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Sommaire 

 

Dans le secteur de la santé, le mouvement de la santé connectée fait de plus en plus parler 

de lui. Que ce soit pour chercher ou partager de l’information en ligne, ou encore utiliser 

des objets connectés ou des applications mobiles, ces outils font tous partis du mouvement 

la santé connectée. Actuellement, au Québec, il existe très peu d’études sur le sujet en lien 

avec les professionnels de la santé et encore moins au niveau de la médecine de première 

ligne.  

 

Cette étude vise donc à démystifier la santé connectée dans la pratique de la médecine de 

famille au Québec. Elle a pour but de mieux connaître les perceptions et les comportements 

des médecins de famille vis-à-vis de la santé connectée et ses différents outils. Ce mémoire 

permettra donc de contribuer à la recherche sur la santé connectée en brossant un portrait 

des pratiques actuelles des médecins de famille et de leurs patients en matière de santé 

connectée.  

 

La présente étude a été réalisée en collaboration avec la Fédération des Médecins 

Omnipraticiens du Québec (FMOQ). La collecte de données fut menée à l’aide d’un 

questionnaire en ligne qui fut développé suite à une recension des écrits sur la santé 

connectée. Un total de 768 médecins de famille a répondu au questionnaire, représentant 

un taux de participation de 10%. De l’ensemble des réponses reçues, 186 ont dû être retirées 

en raison du manque d’information. L’échantillon final comprend ainsi 582 réponses 

valides. 

 

Nos résultats révèlent que, dans l’ensemble, les outils de la santé connectée sont 

relativement peu utilisés dans la pratique de la médecine de famille au Québec. Nos 

résultats mettent en exergue les principales raisons associées au faible taux d’adoption.  
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Chapitre 1 : Introduction 

Les technologies de l’information ont permis de modifier de nombreuses sphères de notre 

vie. Que ce soit en lien avec notre façon d’interagir socialement, de travailler ou encore de 

gérer notre vie quotidienne, les technologies de l’information s’immiscent partout. C’est 

notamment le cas de l’utilisation des médias sociaux. Sur le plan mondial, le nombre 

d’utilisateurs sur les médias sociaux était estimé à plus de 2,67 milliards en 2018 (Statista, 

2018). Au-delà du divertissement qu’ils procurent, les réseaux sociaux rendent possible la 

communication avec des gens à travers le monde que ce soit des amis, de la famille, des 

collègues… Récemment, les individus ont aussi la possibilité de communiquer avec des 

médecins. De plus, grâce à Internet, l’utilisation des blogs et des forums en ligne permettent 

aux utilisateurs d’exprimer leurs expériences et leur façon de gérer leur santé et leur bien-

être personnel (Ebrahim, 2009). Cette distribution d’information permet aux gens de 

partager leur vécu et de favoriser de nouveaux comportements (Dizon et al. 2012). Que ce 

soit pour chercher ou partager de l’information en ligne, utiliser des objets connectés ou 

des applications mobiles, le recours à ces technologies fait partie d’un important 

mouvement communément appelé la santé connectée. 

 

La santé connectée peut être définie comme étant « l’utilisation, localement ou à distance 

d’un ensemble de technologies de l’information appliquées à la santé à des fins cliniques, 

éducationnelles ou administratives. Elle comporte l’usage de technologies comme 

l’Internet ainsi que l’utilisation d’appareils mobiles, d’applications, de dispositifs de 

surveillance des patients ou d’autres appareils sans fil permettant de capter une information 

liée à la santé ou au bien-être, de la transmettre automatiquement, de l’intégrer dans un 

système informatique et de l’afficher aux différents utilisateurs autorisés à y accéder » 

(Conseil national de l’ordre des médecins, 2015).  

 

Indéniablement, la santé connectée représente un mouvement en forte croissance. À titre 

d’exemple, l’Internet des objets lié au domaine de la santé, en date de 2014, représenterait 

40% du marché total des objets connectés. Ce dernier pourrait atteindre une valeur de plus 

de 117 milliards de dollars d’ici 2020 (Bauer et al. 2014). Il est d’ailleurs estimé qu’entre 

30% et 50% des visites médicales en clinique de première ligne pourraient être effectuées 
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de manière virtuelle (Ripton et al. 2017). Par ailleurs, une étude menée par Dare et al. 

(2017) révèle que 70% des consommateurs considéreraient la santé virtuelle (virtual health 

care services) comme un moyen de sauver du temps et de réduire les coûts du système de 

santé. Au Canada, une étude récente menée par Paré et al. (2018) s’est intéressée au 

mouvement de la quantification de soi (quantified self) en lien avec la santé personnelle et 

le recours à la santé connectée pour y parvenir. Cette étude a permis de constater qu’environ 

66% des 4 109 répondants disent auto-quantifier de façon régulière leurs habitudes de vie. 

Cette étude a aussi soulevé le fait qu’un répondant sur quatre possède un objet connecté 

dont la moitié l’utilise pour s’auto quantifier. L’intérêt pour ce type de comportements nous 

amène à réfléchir sur la pertinence de colliger ce type de données.   

 

Bien que le sujet de la santé connectée auprès de la population en général soit le centre des 

préoccupations de nombreuses études, il existe à ce jour peu de connaissances concernant 

les perceptions et les comportements des médecins de famille en lien avec ce phénomène. 

Plus particulièrement, il existe peu d’informations portant sur les motivations existantes 

face à l’utilisation de ces nouvelles technologies dans le contexte de la prestation de soins; 

et encore moins sur les barrières liées à leurs utilisations. 

 

Dans le cadre de ce mémoire, le mouvement de la santé connectée sera ainsi étudié du point 

de vue de la médecine de famille. Selon une enquête réalisée en 2015 par le Commissaire 

à la santé et au bien-être sur les perceptions et expériences des médecins de première ligne, 

13% des médecins de famille affirment que leurs patients ne peuvent avoir un rendez-vous 

la journée même et que 80% d’entre eux trouvent que les délais sont très longs avant que 

leurs patients puissent voir un médecin spécialiste. En ce qui concerne l’accès aux 

médecins de famille, en dehors des heures normales d’ouverture, seulement 37% des 

cabinets permettent l’accès aux patients en dehors de ces heures. L’accès à un médecin de 

famille est donc problématique pour une majeure partie de la population n’ayant pas accès 

à un médecin de famille en tout temps. Le phénomène de la santé connectée pourrait 

potentiellement contribuer à régler plusieurs des lacunes susmentionnées en lien avec 

l’accessibilité aux soins de première ligne et le suivi des patients à distance.  
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Il n’existe à ce jour aucune étude concernant l’adoption et la diffusion de la santé connectée 

chez les médecins de famille au Québec. Ailleurs dans le monde, il existe seulement deux 

études en lien avec ce phénomène. La première fut menée en France en 2015 (El Amrani, 

2017). Les conclusions tirées au sein de cette étude ont permis d’identifier le taux 

d’utilisation des objets connectés dans le domaine de la médecine générale, ainsi que 

d’évaluer les bénéfices et les limites de ceux-ci. Aux États-Unis, la firme Deloitte a publié 

un rapport en 2018 sur l’utilisation des consultations virtuelles. Cette étude a permis de 

mieux comprendre les barrières vis-à-vis l’utilisation de ce type de technologie. Ces deux 

études nous aideront à mieux cerner les barrières liées à la diffusion de la santé connectée. 

 

1.1 Objectif et questions de recherche  

 

Le présent mémoire vise à mieux comprendre la place actuelle de la santé connectée dans 

la pratique de la médecine de famille au Québec et les freins qui y sont associés. De manière 

plus précise, la présente étude tentera de répondre à la question de recherche suivante : 

dans quelle mesure la santé connectée fait-elle partie de la pratique des médecins de famille 

au Québec? Cette grande question peut ensuite être découpée en plusieurs sous-questions : 

(1) Quels sont les principaux outils technologiques utilisés? (2) À quelles fins ces mêmes 

outils sont-ils utilisés par les médecins de famille? (3) Dans quelle mesure les médecins de 

famille consultent-ils les données colligées par les patients à l’aide d’objets connectés? (4) 

Quelles sont les barrières liées à l’utilisation de la santé connectée? (5) Quels sont les 

intérêts des médecins de famille dans la recherche d’information en ligne? (6) Comment 

perçoivent-ils le rôle des institutions et associations telles que l’INESS, la FMOQ, le CQM, 

les facultés des médecine, Santé Canada et le MSSS en lien avec le développement, le 

déploiement et l’évaluation de la santé connectée?  

 

1.2 Contributions attendues  

 

Dans un premier temps, ce mémoire permettra de contribuer à la recherche sur la santé 

connectée. En se basant sur des données québécoises, cette étude servira de précurseur vers 

de nombreuses possibilités de recherche en ayant une meilleure compréhension de 

l’importance de l’utilisation de la santé connectée dans la médecine familiale. Grâce aux 
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données qui seront recueillies, ce mémoire permettra d’enrichir les connaissances actuelles 

en matière de santé connectée en contexte de première ligne. De plus, la présente étude 

permettra d’établir un point de repère afin de suivre l’évolution de la santé connectée au 

Québec. Pour le reste du Canada, cela représente une occasion de pouvoir répéter l’étude 

dans les autres provinces canadiennes. 

 

Sur le plan pratique, ce mémoire a pour objectif de mieux cerner les intérêts et les 

problèmes des médecins de famille au niveau de la santé connectée. De pouvoir chiffrer 

cet intérêt permettra aux institutions telles que la Fédération des Médecins Omnipraticiens 

du Québec (FMOQ) de mettre en œuvre des programmes de formations adéquats visant à 

répondre à la demande des médecins de famille au Québec; la formation représentant un 

élément clé du développement futur de la santé connectée.  

 

1.3 Structure du mémoire  

 

La suite de ce mémoire est structurée de la façon suivante. Le prochain chapitre présente 

une synthèse des écrits sur la santé connectée. Le troisième chapitre mettra en contexte la 

population étudiée et les méthodes utilisées afin de collecter et d’analyser les données. Le 

quatrième chapitre présentera les résultats de l’étude et tentera de fournir une réponse claire 

aux questions de recherche initiales. Le cinquième chapitre résumera les objectifs et les 

grandes conclusions de l’étude et présentera succinctement les principales implications 

théoriques et pratiques, les limites ainsi que quelques suggestions de recherches futures. 

 



Chapitre 2 : Revue de la littérature  

L’objectif de ce chapitre consiste à présenter l’état actuel des connaissances en lien avec le 

mouvement de la santé connectée en contexte de soins primaires. Ce mouvement sera 

découpé selon les grandes phases associées au développement du web, soit le web 1.0, 2.0, 

3.0 et 4.0. Nous prendrons soin de classer les différentes technologies selon chacune de ces 

phases et tenterons de mieux comprendre l’utilisation des outils technologiques et leurs 

apports à la pratique de la médecine de famille. Cela permettra d’avoir une image globale 

des connaissances acquises jusqu’ici en lien avec ce phénomène et d’élaborer un 

instrument de mesure permettant de répondre à la question de recherche principale et aux 

sous-questions visées dans le cadre du présent mémoire. 

 

En raison du caractère émergent du sujet étudié, la revue de littérature a été réalisée à partir 

de sources variées, incluant des ouvrages académiques et de la littérature professionnelle. 

La littérature professionnelle fut identifiée à l’aide d’outils tels que Google, des forums, 

des communautés sur les réseaux sociaux et autres sites spécialisés en santé connectée. Au 

niveau des ouvrages académiques, les bases des données électroniques PROQUEST, 

Medline et ScienceDirect ont été utilisées. Les recherches ont été effectuées à l’aide de 

mots clé inclus dans les plans de concepts présentés ci-dessous. Étant donné que les outils 

technologiques ont été classés selon les quatre grandes phases du web, nous avons eu 

recours à un plan de concepts pour chacune d’elles (tableau 1, 2, 3 et 4). 

 

2.1 Les plans de concepts  

 

Selon chacune des phases, le choix des mots clé était très important afin d’identifier tous 

les outils technologiques existants. Le plan de concept ou « search string » est la 

combinaison de caractères et de mots clé qui permet de réaliser une recherche avancée. 

Celle-ci peut être effectuée selon un secteur, domaine ou concept et inclure ou exclure 

certains mots clé à l’aide d’un moteur de recherche afin d’effectuer une recherche précise 

(Rousse, 2016).   
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Tableau 1 Plan de concepts Web 1.0 

Information seeking OR 

online information OR 

search online  

Physicians OR family 

physicians OR general 

practitioner OR primary 

care OR primary health care 

OR primary healthcare 

Relationship OR relation 

OR attitude OR perception 

 

 

Tableau 2: Plan de concepts Web 2.0 

Social media OR social 

networking OR networking 

OR blogs OR microblogs 

OR wiki  

Physicians OR family 

physicians OR general 

practitioner OR primary 

care OR primary health care 

OR primary healthcare 

Relationship OR relation 

OR attitude OR perception  

 

 

Tableau 3: Plan de concepts Web 3.0 

Application OR ehealth, 

OR health application OR 

mobile apps OR Health 

apps OR apps 

Physicians OR family 

physicians OR general 

practitioner OR primary 

care OR primary health care 

OR primary healthcare 

Relationship OR relation 

OR attitude OR perception  

Internet of things OR iot 

OR internet of medical 

things OR iomt OR medical 

internet of things  

  

Wearable devices OR smart 

object OR smart health 

devices OR tracking 

devices  

  

Data OR big data     
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Tableau 4: Plan de concepts Web 4.0 

Artificial intelligence OR ai 

OR machine learning  

Physicians OR family 

physicians OR general 

practitioner OR primary 

care OR primary health care 

OR primary healthcare 

Relationship OR relation 

OR attitude OR perception  

Virtual reality OR vr OR 

augmented reality  

  

 

2.2 Santé connectée et les phases du Web  

 

Depuis les débuts du World Wide Web, les interactions à l’aide d’Internet ont grandement 

évolué dans le secteur de la santé. Ce chapitre permettra de mieux comprendre chacune des 

phases associées au développement du Web et de voir pour chacune d’elles quels outils 

technologiques supportent la pratique de la médecine de famille.  

 

2.3 WEB 1.0 : Le web de l’information   

 

Le Web 1.0 est la première forme du Web à voir le jour. On le caractérise surtout par le 

Web de l’information, le « read only web » ou encore le « system of cognition » (Getting 

2007). L’objectif initial du Web était de publier de l’information et la rendre disponible 

aux utilisateurs. Dans cette phase, les interactions sont faibles; on cherche et on assimile 

l’information (Aghaie et al. 2012). La circulation de l’information est donc 

unidirectionnelle. Dans le cas de la santé, l’accès à l’information spécialisée est désormais 

accessible autant pour les patients que les médecins généralistes (Aghaei et al. 2012). Il 

devient donc intéressant de comprendre comment cette recherche d’information est réalisée 

dans la pratique. Cette section s’intéressera donc aux pratiques de recherche d’information 

effectuées par le patient et le médecin de famille et leurs conséquences au niveau de la 

relation entre les deux parties. 
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2.3.1 La recherche d’information médicale  

 

L’accès à l’information médicale, facilité grâce à l’arrivée du Web 1.0, a permis la 

consultation de nombreux sites informationnels spécialisés en santé. La recherche permet 

à la population en générale d’avoir accès à des informations détaillées sur les maladies, les 

symptômes, les traitements, les bons comportements et saines habitudes de vie, etc. 

(Lupton et al. 2014).  

 

Pour les individus, l’internet est devenu une source privilégiée d’information afin de 

comprendre leurs conditions de santé (Tan et al. 2017). Désormais, les gens se renseignent 

avant même d’envisager de consulter un médecin (Tan et al. 2017). Cette recherche permet 

d’avoir une meilleure compréhension de sa condition de santé, un meilleur contrôle sur sa 

santé personnelle et de prendre des décisions éclairées (Wang et al. 2018). 

 

L’internet est une source d’information omniprésente et accessible pour la majorité de la 

population. Les gens sont de plus en plus aptes à faire de la recherche en ligne selon leurs 

besoins (Marton et al. 2012). Cette information peut provenir de nombreuses sources en 

ligne passant par les revues professionnelles, les blogs, les anecdotes vécues des autres 

patients et l’opinion de la population, ce qui fait en sorte que la qualité peut grandement 

varier d’une source à l’autre. Pour les personnes n’ayant pas les compétences et 

connaissances nécessaires pour évaluer l’information disponible en ligne, cela peut créer 

de la confusion, voire même de l’anxiété au niveau de leur condition de santé (Tan et al. 

2017). Il devient ainsi intéressant de mieux comprendre les motivations face à cette 

recherche d’information pour les deux parties : patients et médecins.  

 

2.3.2 Patients, médecins et la recherche en ligne 

 

Du côté des patients, la recherche en ligne sert principalement à savoir si une prise de 

rendez-vous médical est nécessaire (Wang et al. 2018). L’insatisfaction des services 

prodigués par son médecin, l’évaluation de la crédibilité et de l’expertise de son médecin 

amènent le patient à recourir à internet afin de trouver lui-même l’information désirée. De 

plus, le fait de vouloir avoir momentanément de l’information en lien avec les différentes 
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maladies existantes, d’avoir plus d’information sur des traitements et leurs effets 

secondaires représentent d’autres raisons qui poussent les patients à effectuer des 

recherches en ligne (Wang et al. 2018). De plus, ces recherches permettent aux patients de 

mieux se préparer pour une rencontre future avec un médecin en ayant des questions 

pertinentes et pour mieux comprendre l’information transmise par ce dernier (Swee-Lin 

Tan et al. 2017).  

 

En Europe, selon le European citizen’s digital health literacy report publié en 2014, 59% 

des Européens utilisent internet afin de faire des recherches en lien avec leur santé 

personnelle, 55% se concentraient sur l’information plus générale, 54% sur des conditions 

de santé spécifiques et 10% consultaient l’information sur l'internet après une rencontre 

avec leur médecin afin d’avoir une deuxième opinion (Archambault et al. 2013). Au niveau 

du choix des sources, les moteurs de recherche sont les plus populaires avec 82-87%, les 

blogs et forums avec 47-48% et 33-38% utilisent des sites spécifiquement destinés à la 

recherche médicale. Selon une autre étude réalisée en Allemagne, 92% de la population 

consulterait de l’information en lien avec la santé sur internet au moins une fois par année 

et 24% une fois par mois (Archambault et al. 2013).  

 

Du côté des médecins de famille, les recherches sur le web les plus récurrentes touchent 

les aspects académiques (apprentissage par cas, e-learning, utilisation du web et de ses 

applications), cliniques (information sur les médicaments, meilleure prise en charge des 

patients, mise à jour sur les meilleures pratiques) (Tan et al. 2017) et personnels en lien 

avec leur profession (Archambault et al. 2013). Malgré l’intérêt pour la recherche 

d’information, cette solution n’est pas toujours sans conséquences. Cette recherche en ligne 

peut en effet avoir un impact considérable sur la pratique des médecins de famille, 

notamment au niveau de la relation avec leurs patients.   
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2.3.4 La recherche d’information médicale en ligne et ses conséquences possibles  

 

Malgré les bienfaits apportés à la recherche sur l'internet faite par le patient, celle-ci peut 

amener de nombreux aspects négatifs. Tout d’abord, la recherche peut amener le patient à 

faire un mauvais diagnostic et à utiliser de mauvais traitements (Hart et al. 2004). Cela peut 

même amener le patient à perdre confiance envers son médecin, car ils arrivent au cabinet 

ou à la clinique avec de l’information qui ne concorde pas avec celle transmise par le 

médecin (Hart et al. 2004). De plus, le patient peut se sentir submergé d’informations et 

cela peut affecter sa prise de décision (Hart et al. 2004). 

 

La recherche d’information peut même amener le patient à développer de l’anxiété, 

allonger les rencontres auprès du médecin et avoir un impact sur l’autorité ou la crédibilité 

perçue du médecin (Wald et al. 2007; McMullan 2006). L’anxiété peut se développer en 

lien avec de nombreux facteurs concernant l’auto-diagnostique. Le patient, n’étant pas un 

professionnel de la santé, peut arriver à un diagnostic erroné en raison de l’information 

collectée en ligne (Ahmad et al. 2006). L’information collectée par le patient amène aussi, 

en général, plus de questionnements de la part de celui-ci lors des rencontres auprès du 

médecin. Les visites médicales en première ligne ont généralement une durée limitée, soit 

15 à 20 minutes. Cette limite peut amener de la frustration pour le patient, car de 

nombreuses questions peuvent alors demeurer sans réponse (Dilliway et al. 2008). 

 

2.3.5 La relation patient-médecin 

  

En général, les patients semblent être plus confiants, rassurés et ont une meilleure 

compréhension des termes médicaux en ayant fait une recherche d’information avant la 

rencontre médicale. Ils perçoivent cette recherche d’information comme ayant des effets 

positifs sur la relation avec leur médecin, mais cela dépend de l’attitude du médecin par 

rapport à la recherche en ligne (Wang et al. 2018; Tan et al. 2017). À l’aide de l’information 

collectée en ligne par le patient, l’échange verbal entre les partis est favorisé et la 

compréhension de la condition est plus facilement atteignable (Hart et al. 2004). 
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Dans certaines situations, c’est le médecin qui recommande à ses patients de faire des 

recherches en ligne. Selon une étude menée par Newnhan et al. (2006), plus de 50% des 

patients ayant effectué une recherche en ligne avant leur rencontre avaient un médecin qui 

était prêt à discuter avec eux de l’information qu’ils avaient trouvée.  

 

Grâce à l’information collectée en ligne par le patient, le médecin est plus en mesure de 

guider le patient vers des sites crédibles et même prescrire des sites web (Internet 

prescription) (Gerber et al. 2001). Selon l’étude de Nicholas et al. (2003), réalisée auprès 

de 1 322 Britanniques, les patients ne voient pas l’internet comme étant un remplacement 

du médecin, car la recherche d’information se fait surtout après la rencontre avec celui-ci. 

Étant donné que la condition est confirmée par le médecin, il devient alors plus facile pour 

le patient de faire une recherche d’information spécifique pour acquérir de l’information 

additionnelle (Nicholas et al. 2003). Pour certains médecins, l’internet constitue une source 

incroyable d’informations utiles pour leurs patients (Wang et al. 2018).  

 

En résumé, il est maintenant possible de s’auto-diagnostiquer et de faire des recherches en 

ligne sur des traitements et des symptômes spécifiques. Toutefois, cette recherche n’est pas 

sans conséquences. En effet, pour la pratique de la médecine, cela peut représenter un 

fardeau supplémentaire pour les professionnels de la santé vu le manque de fiabilité de 

l’information présentée sur certains sites et le manque de connaissances médicales des 

patients (Hart et al. 2004). D’un autre côté, à l’aide des médecins, il est possible de suggérer 

des sites internet crédibles (Internet prescription) pour le patient s’il désire avoir de 

l’information supplémentaire ou tout simplement mieux comprendre sa condition de santé 

(Gerber et al. 2001). De plus, la relation entre le patient et son médecin dépend de plusieurs 

facteurs dont la crédibilité de l’information collectée par le patient et si le médecin est prêt 

ou non à investir du temps dans l’analyse de cette information. Pour conclure la présente 

section portant le web 1.0, un tableau synthèse a été réalisé afin de mettre en exergue les 

outils technologiques disponibles (tableau 5).  
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Tableau 5: Synthèse des outils de la santé connectée en lien avec le Web 1.0 

Phase du web Description Outils technologiques en santé  

Web 1.0 • Web de l’information  

• Interactions faibles  

• Assimile l’information 

• Circulation de l’information 

unidirectionnelle  

Les conséquences de la recherche en ligne via 

internet 

• Qualité de l’information  

o Crédibilité  

o Exactitude  

o Difficulté d’évaluer l’information 

pour le patient  

• Anxiété  

• Allonger les rencontres  

• Frustration du patient  

• Mauvais diagnostique  

• Perte de confiance envers le médecin 

• Trop d’information disponible  

La relation entre le patient et son médecin 

• Attitude positive du médecin  

o Meilleure compréhension du patient 

et favorise l’échange avec le 

médecin de famille 

o Facilite de nouvelles avenues de 

traitements  

o Prescription de sites internet fiables  

• Attitude négative  

o Fardeau supplémentaire pour le 

médecin de famille 

o Atteinte à son expertise  

La recherche en ligne via 

internet  

Utilisation patient   

• Consultation de sites 

spécialisés en santé  

• Meilleure compréhension 

de sa santé personnelle 

• Meilleure contrôle sur sa 

santé personnelle 

• Consulter les sources 

internet avant la prise de 

rendez-vous  

• Mieux se préparer avant 

un rendez-vous  

• Insatisfaction des 

consultations avec son 

médecin 

Utilisation médecin de famille  

• Recherche académique  

o Études de cas  

o E-learning  

o Utilisation du 

web  

o Applications  

• Clinique  

o Prise en charge  

o Médicaments  

o Mise à jour sur 

les meilleures 

pratiques  

• Personnel  
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2.4 WEB 2.0 : Le web de l’interaction  

 

Le Web 2.0 permet l’interaction entre les utilisateurs, c’est le web social (Aghaei et al. 

2012). Il est aussi caractérisé comme étant le « read-write » web. La recherche 

d’interaction et l’évolution du web ont vu l’arrivée des réseaux sociaux et le phénomène 

de la mobilité permettant l’utilisation d’internet à un tout autre niveau grâce à la 

géolocalisation (Lupton 2014). Dans ce contexte, les principaux outils du web 2.0 

concernant la santé connectée sont les médias sociaux et les outils de messagerie 

instantanée.  

 

2.4.1 Les technologies du «Web 2.0  

Dans le contexte du web 2.0, le patient est beaucoup plus actif et autonome en lien avec sa 

santé grâce à l’utilisation des technologies de l’information telle qu’internet (Bos et al. 

2008). Tout d’abord, l’utilisation des réseaux sociaux et l’accès à l’information a 

grandement changé le rôle de la relation entre le médecin et son patient. Elle a permis à 

ceux-ci de choisir comment partager et recevoir l’information médicale (Kamel Boulos et 

al. 2007). L’utilisation de la messagerie instantanée permet de faciliter les réponses aux 

questionnements du patient, la compréhension de certains aspects propres à leur santé et 

même de réduire les rendez-vous inutiles (Conn, 2007). Cependant, il existe certaines 

craintes dans l’utilisation des médias sociaux chez les médecins de famille. La peur 

d’adopter ce mode de communication peut provenir de nombreuses sources telles que la 

peur d’augmenter la charge de travail, les problèmes de confidentialité, la responsabilité et 

tout ce qui tourne autour de la rémunération pour ce type de service (Eysenbach, 2008).  

 

L’utilisation de communautés virtuelles permet de faciliter le réseautage, le partage de 

connaissances et l’information sur les bonnes pratiques médicales (Ventola, 2014). Ces 

outils permettent aux utilisateurs de créer, partager et échanger de l’information, des idées, 

des photos et des vidéos à l’intérieur d’une communauté virtuelle (Barry et al. 2012). Ce 

bénéfice est même considéré comme étant l’un des principaux avantages liés à l’utilisation 

des médias sociaux (Barry et al. 2012). Selon Rolls (2016), les principales raisons d’établir 

des communautés virtuelles sont les suivantes : 

• Créer des réseaux sociaux pour connecter avec leurs collègues  
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• Faciliter le réseautage  

• Faciliter le développement professionnel 

• Favoriser la collaboration et le mentorat  

• Améliorer les pratiques cliniques à travers la recherche 

• Connaître les opinions des autres médecins 

 

2.4.2 Types de réseaux sociaux  

Les réseaux sociaux sont une source d’information hautement accessible via l'internet et 

ils permettent de communiquer toutes sortes d’information et de les partager avec les 

autres. Cette source d’information a un potentiel élevé en ce qui concerne l’apprentissage 

et le partage d’information médicale (Archambault et al. 2013). Selon Paton et al. (2011), 

il existe plusieurs types de réseaux sociaux : 

• Médias sociaux  

• Réseaux professionnels  

• Réseaux thématiques 

• Microblogs 

• Blogs 

• Wikis 

• Forums 

• Médias sociaux permettant le partage numérique (photos et vidéos) 

• Applications sociales et jeux  

 

Toutefois, dans le cas de cette revue de la littérature, nous allons nous concentrer sur ceux 

étant les plus couramment utilisés dans le secteur de la santé, soit les médias sociaux de 

type réseautage, les blogs, les microblogs et les wikis. 

 

2.4.3 Réseautage  

 

Les médias sociaux de type réseautage peuvent se diviser en deux catégories : professionnel 

et personnel. Les médias sociaux professionnels permettent aux médecins d’avoir accès à 

des ressources en ligne telles que des librairies, des groupes de discussions ou encore de 

partager des événements. Toutefois, pour accéder à ce type de ressource, le médecin doit 
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être membre de cette communauté en ligne. Le recours à ces communautés en ligne permet 

aux médecins de travailler sur des projets variés en lien avec les secteurs hospitaliers, les 

comportements, la gestion, les soins de longue durée, la pratique de la médecine, etc. Du 

côté des médias personnels, Facebook est le meilleur exemple permettant le réseautage. 

Cependant, il peut être aussi vu comme un outil professionnel, car il est aussi possible de 

faire partie de communautés en ligne et de partager de l’information scientifique et 

professionnelle liée à la médecine sur cette plateforme technologique (Ventola, 2014). 

 

2.4.4 Blogs  

 

Tout d’abord, le terme blog provient de « Web log » correspondant au plus vieux type de 

réseaux sociaux. La raison d’utilisation première de ce type de réseaux sociaux est de 

permettre à l’utilisateur d’avoir une large portée et de publier du contenu varié (textes, 

vidéos et audios). De plus, les blogs permettent aussi la communication avec d’autres 

professionnels de la santé et/ou le public (Fogelson et al. 2013). 

 

2.4.5 Microblogs  

 

Les microblogs sont la forme la plus dynamique de réseau social vu qu’ils favorisent les 

échanges courts et rapides. Le microblog le plus populaire est Twitter. L’utilisation des 

microblogs peut être aussi bénéfique dans la formation des futurs médecins. Par exemple, 

Twitter a été utilisé dans des facultés de médecine afin de développer les compétences des 

étudiants en matière de décisions cliniques en tweetant leurs observations en lien avec la 

condition du patient (Peck, 2014). Grâce à Twitter, il est possible de partager du contenu 

et de l’indexer à l’aide d’un hashtag (ex : #HCSM (Health Care Social Media), #MDChat 

et #Health20). Ces hashtags sont utiles afin de partager du contenu relié à des sujets précis 

et ainsi suivre son actualité (Grajales et al., 2014). 
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2.4.6 Wikis  

 

Les wikis demeurent une source importante en ce qui concerne le secteur de la santé, 

malgré le fait que l’information que l’on peut trouver dans certaines pages peut contenir 

des erreurs (Archambault et al. 2013). Ils sont une forme publique de forum en ligne 

permettant la modification de textes par l’utilisateur. En lien avec les Wikis, l’écriture 

collaborative ou collaborative writing application (CWA) est un concept qui a monté en 

popularité dans le secteur de la santé (Archambault et al. 2013). Le CWA consiste en un 

système permettant aux utilisateurs de créer du contenu en ligne et qui peut être modifié 

par n’importe quel autre utilisateur des wikis (Kaplan et al. 2010). Les possibilités pour ce 

type de systèmes sont très grandes dans le secteur de la santé, car il s’agit d’un outil riche 

en contenu (liens, images, vidéos et audios) et qui permet de trouver de l’information ou 

encore de partager des expériences (Heilman et al. 2011). L’utilisation des wikis est 

maintenant considérée comme un outil éducationnel afin de former les nouveaux 

professionnels dans le domaine de la santé (Archambault et al. 2013). Le tableau 6 présente 

les différents types de réseaux sociaux liés à la santé avec des exemples propres à chaque 

catégorie. 

 

Tableau 6: Exemples de réseaux sociaux selon leur type 

Types Exemples  

Réseautage • Professionnel  

o Sermo 

o Doximity 

o The Medical Directors forum  

o The Student Doctor Network  

• Personnel  

o Facebook 

Blogs • Well 

• WebMD Doctors 

• The Doctors Weighs in 
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• Docs Opinion 

• Clinical Cases blog  

Microblogs • Twitter 

Wikis  • AskDrWiki 

• EyeWiki 

• WikiDoc 

• Wikilectures 

• RxWiki 

• Wikipédia 

 

 

2.4.3 Impact des médias sociaux sur la pratique des médecins 

 

L’importance de l’utilisation des médias sociaux dans la pratique de la médecine est en 

croissance, car on sent un besoin grandissant de pouvoir communiquer rapidement avec les 

patients (Ventola 2014).  

 

L’utilisation des réseaux sociaux est une solution à faible coût qui permet de rejoindre une 

grande partie de la population grâce à des canaux multiples de communication (Vance et 

al. 2009). Cette portée est une grande motivation pour les médecins. Avec ces outils, il est 

possible de communiquer avec des professionnels de la santé situés dans les régions dites 

éloignées et de partager leurs connaissances au niveau des meilleures pratiques et ainsi 

rendre la pratique de la médecine plus accessible pour tous (Vance et al. 2009). Pour les 

médecins, se joindre à une communauté en ligne permet d’avoir accès à de multiples 

articles d’experts, de rester à l’affût des recherches en cours et même d’avoir accès à 

l’information sur les patients de leurs collègues (Courtney et al. 2013). Par exemple, Gold 

et al. (2011) se sont intéressés à l’utilisation des médias sociaux afin de partager de 

l’information pour promouvoir les bons comportements sexuels à avoir. Cela permet donc 

d’étendre et d’améliorer les fonctions de la santé publique à d’autres sphères telles que la 

surveillance, la recherche et l’éducation (Capurro et al. 2014).  
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Dans le même sens, les auteurs Feldacker et al. (2011) se sont intéressés à l’utilisation des 

médias sociaux afin de partager des expériences positives pour promouvoir le dépistage du 

VIH dans les secteurs plus propices et ainsi encourager la population à adopter des 

comportements considérés comme étant plus sécuritaires et sains (Feldacker et al. 2011). 

2.4.4 Éducation et soins des patients   

 

Dans le même sens que la recherche d’information rendue possible grâce au Web 1.0, les 

réseaux sociaux permettent d’aller chercher des ressources pertinentes à l’éducation des 

patients en lien avec leurs conditions (MacMillan et al. 2013). Grâce aux médias sociaux, 

les patients peuvent rejoindre de nombreux groupes leur permettant d’en apprendre plus 

sur leurs maladies, contribuer à la recherche en partageant leurs expériences, et même 

recevoir du support financier et moral (MacMillan et al. 2013). L’utilisation des médias 

sociaux par les médecins permet aussi de promouvoir la santé et les comportements à 

adopter au quotidien à l’aide de publications sur les blogs, des vidéos en ligne ou encore 

des discussions sur des forums (Dizon et al. 2012). 

 

Chez les patients, l’utilisation des médias sociaux permet d’avoir une meilleure 

communication avec leurs médecins et ainsi être plus proactif selon leurs conditions en 

posant des questions ou autres requêtes sur leur état de santé (Peck, 2014). Ces outils 

amènent notamment les malades chroniques à mieux contrôler leur état de santé (Farnan et 

al. 2013). De plus, l’accès à la communication en tout temps avec le médecin peut 

augmenter la satisfaction des patients auprès de ceux-ci (Farnan et al. 2013). Le tableau 7 

fait une synthèse des technologies du web 2.0 en santé. 
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Tableau 7: Synthèse des outils de la santé connectée associés au Web 2.0 

Phase du web Description Outils technologiques en santé  

Web 2.0 • Interactions sociales 

• Début de la mobilité (messagerie 

instantané) 

• Créer des réseaux sociaux pour 

connecter avec leurs collègues  

• Faciliter le réseautage 

• Faciliter le développement 

professionnel 

• Favoriser la collaboration et le 

mentorat  

• Améliorer les pratiques cliniques 

à travers la recherche 

• Connaître les opinions des autres 

médecins 

 

Les bénéfices et barrières dans 

l’utilisation des réseaux sociaux et de la 

messagerie instantanée 

• Bénéfices 

o Solution à faibles coûts  

o Facilite la communication 

avec les parties prenantes  

o Partage des connaissances  

o Joindre des communautés 

en ligne  

o Promouvoir la santé  

o Augmente la satisfaction 

du patient (communication 

en tout temps) 

• Barrières 

o Vie privée  

o Fiabilité de l’information 

Médias sociaux  

• Réseautage 

o Doit être membre d’une 

communauté en ligne 

o Ressources 

professionnelles  

o Groupes de discussions  

o Partager des événements  

o Nouveaux projets  

• Blogs  

o Large portée  

o Contenu varié (textes, 

vidéos, audios) 

o Communication avec des 

professionnels et le 

public 

• Microblogs  

o Favorise les échanges 

courts et rapides 

d’information  

• Wikis  

o Écriture collaborative  

o Forme publique de 

forum en ligne 

permettant la 

modification de textes  

o Outil éducationnel  

Messagerie instatannée  

Vidéo conférence  
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2.5 WEB 3.0 : Le web sémantique   

 

Le web 3.0 est considéré comme le web sémantique. C’est la diminution du rôle de 

l’humain dans les tâches et les décisions pour donner davantage de responsabilités aux 

machines (Aghaei et al. 2013). L’idée principale derrière le web 3.0 est l’utilisation des 

données afin de faciliter la recherche, l’automatisation, l’intégration et la réutilisation des 

données grâce à de nombreuses applications (Aghei et al. 2013). Cette utilisation de la 

donnée amène le web dans l’ère de l’internet des objets (IoT), le Big Data et le Cloud 

(Lupton 2014).  

 

 

2.5.1 Les applications mobiles et l’utilisation des données dans la pratique de la 

médecine  

 

La mobilité en santé (Mobile health ou ehealth) correspond à l’utilisation de téléphones 

intelligents, d’assistants digitaux personnels, d’outils sans fil et de tablettes chez le patient 

ou le professionnel de la santé (Lupton et al. 2018). Dans le cas des applications mobiles, 

ils correspondent à des systèmes spécialisés pouvant fonctionner à l’aide de plateformes 

mobiles telles les téléphones intelligents, les tablettes, les ordinateurs et d’autres appareils 

électroniques permettant de recueillir des données à l’aide des fonctions intégrés dans les 

appareils ou les applications (Camacho et al. 2014).  

 

Selon Bhavnani et al. (2016), l’émergence des applications mobiles est liée au 

développement des technologies mobiles abordables et à l’apparition des modèles de soins 

orientés vers le patient. Il existe actuellement plus de 165 000 applications mobiles 

médicales dont 15% sont commercialisés pour les médecins (Gilbert, 2016). Les plus 

couramment utilisées sont celles en lien avec le suivi en temps réel des signes vitaux, le 

partage d’information des patients aux médecins, la recherche clinique et la collecte de 

données dans le secteur de la santé (Camacho et al. 2014). Ces applications sont 

spécifiquement conçues pour les tâches médicales telles que faire le suivi des symptômes 

des patients, faire des tests médicaux ou encore aider à la formation des médecins 

(Camacho et al. 2014). Selon certaines études, l’utilisation des applications mobiles dans 
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la pratique de la médecine de famille est de plus en plus courante, et ce, même dans 

l’éducation des futurs médecins (Nielsen et al. 2014). Selon une étude réalisée auprès de 

médecins généralistes américains, les deux tiers disaient avoir utilisé une application 

mobile dans le cadre de leur travail (Gamacho et al. 2014).  

 

Du côté des patients, certaines applications mobiles permettent de faire un suivi de leur 

propre condition (self-tracking), de gérer leurs rendez-vous médicaux, d’accéder au 

contenu de leur dossier médical et de partager toutes ces informations avec leur médecin, 

amis ou membres de leur famille (Lupton et al. 2018).  

 

2.5.2 L’internet des objets (Internet of Things)  
 

L’internet des objets correspond à l’interconnexion d’objets intelligents (smart objects) sur 

l'internet. L’intégration de ces objets dans un réseau permet, à l’aide de capteurs, de 

recueillir une quantité importante de données peu importe la localisation et de réagir par 

rapport à l’environnement en temps réel (Kortuem et al. 2010 et Kopetz, 2011). Ces objets 

intelligents permettent de comprendre et d’interpréter l’humain dans ses activités et ses 

interactions quotidiennes et d’obtenir des rétroactions sur ses comportements (Kortuem et 

al. 2010). 

 

2.5.3 L’internet des objets médicaux (Internet of medical things) 
 

Pour caractériser un objet d’objet connecté, il doit être muni de capteurs pour permettre de 

recueillir des données, de suivre la condition des personnes les utilisant, de prendre des 

décisions et ainsi optimiser les processus, engendrer de nouveaux comportements et plus 

encore (Abdelnapi et al. 2018). En lien avec la santé, l’usage d’objets connectés médicaux 

permet aux patients de récolter des données en temps réel grâce à la connexion à internet 

et l’accès à une plateforme permettant la visualisation des données (ex : une application 

sur un téléphone intelligent) (Abdelnapi et al. 2018). Les capteurs les plus utilisés sont les 

suivants : fréquence cardiaque, ECG électrocardiographie, EMG électromyographie, EEG 

électromyographie, pression sanguine, glucomètre, accéléromètre, capteur de stress, 

capteur de mouvements, capteur pour la galvanisation de la peau, capteur pour la 
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conductivité de la peau, capteur spo2 et capteur co2 (Gia et al. 2015). La capture en temps 

réel permet aux médecins une prise de décision plus éclairée.  

 

L’utilisation des objets connectés peut améliorer la vie des patients. Par exemple, 

l’utilisation de capteurs, dans le cas d’un patient ayant le parkinson, peut permettre de 

l’aider à gérer sa médication grâce à des alertes et ainsi améliorer sa qualité de vie (Van 

Uem et al. 2016). De plus, il existe aussi des produits tels que des inhalateurs connectés 

permettant de récolter des données et ainsi personnaliser les traitements futurs selon la 

consommation (Dzubur et al. 2015). De plus, les objets connectés permettent un suivi à 

distance, peu importe l’environnement ou la condition du patient (Yin et al. 2018). Dans 

un contexte de télésoins, l’utilisation de certains objets connectés facilite le suivi à distance 

des malades chroniques (voir figure 1) et de partager les données du patient avec le médecin 

traitant (Dimitrov et al. 2016). 

 

 

Figure 1: Suivi à distance des patients à l’aide d’objets connectés 

 

  

 

Source : Dimitrov et al. (2016) 
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2.5.4 Les défis de l’implantation d’objets connectés et des applications médicales   

 

L’implantation de ce type d’outils dans le secteur de la santé comporte de nombreux défis 

afin d’être utilisés de façon optimale. Selon Dimitrov et al. (2016), il existe cinq défis à ce 

type d’implantation. Le premier défi est en lien avec la connectivité. Tout d’abord, la 

plateforme à laquelle se connectent les objets, et qui effectuera les fonctions de gestion du 

système, doit être prête à pouvoir réaliser ces types de tâches. Cette plateforme doit pouvoir 

utiliser des fonctions analytiques et fonctionner sur le Cloud afin de pouvoir répondre aux 

objectifs de la transformation numérique des établissements de santé tels que les hôpitaux 

et les cliniques médicales. Le deuxième défi concerne l’utilisation des objets eux-mêmes. 

Ces objets doivent être simples à utiliser, à gérer et à maintenir en plus de répondre aux 

besoins des patients et être fiables. Le troisième défi est en lien avec la quantité de données 

pouvant être entreposée et comment ces données vont être gérées dans le système. Il est 

important de bien gérer les données qui seront transposées sur le Cloud. En lien avec le 

défi précédent, les possibilités analytiques sont très importantes afin d’optimiser les 

décisions face à un haut volume de données disponibles. Il est important que le système 

réussisse à comprendre et à analyser chaque type de données afin de produire de 

l’information de qualité, de pouvoir faire de l’apprentissage machine « machine learning » 

et ainsi comprendre l’évolution dans les données recueillies selon les patients. Le dernier 

défi tourne autour des risques. Avec ce type d’outils, il est important que les systèmes (Par 

exemple : DMÉ) soient bien intégrés afin de permettre de gérer les problèmes à la source 

sans mettre en péril son bon fonctionnement.  

 

En résumé, les objets connectés permettent la collecte et l’analyse de données médicales 

en temps réel. Ces outils technologiques intelligents deviennent de plus en plus puissants 

pour prédire certaines conditions médicales à l’aide des quantités de données récoltées (Yin 

et al. 2018). Ils permettent de mieux connaître l’évolution de l’état de santé d’un patient et 

d’assurer un meilleur suivi clinique de celui-ci, et même de rendre le patient plus autonome 

dans la prise en charge de sa santé (Yin et al. 2018). Ces objets et applications permettent 

non seulement de connaître les conditions en lien avec leur pression sanguine, la qualité du 
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sommeil, le nombre de calories brûlées, peuvent être même utilisé comme un outil de suivi 

pour leur rendez-vous (Dimitrov et al. 2016). Le prochain tableau permet d’avoir une vision 

globale des possibilités technologiques associées au web 3.0 (tableau 8).  

 

Tableau 8: Synthèse des outils de la santé connectée associés au Web 3.0 

Phase du 

web 

Description Outils technologiques en santé  

Web 3.0 • La mobilité  

• Diminution du rôle de l’humain pour la 

machine  

• Utilisation des données  

• Internet des objets  

L’utilisation des objets connectés 

• Bénéfices  

o Suivre la condition de l’objet 

ou la personne (même à 

distance – télémédecine) 

o Collecter des données 

o Optimiser les processus  

o Engendrer de nouveaux 

comportements  

L’implantation des objets connectés 

• Connectivité  

• Utilisation des objets  

• Quantité de données  

• Analyse des données  

• Intégration du système  

 

 

Les objets connectés  

o Capteurs  

▪ Fréquence 

cardiaque 

▪ ECG 

électrocardiographie  

▪ EMG 

électromyographie 

▪ EEG 

électromyographie  

▪ Pression sanguine 

▪ Glucomètre 

▪ Accéléromètre  

▪ Capteur de stress  

▪ Capteur de 

mouvements  

▪ Capteur pour la 

galvanisation de la 

peau  

▪ Capteur pour la 

conductivité de la 

peau  

▪ Capteur spo2 

▪ Capteur co2 

Applications mobiles  

• Fonctionne grâce à systèmes 

spécialisés pouvant fonctionner à 

l’aide de plateformes mobiles telles 

les téléphones intelligents, les 

tablettes, les ordinateurs et d’autres 

appareils électroniques 
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• Permettent de collecter des 

données médicales pour la 

personne l’utilisant à l’aide de 

fonctions intégrées dans l’appareil 

ou dans l’application 

• Médecin de famille 

o Suivi en temps réel des 

signes vitaux  

o Partage de l’information 

des patients aux médecins  

o Recherche clinique  

o Collecte de données  

o Faire des tests médicaux  

o Référence pour les 

symptômes  

o Formation des médecins  

• Patient  

o Suivi de sa condition (self 

tracking) 

o Suivi clinique  

o Dossier médical 

électronique (DMÉ) 

o Accès aux soins et à des 

traitements  

o Partage de l’information  

 

2.6 WEB 4.0 : La symbiose entre l’humain et la machine 

 

Le web 4.0 est considéré comme étant un web ultra intelligent (Fowler et Rodd, 2013). 

L’idée derrière ce web tourne autour de la symbiose entre l’humain et la machine (Aghei 

et al. 2012). Les machines seront encore plus intelligentes et permettront de réaliser des 

tâches multiples telles que créer des interfaces puissantes et prendre des décisions pour 

nous (Aghei et al. 2010; Choudhury 2014). Avec toute cette puissance, le web deviendra 

lui-même un système d’exploitation « webOS » et fonctionnera en parallèle avec le cerveau 

humain (Fowler et Rodd, 2015). 

 

 



33 
 

En lien avec la santé, cette révolution technologique associée à l’intelligence artificielle 

amènera de nouvelles avenues au niveau de la formation des futurs médecins de famille. 

Au niveau du Web 4.0, les machines deviennent le centre d’attention vu qu’elles peuvent 

maintenant se comprendre et dialoguer entre elles à une vitesse supérieure à celle du 

cerveau humain (Loïc, 2016). L’intelligence artificielle permettra ainsi aux machines de 

réfléchir comme un médecin et de prendre de multiples décisions grâce aux algorithmes et 

le « machine learning ». Plus précisément, on voit la machine comme étant le nouvel expert 

en matière de médecine prédictive qui permettra à la machine de créer de nouvelles avenues 

dans l’observation de l’être humain (Loïc, 2016). Grâce à l’utilisation de l’intelligence 

artificielle, les algorithmes utilisés par les systèmes peuvent permettre de cibler les patients 

ayant besoin d’être réadmis ou non (Dimitrov et al. 2016). En ayant le développement des 

machines et l’intelligence artificielle en tête, le futur de la médecine amène même à revoir 

le rôle du médecin en tant que programmeur.  

 

Cependant, malgré l’intérêt prometteur pour les futures technologies en médecine, passant 

de l’automatisation des machines, grâce à l’intelligence artificielle, la réalité augmentée et 

virtuelle, les possibilités dépassent notre imagination (Nochomotiv et al. 2018). Dans la 

littérature actuelle, en lien avec la médecine de famille, en dehors de l’aide au diagnostic à 

l’aide de l’intelligence artificielle, il n’existe aucun outil permettant l’utilisation du 

potentiel de ces nouvelles technologies mentionnées plus haut. Ces outils ne seront donc 

pas discutés dans la suite du présent mémoire. Malgré les avancements technologiques en 

santé, la pratique de la médecine de famille n’a tout simplement pas atteint ce niveau, alors 

il nous sera donc impossible de collecter des données sur ces outils. Le tableau qui suit 

permet d’avoir une synthèse des développements technologiques associés au Web 4.0 

(tableau 9).  
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Tableau 9: Synthèse des outils de la santé connectée associés au Web 4.0 

Phase du web Description Outils technologiques en santé  

Web 4.0  • Symbiose entre le cerveau humain et la 

machine  

• Programmation dans l’éducation des nouveaux 

médecins  

• Influence de l’intelligence artificielle, de la 

réalité virtuelle et augmenté dans la médecine 

de famille  

• Intelligence artificielle 

o Algorithmes 

o Aide au 

diagnostic   

 

 

 

Pour conclure cette revue de littérature, il est important de faire un retour sur l’évolution 

du web et ses impacts. Pour le domaine de la médecine de première ligne, cette évolution 

a permis de développer et diversifier les outils de travail. Cependant, malgré les principaux 

objectifs qui sont de faciliter la prise en charge, l’aide aux diagnostics ou encore le 

traitement des patients, certains outils technologiques peuvent avoir des freins à leurs 

utilisations. Pour les médecins de famille, que ce soit en lien avec la formation 

additionnelle, l’accès aux outils ou encore l’impact sur la routine de travail, l’adoption peut 

diverger grandement selon le contexte de travail. De plus, cette adoption ne dépend pas 

seulement des médecins de famille, mais aussi de l’attitude des patients vis-à-vis le 

changement des méthodes travails, ainsi que leurs propres utilisations des technologies 

avec la recherche en ligne ou encore les objets connectés. De plus, certains de ces outils 

peuvent avoir un impact sur la relation du médecin de famille et son patient.  

 

Le prochain chapitre porte sur la méthodologie. Celui-ci sera utile pour comprendre la 

collecte et l'analyse des données primaires. Par la suite, cela permettra de pouvoir dresser 

un portait actuel de la santé connectée auprès des médecins de famille au Québec.



Chapitre 3 : Méthodologie  

Tel que mentionné plus tôt, ce mémoire a pour objectif principal de dresser un portrait de 

la santé connectée au Québec, et plus particulièrement au niveau de la médecine de famille. 

Afin d’atteindre cet objectif, une enquête par questionnaire a été réalisée auprès des 

médecins omnipraticiens du Québec en collaboration avec la Fédération des Médecins 

Omnipraticiens du Québec (FMOQ). Ce chapitre présente les aspects méthodologiques 

associés à la collecte et à l’analyse des données.  

 

3.1 Approche méthodologique  

 

Dû au caractère exploratoire de cette étude et à la nature des questions de recherche, une 

enquête par questionnaire fut privilégiée (Kumar, 2005). De manière plus précise, une 

enquête en ligne fut réalisée auprès des membres de la FMOQ à l’automne 2018. La 

plateforme de sondage en ligne Qualtrics fut utilisée afin de concevoir et programmer le 

questionnaire. L’instrument de collecte de données est composé de 31 questions qui furent 

élaborées à partir de la recension des écrits présentée au chapitre précédent. Il comporte 

cinq sections, soit : 1) profil sociodémographique, 2) requêtes des patients en matière de 

santé connectée, 3) usages que font les patients en matière de santé connectée, 4) collecte 

et partage de données physiologiques et 5) autres usages professionnels de la santé 

connectée.  

 

3.2 Phases de validation du questionnaire 

 

Le questionnaire, rédigé en français et en anglais, a subi de nombreuses itérations à la suite 

d’une rencontre avec deux dirigeants de la FMOQ et lors d’un premier prétest réalisé auprès 

de 6 médecins de famille. Cette étape a permis d’ajouter, modifier et retrancher certaines 

questions de l’instrument de mesure. Dans un second temps, le questionnaire fut validé 

auprès de 9 médecins membres du conseil d’administration de la FMOQ. Les réserves 

émises par les participants concernaient surtout la durée de complétion du questionnaire. 

Certaines questions ont dû être retranchées afin de minimiser le temps requis, soit environ 

10 minutes. En parallèle, quelques questions ont été insérées en lien avec la formation des 
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membres de la FMOQ en matière de santé connectée. Le questionnaire final est présenté à 

l’annexe C.  

 

3.3 La collecte de données  

 

Une invitation à participer à la présente enquête fut envoyée par la direction de la FMOQ 

à l’ensemble de ses 7 664 membres via son infolettre mensuelle du 14 septembre 2018 

(annexe A). Dans un second temps, une invitation à participer à l’étude fut envoyée par 

courriel le 19 septembre 2018 (annexe B). Cette lettre, cosignée par Dr Claude Guimond 

de la FMOQ, Guy Paré de HEC Montréal et Dr Marie-Pascale Pomey de la faculté de 

médecine de l’Université de Montréal, contenait un hyperlien dirigeant le répondant vers 

un site internet sécurisé lui donnant accès au questionnaire. Ce dernier fut disponible en 

ligne jusqu’au 9 octobre 2018. Le comité d’éthique de la recherche (CER) de HEC 

Montréal a émis un avis de conformité en lien avec la réalisation de cette enquête le 13 juin 

2018.  

 

3.4 Analyses statistiques  

 

Le logiciel IBM SPSS v25 fut utilisé afin d’effectuer les différentes analyses statistiques. 

Une fois les données exportées de Qualtrics vers SPSS, des analyses descriptives ont été 

effectuées afin de dresser le profil des répondants. Ensuite, dans une perspective de 

recherche exploratoire, différentes analyses bivariées (t-test, Chi-carrée et ANOVA) ont 

été réalisées afin de voir si la réceptivité et les usages de la santé connectée sont associés à 

un ou plusieurs traits des médecins. Dans le prochain chapitre, les résultats de l’étude sont 

présentés.  

 



Chapitre 4 : Résultats et discussion 

Dans un premier temps, le profil des répondants sera dressé en comparaison avec la 

population actuelle des médecins de famille au Québec. Par la suite, les résultats seront 

présentés et détaillés selon les différents blocs du questionnaire. Des analyses statistiques 

comparatives suivront les analyses descriptives en lien avec les différents profils recueillis. 

Ils seront comparés en fonction des énoncés pertinents vis-à-vis l’attitude, la perception et 

l’utilisation de la santé connectée chez les médecins de famille. Ainsi, nous pourrons 

conclure s’il existe des tendances significatives par rapport aux différents profils de 

médecins.  

 

4.1 Profil des répondants  

 

Un total de 768 réponses a été recueilli auprès des 7 764 médecins de famille membres de 

la FMOQ ayant une adresse courriel valide. Ce nombre représente 10% de la population 

cible. La taille de l’échantillon dépasse largement le seuil minimal des répondants 

nécessaire afin de juger que les résultats soient représentatifs. En effet, avec un niveau de 

confiance de 95% et une marge d’erreur de 5%, un total de 367 répondants aurait suffi. 

Une analyse préliminaire des données collectées a toutefois révélé un nombre important de 

données incomplètes ou manquantes. Au final, 186 réponses ont dû être retirées. 

L’échantillon final comprend ainsi un total de 582 réponses valides. 

 

La langue principale utilisée par les répondants dans leur contexte de travail est le français. 

Cette langue est utilisée à 94% par les médecins de famille. Concernant l’âge et le sexe des 

répondants, le tableau suivant expose la comparaison réalisée entre les réponses de notre 

échantillon et celles de l’ensemble des membres de la FMOQ (tableau 10). Ce tableau 

compare aussi l’échantillon à la population par rapport au sexe. Nous pouvons constater 

que les femmes ont été en majorité à répondre à la présente enquête avec un taux de plus 

de 68%. En comparant les deux, nous pouvons réaliser que l’échantillon est plutôt 

représentatif de la population, malgré le fait qu’il y ait un peu plus de femmes et de 

médecins âgés entre 50 et 59 ans et moins de médecins âgés entre 30 et 39 ans dans notre 

échantillon (tableau 11). 
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Tableau 10: Répartition des médecins selon l'âge et le sexe 

 Population Échantillon 

ÂGE 

<30 ans  

524  

(5,5 %) 

15  

(3,0%) 

30-39 ans  

2115 

(22,2%) 

78 

(15,4%) 

40-49 ans  

1821 

(19,1%) 

97 

(19,1%) 

50-59 ans  

2356 

(24,8%) 

180 

(35,4%) 

60+ ans 

2699 

(28,4%) 

138 

(27,2%) 

Total 

9515 

(100%) 

508 

(100,0%) 

SEXE 

Hommes 4094 

(43%) 

188 

(32%) 

Femmes 5421 

(57%) 

317 

(68%) 

Total 9515 

(100%) 

582 

(100%) 

 

 

Tableau 11: Age et sexe des médecins de famille 

 Hommes  Femmes  Total 

Groupe 1 :  39 ans et moins  20 (22%)  73 (78%) 93 (100%)  

Groupe 2 : 40 à 59 ans 84 (48%) 190 (52%) 174 (100%) 

Groupe 3 : 60 ans et plus  83 (58%) 53 (42%) 126 (100%) 
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En ce qui concerne les années d’expérience professionnelle, elles se situent entre 1 à 38 

ans pour notre échantillon. Le nombre moyen d’années d’expérience est de 24 ans. Au 

niveau de la population des médecins omnipraticiens, l’intervalle moyen d’années 

d’expérience se situe entre 10 à 19 années soit 31,3% des médecins de famille. De plus, le 

tableau 12 permet de comparer les régions d’appartenance de notre échantillon par rapport 

à l’ensemble des membres de la FMOQ.  

 

Tableau 12: Répartition des médecins selon leur région d'appartenance 

 Population Échantillon  

Bas-Saint-Laurent 

284 

(3,0%) 

19 

(3,7%) 

Côte-Nord 

141 

(1,5%) 

3 

(0,6%) 

Estrie 

392 

(4,1%) 

35 

(6,9%) 

Gaspésie 

179 

(1,9%) 

13 

(2,6%) 

Saguenay-Lac-St-Jean 

364 

(3,8%) 

23 

(4,5%) 

Laurentides-Lanaudière 

1083 

(11,4%) 

69 

(13,6%) 

Mauricie 

331 

(3,5%) 

34 

(6,7%) 

Montréal 

2397 

(25,2%) 

101 

(19,9%) 

Québec 

1014 

(10,7%) 

50 

(9,8%) 

Laval 

430 

(4,5%) 

22 

(4,3%) 

Autres 

2897 

(30,4%) 

173 

(34%) 

Total  

9512 

(100,0%) 

508 

(100%) 

 

Enfin, en ce qui a trait au type de clinique médicale, les répondants proviennent surtout des 

groupes de médecine de famille (GMF). Le reste des répondants occupe des postes au sein 

de cliniques médicales (non affilié à un GMF), de CLSC ou dans un contexte hospitalier 

(tableau 13).  
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Tableau 13: Répartition des médecins selon le type de clinique médicale 
 
 Échantillon 

Clinique médicale non affiliée à un GMF  56 (11%) 

Clinique médicale GMF  270 (53%) 

GMF-U  64 (13%) 

CLSC  40 (8%) 

Centre hospitalier 35 (7%) 

Autre 46 (9%) 

Total 582 (100%) 

 

Au niveau des systèmes informatiques, les dossiers électroniques sont utilisés à environ 

85% comparativement à 56% en 2012 au Canada (Paré et al. 2013). Ce constat est 

parfaitement en accord les données récentes fournies par Inforoute Canada qui indiquent 

un taux de 85% d’utilisation (Inforoute Canada, 2018).  

 

Au niveau des habitudes de vie, en lien avec les trois scénarios sur l’auto quantification de 

leurs habitudes de vie, nous pouvons noter, d’une part, que la majorité de l’échantillon (319 

répondants ou 63%) ne s’auto quantifient pas sur une base régulière. D’autre part, nous 

constatons que 24% des répondants s’auto quantifient sur une base régulière à l’aide 

d’applications mobiles ou d’objets connectés, et seulement 13% d’entre eux le font sur une 

base régulière sans applications ou objets. Selon l’étude de Paré et al. (2018), en comparant 

les deux études, les scénarios correspondraient aux non-trackers (63%), trackers (13%) et 

etrackers (24%). 

 

Enfin, la position d’enseignement (soit le fait d’enseigner à l’université ou non) pourrait 

avoir un effet significatif sur la pratique de la santé connectée en médecine. C’est pourquoi 

nous avons jugé bon de capturer cette variable. Le tableau 14 indique la position 

d’enseignement par rapport à chacun des trois groupes d’âge. On constate que les médecins 

plus jeunes sont beaucoup plus impliqués en matière d’enseignement universitaire que le 

reste de l’échantillon. Dans son ensemble, nous constatons que 35% des répondants 

occupent un poste d’enseignant dans les universités. 
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Tableau 14: Âge et position d’enseignement de l’échantillon des médecins de famille 

 Oui Non Total 

Groupe 1 :  39 ans et moins  44 (47%) 49 (53%) 93 (100%) 

Groupe 2 : 40 et 59 ans 94 (34%) 182 (66%) 276 (100%) 

Groupe 3 : 60 ans et plus  41 (30%) 97 (70%) 138 (100%)  

Total  179 (35%) 328 (65%) 507 (100%) 

 

 

La suite de ce chapitre présente les résultats associés aux quatre blocs principaux du 

questionnaire, soit : 1) requêtes des patients en matière de santé connectée, 2) usages que 

font les patients en matière de santé connectée, 3) collecte et partage de données 

physiologiques et 4) autres usages professionnels de la santé connectée. Chacune des sous-

sections est accompagnée de tableaux permettant de visualiser en détail les énoncés par 

rapport aux nombres de répondants.  

 

4.2 Requêtes des patients en matière de santé connectée  

 

Le premier bloc du questionnaire correspond aux types de requêtes reçues par les médecins 

de famille lors des consultations auprès de leurs patients. Tel que le tableau 15 l’indique, 

de manière globale, la majorité des médecins de famille ne reçoivent pas ou peu de requêtes 

de la part de leurs patients en matière de santé connectée. Cependant, il y a tout de même 

une minorité qui reçoit des requêtes en lien avec la recommandation de site en ligne ou 

encore s’il est possible de communiquer avec eux par courriel ou messagerie texte. 
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Tableau 15: Requêtes des patients en matière de santé connectée 

Combien de vos patients vous 

demandent… 

Aucun 

de mes 

patients 

< 25 %  

de mes 

patients 

25 à 50 

% 

de mes 

patients 

51 à 

75% de 

mes 

patients 

> 75 %  

de mes 

patients 

De leur recommander un site 

web pour y consulter des 

informations médicales 

fiables  

279 

(49%) 

251 

(44%) 

26 

(5%) 

8 

(1%) 

1 

(0%) 

De leur recommander un 

objet médical connecté à 

Internet (p.ex. tensiomètre, 

glucomètre) leur permettant 

de suivre leurs données 

physiologiques  

404 

(72%) 

145 

(26%) 

10 

(1%) 

5 

(1%) 

0 

(0%) 

De leur recommander un 

objet connecté leur 

permettant de suivre leurs 

habitudes de vie (p.ex. 

bracelet intelligent, brosse à 

dents connectée, podomètre 

connecté) 

449 

(79%) 

107 

(19%) 

7 

(1%) 

2 

(0%) 

0 

(0%) 

S’il est possible de 

communiquer avec vous par 

courriel ou messagerie texte 

(SMS)  

173 

(31%) 

287 

(51%)  

69 

(12%) 

24 

(12%) 

12 

(2%)  

De partager avec vous les 

signes vitaux, symptômes et 

autres données 

physiologiques qu’ils ont 

colligés à l’aide d’une 

application mobile ou 

d’objets connectés  

315 

(56%) 

217 

(38%) 

25 

(4%) 

6 

(1%) 

2 

(0%) 

S’il est possible de prendre 

un rendez-vous en ligne pour 

une consultation auprès de 

vous  

251 

(45%) 

168 

(30%) 

74 

(13%) 

42 

(7%) 

28 

(5%) 

S’il est possible de faire une 

consultation en ligne 

(téléconsultation) au lieu 

d’une consultation face à face  

457 

(81%) 

92 

(16%) 

12 

(2%) 

2 

(0%)  

2 

(0%) 
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De plus, contrairement au reste des profils, l’âge a un impact beaucoup plus important sur 

les demandes des patients. Selon le tableau D1 présenté en annexe, les médecins âgés de 

39 ans et moins reçoivent plus de requêtes de la part de leurs patients concernant les sites 

internet, la communication par messagerie et la prise de rendez-vous en ligne (p < 0.01) 

que les médecins appartenant aux autres catégories d’âge. Dans le cadre de futures 

recherches, il serait intéressant de voir si l’âge des médecins est un facteur qui influence 

leur attitude par rapport à l’utilisation de la recherche en ligne pour leurs patients. Par 

exemple, est-il possible que les jeunes médecins soient plus enclins à discuter de ces sujets 

lors de consultations avec leurs patients que leurs collègues plus âgés?  

 

4.3 Usages que les patients font de la santé connectée  

 

Le second bloc du questionnaire concerne l’usage que font les patients de la santé 

connectée et ses effets. Telle que nous l’a démontrée la littérature présentée au chapitre 2, 

l’anxiété et les faux diagnostics sont les principales conséquences associées aux recherches 

d’information médicale en ligne par les patients (Tan et al. 2017). Dans le contexte de notre 

recherche, la majorité des médecins répondants ont indiqué que leurs patients vivent ces 

deux situations lorsqu’ils effectuent une recherche en ligne en lien avec leurs symptômes. 

Cette démarche de la part de patients soulève de nombreux questionnements et inquiétudes. 

La recherche en ligne amène notamment le médecin à revoir son rôle et ses responsabilités 

auprès de ses patients. L’interprétation de l’information trouvée par le patient peut 

également amener le médecin de famille à se questionner à savoir s’il y a une convergence 

avec la condition, les traitements, le diagnostic du patient ; ce qui peut amener un problème 

dans la relation entre les deux (Sommerhalder et al. 2009; Tan et al. 2017). Toutefois, il 

existe des patients qui ne préfèrent pas divulguer l’information trouvée en ligne avant 

d’avoir le diagnostic final afin de ne pas perturber le processus de travail du médecin 

(Sommerhalder et al. 2009 ; Tan et al. 2017).  

 

Par ailleurs, l’utilisation de la recherche en ligne peut amener des changements importants 

au niveau de la relation qui existe entre le médecin et le patient (tableau 16). Une attitude 
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favorable de la part du médecin vis-à-vis de la recherche en ligne engendre généralement 

une confiance accrue chez le patient et favorise le dialogue lors des consultations 

(Stevenson et al. 2007). 

 

Tableau 16: Recherche d’information en ligne chez les patients et ses effets  

Parmi l’ensemble de vos 

patients, combien… 

Aucun 

de mes 

patients 

< 25 %  

de mes 

patients 

25 à 50 

% 

de mes 

patients 

51 à 

75% de 

mes 

patients 

> 75 %  

de mes 

patients 

Partagent avec vous de 

l’information médicale trouvée 

sur le web 

57 

(10%) 

305 

(55%) 

139 

(25%) 

51 

(9%) 

6 

(1%) 

Sont mieux préparés en vue de 

leur consultation grâce aux 

informations trouvées sur le 

web 

111 

(20%) 

296 

(53%) 

120 

(21%) 

30 

(5%) 

1 

(0%) 

Croient que le problème de 

santé perçu justifie une 

consultation médicale grâce 

aux informations qu’ils ont 

trouvées sur le web 

67 

(12%) 

275 

(49%) 

149 

(27%) 

61 

(11%) 

7 

(1%) 

Explorent avec vous d’autres 

options de traitement, 

médication ou médecine 

naturelle qu’ils ont trouvées 

sur le web 

39 

(7%) 

281 

(50%) 

171 

(31%) 

61 

(11%) 

7 

(1%) 

Remettent en cause ou 

questionnent un diagnostic, un 

traitement ou l’usage d’un 

médicament suite à la 

consultation d’informations 

disponibles sur le web 

82 

(15%) 

336 

(60%) 

109 

(19%) 

27 

(5%) 

5 

(1%) 

Semblent plus anxieux et ont 

besoin de se faire rassurer en 

raison des informations qu’ils 

ont trouvées sur le web 

25 

(4%) 

243 

(43%) 

194 

(35%) 

82 

(15%) 

15 

(3%) 

Posent des diagnostics erronés 

suite à la consultation 

d’informations sur le web 

40 

(7%) 

293 

(53%) 

155 

(28%) 

58 

(10%) 

7 

(1%) 

 

De plus, nous constatons que les jeunes médecins semblent avoir une clientèle qui est plus 

encline à faire un usage de la santé connectée. En effet, selon les huit énoncés du tableau 
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D2, présenté en annexe, sept sont significatifs à p < 0,01. En moyenne, les jeunes médecins 

de famille estiment que moins de la moitié de leur clientèle fait usage de la santé connectée. 

Par ailleurs, nous remarquons également que le sexe est aussi un facteur significatif pour 

de nombreux énoncés. Dans l’ensemble, les femmes médecins semblent avoir davantage 

de patients utilisant la santé connectée en faveur du partage d’information, la consultation 

justifie la prise de rendez-vous, l’exploration de nouvelles options ou traitements, la remise 

en cause des diagnostiques et la pose de diagnostiques erronés; bien que cette différence 

ne soit pas très élevée, elle est tout de même significative à p < 0,01.  

 

4.4. Usage des objets connectés 

Cette section présente l’usage que font les patients des objets connectés. En majorité, 

l’utilisation des objets connectés est relativement faible, voire inexistante auprès des 

patients des médecins de famille (tableau 17). Cependant, certains objets sont désormais 

beaucoup plus accessibles tels que les podomètres qui sont souvent intégrés aux téléphones 

intelligents ou aux bracelets intelligents. Le bracelet intelligent est notamment l’outil le 

plus utilisé, suivi des podomètres et des glucomètres connectés. En ce qui concerne les 

autres objets, ils ne sont tout simplement pas utilisés par les patients. De plus, beaucoup de 

médecins de famille affirment qu’ils ne savent tout simplement pas si ces objets sont 

utilisés par leurs patients. Il existe certaines pistes pouvant expliquer cette faible utilisation 

des objets connectés chez les patients. En effet, une étude réalisée par Paré et al. (2018) a 

notamment permis de démystifier les freins et les bénéficies à l’utilisation de ces objets. 

Dans les cas des barrières liées à l’utilisation, il existe des freins à la continuité d’utilisation 

et à l’acquisition. D’une part, concernant la continuité d’utilisation, la principale raison 

était la perte d’intérêt de la population envers les objets connectés. Les raisons succinctes 

étaient en lien avec le mauvais fonctionnement des objets, la crédibilité des données 

générées et le fait que l’achat avait été réalisé plus par curiosité que par réel besoin. D’autre 

part, en ce qui a trait à la non-acquisition, les raisons principales concernent le manque 

d’intérêt de la population envers ce type d’objets, leur prix élevé et le manque de 

connaissances en lien avec les bénéfices associés à l’usage des objets connectés. 
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En dehors des freins liés à l’utilisation, chez les patients ayant une ou plusieurs maladies 

chroniques, l’utilisation des objets connectés est de plus en plus fréquente dans le cadre de 

certains programmes de prévention, étant donné les coûts engendrés par ce type de 

maladies (Sepah et al. 2015). Par exemple, le Center for disease Control and Prevention 

(CDC) a instauré aux États-Unis un programme servant à restructurer les comportements 

au quotidien afin de prévenir le développement des maladies chroniques telles que le 

diabète de type 2. Selon ce programme, l’utilisation des objets connectés permettrait de 

réduire de 58% (71% pour les personnes âgées de plus de 60 ans) le développement du 

diabète du type 2 (Sepah et al. 2015). Pour les médecins de famille, envisager la 

prescription d’objets connectés pourrait être une solution à long terme pour aider les 

patients à autogérer leur maladie en s’auto quantifiant.  

 

Tableau 17: Usage des objets connectés par les patients  

Parmi l'ensemble de vos 

patients, combien utilisent un 

ou une… 

Aucun 

de mes 

patients 

< 25 %  

de mes 

patients 

25 à 50 

% 

de mes 

patients 

51 à 

75% de 

mes 

patients 

> 75 %  

de mes patients 

Ne sait 

pas  

Podomètre (nombre de pas)  
117  

(21%) 

342 

(61%) 

26  

(5%) 

2  

(0%) 

1  

(0%) 

76  

(13,5%) 

Bracelet intelligent (suivi de 

l’activité physique et 

entraînement sportif)  

96  

(17%) 

356 

(63%) 

36  

(6%) 

3 (0%) 0  

(0%) 

73  

(13%) 

Bracelet intelligent (suivi du 

sommeil)  

259 

 (46%) 

206 

(37%) 

8 

 (1%) 

2  

(0,4%) 

1  

(0,2%) 

86  

(15%) 

Glucomètre connecté   
168 

(30%) 

289 

(51%) 

40 

(7%) 

2 

(0%) 

2 

(0%) 

63 

(11%) 

Pèse-personne connecté   
367 

(65%) 

90 

(16%) 

2 

(0%) 

1 

(0%) 

0  

(0%) 

103 

(18%) 

Tensiomètre connecté   
277 

(49%) 

181 

(32%) 

17 

(3%) 

1 

(0%)  

0  

(0%) 

88 

(16%) 

Thermomètre connecté   
423 

(75%) 

43 

(8%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

97 

(17%) 

Pilulier intelligent  
401 

(71%) 

52 

(9%) 

1 

(0%) 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

109 

(19%) 

Vêtement intelligent (ex. bas, 

t-shirt)  

423 

(75%) 

28 

(5%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

0  

(0%) 

111 

(20%) 

Canne connectée  
455 

(81%) 

9 

(2%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

0  

(0%) 

97 

(17%)  

Fourchette connectée  
449 

(81%) 

9 

(2%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

0  

(0%) 

97 

(17%) 
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Brosse à dents connectée   
436 

(78%) 

1 

(2%) 

0  

(0%) 

0 

(0%) 

0  

(0%) 

109 

(19%) 

 

Toujours en lien avec les objets connectés, l’analyse comparative a permis de constater que 

l’âge des médecins est encore une fois un facteur significatif associé à l’usage des objets 

connectés par leurs patients (voir tableau D3 présenté en annexe). Malgré la faible 

différence entre les groupes d’âge, la clientèle des jeunes médecins est celle qui présente 

le taux d’utilisation le plus élevé au niveau de l’utilisation d’objets connectés. L’analyse 

du tableau précédant et de celui-ci, nous permet de constater que les groupes d’âge et le 

sexe ont tous les deux des effets significatifs sur l’utilisation des objets connectés et sur 

l’usage d’internet chez les patients.  

 

4.5 Collecte et partage de données physiologiques   

 

Ce bloc du questionnaire s’intéresse à l’utilisation des données collectées par les patients. 

Selon l’échantillon, l’utilisation de ce type de données est très divisée en lien avec leur 

pertinence (Oui 47% versus Non 53%). Du côté des répondants consultants ce type de 

données, la fréquence de consultation est plutôt très faible en majorité (tableau 18).  

 

Tableau 18: Fréquence de consultation des données collectées par les patients à l’aide 

d’objets connectés (n=263) 
 
Très rarement 85 (32%) 

Rarement  72 (27%) 

Occasionnellement 76 (29%) 

Souvent 21 (8%) 

Très souvent  10 (4%) 

 

Parmi les 263 répondants (45%) qui consultent les données collectées par leurs patients, le 

tableau suivant présente le niveau d’importance de chacune des variables présentées dans 

le questionnaire en lien avec ce type de données (tableau 19). Les réponses à cet énoncé 

représentent presque parfaitement une courbe normale. La majorité, soit 7 médecins de 

famille sur 10, affirme que la collecte des données a un impact lors des consultations en 
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lien avec la prise de décisions, le suivie clinique et la discussion des objectifs à atteindre. 

Cependant, l’impact des données colligées par les patients semble plutôt divisé au niveau 

de la gestion du temps selon les médecins de famille lors des rencontres.  

 

 

Tableau 19: L’importance qu’accordent les médecins de famille dans la consultation des données colligées par les 

patients (n=263) 

 Aucunement 

important 

Peu 

important 

Modérément 

important 

Relativement 

important 

Très 

important  

Permet un meilleur suivi 

clinique de mes patients  

 3% 20% 44% 29% 7% 

Permet de discuter des 

objectifs à atteindre (ex. 

glycémie, tension 

artérielle, etc.) avec mes 

patients  

4% 10% 37% 38% 12% 

Permet une meilleure 

communication avec mes 

patients  

2% 20% 44% 26% 7% 

Favorise une meilleure 

prise de décision clinique   

3% 19% 38% 31% 9% 

Permet une meilleure 

utilisation de mon temps 

lors des consultations 

(efficacité) 

11% 26% 34% 22% 8% 

 

En ce qui concerne les médecins ne consultant pas ce type de données, le tableau suivant 

classe les raisons en ordre d’importance. Tout d’abord, la raison de loin la plus importante 

concerne le fait que la majorité des patients ne colligent pas ce type de données. Les autres 

raisons présentent en revanche un aspect plutôt technique, en lien avec le manque de 

connaissances sur les applications et les dispositifs et le manque d’interopérabilité avec les 
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systèmes. Ces deux problèmes pourraient être facilement résolus grâce à de la formation 

offerte sur le DMÉ et sur les applications ou objets connectés. Il est tout de même très 

intéressant de constater que la rémunération est le facteur le moins probant de ce tableau. 

Nous pouvons ainsi déterminer qu’elle ne constitue pas réellement un frein à la consultation 

de ce type de données.  

 

Selon l’étude d’El Amrani et al. 2017, effectuée en France, les patients partagent davantage 

leurs données avec leurs médecins (79,1%). Au Québec en revanche, les médecins 

affirment que seulement un patient sur dix collige des données sur leurs conditions. Cette 

étude met également en exergue le fait que les objets connectés semblent être plus utilisés 

en France, et que l’utilisation de ces derniers permet de réaliser des interventions précoces 

(69,4%) et de prévenir des cas de crises (58,9%). Plus particulièrement, en ce qui concerne 

l’utilisation elle-même des données, l’interopérabilité de ce type de données avec les 

systèmes actuels était un frein à leur utilisation aussi bien au Québec qu’en France (Québec 

: 26%, France : 45,8%). La différence la plus importante qui existe entre ces deux cas, se 

situe au niveau de la gestion du temps. Au Québec, le temps consacré à la consultation des 

données n’est pas perçu comme étant une contrainte assez importante pour freiner 

l’utilisation (20%). Du côté de la France, la consultation des données en dehors (75,8%) et 

durant (72,6%) les consultations avec les patients sont les deux plus grands freins à leur 

utilisation suivie par l’absence de rémunération (61,7%). Tandis que dans le contexte 

québécois, la rémunération n’est pas un facteur important (12%). Les données pour la 

situation au Québec se trouvent dans le tableau 20.   

 

Tableau 20: Raisons les plus importantes dans la non-consultation des données 

collectées par les patients (n=299) 

La plupart de mes patients ne colligent pas 

ce type de données   

255 (85%) 

Manque de connaissances sur ces 

applications et dispositifs   

100 (33%) 

Absence d’interopérabilité avec mes 

propres systèmes informatiques (ex. DMÉ 

78 (26%) 
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Volume de données non pertinentes trop 

élevé entraînant une perte de temps   

71 (24%) 

Manque de temps   59 (20%) 

Manque d’intérêt personnel pour ce type 

de technologies   

57 (19%) 

Manque de certitude sur la fiabilité de ce 

type de données   

40 (13%) 

Absence de rémunération pour analyser ce 

type de données en dehorcs d’une 

consultation face à face   

37 (12%)  

 

Au niveau de l’analyse comparative, la consultation des données colligées par les patients, 

les données se sont avérées être non-significatives. Une autre analyse statistique a été 

réalisée en lien avec les patients ayant une maladie chronique. Cette analyse statistique a 

été conduite afin d’identifier si les patients souffrant d’une maladie chronique étaient plus 

enclins à collecter et à partager ce type de données auprès de leurs médecins de famille. 

Cependant, les résultats de l’analyse statistique sont non significatifs dans le contexte de 

l’utilisation des données en cas de maladie chronique. 

 

4.6 Autres usages professionnels de la santé connectée 

 

Les objets tels que les téléphones intelligents ou les tablettes numériques sont utilisés par 

la majorité des médecins de famille (Annexe D4). En effet, 89% des médecins de famille 

ayant répondu à la présente enquête utilisent leur téléphone intelligent ou tablette dans leur 

pratique médicale. L’âge ne s’est avéré aucunement significatif pour cet usage alors que le 

sexe des répondants est significatif à p < 0.05 (il indique une légère préférence pour le 

téléphone intelligent ou tablette chez les femmes). Les tableaux suivants correspondent à 

la recherche en ligne chez les médecins de famille et l’intégration de ces outils dans le 

dossier médical électronique. 
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En ce qui concerne les recherches effectuées par les médecins de famille, les outils les plus 

souvent utilisés sont les aviseurs ou les prescripteurs pharmaceutiques, les calculateurs 

médicaux et les guides de pratiques médicales (tableau 21). Par ailleurs, les guides 

nutritionnels sont relativement peu utilisés par les médecins de famille. Il en est de même 

des banques de conseils aux patients et des planches anatomiques. 

 

Tableau 21: Fréquence des recherches en ligne effectuées par les médecins de famille  

 Jamais Rarement Occasionnellement Souvent Continuellement 

Des aviseurs ou 

des prescripteurs 

pharmaceutiques   

41 

(9%) 

44 

(10%) 

75 

(17%) 

138 

(31%) 

153 

(34%) 

Des calculateurs 

médicaux  

38 

(8%) 

80 

(16%) 

136 

(28%) 

178 

(37%) 

55 

(11%) 

Des guides de 

pratiques 

médicales (p.ex. 

INESSS, CMQ)   

11 

(2%) 

44 

(9%) 

137 

(27%) 

240 

(47%) 

80 

(16%) 

Des évaluations 

des prises de 

décisions à 

partir de 

diagnostics 

différentiels   

115 

(22%) 

130 

(25%) 

164 

(32%) 

80 

(15%) 

26 

(5%) 

Des outils 

d’aide au 

diagnostic, à la 

décision et à la 

prescription  

67 

(13%) 

106 

(21%) 

180 

(35%) 

115 

(23%) 

39 

(8%) 

Des guides 

nutritionnels  

159 

(31%) 

216 

(42%) 

111 

(21%) 

24 

(5%) 

6 

(1%) 
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Des banques de 

conseils aux 

patients  

122 

(24%) 

180 

(35%) 

158 

(31%) 

44 

(9%) 

7 

(1%) 

Des planches 

anatomiques  

114 

(22%) 

164 

(32%) 

159 

(31%) 

62 

(12%) 

17 

(3%) 

 

 

Du côté de l’analyse comparative, certains énoncés se sont avérés significatifs en lien avec 

l’âge, le sexe et la position d’enseignement (voir tableau D5 en annexe). Selon les résultats 

obtenus, les jeunes médecins effectuent beaucoup plus souvent des recherches en ligne. 

Les deux types de recherches les plus effectuées concernent les aviseurs ou les 

prescripteurs pharmaceutiques (p < 0.01) et les outils d’aide au diagnostic (p < 0.01). De 

plus, les recherches effectuées à l’aide des calculateurs médicaux (p < 0.01), des guides 

pratiques médicales (p < 0.01) et des outils de prise de décisions (p < 0.05) sont aussi plus 

souvent effectués par les jeunes médecins. Du côté du sexe, les femmes semblent effectuer 

plus de recherches en lien avec les guides de pratiques médicales contrairement aux 

hommes (p < 0.01). Cependant, les hommes effectuent plus souvent des recherches au 

niveau des planches anatomiques (p < 0.05). Par ailleurs, les médecins ayant un poste 

d’enseignement sont plus enclins à réaliser des recherches à partir de calculateurs 

médicaux, de guides de pratiques médicales et d’outils de prises de décisions. 

 

Le tableau 22 montre l’utilisation par les médecins des sources d’information médicale en 

ligne. En grande majorité, les médecins de famille utilisent les applications mobiles comme 

source d’information principale. Les autres sources d’information constituent une 

proportion d’utilisation très minime avec les microblogs en dernière position. En lien avec 

la littérature actuelle, il est surprenant de voir les wikis si peu utilisés. Selon Heilman et al. 

(2011) et Archambault et al. (2013), cette source d’information permet d’avoir accès à un 

contenu riche et l’utilisation des wikis est même favorisée dans la formation des nouveaux 

professionnels de la santé.  
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Tableau 22: Consultation des sources en ligne chez les médecins de famille 
 
Applications mobiles 427 (82%) 

Blogs spécialisés  59 (11%) 

Médias sociaux  54 (10%) 

Wikis  54 (10%) 

Microblogs 10 (2%) 

 

 

Pour cette question, ce qui attire le plus notre attention est l’utilisation des médias sociaux 

qui prennent de plus en plus de place comme outil de communication (voir tableau D6 en 

annexe). Selon les groupes d’âge, un médecin de famille sur trois, âgé de 39 ans et moins, 

utiliserait les médias sociaux comme source d’information dans leur pratique comparée 

aux médecins des autres groupes d’âge (p < 0.01). Nous savons notamment que les 

médecins utilisent les réseaux pour le réseautage et le partage d’information (Rolls, 2006 ; 

Barry et al. 2015; Ventola, 2014). Il aurait été donc intéressant de demander aux médecins 

s’ils sont membres de communautés ou groupes sur les réseaux sociaux. De plus, 

l’utilisation des applications mobiles est aussi significative à p < 0.01 et elles sont plus 

utilisées chez les 39 ans et moins.  

 

Le tableau suivant présente les modes de communication entre médecins et avec les 

patients. On constate rapidement que les modes de communication électroniques ne sont 

pas du tout privilégiés par les médecins de famille (tableau 23). Le taux d’adoption de ces 

outils est peu ou pas du tout présent. On constate également que seulement une très petite 

minorité de répondants font des consultations en ligne auprès de leurs patients 

(téléconsultation) ou d’autres médecins (téléexpertise), et ce, peu importe le système utilisé 

est sécurisé ou non.  
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Tableau 23: Fréquence d’utilisation des modes de communication chez les médecins de famille 

A quelle fréquence 

vous arrive-t-il… 

Jamais Rarement Occasionnellement Souvent Continuellement 

D’échanger par 

courriel non sécurisé 

(p.ex. Outlook), par 

messagerie texte 

(SMS) ou via les 

médias sociaux (p.ex., 

Messenger) des 

informations 

médicales ou photo au 

sujet de vos patients 

avec d’autres 

médecins   

323 

(62%) 

119 

(23%) 

57 

(11%) 

15 

(3%) 

6 

(1%) 

D’échanger par 

courriel sécurisé (p.ex. 

PetalMD) des 

informations 

médicales ou photo au 

sujet de vos patients 

avec d’autres 

médecins  

399 

(77%) 

65 

(12%) 

31 

(6%) 

17 

(3%) 

7 

(1%) 

D’échanger par 

courriel non sécurisé, 

par messagerie texte 

(SMS) ) ou via les 

médias sociaux (p.ex., 

Messenger) des 

informations 

médicales ou photo 

avec vos patients   

411 

(79%) 

76 

(15%) 

22 

(4%) 

7 

(1%) 

3 

(1%) 

De faire des 

consultations en ligne 

avec vos patients à 

partir d’un logiciel de 

communication non 

sécurisé (p.ex. Skype, 

Face Time) 

505 

(98%) 

10 

(2%) 

2 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

De faire des 

consultations en ligne 

avec vos patients à 

partir d’un logiciel 

sécurisé (p.ex. Reacts)  

512 

(99%) 

5 

(1%) 

1 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
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De faire des 

consultations en ligne 

pour vos patients avec 

des médecins 

spécialistes à partir 

d’un logiciel sécurisé 

(p.ex. Reacts)  

491 

(95%) 

16 

(3%) 

5 

(1%) 

3 

(1%)  

0 

(0%) 

 

 

Selon les résultats du tableau D7, présenté en annexe, l’utilisation de ces outils chez les 39 

ans et moins est supérieure à celles des médecins plus âgés. La différence inter-groupe la 

plus importante se situe au niveau de l’échange par messagerie non sécurisée entre 

médecins. Selon les résultats, les jeunes médecins sont donc plus enclins à communiquer 

avec d’autres médecins par voie de messagerie non sécurisée et sécurisé (p < 0.01). De 

plus, le sexe est aussi significatif (p < 0.05); les femmes communiquant plus fréquemment 

avec leurs collègues médecins via la messagerie électronique que leurs collègues 

masculins. Toutefois, les échanges électroniques avec les patients ne sont pas liés à l’âge 

ni au sexe des médecins. En effet, on constate une certaine résistance face à l’adoption de 

ces outils non sécurisés chez les médecins de famille en lien avec la communication avec 

les patients.  

 

Le tableau suivant permet de mieux comprendre les responsabilités et la position des 

institutions et associations dans le mouvement de la santé connectée selon les médecins de 

famille (tableau 24). Dans le cas de la FMOQ et la Faculté de médecine, les deux énoncés 

qui ont été privilégiés sont d’informer ou sensibiliser les médecins de famille à 

l’importance de la santé connectée et d’offrir de la formation aux médecins sur l’usage 

d’applications mobiles et d’objets connectés. Du côté de l’INESSS, les responsabilités sont 

d’homologuer les dispositifs technologiques (évaluation de la fiabilité) et d’évaluer la 

qualité des applications mobiles et objets connectés et faire des recommandations aux 

médecins. Pour la CMQ, le seul énoncé souligné par une majorité de répondants est 

d’informer ou sensibiliser les médecins de famille à l’importance de la santé connectée.  

Pour ce qui est du MSSS, les répondants souhaitent que ce dernier puisse veiller à 
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l’interopérabilité des applications mobiles et des objets connectés avec les systèmes 

informatiques utilisés par les médecins de famille (ex. DME).  

 

Tableau 24: Importance du rôle des institutions et associations en ce qui concerne le déploiement et 

l’évaluation de la santé connectée au Québec 

Selon vous, qui doit être 

responsable des aspects suivants 

en lien avec la santé connectée? 

FMOQ INESSS CMQ FALCULTÉ 

DE 

MÉDECINE 

MSSS 

Homologuer les dispositifs 

technologiques (évaluation de la 

fiabilité)   

196 

(34%) 

309 

(53%) 

248 

(43%) 

116 

(20%) 

247 

(42%) 

Informer ou sensibiliser les 

médecins de famille à 

l’importance de la santé connectée  

374 

(64%) 

165 

(29%) 

295 

(51%) 

243 

(42%) 

173 

(30%) 

Veiller à l’interopérabilité des 

applications mobiles et objets 

connectés avec les systèmes 

informatiques utilisés par les 

médecins de famille (ex. DME)   

193 

(33%) 

103 

(18%) 

146 

(25%) 

61 

(10%) 

389 

(67%) 

Évaluer la qualité des applications 

mobiles et objets connectés et 

faire des recommandations aux 

médecins  

226 

(39%) 

322 

(55%) 

242 

(42%) 

120 

(21%) 

177 

(30%) 

Offrir de la formation aux 

médecins sur l’usage 

d’applications mobiles et d’objets 

connectés  

453 

(78%) 

104 

(18%) 

212 

(36%) 

277 

(48%) 

109 

(19%) 

 

 

En lien avec la FMOQ, selon les résultats du tableau précédant, le prochain tableau 

correspond aux intérêts des médecins de famille en matière de formation en santé 
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connectée. On constate que cet intérêt est très élevé. En lien avec le développement des 

applications mobiles, il est très intéressant de constater que la moitié des répondants 

seraient intéressés à suivre une formation sur ce sujet. La formation qui suscite un 

engouement très important chez les médecins de famille est celle qui concerne l’utilisation 

efficace du DMÉ dans la pratique et l’apprentissage d’applications mobiles et d’objets 

connectés propres à la médecine de famille (tableau 25).  

 

Tableau 25: L’intérêt chez les médecins de famille selon les types de formation en liée à la santé 

connectée 

Connaître l’éventail des applications mobiles et des 

objets connectés les plus utiles à la médecine de 

famille  

450 (88%) 

Savoir comment intégrer et utiliser efficacement 

ces applications et dispositifs dans ma pratique au 

quotidien   

455 (89%) 

Recevoir une formation sur les enjeux 

déontologiques, légaux et éthiques associée à la 

santé connectée  

410 (81%) 

Acquérir des connaissances de base en matière de 

sécurité informatique des données  

400 (79%) 

Savoir comment intégrer les données provenant 

d’applications et d’objets connectés à mon DMÉ  

439 (87%) 

Apprendre à développer une application mobile 

utile à la médecine de famille  

279 (55%) 

Je n'ai aucun besoin de formation particulier en 

matière de santé connectée 

33 (8%) 

 

Malgré le fait que l’âge ne soit pas un facteur significatif ici, il est tout de même intéressant 

de noter que tous les médecins de famille, jeunes et moins jeunes, portent un intérêt pour 

de la formation sur la santé connectée. De plus, on constate une légère préférence chez les 
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femmes concernant les formations sur les applications mobiles et l’intégration des 

applications mobiles avec leur DMÉ (annexe D8).  

 

Le tableau suivant expose les modes de formation que souhaitent recevoir les médecins de 

famille (tableau 26). En majorité, tous les modes de formation sont favorisés, mais les 

ateliers en présentiel sont les plus prisés par les médecins de famille. Parmi les autres modes 

de formation populaire, on retrouve le coaching et le tutorat.  

 

Tableau 26: L’intérêt des médecins de famille dans le mode de formation souhaité 

Série d’ateliers FMOQ en présentiel  381 (84%) 

Série d’ateliers FMOQ en ligne 

(webinaires)  

353 (77%) 

Formation universitaire en ligne (à 

distance)  

263 (61%) 

Autre  22 (17%) 

 

Nous constatons de nouveau que l’âge est associé aux modes de formation qui sont 

privilégiés par les médecins (voir tableau D9 en annexe). On remarque qu’il existe une 

légère préférence chez les médecins âgés de 40 à 60 ans pour la formation en présentiel (p 

> 0.01) et, dans une moindre mesure, la formation en ligne (webinaire) (p > 0.05).  

 

Enfin, nous avons posé une question générale concernant l’intérêt que portent les médecins 

à l’intelligence artificielle. Nos résultats indiquent que 57% des médecins de famille 

perçoivent l’arrivée de l’intelligence artificielle comme étant bénéfique pour la médecine 

de famille et que seulement 9% d’entre eux ne voient pas l’arrivée de l’intelligence 

artificielle comme une bonne chose pour leur profession. De plus, 34% des répondants ont 

une attitude mitigée face à l’arrivée des technologies de l’intelligence artificielle. Les 

attitudes des médecins à l’égard de l’intelligence artificielle ne semblent aucunement 

associées à l’âge ou au sexe des médecins.



Chapitre 5: Conclusion  

Le présent chapitre a pour but de faire un retour sur la question de recherche et ses sous-

questions et nos observations en rapport à celles-ci. Cette synthèse permettra de caractériser 

le portrait actuel de la santé connectée dans la pratique de la médecine de famille au 

Québec. Une fois la synthèse des résultats présentée, nous exposerons les limites 

méthodologiques de la présente étude puis mettrons de l’avant quelques pistes de 

recherches futures.  

 

5.1 Principaux résultats  
 

La présente étude visait à sonder les médecins de famille au Québec afin de connaître leurs 

attitudes et comportements (et ceux de leurs patients) en matière de santé connectée.  

 

L’utilisation de la santé connectée  
 

A partir des réponses valides fournies par 582 répondants, nous avons pu dresser un portrait 

de l’état actuel de l’utilisation de la santé connectée dans la pratique de la médecine de 

famille. Tout d’abord, nous pouvons noter que l’utilisation des DMÉ et du téléphone 

intelligent ou de la tablette numérique dans la pratique médicale est très répandue (85% 

pour les DMÉ et 89% pour le téléphone cellulaire ou la tablette). Cependant, les outils de 

communication tels que la messagerie électronique et la consultation à distance ne sont pas 

intégrées dans les pratiques quotidiennes des répondants. Selon les données obtenues, les 

médecins de famille ne semblent pas avoir accès à certains outils de communication dans 

leur pratique. Par exemple, la vidéoconférence avec des patients est utilisée par 1% des 

médecins de famille alors que 5% d’entre eux l’utilisent pour échanger avec des collègues 

médecins. Aux dires des médecins, seulement trois objets connectés sont utilisés, et ce, par 

une minorité de leurs patients, soit les bracelets intelligents, les podomètres et les 

glucomètres. Finalement, nous avons constaté que la pratique de la santé connectée est 

beaucoup plus populaire chez les jeunes médecins, soit ceux âgés de moins de 40 ans. En 

effet, les jeunes médecins sont beaucoup plus « branchés » aux nouvelles technologies dont 

les applications mobiles propres à la santé et les médias sociaux.  
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Barrières à l’utilisation : données, systèmes, patients et formations 

 

Bien qu’il existe un certain intérêt de la part des médecins de famille envers la santé 

connectée, surtout chez les plus jeunes, de nombreux facteurs freinent la diffusion de la 

santé connectée chez une majorité de médecins de famille. À titre d’exemple, le fait que 

peu de patients colligent des données à l’aide d’objets connectés et d’applications mobiles 

fait en sorte que peu de médecins s’intéressent à ce type de données lors du suivi de leurs 

patients. Ceci dit, les médecins de famille pourraient tirer avantage d’encourager leurs 

patients à s’auto-quantifier à l’aide d’objets connectés. Ceci permettrait notamment aux 

médecins de famille d’avoir un accès à des données additionnelles favorisant un meilleur 

suivi de leurs patients et une meilleure prise de décisions médicales.  

 

Par ailleurs, le manque de formation chez les médecins de famille constitue un frein majeur 

à l’utilisation de la santé connectée. Selon nos répondants, les besoins en formation sont 

grands et diversifiés. Il devient donc important pour les associations professionnelles 

comme la FMOQ d’investir dans la formation continue de leurs membres. 

 

En résumé, cette première étude sur la santé connectée au Québec permet de conclure que 

la santé connectée est un mouvement en émergence et qu’à ce stade-ci, ce sont surtout les 

jeunes médecins qui font usage des outils technologiques disponibles et qui, dans une 

certaine mesure, encouragent leurs patients à faire de même. De plus, cette étude a permis 

de mieux cerner les freins actuels associés à la santé connectée. Le présent mémoire permet 

donc de caractériser l’état actuel du développement de la santé connectée en contexte de 

médecine de première ligne et constitue ainsi un document de référence sur le sujet. 
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5.2 Limites méthodologiques de l’étude  

 

Les résultats de la présente étude doivent être interprétés avec précaution en raison d’un 

certain nombre de limites méthodologiques. Tout d’abord, le mode de recrutement s’est 

effectué uniquement en ligne. Pour participer à l’étude, un médecin devait donc posséder 

une adresse courrielle valide. Selon le directeur de la formation professionnelle de la 

FMOQ, 7 664 des 9 512 membres de la fédération ont ainsi pu être rejoints, soit 80% 

d’entre eux. Une seconde limite est associée au faible taux de réponse, soit 10%. Malgré 

cette limite, nous sommes confiants que les résultats obtenus sont généralisables à 

l’ensemble de la population. En effet, la comparaison entre le profil de la population et 

celui de notre échantillon révèle beaucoup de similarités entre les deux groupes. Enfin, 

quoique la nature exploratoire et descriptive de l’étude nous ait permis de dresser un 

premier portrait de la situation en matière de santé connectée, elle ne nous permet 

malheureusement pas de fournir des explications solides en lien avec les attitudes et les 

comportements actuels des médecins de famille.   

 

5.3 Pistes de recherches futures 

 

Sur la base des données recueillies, cette étude servira de base de comparaison afin de 

suivre l’évolution du mouvement de la santé connectée au Québec. Il sera notamment 

intéressant de constater si la santé connectée connaîtra une ascension auprès des médecins, 

notamment les plus âgés puis d’évaluer comment la santé connectée influencera la pratique 

de la médecine de famille.  

 

À notre avis, des études de cas qui décrivent l’utilisation quotidienne que font les médecins 

de famille de ces outils et qui mettent en relief les facteurs qui accélèrent ou qui freinent 

une utilisation plus répandue de la santé connectée mériteraient d’être réalisées. Ces études 

qualitatives permettraient également de mieux comprendre comment et pourquoi la santé 

connectée améliore ou non la pratique médicale au quotidien.  
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Annexe B : Lettre d’invitation 
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Annexe C : Questionnaire  

 

Annexe C1 : Opérationnalisation du questionnaire 

 

Profil sociodémographique  

 

Le profil sociodémographique permettra d’avoir un portrait de l’échantillon afin de savoir 

dans quelle mesure nous pourrons généraliser les résultats à l’ensemble de la population 

étudiée.  

 

Requêtes de vos patients en matière de santé connectée  

 

Dans ce bloc, on s’intéresse à l’interaction du patient avec son médecin. Chaque sous-

question correspond à un outil que l’on demande d’évaluer sur une échelle de Likert 

équivalent à 1 à 5 afin de comprendre à quel pourcentage certains outils sont demandés par 

les patients ou non dans la pratique et le nombre de consultations moyens au quotidien.  

 

Usage que vos patients font de la santé connectée  

 

Tout d’abord, ce bloc est divisé en deux parties. Tout d’abord, on s’intéresse à l’utilisation 

de l’information trouvée en ligne par les patients. On se questionne sur la relation entre le 

patient et son médecin vis-à-vis l’usage de ressources en ligne. Par la suite, les médecins 

devront répondre en lien avec l’utilisation des objets connectés chez leurs patients. Une 

liste d’objets fut réalisée à l’aide de la collaboration de médecins lors des rencontres au 

sujet de l’étude. Voici la liste des objets qui ont été sélectionnés pour cette question. 

• Podomètre connecté (nombre de pas) 

• Bracelet intelligent ou montre intelligente (suivi de l’activité physique et 

entraînement sportif) 

• Bracelet intelligent ou montre intelligente (suivi du sommeil) 

• Glucomètre connecté 

• Pèse-personne connecté 

• Tensiomètre connecté 

• Thermomètre connecté 
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• Pilulier intelligent  

• Vêtement intelligent (ex. bas, t-shirt) 

• Brosse à dents connectée 

 

Ces deux questions se répondront encore une fois selon une échelle de Likert de 0 à 5 en 

lien avec l’utilisation de leurs patients. 

 

Collecte et partage de données physiologiques   

 

Cette section s’intéresse à l’utilisation ou non des données colligées par les patients. On 

cherche à connaître ce qui motive ou non la pertinence de l’utilisation de ce type de données 

pour la pratique de la médecine de famille. Cette section se divise en deux parties selon 

l’intérêt ou non dans la pratique de la médecine de famille. Selon l’utilisation ou non, une 

série de questions sera posée par rapport à l’importance de chacun des énoncés sur une 

échelle de Likert de 1 à 5 ou à l’aide d’un classement.  

 

Autres usages professionnels de la santé connectée 

 

Dans cette dernière section, on cherche à connaître comment les médecins de famille 

utilisent les divers outils technologiques en lien avec les applications, les dossiers 

électroniques, la recherche d’information. En lien avec ces outils, on se questionne aussi 

sur le type de formations souhaitées par les médecins de famille et de l’intérêt pour les 

futures technologies de l’information en santé. Dans cette section, l’utilisation des 

questions dichotomiques (oui ou non) a été favorisée afin de catégoriser les institutions et 

associations, les types et modes de formation, les sources d’information, l’utilisation d’un 

téléphone intelligent et l’intégration dans les DMÉ. Une échelle de Likert de 1 à 5 a aussi 

été utilisée afin de connaître la fréquence d’utilisation des outils de communication 

présentés dans le questionnaire.  
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Annexe C2 : Santé connectée - Questionnaire final 

 
 

Start of Block: Bloc 5 

 

Q43  Étude sur la santé connectée et la médecine de famille         

 

La présente étude porte sur la santé connectée et son intégration dans la pratique de la 

médecine de famille au Québec. Elle vise autant les médecins de famille qui ont recours 

aux technologies de l’information que ceux et celles qui n’y ont pas recours dans le 

cadre de leur pratique quotidienne.    

                 

Dans le domaine de la santé, le terme « santé connectée » réfère à l’utilisation, localement 

ou à distance, d’un ensemble de technologies de l’information appliquées à des fins 

cliniques, éducationnelles ou administratives. Elle comporte l’usage de diverses 

technologies telles les sites web spécialisés, la télémédecine, les applications mobiles en 

santé, l’intelligence artificielle ainsi que les objets connectés qui permettent de capter des 

informations liées à la santé des individus.                

Actuellement il n’existe aucune connaissance sur les attitudes et les comportements des 

médecins de famille au Québec à l’égard de la santé connectée. Cette étude permettra de 

combler ce vide et de cerner les préoccupations des médecins afin que des mesures, 

politiques et/ou règlements appropriés puissent être adoptés et mis en place. Le temps 

requis pour compléter ce questionnaire est estimé à environ 10 minutes.     L’anonymat 

de chaque répondant sera respecté et les renseignements recueillis demeureront strictement 

confidentiels. Ces renseignements ne seront utilisés que pour l’avancement des 

connaissances et la diffusion des résultats globaux dans des forums scientifiques ou 

professionnels. Le fournisseur de collecte de données en ligne s’engage à ne révéler aucune 

information personnelle (ou toute autre information relative aux participants de cette étude) 

à d'autres utilisateurs ou à tout autre tiers, à moins que le répondant consente expressément 

à une telle divulgation ou que celle-ci soit exigée par la loi.     Le fait de remplir ce 

questionnaire sera considéré comme votre consentement à participer à l’étude et à 

l’utilisation des données recueillies dans ce questionnaire à des fins de recherche.     Si 

vous avez des questions concernant cette étude, veuillez contacter Guy Paré, professeur à 

HEC Montréal, au numéro de téléphone ou à l’adresse courriel ci-dessous. Le comité 

d’éthique de la recherche (CER) de HEC Montréal a statué que la collecte de données liée 

à la présente étude satisfait aux normes éthiques en recherche auprès des êtres humains. 

Pour toute question en matière d’éthique, vous pouvez communiquer avec le secrétariat de 

ce comité au 514-340-7182 ou à cer@hec.ca.             

           

Guy Paré, Ph.D., MSRC  Titulaire  Chaire de recherche en santé connectée     

HEC Montréal   514-340-6812   guy.pare@hec.ca      

       

Marie-Pascale Pomey, MD, Ph.D. Chaire en évaluation des technologies et des modalités 

de pointe   CRCHUM  514-343-6111 poste 1364  marie-pascale.pomey@umontreal.ca 
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End of Block: Bloc 5 
 

Start of Block: Section 1. Requêtes de vos patients en matière de santé connectée 
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Q1 1. Au cours d’une semaine type de travail, combien de vos patients vous demandent 
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Aucun de 

mes 

patients (1) 

< 25% de 

mes 

patients (2) 

25 à 50% 

de mes 

patients (3) 

51 à 75% 

de mes 

patients (4) 

> 75% de 

mes 

patients (5) 

1.1 De leur 

recommander un 

site web fiable 

pour y consulter 

des informations 

médicales fiables 

(1)  

o  o  o  o  o  

1.2 De leur 

recommander un 

objet médical 

connecté à 

Internet (p.ex. 

tensiomètre, 

glucomètre) leur 

permettant de 

suivre leurs 

données 

physiologiques 

(2)  

o  o  o  o  o  

1.3 De leur 

recommander un 

objet connecté 

leur permettant 

de suivre leurs 

habitudes de vie 

(p.ex. bracelet 

intelligent, 

brosse à dents 

connectée, 

podomètre 

connecté)  (3)  

o  o  o  o  o  

1.4 S’il est 

possible de 

communiquer 

avec vous par 

courriel ou 

messagerie texte 

(SMS) (4)  

o  o  o  o  o  
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1.5 De partager 

avec vous les 

signes vitaux, 

symptômes et 

autres données 

physiologiques 

qu’ils ont 

colligés à l’aide 

d’une 

applications 

mobiles ou 

d’objets 

connectés (5)  

o  o  o  o  o  

1.6 S’il est 

possible de 

prendre un 

rendez-vous en 

ligne pour une 

consultation 

auprès de vous 

(6)  

o  o  o  o  o  

1.7 S’il est 

possible de faire 

une consultation 

en ligne 

(téléconsultation) 

au lieu d’une 

consultation 

face-à-face (7)  

o  o  o  o  o  

 

 

End of Block: Section 1. Requêtes de vos patients en matière de santé connectée 
 

Start of Block: Section 2. Usages que vos patients font de la santé connectée 
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Q2 2. Au cours d’une semaine type de travail, combien de vos patients … 



xi 
 

 

Aucun de 

mes 

patients (1) 

< 25% de 

mes 

patients (2) 

25 à 30% 

de mes 

patients (3) 

51 à 75% 

de mes 

patients (4) 

> 75% de 

mes 

patients (5) 

2.1 Partagent 

avec vous de 

l’information 

médicale 

trouvée sur le 

web (1)  

o  o  o  o  o  

2.2 Sont 

mieux 

préparés en 

vue de leur 

consultation 

grâce aux 

informations 

trouvées sur le 

web (2)  

o  o  o  o  o  

2.3 Croient 

que le 

problème de 

santé perçu 

justifie une 

consultation 

médicale 

grâce aux 

informations 

qu’ils ont 

trouvés sur le 

web (3)  

o  o  o  o  o  

2.4 Explorent 

des options de 

traitement, 

médication ou 

médecine 

naturelle 

qu’ils ont 

trouvées sur le 

web (autres 

que ceux 

prescrits ou 

pouvant être 

prescrits) (4)  

o  o  o  o  o  
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2.5 Remettent 

en cause ou 

questionnent 

un diagnostic, 

un traitement 

ou l’usage 

d’un 

médicament 

suite à la 

consultation 

d’informations 

disponibles 

sur le web (5)  

o  o  o  o  o  

2.6 Semblent 

plus anxieux 

et ont besoin 

de se faire 

rassurer en 

raison des 

informations 

qu’ils ont 

trouvées sur le 

web (6)  

o  o  o  o  o  

2.7 Posent des 

diagnostics 

erronés suite à 

la consultation 

d’informations 

sur le web (7)  

o  o  o  o  o  
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Q4 Parmi l’ensemble de vos patients actifs, combien utilisent chacun des objets 

connectés suivants ? 



xiv 
 

 

Aucun de 

mes 

patients 

(1) 

< 25% de 

mes 

patients 

(2) 

25 à 50% 

de mes 

patients 

(3) 

51% à 

75% de 

mes 

patients 

(4) 

> 75% de 

mes 

patients 

(5) 

Ne sais 

pas (6) 

2.8 

Podomètre 

(nombre de 

pas) (1)  
o  o  o  o  o  o  

2.9 Bracelet 

intelligent 

(suivi de 

l’activité 

physique et 

entraînement 

sportif) (2)  

o  o  o  o  o  o  

2.10 Bracelet 

intelligent 

(suivi du 

sommeil) (3)  
o  o  o  o  o  o  

2.11 

Glucomètre 

connecté (4)  
o  o  o  o  o  o  

2.12 Pèse-

personne 

connecté (5)  
o  o  o  o  o  o  

2.13 

Tensiomètre 

connecté (6)  
o  o  o  o  o  o  

2.14 

Thermomètre 

connecté (7)  
o  o  o  o  o  o  

2.15 Pilulier 

intelligent 

(8)  
o  o  o  o  o  o  

2.16 

Vêtement 

intelligent 

(ex. bas, t-

shirt) (9)  

o  o  o  o  o  o  
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2.17 Canne 

connectée 

(10)  
o  o  o  o  o  o  

2.18 

Fourchette 

connectée 

(11)  
o  o  o  o  o  o  

2.19 Brosse à 

dent 

connectée 

(12)  
o  o  o  o  o  o  

 

 

End of Block: Section 2. Usages que vos patients font de la santé connectée 
 

Start of Block: Section 3. Collecte et partage de données physiologiques 

 

Q4 3.1 Vous arrive-t-il de consulter les données que vos patients colligent à l’aide 

d’applications mobiles ou d’objets connectés ? 

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

 

Skip To: Q7 If 3.1 Vous arrive-t-il de consulter les données que vos patients colligent à 

l’aide d’applications... = Non 

Skip To: Q33 If 3.1 Vous arrive-t-il de consulter les données que vos patients colligent à 

l’aide d’applications... = Oui 
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Q33 3.1.2 À quelle fréquence consultez-vous ce type de données? 

o Très rarement  (1)  

o Rarement  (2)  

o Occassionnellement  (3)  

o Souvent  (4)  

o Très souvent  (5)  
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Q6 3.2 En terme d’importance, quels bénéfices associez-vous à consulter ce type de 

données pour vous-même? 

 

Aucunement 

important 

(1) 

Peu 

important 

(2) 

Modérément 

important 

(3) 

Relativement 

important (4) 

Très 

important 

(5) 

3.2.1 Permet 

un meilleur 

suivi clinique 

de mes patients 

(1)  

o  o  o  o  o  

3.2.2 Permet 

une meilleure 

communication 

avec mes 

patients (2)  

o  o  o  o  o  

3.2.3 Favorise 

une meilleure 

prise de 

décision 

clinique (3)  

o  o  o  o  o  

3.2.4 Permet 

une meilleure 

utilisation de 

mon temps lors 

des 

consultations 

(efficacité) (4)  

o  o  o  o  o  

3.2.5 Permet 

de discuter des 

objectifs à 

atteindre (ex. 

glycémie, 

tension 

artérielle, etc.) 

avec mes 

patients (5)  

o  o  o  o  o  
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Display This Question: 

If 3.1 Vous arrive-t-il de consulter les données que vos patients colligent à l’aide 

d’applications... = Non 

 

 

Q7 3.4 Identifiez les 3 principales raisons pour lesquelles vous ne consultez pas ce type 

de données? 

▢ 3.4.1 La plupart de mes patients ne colligent pas ce type de données  (1)  

▢ 3.4.2 Manque de temps  (2)  

▢ 3.4.3 Volume de données non pertinentes trop élevé entrainant une perte 

de temps  (3)  

▢ 3.4.4 Manque de certitude sur la fiabilité de ce type de données  (4)  

▢ 3.4.5 Absence d’interopérabilité avec mes propres systèmes informatiques 

(ex. DMÉ)  (5)  

▢ 3.4.6 Manque de connaissances sur ces applications et dispositifs  (6)  

▢ 3.4.7 Manque d’intérêt personnel pour ce type de technologies  (7)  

▢ 3.4.8 Absence de rémunération pour analyser ce type de données en dehors 

d’une consultation face-à-face  (8)  

 

 

Display This Question: 

If 3.1 Vous arrive-t-il de consulter les données que vos patients colligent à l’aide 

d’applications... = Non 
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Q34 3.5 Est-ce qu’une infirmière ou un autre professionnel de la santé analyse pour vous 

les données colligées par vos patients à l’aide d’applications mobiles ou d’objets 

connectés  

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

 

End of Block: Section 3. Collecte et partage de données physiologiques 
 

Start of Block: Section 4. Autres usages professionnels de la santé connectée 

 

Q8 4.1 Utilisez-vous votre téléphone intelligent ou une tablette numérique à des fins 

professionnelles ? 

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

o Je n’ai pas de téléphone intelligent ni de tablette numérique  (3)  

 

 

 

Q9  4.2 Au cours d’une semaine type de travail, à quelle fréquence cherchez-vous de 

l’information en ligne (sur le web, sur les médias sociaux ou à l’aide d’une application 

mobile) portant sur les éléments ci-dessous. Cochez la case de la dernière colonne 

seulement si l’élément est intégré à votre Dossier médical électronique (DMÉ). Dans le 

cas contraire, laissez la case vide.       

 Recherche sur le web ou à l’aide d’une application mobile 

Disponib

le dans 

mon 

DME 

 
Jama

is (1) 

Rareme

nt (2) 

Occasionnelle

ment (3) 

Souve

nt (4) 

Continuellem

ent (5) 

Ou

i 

(1) 

No

n 

(2) 
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4.2.1 Des 

aviseurs ou 

des 

prescripteurs 

pharmaceutiq

ues (1)  

o  o  o  o  o  o  o  

4.2.2 Des 

calculateurs 

médicaux (2)  
o  o  o  o  o  o  o  

4.2.3 Des 

guides de 

pratiques 

médicales 

(p.ex. 

INESSS, 

CMQ) (3)  

o  o  o  o  o  o  o  

4.2.4 Des 

évaluations 

des prises de 

décisions à 

partir de 

diagnostics 

différentiels 

(4)  

o  o  o  o  o  o  o  

4.2.5 Des 

outils d’aide 

au diagnostic, 

à la décision 

et à la 

prescription 

(5)  

o  o  o  o  o  o  o  

4.2.6 Des 

guides 

nutritionnels 

(6)  
o  o  o  o  o  o  o  

4.2.7 Des 

banques de 

conseils aux 

patients (7)  
o  o  o  o  o  o  o  
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4.2.8 Des 

planches 

anatomiques 

(8)  
o  o  o  o  o  o  o  

 

 

 

 

Q47 4.2.9 Quelles sources d’information médicale en ligne utilisez-vous dans le cadre de 

votre pratique? 

 Oui (1) Non (2) 

Applications mobiles 

médicales (p.ex., Epocrates, 

Diagnosaurus, MedCalX, 

Eponymes, BMJ Best 

Practice, RxTx, etc.) (1)  

o  o  

Blogs spécialisés (p.ex., 

Well, WebMD Doctors, The 

Doctor Weighs in, Docs 

Opinion) (2)  
o  o  

Microblogs (p.ex., Twitter) 

(3)  o  o  
Médias sociaux (p.ex., 

Facebook) (4)  o  o  
Wikis médicaux (p.ex., 

AskDrWiki, EyeWiki, 

WikiDoc, Wikilectures) (5)  
o  o  
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Q36 4.3 Au cours d’une semaine type de travail, à quelle fréquence vous arrive-t-il… 
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Jamai

s (1) 

Raremen

t (2) 

Occassionnellmen

t (3) 

Souven

t (4) 

Continuellemen

t (5) 

4.3.1 

D’échanger par 

courriel non 

sécurisé (p.ex. 

Outlook), par 

messagerie 

texte (SMS) ou 

via les médias 

sociaux (p.ex., 

Messenger) 

des 

informations 

médicales ou 

photos au sujet 

de vos patients 

avec d’autres 

médecins (1)  

o  o  o  o  o  

4.3.2 

D’échanger par 

courriel 

sécurisé (p.ex. 

PetalMD) des 

informations 

médicales ou 

photos au sujet 

de vos patients 

avec d’autres 

médecins (2)  

o  o  o  o  o  
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4.3.3 

D’échanger par 

courriel non 

sécurisé, par 

messagerie 

texte (SMS) ) 

ou via les 

médias sociaux 

(p.ex., 

Messenger) 

des 

informations 

médicales ou 

photos avec 

vos patients (3)  

o  o  o  o  o  

4.3.4 De faire 

des 

consultations 

en ligne avec 

vos patients à 

partir d’un 

logiciel de 

communicatio

n non sécurisé 

(p.ex. Skype, 

Face Time) (4)  

o  o  o  o  o  

4.3.5 De faire 

des 

consultations 

en ligne avec 

vos patients à 

partir d’un 

logiciel 

sécurisé (p.ex. 

Reacts) (5)  

o  o  o  o  o  
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4.3.6 De faire 

des 

consultations 

en ligne pour 

vos patients 

avec des 

médecins 

spécialistes à 

partir d’un 

logiciel 

sécurisé (p.ex. 

Reacts) (6)  

o  o  o  o  o  
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Q11 4.4 Selon vous, quels rôles les institutions et associations ci-dessous devraient-elles 

jouer en matière de développement, de déploiement et d’évaluation de la santé connectée 

au Québec ? (cocher toutes les cases qui s’appliquent) 
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FMOQ 

(1) 

INESS 

(2) 

CMQ 

(3) 

Facultés 

de 

médecine 

(5) 

Santé 

Canada 

(6) 

MSSS 

(7) 

4.4.1 

Homologuer les 

dispositifs 

technologiques  

(évaluation de la 

fiabilité) (1)  

▢  ▢  ▢  ▢  ▢  ▢  

4.4.2 Informer ou 

sensibiliser les 

médecins de 

famille à 

l’importance de 

la santé 

connectée (2)  

▢  ▢  ▢  ▢  ▢  ▢  

4.4.3 Veiller à 

l’interopérabilité 

des applications 

mobiles et objets 

connectés avec 

les systèmes 

informatiques 

utilisés par les 

médecins de 

famille (ex. 

DME) (3)  

▢  ▢  ▢  ▢  ▢  ▢  

4.4.4 Évaluer la 

qualité des 

applications 

mobiles et objets 

connectés et faire 

des 

recommandations 

aux médecins (4)  

▢  ▢  ▢  ▢  ▢  ▢  
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4.4.5 Offrir de la 

formation aux 

médecins sur 

l’usage 

d’applications 

mobiles et 

d’objets 

connectés (5)  

▢  ▢  ▢  ▢  ▢  ▢  
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Q38 4.5 À la lumière de ce questionnaire, sentez-vous le besoin d’avoir accès à de la 

formation qui porterait sur l’un ou l’autre des aspects suivants? (cocher toutes les cases 

qui s’appliquent) 

 Oui (1) Non (2) 

4.5.1 Connaitre l’éventail 

des applications mobiles et 

des objets connectés les plus 

utiles à la médecine de 

famille (1)  

o  o  

4.5.2 Savoir comment 

intégrer et utiliser 

efficacement ces 

applications et dispositifs 

dans ma pratique au 

quotidien (2)  

o  o  

4.5.3 Recevoir une 

formation sur les enjeux 

déontologiques, légaux et 

éthiques associés à la santé 

connectée (3)  

o  o  

4.5.4 Acquérir des 

connaissances de base en 

matière de sécurité 

informatique des données 

(4)  

o  o  

4.5.6 Savoir comment 

intégrer les données 

provenant d’applications et 

d’objets connectés à mon 

DMÉ (5)  

o  o  

4.5.7 Apprendre à 

développer une application 

mobile utile à la médecine 

de famille (6)  
o  o  

4.5.8 Je n'ai aucun besoin de 

formation particulier (7)  o  o  
 

 

Skip To: Q37 If 4.5 À la lumière de ce questionnaire, sentez-vous le besoin d’avoir accès 

à de la formation qui p... = 4.5.1 Connaitre l’éventail des applications mobiles et des 

objets connectés les plus utiles à la médecine de famille 
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Q39 4.5.9 Quel(s) mode(s) de formation privilégieriez-vous le plus? (cocher toutes les 

cases qui s’appliquent et/ou précisez s'il y a d'autre(s) mode(s) de formation que vous 

privilégieriez) 

 Oui (1) Non (2) 

Série d’ateliers FMOQ en 

présentiel (1)  o  o  
Série d’ateliers FMOQ en 

ligne (webinaires) (2)  o  o  
Formation universitaire en 

ligne (à distance) (3)  o  o  
Autre (préciser): (4)  o  o  

 

 

 

 

Q37 4.6 Voyez-vous d’un bon œil l’arrivée de l’intelligence artificielle en soutien au 

diagnostic médical? 

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

o Ne sait pas  (3)  

 

End of Block: Section 4. Autres usages professionnels de la santé connectée 
 

Start of Block: Section 5. Profil du répondant 
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Q12 5.1 Dans quel milieu principal exercez-vous la médecine de famille présentement ? 

(cocher une seule case) 

o Clinique médicale non affiliée à un GMF  (1)  

o Clinique médicale GMF  (2)  

o GMF-U  (3)  

o CLSC  (4)  

o Centre hospitalier  (5)  

o Autre (préciser):  (6) ________________________________________________ 
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Q15 5.2 Dans quel territoire se situe votre principal milieu de travail ? 

o Bas-Saint-Laurent  (1)  

o Saguenay—Lac-Saint-Jean  (2)  

o Capitale-Nationale  (3)  

o Mauricie et Centre-du-Québec  (4)  

o Estrie  (5)  

o Montréal  (6)  

o Outaouais  (7)  

o Abitibi-Témiscamingue  (8)  

o Côte-Nord  (9)  

o Nord-du-Québec  (10)  

o Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine  (11)  

o Chaudière-Appalaches  (12)  

o Laval  (13)  

o Lanaudière  (14)  

o Laurentides  (15)  

o Montérégie  (16)  

o Nunavik  (17)  

o Terres-Cries-de-la-Baie-James  (18)  
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Q16 5.3 Combien de patients actifs avez-vous présentement sous votre responsabilité en 

tant que médecin de famille ? 

________________________________________________________________ 

 

 

 

Q17 5.4 Combien de vos patients ont un ou plusieurs diagnostics de maladies chroniques 

?  

o Aucun de mes patients  (1)  

o < 25% de mes patients  (2)  

o 25 à 50% de mes patients  (3)  

o 51 à 75% de mes patients  (4)  

o > 75% de mes patients  (5)  

 

 

 

Q23 5.5 Avez-vous développé une pratique particulièrement orientée vers le traitement 

des maladies chroniques suivantes ? (cocher toutes les cases qui s’appliquent) 

▢ Diabète  (1)  

▢ Hypertension  (2)  

▢ Insuffisance cardiaque  (3)  

▢ Obésité  (4)  

▢ Asthme  (5)  

▢ Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)  (6)  

▢ Autre (préciser) :  (7) 

________________________________________________ 
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Q24  

5.6 Combien de consultations médicales faites-vous en moyenne lors d’une journée de 

travail type ?  

________________________________________________________________ 

 

 

 

Q25 5.7 Quelle langue principale utilisez-vous pour communiquer avec vos patients ? 

o Français  (1)  

o Anglais  (2)  

o Autre (préciser):  (3) ________________________________________________ 

 

 

 

Q41 5.8 Utilisez-vous un dossier médical électronique (DMÉ) dans le cadre de votre 

travail? 

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

 

Skip To: Q26 If 5.8 Utilisez-vous un dossier médical électronique (DMÉ) dans le cadre 

de votre travail? = Non 
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Q42 5.9 Quel DMÉ utilisez-vous? Si vous en utilisez plus d’un, indiquez le principal. 

o Kinlogix (TELUS)  (1)  

o Medesync (TELUS)  (2)  

o Myle (MEDFAR Solutions Cliniques)  (3)  

o Oscar-QC (Logiciels Info-Data Inc.)  (4)  

o Ofys (Logiciels Info-Data Inc.)  (5)  

o Omnimed (Omnimed.com Inc.)  (6)  

o Purkinje-Dossier (Purkinje Inc.)  (7)  

o Suite Mobilemed (Soft-Informatique Inc.)  (8)  

o Toubib (Logipro)  (9)  

o Autre (préciser)  (10) ________________________________________________ 

 

 

 

Q26 5.10 Dans quel groupe d’âge vous situez-vous ? 

o 29 ans ou moins  (1)  

o Entre 30 et 39 ans  (2)  

o Entre 40 et 49 ans  (3)  

o Entre 50 et 59 ans  (4)  

o Entre 60 et 69 ans  (5)  

o 70 ans ou plus  (6)  
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Q27 5.11 Quel est votre sexe ? 

o Un homme  (1)  

o Une femme  (2)  

 

 

 

 

Q28 5.12 Depuis combien d’années pratiquez-vous la médecine de famille au Québec ?  

________________________________________________________________ 

 

 

 

Q29 5.13 Occupez-vous une fonction d’enseignement en médecine familiale au sein 

d’une faculté universitaire ? 

o Oui  (1)  

o Non  (2)  

 

 

 

Q31 5.14 En lien avec votre propre santé, lequel des scénarios ci-dessous correspond le 

mieux à votre situation personnelle ? 

o Je ne mesure pas sur une base régulière un ou plusieurs aspects de ma santé ou 

bien-être (ex. activité physique, nutrition, sommeil, poids, humeur, diabète, tension 

artérielle, santé cardiovasculaire, prise de médicaments, etc.)  (1)  

o Je mesure sur une base régulière un ou plusieurs aspects de ma santé ou bien-être 

en utilisant des outils tels un carnet de santé personnel, un calepin ou un fichier Word 

ou Excel, etc.  (2)  

o Je mesure sur une base régulière un ou plusieurs aspects de ma santé ou bien-être 

en utilisant une ou plusieurs applications mobiles et/ou objets connectés  (3)  

 

End of Block: Section 5. Profil du répondant 
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Annexe D: Détails des analyses comparatives   

 

 

Tableau D1 : L’effet de l’âge, du sexe, de la région et de la position d’enseignement 

sur la fréquence des requêtes réalisées par les patients des médecins de famille 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

1.1 De leur 

recommander un 

site web fiable pour 

y consulter des 

informations 

médicales fiables  

** 

Groupe 1 : 

1,88 

Groupe 2 : 

1,56 

Groupe 3 : 

1,45  

- - 

1. 2 De leur 

recommander un 

objet médical 

connecté à Internet 

(p.ex. tensiomètre, 

glucomètre) leur 

permettant de 

suivre leurs 

données 

physiologiques  

- - - 

1.3 De leur 

recommander un 

objet connecté leur 

permettant de 

suivre leurs 

habitudes de vie 

(p.ex. bracelet 

intelligent, brosse à 

dents connectée, 

podomètre 

connecté) 

- - - 

1.4 S’il est possible 

de communiquer 

avec vous par 

courriel ou 

messagerie texte 

(SMS)  

** 

Groupe 1 : 

2,10 

Groupe 2 : 

2,00 

Groupe 3 : 

1,76 

 

- - 

1.5 De partager 

avec vous les signes 

vitaux, symptômes 

- - - 
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et autres données 

physiologiques 

qu’ils ont colligés à 

l’aide d’une 

application mobile 

ou d’objets 

connectés  

1.6 S’il est possible 

de prendre un 

rendez-vous en 

ligne pour une 

consultation auprès 

de vous  

** 

Groupe 1 : 

2,32 

Groupe 2 : 

2,02 

Groupe 3 : 

1,70 

- - 

1.7 S’il est possible 

de faire une 

consultation en 

ligne 

(téléconsultation) 

au lieu d’une 

consultation face à 

face  

- - - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Aucun de mes patients, 2 = moins de 25%, 3= de 25% à 50%, 4 = 50% à 75%, 5 = 

plus de 75% 

 

 

 

Tableau D2 :  L’effet de l’âge, du sexe, de la région et de la position d’enseignement 

sur l’usage d’internet dans la recherche d’information santé chez les patients selon les 

médecins de famille 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Partagent avec vous 

de l’information 

médicale trouvée 

sur le web 

** 

Groupe 1 : 

2,73 

Groupe 2 : 

2,40 

Groupe 3 : 

2,09 

** :  

Homme : 2,24 

Femme : 2,47 

- 

Sont mieux 

préparés en vue de 

leur consultation 

grâce aux 

- - - 
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informations 

trouvées sur le web 

Croient que le 

problème de santé 

perçu justifie une 

consultation 

médicale grâce aux 

informations qu’ils 

ont trouvées sur le 

web 

** 

Groupe 1 : 

2,84 

Groupe 2 : 

2,45 

Groupe 3 : 

2,03 

** : 

Homme : 

2,20  

Femme : 

2,53  

- 

Explorent avec 

vous d’autres 

options de 

traitement, 

médication ou 

médecine naturelle 

qu’ils ont trouvées 

sur le web 

** 

Groupe 1 : 

2,87 

Groupe 2 : 

2,49 

Groupe 3 : 

2,21 

** : 

Homme : 

2,33  

Femme : 

2,58 

- 

Remettent en cause 

ou questionnent un 

diagnostic, un 

traitement ou 

l’usage d’un 

médicament suite à 

la consultation 

d’informations 

disponibles sur le 

web 

** 

Groupe 1 : 

2,54 

Groupe 2 : 

2,15 

Groupe 3 : 

1,94 

** :  

Homme : 

1,98  

Femme : 

2,28 

- 

Semblent plus 

anxieux et ont 

besoin de se faire 

rassurer en raison 

des informations 

qu’ils ont trouvées 

sur le web 

** 

Groupe 1 : 

3,03 

Groupe 2 : 

2,70 

Groupe 3 : 

2,42 

** :  

Homme : 

2,55  

Femme : 

2,77 

- 

Posent des 

diagnostics erronés 

suite à la 

consultation 

d’informations sur 

le web 

** 

Groupe 1 : 

2,59 

Groupe 2 : 

2,45 

Groupe 3 : 

1,95 

- - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Aucun de mes patients, 2 = moins de 25%, 3= de 25% à 50%, 4 = 50% à 75%, 5 = 

plus de 75% 
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Tableau D3 : L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

l’usage des objets connectés chez les patients selon les médecins de famille 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Podomètre (nombre 

de pas)  

** 

Groupe 

1 : 2,59 

Groupe 

2 : 2,41 

Groupe 

3 : 2,27 

**  

Homme : 

2,05  

Femme : 

2,47 

- 

Bracelet intelligent 

(suivi de l’activité 

physique et 

entraînement 

sportif)  

** 

Groupe 

1 : 2,58 

Groupe 

2 : 2,45 

Groupe 

3 : 1,97 

**  

Homme : 

2,05  

Femme : 

2,51 

- 

Bracelet intelligent 

(suivi du sommeil)  

- ** 

Homme : 

1,83  

Femme : 

2,26 

- 

Glucomètre 

connecté   

* 

Groupe 

1 : 2,44 

Groupe 

2 : 2,19 

Groupe 

3 : 1,99 

- - 

Pèse-personne 

connecté   

- * 

Homme : 

1,76  

Femme : 

2,16 

- 

Tensiomètre 

connecté   

* 

Groupe 

1 : 2,38  

Groupe 

2 : 2,13 

Groupe 

3 : 1,78 

* 

Homme :  

1,85 

Femme : 

2,23 

- 

Thermomètre 

connecté   

* * 

Homme : 

- 
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Groupe 

1 : 2,17 

Groupe 

2 : 1,88 

Groupe 

3 : 1,54 

 1,61 

Femme : 

1,99 

Pilulier intelligent  

** 

Groupe 

1 : 2,41  

Groupe 

2 : 2,01 

Groupe 

3 : 1,62 

** 

Homme : 

1,68  

Femme : 

2,16 

- 

Vêtement intelligent 

(ex. bas, t-shirt)  

** 

Groupe 

1 : 2,48 

Groupe 

2 : 1,96 

Groupe 

3 : 1,63 

** 

Homme : 

1,66  

Femme : 

2,14 

- 

Canne connectée  

* 

Groupe 

1 : 2,20  

Groupe 

2 : 1,80 

Groupe 

3 : 1,49 

* 

Homme : 

1,54  

Femme : 

1,95 

- 

Fourchette 

connectée  

** 

Groupe 

1 : 2,20 

Groupe 

2 : 1,83 

Groupe 

3 : 1,46 

* 

Homme :  

1,54 

Femme : 

1,96 

- 

Brosse à dents 

connectée   

* 

Groupe 

1 : 2,34 

Groupe 

2 : 1,94 

Groupe 

3 : 1,60 

** 

Homme : 

1,59  

Femme : 

2,13 

- 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Aucun de mes patients, 2 = moins de 25%, 3= de 25% à 50%, 4 = 50% à 75%, 5 = 

plus de 75% 
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Tableau D4: L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

dans l’utilisation des téléphones intelligents ou tablette dans la pratique de la 

médecine de famille 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Oui - *  

Homme : 0,32 

Femme : 0,19 

- 

Non  -  - 

Ne possède pas de 

téléphone ou 

tablette  

-  - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

1 = Oui et 2 = Non 

 

 

Tableau D5 : L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

sur les recherches en ligne effectuées par les médecins de famille 

 Âge SEXE RÉGION POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Des aviseurs ou des 

prescripteurs 

pharmaceutiques   

** 

Groupe 

1 : 4,30 

Groupe 

2 :3,64 

Groupe 

3 : 3,44 

- - 

Des calculateurs 

médicaux  

** 

Groupe 

1 : 3,92 

Groupe 

2 : 3,20 

Groupe 

3 :  

- * 

Oui : 3,56 

Non : 3,13 

Des guides de 

pratiques médicales 

(p.ex. INESSS, 

CMQ)   

** 

Groupe 

1 : 4,14 

Groupe 

2 : 3,64 

Groupe 

3 :3,39 

** 

Homme : 3,48 

Femme : 3,78 

* 

Oui : 3,91 

Non : 3,53 

Des évaluations de 

prises de décisions 

* 

Groupe 

1 : 2.83 

- * 

Oui : 2,75 

Non : 2,45 
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à partir de 

diagnostics 

différentiels   

Groupe 

2 : 2,55 

Groupe 

3 : 2,39 

Des outils d’aide au 

diagnostic, à la 

décision et à la 

prescription  

** 

Groupe 

1 : 4,50 

Groupe 

2 : 3,82 

Groupe 

3 : 3,84 

- * 

Oui : 3,11 

Non : 2,80 

Des guides 

nutritionnels  

- - - 

Des banques de 

conseils aux 

patients  

** 

Groupe 

1 : 4,29 

Groupe 

2 : 3,74 

Groupe 

3 : 3,56 

- * 

Oui : 2,46 

Non : 2,18 

Des planches 

anatomiques  

- * 

Homme : 2,58  

Femme : 2,33 

-  

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Jamais, 2 = Rarement, 3= Occasionnellement, 4 = Souvent, 5 = Continuellement 

 

 

 

Tableau D6 : L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

sur la consultation des sources en ligne chez les médecins de famille 

 Âge SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Applications 

mobiles 

** 

Groupe 

1 : Oui 

à 97%  

Groupe 

2 : Oui 

à 82% 

Groupe 

3 : Oui 

à 71% 

* 

Homme : 1,24 

Femme : 1,15 

Oui : 1,09 

Non : 1,23 

Blogs spécialisés  - - - 
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Microblogs - - - 

Médias sociaux  ** 

Groupe 

1 : Oui 

à 30% 

Groupe 

2 : Oui 

à 6% 

Groupe 

3 : Oui 

à 8%  

* 

Homme : 1,94 

Femme : 1,87 

- 

Wikis  - - - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Oui et 2 = Non 

 

 

Tableau D7: L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

sur l’utilisation des modes de communication chez les médecins de famille 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

D’échanger par 

courriel non 

sécurisé (p.ex. 

Outlook), par 

messagerie texte 

(SMS) ou via les 

médias sociaux 

(p.ex., Messenger) 

des informations 

médicales ou 

photos au sujet de 

vos patients avec 

d’autres médecins   

** 

Groupe 

1 : 2,32 

Groupe 

2 : 1,51 

Groupe 

3 : 1,24 

* 

Homme : 1,46 

Femme : 1,66 

- 

D’échanger par 

courriel sécurisé 

(p.ex. PetalMD) des 

informations 

médicales ou 

photos au sujet de 

vos patients avec 

d’autres médecins  

** 

Groupe 

1 : 1,67 

Groupe 

2 : 1,36 

Groupe 

3 : 1,29 

* 

Homme : 1,30  

Femme : 1,46 

- 

D’échanger par 

courriel non 

sécurisé, par 

- - - 
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messagerie texte 

(SMS) ) ou via les 

médias sociaux 

(p.ex., Messenger) 

des informations 

médicales ou photo 

avec vos patients   

De faire des 

consultations en 

ligne avec vos 

patients à partir 

d’un logiciel de 

communication non 

sécurisé (p.ex. 

Skype, Face Time) 

- - - 

De faire des 

consultations en 

ligne avec vos 

patients à partir 

d’un logiciel 

sécurisé (p.ex. 

Reacts)  

- * 

Homme : 1,03  

Femme : 1,00 

- 

De faire des 

consultations en 

ligne pour vos 

patients avec des 

médecins 

spécialistes à partir 

d’un logiciel 

sécurisé (p.ex. 

Reacts)  

- - - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

1 = Jamais, 2 = Rarement, 3= Occasionnellement, 4 = Souvent, 5 = Continuellement 
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Tableau D8: L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

sur l’intérêt chez les médecins de famille selon les types de formation en liée à la santé 

connectée 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Connaître l’éventail des 

applications mobiles et 

des objets connectés les 

plus utiles à la 

médecine de famille  

- * 

Homme : 1,16 

Femme : 1,09 

- 

Savoir comment 

intégrer et utiliser 

efficacement ces 

applications et 

dispositifs dans ma 

pratique au quotidien   

- * 

Homme : 1,15 

Femme : 1,09 

- 

Recevoir une formation 

sur les enjeux 

déontologiques, légaux 

et éthiques associée à la 

santé connectée  

- - - 

Acquérir des 

connaissances de base 

en matière de sécurité 

informatique des 

données  

- - - 

Savoir comment 

intégrer les données 

provenant 

d’applications et 

d’objets connectés à 

mon DMÉ  

- - - 

Apprendre à développer 

une application mobile 

utile à la médecine de 

famille  

- - - 

Aucun besoin en 

formation 

- - - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

1 = Oui et 2 = Non 
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Tableau D9 : L’effet de l’âge, du sexe et de la région et de la position d’enseignement 

sur l’intérêt des médecins de famille dans le mode de formation souhaité 

 ÂGE SEXE POSITION 

D’ENSEINGMENT 

Série d’ateliers 

FMOQ en 

présentiel  

** 

Groupe 

1 : Oui 

à 15% 

Groupe 

2 : Oui 

à 56% 

Groupe 

3 : 29% 

- - 

Série d’ateliers 

FMOQ en ligne 

(webinaires)  

* 

Groupe 

1 : Oui 

à 22% 

Groupe 

2 : Oui 

à 55% 

Groupe 

3 : Oui 

à 23% 

- - 

Formation 

universitaire en 

ligne (à distance)  

- - - 

Autre  - - - 

Légende : * significatif à 0.05 et ** significatif à 0.01  

Groupe 1 : 39 ans et moins, Groupe 2 : 40 à 59, Groupe 3 : 60 ans et plus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


