Cela est mis en évidence par l’inclusion du concept de littératie en santé dans 

les documents officiels européens comme la « European Commission White 

Paper” appelé “Together for Health”(59) ou encore présent aussi dans la 

Stratégie 2020 du Bureau régional de l'OMS pour l'Europe(60) et enfin dans 

la publication de l'OMS « Health Literacy : The Solid Facts »(61). 

 

Sur le plan national, une convention de partenariat signée en 2017 entre 

l’Ecole des hautes études en santé publique (EHESP) – Département 

Sciences humaines et sociales et la Fnes a fait l’objet de la rédaction d’un 

document intitulé « La littératie en santé synthèse bibliographique ».  

Il visait à améliorer l’orientation du rapport sur le respect des droits des 

usagers et l’état de santé de la population rendu annuellement par la 

Conférence National de Santé (CNS), concernant la littératie en santé dans le 

contexte français(37). 
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A ce jour, il n’existe pas de travaux réalisés sur la littératie et la corticophobie 

et nous n’avons donc pas de moyen de comparaison direct. Nous n’avons 

pas non plus retrouvé d’étude sur la littératie et la dermatite atopique.  

 

Aucune étude n’a tenté de montrer si une littératie en santé élevée pouvait 

être nuisible au long terme sur la prise en charge des patients présentant une 

maladie chronique ou aiguë. 

 

 

Les hypothèses  

 

L’hypothèse qu’une littératie suffisante de nos patients pourrait entraver leur 

prise en charge en augmentant leur corticophobie n’a pas pu être confirmée 

lors de notre analyse statistique car nous avions un échantillon possiblement 

trop faible et pas assez diversifié. 

Ce résultat peut s’expliquer par la présence de biais de sélection, de 

recrutement et d’exécution, comme nous l’avons expliqué. 

 

Il est possible que nos critères de jugements secondaires n’étaient pas 

confirmés car la littératie en santé est une dimension complexe avec de 

multiples déterminants entrant en jeu ; notamment la lecture, l’âge, le sexe, 

l’éducation, le handicap visuel ou auditif…(37) 

Or notre population était peut être trop homogène et pas assez représentative 

de la population générale. 

Il est également précisé qu’avoir un bon niveau de littératie en santé signifie 

être capable de se prendre en charge globalement par rapport à la maladie. 

Mais une personne peut par exemple avoir une littératie en santé élevée sur 

le diabète mais basse sur l’eczéma atopique(49). 

C’était peut-être le cas de notre population, expliquant les résultats non 

significatifs. 
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A cela, s’ajoute une autre hypothèse ; nous pensons que pour la DA, la 

relation entre la littératie et la bonne prise en charge n’est pas linéaire, mais 

semblable à une courbe fléchissante. Une littératie élevée entraîne une 

meilleure prise en charge par le patient mais peut-être que jusqu'à un certain 

seuil. Passé celui-ci, dans des valeurs extrêmement hautes, ne serait-elle pas 

délétère pour le patient ? 

 

Notre étude nous a permis de faire découvrir ce concept de littératie en santé 

au sein du service et plus particulièrement au sein de l’équipe en charge des 

ateliers d’éducation thérapeutique.  

De plus il est prévu d’intégrer lors de chaque premier entretien de diagnostic 

éducatif une évaluation de la littératie en santé du patient au mettre titre que 

l’évaluation de sa corticophobie. Il serait intéressant d’évaluer avec quel 

moyen serait-il le plus simple et plus efficace de mesurer ce niveau de 

littératie afin de trouver le plus adapté à notre population. 

 

Ouverture pour une meilleure pratique clinique : les apports de la 

littératie en santé pour la médecine 

 

La littératie est une notion bien définie actuellement et en pleine évolution 

dans tous les domaines. On retrouve de plus en plus de littérature qui 

démontre son utilité, son application et sa généralisation en médecine. Il en 

est de même de son intégration au cursus de formation médicale de l’interne 

en médecine, comme c’est déjà le cas dans certains états aux Etats-Unis. 

Il serait intéressant de réaliser une étude sur un plus grand nombres de sujets 

en proposant l’intégration du score de littératie dans le diagnostic éducatif de 

toutes les écoles de l’eczéma, dans différents départements afin d’obtenir une 

étude multicentrique. 

D’une autre manière nous pourrions étendre cette étude à d’autres 

pathologies chroniques. 

 

De plus, l’étude de l’implication de la littératie pour évaluer le suivi du patient 

est intéressante ; le score de littératie peut-il être prédictif d’efficacité des 
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ateliers d’ETP ? Cela pourrait être évalué en proposant de nouveau le score 

de corticophobie TOPICOP lors des ateliers de synthèse (en fin de parcours 

d’ETP) et observé une évolution. 

En d’autres termes, en reconnaissant la littératie de la personne peut-on 

prévoir sa corticophobie ?  

Le score de littératie pourrait cibler les besoins des patients et aider à définir 

le nombre de séances d’éducation thérapeutique nécessaire à proposer au 

patient. 

 

Enfin, sur le même principe, l’étude de l’introduction d’un score de littératie 

pour chaque nouveau patient lors de la première consultation en cabinet de 

médecine générale, afin d’évoluer vers une prise en charge personnalisée 

serait intéressante. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude n’a pas montré de lien entre une littératie élevée « suffisante » et 

une corticophobie élevée. Cependant nos résultats sont en accord avec ceux 

de la littérature actuelle pour lesquels nous retrouvons une littératie élevée en 

lien avec une corticophobie faible.  

Nous avons également mis en évidence un seuil limite aux alentours de 11/36 

pour le score TOPICOP de corticophobie. Ainsi, pour un score inferieur ou 

égal à 11 les patients sont corticophobes et en deçà, non corticophobes. 

 

Les données que l’on recueille en évaluant la littératie sont similaires à celles 

recueillies lors de l’entretien du diagnostic éducatif, en amont d’un atelier 

d’éducation thérapeutique. 

L’un des rôles du diagnostic éducatif est de mieux connaître le patient avec 

ses croyances et son parcours antérieur, ce qui en soit rejoint le fondement 

de la littératie, afin de proposer au patient une prise en charge la mieux 

adaptée possible.  

Le score de littératie répond entièrement à l’un des objectifs du diagnostic 

éducatif. 

Alors pourquoi évaluer la littératie? Car cela permet de formaliser le concept 

auprès du personnel soignant et de mieux considérer le patient dans son 

ensemble. 

 
La littératie est une notion solide et récemment apparue en France. 

Elle apparait être un indicateur à intégrer au système de santé français de 

manière systématique aussi bien en médecine générale qu’en médecine de 

spécialité.  

Une bonne information sur la santé peut aider les citoyens à prendre des 

décisions concernant leur propre santé, en fonction de leur autonomie 

personnelle et de leur liberté de décision. 

Cependant, les patients doivent apprendre à reconnaître par eux-mêmes des 

informations utiles, compréhensibles et valables, c’est la que la littératie entre 

en jeu. 
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Annexes 
Questionnaire : 

 

âge : Sexe :   □ Homme □ Femme 
 

Profession: 

□  Artisan/ Commerçant/ Chef d'entreprise 

□  Cadre/ Profession libérale 

□  Employé 

□  Ouvrier (y compris agricole) 

□  Scolaire / étudiant 

□  Autres, sans emploi 

Niveau d’étude : 

□  Scolarité obligatoire - 3ème générale 

□  Technologique /CAP ou BEP… 

□  Baccalauréat  

□  Bac + 2 : BTS  DUT … 

□  Bac + 3 (licence, maitrise, ...) 
 

1) Parlez vous et lisez vous correctement le Français ? 

□ oui □ non 
 

2) Avez vous des problèmes de vue impactant la lecture ? 

□ oui □ non 
 

4)  Avez vous des proches (conjoint, parent, amis) atteint 

d’eczéma chronique ou dermatite atopique ? 

□ oui □ non 

 

       5) Avez vous des proches (conjoint, parent, amis) qui utilisent des 

crèmes aux corticoïdes ? 

□ oui □ non 

 

6) Votre Généraliste vous a-t-il déjà parlé des crèmes aux 

corticoïdes ? 

□ oui □ non 

 

         7)  Quel est votre ressenti face au test : 
 

i. Ce test vous a-t-il paru long ? 

□ oui □ non 
 

ii. Ce test vous a-t-il mis en situation de stress ? 

□ oui □ non 
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Questionnaire Eczéma et crèmes aux corticoïdes 
 

Votre Médecin vous a prescrit ou s'apprête à vous prescrire, à vous ou à votre enfant, un 
traitement qui consiste à appliquer sur la peau une crème contenant des corticoïdes. Grâce à 

ce questionnaire nous souhaiterions connaître ce que vous ressentez à l'idée de suivre ce 
traitement. 
Répondez à chaque question en cochant la case qui correspond le mieux à ce que vous 

ressentez.  

NE COCHER Q’UNE SEULE CASE PAR LIGNE. 

 

Ces crèmes peuvent être appelées crèmes aux Corticoïdes, ou 

dermocorticoïdes ou encore crèmes à la cortisone. 

1. Ces crèmes passent dans le sang 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

2. Ces crèmes favorisent les infections 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

3. Ces crèmes font grossir 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

4. Ces crèmes abîment la peau 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

5. Ces crèmes ont des effets sur ma santé future 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

6. Ces crèmes favorisent l'asthme 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

7. Je n'en connais pas les effets secondaires mais j'ai peur de ces crèmes 

□ pas du tout d'accord □ pas vraiment d'accord   □ presque d'accord □ tout à fait d'accord 

8. J'ai peur d'utiliser une dose de crème trop importante 

 □ jamais           □  parfois                                     □  souvent □  toujours 

9. J'ai peur d'en mettre sur certaines zones où la peau est plus fine 

comme les paupières 

□ très rarement, jamais    □ parfois   □ souvent □toujours 

10. Je me traite le plus tard possible 

□ jamais           □  parfois                                     □  souvent □  toujours 

11. Je me traite le moins longtemps possible 

□ jamais           □  parfois                                     □  souvent □  toujours 

12. J'ai besoin d'être rassuré vis-à-vis du traitement par Crèmes aux 

corticoïdes 

   □ jamais           □  parfois                                     □  souvent □  toujours 
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Health Literacy Survey –EU à 16 questions 

Dans la vie quotidienne il y a beaucoup de situations qui sont importantes pour notre santé. 
Certaines de ces situations sont difficiles, d'autres plus faciles. Veuillez indiquer pour chacune des 
tâches suivantes dans quelle mesure elles sont faciles ou difficiles pour vous.  

NE COCHER QU’UNE SEULE CASE PAR LIGNE. 

Dans quelle mesure … très assez assez très 
 facile facile difficile difficile 

Q1 est-il facile ou difficile pour vous de trouver des 
informations sur les traitements des maladies qui vous 
concernent? 

□ □ □ □ 

Q2 est-il facile ou difficile pour vous de trouver où vous adresser 
pour recevoir l'aide d'un professionnel quand vous êtes malade? 

□ □ □ □ 

Q3 est-il facile ou difficile pour vous de comprendre ce que 
votre médecin vous dit ? 

□ □ □ □ 

Q4  est-il facile ou difficile pour vous de comprendre les 
instructions de votre médecin ou pharmacien sur la manière de 
prendre un médicament prescrit ? 

 

 

□ □ □ □ 

 

 

Q5 ... décider quand vous devriez demander un deuxième avis médical 
d'un autre docteur? 

□ □ □ □ Q5 est-il facile ou difficile pour vous de décider quand vous devriez 
demander un 2ème  avis médical auprès d'un autre docteur? 

□ □ □ □ 

Q6 est-il facile ou difficile pour vous de  prendre une décision 
relative à votre maladie grâce aux informations données par 
votre médecin? 

□ □ □ □ 

Q7 est-il facile ou difficile pour vous de  suivre les instructions de 
votre médecin ou votre pharmacien ? 

□ □ □ □ 

Q8 est-il facile ou difficile pour vous de  trouver l'information 
sur la manière de gérer des problèmes psychologiques comme 
le stress ou la dépression?  

□ □ □ □ 

     

Q9 est-il facile ou difficile pour vous de comprendre les 
avertissements concernant des comportements liés 

□ □ □ □ 
à la santé comme le tabagisme, manque d'activité physique ou abus d'alcool? 

Q10 est-il facile ou difficile pour vous de comprendre l'intérêt des 
dépistages et des contrôles préventifs? 

□ □ □ □ 

Q11 est-il facile ou difficile pour vous de  juger si l'information 
donnée par les médias concernant les risques pour la santé est 
fiable? 

□ □ □ □ 

Q12 est-il facile ou difficile pour vous de  décider 
comment vous protéger contre des maladies à partir des 
informations données par les médias? 

□ □ □ □ 

Q13 est-il facile ou difficile pour vous de  trouver des 
informations sur des activités qui sont bonnes pour votre bien-
être? 

□ □ □ □ 

Q14 est-il facile ou difficile pour vous de comprendre les 
conseils de votre famille ou de vos amis sur votre santé ? 

□ □ □ □ 

Q15 est-il facile ou difficile pour vous de  comprendre les 
informations données dans les médias pour améliorer votre 
santé? 

□ □ □ □ 

Q16 est-il facile ou difficile pour vous de  juger comment 
vos comportements quotidiens sont en relation avec votre 
santé? 

□ □ □ □ 
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RÉSUMÉ 
 

INTRODUCTION 

La littératie en santé est « la capacité d’accéder à l’information, de la comprendre, de l’évaluer et de la 

communiquer de manière à promouvoir, à maintenir et à améliorer sa santé au cours de la vie ».  

Un score de littératie élevé chez un patient est corrélé à une bonne prise en charge de sa pathologie. 

Selon notre expérience, nombreuses sont les fois où un patient, un parent d’enfant atteint de dermatite atopique 

(DA), ayant probablement une littératie élevée se révèle en échec thérapeutique, notamment à cause de la 

corticophobie. Ainsi, nous avons cherché à savoir si une littératie élevée chez un patient atteint de DA pourrait être 

liée à leur corticophobie et donc nuisible à la prise en charge de leur pathologie. 

 

MATERIEL ET METHODE 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, mono-centrique, dans le service de dermatologie de la Timone à 

Marseille, de mai 2017 à mars 2018. 

Les patients majeurs ou parents d’enfant atteints de dermatite atopique, et participant à un atelier d’éducation 

thérapeutique (ETP) sur l’atopie pour la première fois, étaient inclus. 

Les patients remplissaient, de manière anonyme, un score de littératie (Health Literacy Survey à 16 questions), un 

score corticophobie (TOPICOP).  

Le seuil de corticophobie a été testé pour différentes valeurs. 

Les moyennes de scores ont été comparées avec un test t de Student bilatéral. Les moyennes de pourcentages 

ont été comparées avec un test exact de Fischer.  

Une différence a été considérée comme statistiquement significative quand la probabilité critique (p) était inférieure 

à 0.05 (risque α=5%). 

 

RESULTATS 

53 patients ont été inclus. Les patients non corticophobes avaient en moyenne une littératie élevée (12,6/16), et les 

patients corticophobes une littératie basse (10,3/16), p=0,018 (soit <0,05). Notre hypothèse n’était donc pas 

confirmée. Une littératie élevée est liée à une faible corticophobie, donc favorable à une bonne prise en charge de 

la DA. 

Nous avons observé que pour un seuil de corticophobie à 11/36, la différence était le plus significative, p=0,018 

(soit <0,05). De la sorte, nous proposons un seuil de corticophobie à 11/36. 

 

DISCUSSION 

Ce concept novateur de littératie en santé a été développé récemment et notre travail est le premier à s’intéresser 

à la littératie des patients atteints de DA. Notre étude est également la première à avoir soulever l’hypothèse 

qu’une littératie en santé trop élevée, à partir d’un certain seuil, pouvait être nuisible à la bonne prise en charge de 

la pathologie chronique d’un patient. 

En effet nous pensons que pour la DA, la relation entre la littératie et la bonne prise en charge n’est pas linéaire, 

mais semblable à une courbe fléchissante. 

Nos résultats ne nous ont pas permis de confirmer notre hypothèse. Au contraire, ils abondent dans le sens de la 

littérature; une littératie élevée est liée à une moindre corticophobie et favorise donc une meilleure prise en charge 

de la DA. 

Par ailleurs, notre travail a permis de proposer un seuil de corticophobie pour le score TOPICOP délimitant ainsi la 

valeur à partir de laquelle un patient serait corticophobe ou non. Ce seuil se situe à 11/36. 

La littératie de la population française est basse et est d’ailleurs inferieure à celle de la moyenne européenne. 

Notre population avait en moyenne une littératie basse, qualifiée de problématique sur notre score, en accord avec 

les valeurs de la littérature. 

Cependant ce travail préliminaire présentait certains biais, notamment de sélection avec une population mono-

centrique et d’exécution du fait que les patients remplissaient des auto-questionnaires. 

 

CONCLUSION 

La littératie élevée des patients atteints de DA ne serait pas pourvoyeuse de corticophobie et donc ne serait pas 

liée à une mauvaise prise en charge.  

Une étude à plus grande échelle, multicentrique incluant le suivi du patient en fin de programme d’ETP pourrait 

être intéressante. 
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