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La santé numérique : 
un levier pour améliorer 
l’accessibilité aux soins de santé au Québec 
 
Julien Françoisa, Anne-Françoise Audrain-Ponteviab 

 
 

RÉSUMÉ. L’accessibilité aux soins de santé est une problématique importante au Québec. Aujourd’hui, le 
développement des technologies dans le secteur de la santé offre des possibilités intéressantes pour améliorer 
l’accessibilité aux soins de santé. L’objectif de cette recherche est d’identifier les options qu’offre la santé 
numérique pour améliorer l’accessibilité aux services de soins de santé au Québec, plus particulièrement dans 
les régions éloignées. Cette étude montre que la santé numérique offre des bénéfices à la fois pour les patients 
et pour les professionnels de la santé, et qu’elle favorise l’accessibilité aux soins de santé dans les régions rurales 
de la province. Les barrières devant être franchies afin d’assurer un accès aux services de santé à l’ensemble 
de la population québécoise sont également identifiées. 

ABSTRACT. Access to healthcare services remains a major issue in Quebec. The development of technologies in the healthcare field 
now provides interesting opportunities to improve access to healthcare services. The objective of this study is to show the opportunities of 
e-health technologies for improving access to healthcare services in Quebec, more specifically in remote areas. This study shows that 
e-health technologies provide advantages for both patients and healthcare professionals, and that e-health technologies can improve access 
to healthcare services in rural areas. This study also identifies certain barriers that must be overcome to enhance healthcare services for 
Quebec’s population. 
 
 

Introduction 

En 2017, 15,3 % des Canadiens de 12 ans et plus, 
soit environ 4,7 millions d’individus, ont indiqué ne 
pas avoir de fournisseur habituel de soins de santé 
qu’ils voient ou consultent. Cette proportion atteint 
22,3 % pour le Québec et la province du Québec 
se place au dernier rang par rapport aux autres 
provinces canadiennes (Statistique Canada, 2019). 
Au niveau international, une étude mesurant 
l’accessibilité aux médecins indique que le Québec 
se place au 9e rang par rapport à 11 pays membres 
de l’Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE) (Commissaire à la 
santé et au bien-être, 2016). Afin de pallier ce 
problème, la province de Québec a investi plus de 
2,6 milliards de dollars en 2018 pour améliorer 
l’accès aux services de santé (Gouvernement du 
Québec, 2018). L’accessibilité aux soins de santé 
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reste cependant une problématique majeure au 
Québec (Habel-Thurton, 2018; Lemieux, 2018). En 
dépit de cet effort, il reste nécessaire de mettre en 
place différentes politiques et actions afin d’amélio-
rer l’accessibilité aux soins de santé. 

Selon la Commission européenne (2009), la santé 
numérique est définie comme étant « l’ensemble 
des technologies et services dédiés pour les soins 
médicaux » (p. 1). Celle-ci s’appuie sur les techno-
logies de l’information et de la communication 
(TIC) et offre des possibilités pour améliorer 
l’accessibilité aux soins de santé. Plusieurs acteurs 
du système de santé canadien prônent l’utilisation 
de ces outils afin d’améliorer l’accessibilité aux 
soins de santé. C’est le cas de l’Association médi-
cale canadienne (2011), qui affirme la nécessité 
d’adopter les technologies de l’information en santé 
afin de réduire le temps d’attente et d’améliorer 
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 l’accessibilité aux soins de santé. Le Québec sou-
ligne également l’importance des technologies en 
santé afin de favoriser l’accessibilité aux soins de 
santé. En effet, dans la Stratégie québécoise des sciences 
de la vie 2017-2027, le gouvernement du Québec 
(2017) indique que la révolution numérique favo-
rise l’accès aux ressources spécialisées de santé en 
régions éloignées grâce à la télémédecine. Il s’avère 
essentiel de mieux connaître les options qu’offre la 
santé numérique pour faciliter l’accessibilité aux 
services de soins de santé. 

L’objectif de cet article est l’identification de ces 
options qu’offre la santé numérique pour améliorer 
l’accessibilité aux services de soins de santé au 
Québec, plus particulièrement dans les régions éloi-
gnées. L’approche méthodologique utilisée repose 
sur un recensement et sur une analyse de données 
secondaires qui proviennent de différentes sources, 
telles que des rapports d’institutions et des publica-
tions scientifiques.  

Cet article comporte quatre parties. La première 
partie expose la situation de l’accessibilité des soins 
de santé au Québec, plus particulièrement dans la 
région du Saguenay–Lac-Saint-Jean. La deuxième 
partie caractérise les différentes dimensions de la 
santé numérique. La troisième partie présente les 
bénéfices et les enjeux liés à la santé numérique. 
Enfin, des recommandations managériales sont 
présentées dans une quatrième partie. 

1.  L’accessibilité 
 aux services de soins de santé 

1.1  Au Québec 

En 2018, l’École de santé publique de l’Université 
de Montréal (ESPUM) et l’Institut de recherche en 
santé publique de l’Université de Montréal 
(IRSPUM) ont réalisé un portait de l’accessibilité 
aux services de santé au Québec en évaluant 
l’accessibilité pour 12 types de soins dans 22 des 
25 centres intégrés de santé et de services sociaux 
(CISSS) et centres intégrés universitaires de santé et 
de services sociaux (CIUSSS) de la province. La 
mesure de l’accessibilité se fonde sur 70 indicateurs 
issus des ententes de gestion et des rapports finan-
ciers des CISSS-CIUSSS. Pour chaque indicateur, 
une cible d’excellence appelée « norme » est établie. 
La norme retenue pour chaque indicateur provient 
de l’une des trois sources suivantes : 1) la cible du 

ministère de la Santé et des Services sociaux, 2) une 
valeur établie en calculant la moyenne des trois 
meilleurs résultats observés parmi les CISSS-
CIUSSS et 3) une norme raisonnée, c’est-à-dire le 
jugement d’un expert. Cette démarche méthodolo-
gique a été approuvée par le Commissaire à la santé 
et au bien-être (Champagne, Contandriopoulos, 
Ste-Marie et Chartrand, 2018).  

L’évaluation de l’accessibilité aux services de soins 
de santé dévoile trois types de réalités au Québec : 
1) les types de soins où l’accessibilité est en général 
bonne dans l’ensemble du Québec, 2) les types de 
soins où l’accessibilité est variable et 3) les types de 
soins qui présentent une accessibilité probléma-
tique. Plus précisément, cette évaluation identifie :  

- Une bonne accessibilité au Québec, avec 
un bon accès dans presque tous les CISSS-
CIUSSS pour les soins primaires, les ser-
vices d’imagerie diagnostique, la chirurgie et 
les services de déficience physique; 

- Une accessibilité mitigée, avec un accès 
variant de faible à bon selon les CISSS-
CIUSSS du Québec pour les services pour 
les jeunes en difficulté et leur famille, pour 
les Québécois aux prises avec une défi-
cience intellectuelle ou un trouble du 
spectre de l’autisme et pour des problèmes 
de dépendance; 

- Une accessibilité problématique, avec un 
niveau d’accessibilité faible ou préoccupant 
dans l’ensemble ou presque des CISSS-
CIUSSS pour les services d’urgence, les ser-
vices psychosociaux, les services pour les per-
sonnes âgées et les services de santé mentale. 

1.2  Au Saguenay–Lac-Saint-Jean 

Le Saguenay–Lac-Saint-Jean est une région isolée au 
Québec en raison de sa géographie et de sa popula-
tion. Le Centre intégré universitaire de santé et de 
services sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean 
(CIUSSS du SLSJ) est l’organisme public chargé de 
prodiguer les soins de santé dans la région. L’étude de 
l’ESPUM et de l’IRSPUM présente également le 
niveau d’accessibilité aux soins de santé pour le 
CIUSSS du SLSJ. Cette mesure repose sur les indica-
teurs issus des ententes de gestion et des rapports 
financiers des CISSS-CIUSSS. Ainsi, sommairement : 
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- L’accessibilité est très bonne pour les soins 
primaires, la chirurgie prioritaire et les 
services de déficience physique; 

- L’accessibilité est bonne pour les services 
d’imagerie diagnostique, la chirurgie onco-
logique, les services de santé mentale, de 
déficience intellectuelle et du trouble du 
spectre de l’autisme; 

- L’accessibilité est préoccupante pour les 
services d’urgence, pour les jeunes en diffi-
culté et pour les personnes souffrant de 
dépendance;  

- L’accessibilité est faible pour les services 
psychosociaux et pour les personnes âgées. 

Si le CIUSSS du SLSJ offre des soins de santé pour 
l’ensemble de la région, l’accessibilité à ces services 
fait face à des réalités différentes selon les zones 
urbaines et les zones rurales. Afin de mettre en 

avant ces réalités différentes, cette étude décrit la 
situation concernant les services de soins de santé 
de la Ville de Saguenay (zone urbaine) et de la MRC 
du Fjord-du-Saguenay (zone rurale) (voir figure 1). 

1.2.1  Ville de Saguenay 

La Ville de Saguenay est le grand centre urbain de la 
région et compte 146 797 habitants, avec une densité 
de 130,3 habitants par kilomètre carré. Cette ville 
bénéfice de 18 installations du CIUSSS du SLSJ, 
dont 4 hôpitaux et 4 CLSC répartis sur l’ensemble 
de ses 3 arrondissements (La Baie, Jonquière et 
Chicoutimi). Dans son Plan d’action régional de santé 
publique 2016-2026, le CIUSSS du SLSJ (2016) a pour 
volonté de rendre accessible un ensemble de services 
sociaux et de santé pertinents, coordonnés et qui 
répondent de manière optimale aux besoins expri-
més et non exprimés de la population. 

 

 
Figure 1 – La régions du Saguenay–Lac-St-Jean 

Source : Institut de la statistique du Québec, 2019
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1.2.2 MRC du Fjord-du-Saguenay 

Avec une population de 22 360 habitants répartis 
sur plus de 44 000 km², la MRC du Fjord-du- 
Saguenay compte une densité de 0,6 habitant par 
kilomètre carré. La faible croissance démogra-
phique combinée à l’exode des jeunes et des aînés 
vers les grands centres urbains constituent une 
situation préoccupante (MRC du Fjord-du- 
Saguenay, 2015). Dans sa Politique des aînés élaborée 
en 2015, la MRC exprime la nécessité de mettre en 
place des interventions afin de faciliter l’accès aux 
services de santé auprès de la population âgée. La 
population âgée au Québec souffre effectivement 
d’un manque d’accès aux soins : 66 % des Québé-
cois de plus de 55 ans rapportent avoir un accès 
difficile aux médecins en dehors des heures nor-
males (Commissaire à la santé et au bien-être, 
2016). De plus, l’accessibilité aux soins est problé-
matique dans les régions rurales. En effet, les 
études montrent que le temps d’accès aux soins 
dans les régions rurales à faible densité de popula-
tion est plus long que dans les zones urbaines 
(Coldefy, Com-Ruelle et Lucas-Gabrielli, 2011). 
Les études indiquent aussi que la proportion des 
usagers de première ligne qui consultent un méde-
cin spécialiste décroît significativement à mesure 
qu’on passe de grands centres aux contextes ruraux 
isolés (Gauthier et collab., 2009). Devant ces cons-
tats, il s’avère essentiel de mettre en place des 
initiatives pour améliorer l’accessibilité aux soins, 

notamment en utilisant les technologies qu’offre la 
santé numérique. La section suivante présente 
justement les dimensions de la santé numérique. 

2.  Les dimensions 
 de la santé numérique 

Également définie sous les vocables télésanté et 
e-santé, la santé numérique a été mentionnée pour la 
première fois à la fin de 1999 à l’occasion de la 
présentation d’une étude australienne lors du 
7e Congrès international de télémédecine (Della 
Mea, 2001). Depuis, et avec l’avancement des pro-
grès technologiques, la santé numérique couvre 
aujourd’hui des applications en santé hétérogènes 
et sa définition ne fait pas l’objet d’un consensus.  

Cette section propose d’identifier les dimensions de 
la santé numérique. Ses champs d’application peu-
vent être représentés sous la forme d’un canevas 
(voir figure 2), qui s’étend sur un continuum allant 
des outils de la santé numérique davantage utilisés 
par les patients jusqu’aux outils essentiellement utili-
sés par les professionnels de la santé. L’axe choisi 
met donc en avant deux types d’acteurs du système 
de santé qui sont sujets à utiliser les technologies 
numériques : les bénéficiaires et les fournisseurs des 
services de santé. La figure inclut aussi deux dimen-
sions qui apportent du soutien pour la mise en place 
des outils de la santé numérique. 

 
Figure 2 – Dimensions de la santé numérique
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2.1  La santé mobile 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 
2011), la santé mobile ou m-santé, est définie comme 
recouvrant « les pratiques médicales et de santé 
publique reposant sur des dispositifs mobiles tels que 
téléphones portables, système de surveillance des 
patients, assistants numériques personnels et autres 
appareils sans fil » (p. 11 trad. libre). Elle constitue 
l’une des dimensions majeures de la santé numérique.  

Sa spécificité provient de l’usage de dispositifs mo-
biles pour enregistrer et transmettre des données de 
santé, notamment pour l’aide au diagnostic, les 
consultations et la gestion de soins (Surville, 2018). 
La santé mobile est promise à un développement 
important en raison de la disponibilité croissante 
des téléphones intelligents et autres objets connec-
tés à Internet. En 2019, le taux d’adoption au 
Québec pour le téléphone intelligent est de 77 %, 
comparativement à 58 % en 2016. De plus, 69 % 
des adultes québécois qui possèdent un téléphone 
intelligent utilisent Internet plusieurs fois par jour 
sur leur appareil (CEFRIO, 2020). 

2.2  Les applications mobiles 
 en santé/bien-être 

Le marché des applications mobiles en santé et 
bien-être s’est considérablement développé ces 
dernières années pour devenir un facteur détermi-
nant du déploiement de la santé mobile. En effet, il 
existe aujourd’hui plus de 350 000 applications 
mobiles en santé et bien-être à travers le monde 
(Byambasuren, Beller et Glasziou, 2019). Ces appli-
cations sont des logiciels spécifiquement conçus 
pour fonctionner sur un appareil tel qu’un télé-
phone intelligent ou une tablette (Conseil national 
de l’Ordre des médecins, 2015). Elles peuvent être 
téléchargées sur les magasins (stores) d’applications 
en ligne, selon le type de système d’exploitation de 
l’appareil utilisé (iOS, Android, etc.). Ces applica-
tions permettent aux professionnels de santé et aux 
bénéficiaires de disposer à tout moment de toutes 
les informations dont ils ont besoin pour la gestion 
de la santé (Kailas, Chong et Watanabe, 2010).  

Parmi ces applications, il existe par exemple 
Gluci-Chek, qui aide les personnes diabétiques à 
mieux gérer leur condition de santé en proposant 
du suivi quant à leur alimentation. En 2016, cette 
application a été téléchargée près de 60 000 fois 

(Roche Diabetes Care, 2016). Concernant les utili-
sateurs canadiens, l’étude de Paré et ses collabora-
teurs (2017) montre que 32 % des adultes, tous âges 
confondus, ont utilisé une ou plusieurs applications 
mobiles liées à la santé au cours des trois derniers 
mois. Chez les adultes canadiens de moins de 
35 ans, c’est un répondant sur deux qui avait, au 
cours des trois mois précédant l’enquête des 
auteurs, utilisé au moins une application mobile liée 
à la santé ou au bien-être. 

2.3 Les objets connectés 
 en santé/bien-être 

Actuellement, il n’y a pas de consensus quant à la 
définition précise des objets connectés puisqu’il 
existe un manque réel de données scientifiques à ce 
sujet (Conseil national de l’Ordre des médecins, 
2015). Balaji et Roy (2017) définissent un objet con-
necté comme étant « un objet équipé de technolo-
gies capables de détecter, d’identifier, de mettre en 
réseau, de traiter de l’information et de communi-
quer avec d’autres objets, par le biais d’Internet, 
dans le but d’atteindre des objectifs spécifiques » 
(p. 7, trad. libre).  

L’offre des objets connectés est diversifiée. Il est 
toutefois possible de distinguer les objets connec-
tés selon deux catégories d’usage : les objets con-
nectés en santé et les objets connectés en bien-être. 
Il est cependant important de noter que ces deux 
orientations d’usage peuvent se rejoindre.  

Dans le contexte de la santé, les objets connectés 
permettent de collecter des informations vitales 
(données sur l’activité physique, taux de glycémie, 
pression artérielle, etc.) dans le but d’aider les béné-
ficiaires à gérer leur santé ou d’améliorer l’interac-
tion avec les professionnels de la santé (Conférence 
nationale de santé, 2018). De plus, les objets 
connectés en santé contribuent également à une 
meilleure connaissance des comportements des 
patients dans la gestion de leur maladie. Le groupe 
Sanofi a développé des objets connectés spéci-
fiques à la gestion de la santé, par exemple le 
glucomètre connecté MyStar Plus, qui surveille le 
taux de glycémie d’un patient afin de mieux gérer 
son diabète (Sanofi, 2020).  

Dans le domaine du bien-être, des objets connectés 
comme les pèse-personnes intelligents sans fil 
Withings peuvent suivre le poids d’un individu, le 
nombre de calories qu’il consomme et son niveau 
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 d’activité (Withings Health Institute, 2014). L’étude 
de Paré et ses collaborateurs (2017) indique qu’en-
viron un adulte canadien sur quatre (24 %) possède 
au moins un objet connecté lié à la santé ou au bien-
être. L’objet connecté le plus populaire est de loin 
le bracelet ou la montre, détenu par 88 % des 
Canadiens qui possèdent au moins un objet 
connecté en santé ou en bien-être. 

2.4 La télésanté et la télémédecine 

Les termes télésanté et télémédecine sont souvent utilisés 
de manière interchangeable pour désigner le même 
phénomène, ce qui cause parfois une confusion 
(Alami, Gagnon, Fortin et Kouri, 2015). La télémé-
decine est souvent considérée comme un sous- 
ensemble de la télésanté. En effet, elle réfère surtout 
aux applications cliniques, alors que la télésanté 
inclut les champs de l’éducation et de la recherche 
(Alami et collab., 2015). Il est toutefois essentiel de 
faire la distinction entre ces deux notions.  

D’abord, la télésanté désigne « l’ensemble des ser-
vices de santé effectués à distance par des moyens 
de communication électronique » (CÉTS, 1998, 
p. 6). Sevean, Dampier, Spadoni, Strickland et 
Pilatzke (2009) ont démontré que la télésanté est un 
mécanisme efficace pour fournir des soins infir-
miers et d’autres services de santé aux communau-
tés rurales et éloignées vivant dans le nord de la 
province de l’Ontario, et qu’elle peut avoir un 
impact positif sur la qualité des soins de santé.  

La télémédecine, quant à elle, peut se définir 
comme étant « l’exercice de la médecine à distance 
à l’aide des technologies de l’information et de la 
communication (TIC) » (Collège des médecins du 
Québec, 2015, p. 9). Au Québec, la télémédecine 
permet d’améliorer l’accessibilité aux soins spécia-
lisés en régions éloignées (Meyer, Paré, Trudel et 
Têtu, 2014). Par exemple, le service québécois de 
télémédecine Dialogue offre la possibilité aux 
patients de réaliser des consultations vidéo avec des 
médecins ou encore de procéder au renouvelle-
ment d’ordonnances en utilisant la plateforme en 
ligne du service (Dialogue, 2020).  

Il est important de préciser que la télémédecine 
comprend la téléconsultation, la téléexpertise, la 
télésurveillance et la téléassistance. Le Collège des 
médecins du Québec (2015) propose les définitions 
suivantes pour ces activités :  

- La téléconsultation désigne une consulta-
tion médicale qui met en relation, à 
distance, le patient et un ou des médecins 
et, le cas échéant, d’autres professionnels de 
la santé. 

- La téléexpertise est une forme de télécon-
sultation suivant laquelle un acte médical 
est posé à distance par un médecin sans la 
présence du patient à des fins diagnostiques 
ou thérapeutiques en réponse à une 
demande de consultation par un collègue 
médecin ou un tiers. 

- La télésurveillance est le monitorage à 
distance par un médecin de données 
cliniques, radiologiques ou biologiques d’un 
patient, qu’elles soient recueillies par le 
patient lui-même, un médecin ou un autre 
professionnel de la santé à des fins de 
diagnostic ou de traitement. 

- La téléassistance est un acte médical posé 
par un médecin lorsqu’il assiste à distance 
un autre médecin ou un autre professionnel 
en train de réaliser un acte médical ou 
chirurgical (p. 9). 

2.5 La robotique 

L’utilisation de robots en santé offre un potentiel 
important pour les soins de santé. Les robots peu-
vent apporter du soutien aux personnes souffrant 
de troubles cognitifs, sensoriels et moteurs. Ils peu-
vent aider les personnes malades ou blessées dans 
la gestion de leur santé. Ils sont également en 
mesure d’apporter du soutien aux professionnels 
de la santé (Riek, 2017). La robotique en santé peut 
être définie comme « un système capable d’effec-
tuer des actions mécatroniques basées sur la récep-
tion d’informations acquises par des capteurs dans 
le but d’apporter du soutien aux personnes handi-
capées, aux professionnels de la santé dans les 
interventions médicales et aux individus dans les 
programmes de prévention » (Butter et collab., 
2008, p. 4, trad. libre).  

Plus précisément en matière médicale, la robotique 
présente d’importantes possibilités pour la pratique 
de la médecine grâce à la robotique chirurgicale, où 
l’on assiste à une croissance exponentielle des 
robots chirurgicaux, qui permettent au chirurgien 
de piloter à distance des instruments de chirurgie 
(Mendoza-Caminade, 2014). Par exemple, en 2015, 
la compagnie Catalia Health a conçu le robot Mabu 
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chargé de discuter avec les patients en convales-
cence. Ce robot offre à ces derniers une assistance 
au quotidien et transmet aux médecins des infor-
mations sur leur état de santé. Dans le contexte de 
soutien aux professionnels de la santé, le système 
de télérobotique Da Vinci est employé pour les 
interventions chirurgicales et apporte du soutien au 
personnel médical dans les procédures urologiques, 
thoracoscopiques, gynécologiques et laparosco-
piques (Takács, Nagy, Rudas et Haidegger, 2016). 
Le système Da Vinci a servi à réaliser 563 000 in-
terventions chirurgicales aux États-Unis en 2016 
(Association médicale canadienne, 2018). 

2.6 Les systèmes d’information 

Un système d’information peut se définir comme 
« un ensemble organisé de ressources (matériels, 
logiciel, personnel, procédures, etc.) permettant 
d’acquérir, de traiter, de stocker, de diffuser des 
informations (sous forme de données, textes, 
images, sons, etc.) dans et entre les organisations » 
(Legrenzi et Rosé, 2016, p. 65).  

Dans le secteur de la santé, les systèmes d’informa-
tion mis en place permettent notamment de redéfi-
nir les circuits d’information au sein d’un service 
hospitalier, d’un établissement de santé ou encore 
d’un réseau d’établissements (Ologeanu-Taddei et 
Paré, 2017). 

2.7 Les intranets 

L’intranet est un système d’information interne à 
une organisation. Martini, Corso et Pellegrini (2009) 
définissent l’intranet comme l’ensemble des applica-
tions et des services basés sur l’utilisation des TIC 
qui soutiennent les activités d’une entreprise et qui 
sont offerts au personnel par cette dernière.  

Dans le secteur de la santé, les intranets permettent 
d’améliorer la communication entre les profession-
nels de la santé qui évoluent au sein de la même 
institution. Par exemple, ils peuvent optimiser la 
communication entre les médecins d’un même 
hôpital. Perraudin, Adehossi, Bresson-Raynaud et 
Constans (2012) ont mis en évidence que l’utilisa-
tion d’un intranet dans les services d’urgence 
permet une meilleure diffusion des informations 
essentielles à une amélioration continue de la prise 
en charge des patients. 

2.8 La technologie de 
 la chaîne de blocs 

La chaîne de blocs est une base de données qui est 
partagée et validée dans un réseau de pair à pair. 
Elle se caractérise par une séquence de blocs liés 
contenant des transactions qui sont sécurisées et 
vérifiées par la communauté du réseau (Seebacher 
et Schüritz, 2017). La chaîne de blocs est définie 
selon quatre caractéristiques : la décentralisation, la 
persistance, l’anonymat et le contrôle (Ertz et Boily, 
2019). D’abord, la décentralisation signifie que 
chaque transaction doit être validée par un algo-
rithme qui assure une cohérence entre les données 
d’un réseau. La persistance implique qu’il est im-
possible de supprimer ou d’annuler une transaction 
une fois qu’elle est incluse dans la chaîne de blocs. 
L’anonymat suppose que chaque utilisateur peut 
interagir avec la chaîne de blocs sans avoir besoin 
de révéler son identité. Enfin, le contrôle signifie 
que toute transaction peut être vérifiée et retracée.  

Actuellement, la technologie de la chaîne de blocs 
est principalement utilisée dans le domaine de la 
finance, mais elle a un fort potentiel d’application 
au domaine de la santé. Les principales applications 
en santé envisagées sont la gestion des dossiers 
médicaux, le traitement des demandes ainsi que la 
recherche clinique et biomédicale (Association 
médicale canadienne, 2018). L’entreprise Block-
chain Partner, chef de fil français en conseil sur les 
technologies de chaîne de blocs, souligne l’impor-
tance de développer une chaîne de blocs où tous les 
acteurs du système de santé (hôpitaux, compagnies 
d’assurance, patients, etc.) pourraient stocker et 
partager les données de santé (les dossiers médi-
caux, mais aussi l’imagerie médicale et les données 
sur les patients) afin de résoudre les problèmes 
d’interopérabilité et une partie des problèmes de 
sécurité des données du secteur de la santé. 

2.9 L’intelligence artificielle 
 et l’apprentissage machine 

L’intelligence artificielle (IA) se fonde sur l’hypo-
thèse selon laquelle la pensée humaine peut être 
mécanisée et répliquée, et que des applications sont 
donc capables de réaliser des tâches qui requièrent 
habituellement l’intelligence humaine. L’IA peut 
être définie comme étant l’habileté d’un système à 
interpréter correctement des données externes, 
d’apprendre à partir de ces données, et d’utiliser ces 
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 connaissances acquises dans le but d’atteindre des 
objectifs ou de réaliser des tâches précises tout en 
restant adaptatif (Haenlein et Kaplan, 2019, p. 5, 
trad. libre).  

Quant à l’apprentissage machine, il s’agit d’une 
application de l’IA qui repose sur la capacité des 
ordinateurs à exécuter une tâche sans avoir été 
explicitement programmés pour le faire (Associa-
tion médicale canadienne, 2018). Obermeyer et 
Emanuel (2016) ont formulé trois grandes façons 
dont l’apprentissage machine devrait venir trans-
former la médecine : 1) pour améliorer la réalisa-
tion des pronostics, 2) pour remplacer une partie 
du travail réalisé par les radiologistes et les anato-
mopathologistes et 3) pour améliorer l’exactitude 
des diagnostics en santé. Asri, Mousannif, 
Moatassime et Noel (2016) ont montré que les 
algorithmes d’apprentissage machine améliorent la 
précision des dépistages du cancer du sein.  

Après cette présentation des différentes dimen-
sions de la santé numérique, la troisième section 
identifie les bénéfices et les enjeux liés à l’utilisation 
des différents outils de la santé numérique. 

3. Les bénéfices et 
 les enjeux de la santé numérique 

La santé numérique semble apporter des bénéfices 
importants pour le système de santé. En effet, elle 
lui permet de réaliser des économies, tout en propo-
sant des services plus riches aux patients, par 
exemple un accès aux informations de santé 
(Menvielle, Menvielle et Audrain-Pontevia, 2016). Si 
la littérature semble montrer que la santé numérique 
offre des solutions bénéfiques pour le secteur de la 
santé, les recherches indiquent aussi plusieurs enjeux 
et limites liés à son utilisation (Catwell et Sheikh, 
2009; Abie et Balasingham, 2012; Simon, 2017). 
Cette section identifie ces bénéfices et enjeux. 

3.1 Les bénéfices 

Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19, 
la santé numérique a démontré qu’elle peut offrir 
des solutions bénéfiques. D’abord, la télémédecine 
permet aux patients et aux prestataires de soins de 

se rencontrer sans risque de se transmettre le virus 
(Dermer et Martel, 2020).  Au Québec, plus d’un 
million et demi de Québécois ont consulté en télé-
médecine depuis le début de la pandémie de la 
COVID-19 (Marin, 2020). Ensuite, les applications 
mobiles en santé et bien-être permettent d’infor-
mer les usagers s’ils ont été exposés à la 
COVID-19 (Bellavance, 2020). Au Québec, le gou-
vernement souhaite mettre à la disposition de ses 
citoyens, qui disposent d’un téléphone intelligent, 
une application mobile qui contribuerait à réduire 
la propagation de la COVID-19, en les informant, 
de façon anonyme, qu’ils ont été en contact avec 
une personne infectée (Consultation Québec, 
2020). Enfin, l’intelligence artificielle semble offrir 
des solutions bénéfiques pour lutter contre la 
propagation de la COVID-19. Au Québec, une 
technologie de surveillance à distance basée sur 
l’intelligence artificielle permet de suivre, de sur-
veiller et de prédire les symptômes et les change-
ments asymptomatiques chez les personnes âgées, 
permettant ainsi de freiner la propagation de la 
COVID-19 dans les centres de soins de longue 
durée pour les aînés (Legault, 2020). 

La santé numérique présente des bénéfices aussi 
bien pour les patients que pour les professionnels 
de la santé. D’abord, en ce qui concerne les pa-
tients, les différents outils mis à leur disposition 
semblent promouvoir des comportements positifs 
en matière de gestion de la santé. Ainsi, les patients 
deviennent plus actifs dans la gestion de leur santé 
(Zhang, Zhang et Halstead-Nussloch, 2014), ils 
arrivent à atteindre des objectifs en matière de santé 
(Hamine, Gerth-Guyette, Faulx, Green et 
Ginsburg, 2015) et ils échangent davantage avec les 
praticiens (Bhuyan et collab., 2016).  

Pour les professionnels de la santé, l’utilisation d’ou-
tils de la santé numérique favorise des comporte-
ments positifs dans la gestion des soins des patients. 
Ainsi, les professionnels communiquent mieux avec 
leurs pairs (Perraudin et collab., 2012) et sont plus 
efficaces dans les activités de soins qu’ils réalisent 
(Breen et Zhang, 2008; Gartner, 2018). Le tableau 1 
identifie les bénéfices qu’offre la santé numérique 
pour les patients et les praticiens.
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Chez les patients Chez les professionnels de la santé 

 Amélioration de l’accès aux soins et réduc-
tion de l’isolement : La télémédecine fournit 
un meilleur accès aux services de soins pour les 
patients géographiquement isolés ou en perte 
d’autonomie (Ologeanu-Taddei et Paré, 2017); 

 Amélioration de la qualité de vie : La santé 
numérique améliore la qualité de vie d’individus, 
p. ex. les personnes ayant survécu au cancer 
(Jansen et collab., 2015) et les personnes 
asthmatiques (Farzandipour et collab., 2017); 

 Amélioration de l’autogestion : Les applica-
tions mobiles en santé permettent d’améliorer la 
gestion du diabète pour les personnes diabé-
tiques (Bonoto et collab., 2017); 

 Acquisition de connaissances : Les interven-
tions en ligne permettent aux patients d’acquérir 
des connaissances sur leurs conditions de santé 
(Solomon, Wagner et Goes, 2012); 

 Amélioration de la communication : L’utili-
sation d’une application mobile en santé permet 
d’améliorer la communication avec les profes-
sionnels de la santé (Lu et collab., 2018); 

 Amélioration potentielle au traitement pres-
crit par le médecin : La santé mobile semble 
apporter des bénéfices pour améliorer l’adhé-
rence à la médication (Hamine et collab., 2015). 
La participation du patient dans les communau-
tés en ligne de patients accroît son adhésion au 
traitement prescrit par le médecin (Audrain-
Pontevia, Menvielle et Ertz, 2019). 
 

 Amélioration de la coordination et 
communication : L’utilisation des intra-
nets permet d’améliorer la coordination et 
la collaboration entre les professionnels de 
la santé (Perraudin et collab., 2012); 

 Amélioration du contrôle sur les mala-
dies et les prescriptions : La santé numé-
rique en milieu hospitalier semble amélio-
rer l’efficacité et la pertinence des soins, la 
sécurité de la prescription et le contrôle 
des maladies (Keasberry et collab., 2018); 

 Réduction des tests diagnostiques et 
des analyses de laboratoire effectués en 
double : La santé numérique contribue à 
réduire le recours inutile aux analyses de 
laboratoire et aux examens d’imagerie 
diagnostique (Gartner, 2018);  

 Usage plus efficace des soins d’ur-
gence et des soins hospitaliers : La 
santé numérique permet d’améliorer la 
gestion des soins d’urgence et hospitaliers 
grâce à l’accès aux antécédents complets 
d’un patient, ce qui améliore la collabora-
tion des professionnels de la santé et la 
coordination des soins (Gartner, 2018); 

 Meilleur usage des soins en maisons de 
retraite : L’utilisation de la télémédecine 
permet d’améliorer les soins en maisons de 
retraite (Breen et Zhang, 2008). 

 
Tableau 1 – Bénéfices de la santé numérique

3.2 Les enjeux et limites 

La santé numérique soulève trois types d’enjeux. Tout 
d’abord, elle implique des enjeux d’adoption pour les 
patients. Ce type d’enjeu est lié à la méfiance des 
patients quant à l’utilisation des outils de la santé 
numérique. Ensuite, il existe plusieurs limites qui 

conduisent à des enjeux d’adoption pour les profes-
sionnels de la santé. Ces barrières sont d’ordre finan-
cier et technique. Enfin, l’émergence de la santé 
numérique soulève des préoccupations éthiques 
quant à la protection des individus. Le tableau 2 pré-
sente les trois types d’enjeux liés à la santé numérique.
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Enjeux d’adoption 

Chez les patients Chez les professionnels de la santé  
 Limites financières : L’achat pour les objets 

connectés de santé peut représenter un coût élevé 
(Paré et collab., 2017); 

 Résistance à la technologie : Les patients expri-
ment parfois un manque de connaissances et de 
compétences en matière de technologies (Espinoza 
et collab., 2016); 

 Risque sur la protection de la vie privée : Certains 
individus ont peur que leurs données personnelles 
soient utilisées de façon inadéquate ou qu’il y ait une 
intrusion dans leur vie privée (Paré et collab., 2017);  

 Risque en matière de dépendance aux technolo-
gies : Les patients peuvent développer une certaine 
dépendance envers la télémédecine et la télésanté 
(Sanders et collab., 2012); 

 Faible littératie en santé : La faible utilisation et le 
manque d’accès aux technologies peuvent constituer 
une barrière pour certaines populations, dont les 
personnes âgées (Jensen et collab., 2010). 
 

 Investissements financiers. Les 
technologies de la santé numérique 
nécessitent des investissements finan-
ciers conséquents (Fitzgerald, Piris et 
Serrano, 2008); 

 Implémentation et intégration : 
L’implémentation et l’intégration des 
services de télésanté peuvent être 
difficiles (May et collab., 2011); 

 Manque de connaissances et de 
formation : Les professionnels de la 
santé ont parfois un manque de con-
naissances et de compétences dans 
l’utilisation des technologies de la 
santé numérique (Hennemann, Beutel 
et Zwerenz, 2017). 

Enjeux éthiques 

 Confidentialité et respect de la vie privée : Le respect de la vie privée, la confidentialité des 
renseignements sur la santé et la sécurité des données posent de véritables enjeux éthiques au regard 
de l’utilisation de la télésanté au Québec (Commission de l’éthique en science et en technologie, 
2014); 

 Protection des personnes en situation de vulnérabilité : Certaines applications de la santé 
numérique, comme la télémédecine et la télésurveillance, peuvent aggraver l’isolement des 
personnes malades en réduisant le contact qu’elles ont avec le personnel médical et leurs proches 
(Sorell et Draper, 2012). 
 

 
Tableau 1 – Bénéfices de la santé numérique

4. Recommandations 
 managériales 

À l’issue de cette analyse, plusieurs recommanda-
tions managériales peuvent être mentionnées. Tout 
d’abord, il semble judicieux de mettre en place des 
politiques afin de sensibiliser la population aux 
outils qu’offre la santé numérique et de l’éduquer à 
ce sujet. En effet, certains individus sont réticents 
quant à l’utilisation des objets connectés ou ils 
connaissent mal l’utilité qu’ils peuvent procurer 
(Paré et collab., 2017).  

Ensuite, des formations et des guides sur l’utilisation 
des technologies de la santé numérique semblent 
nécessaires pour les professionnels de la santé. Ces 
formations leur permettraient de mieux utiliser ces 

technologies pour améliorer la qualité des soins aux 
patients ainsi que de guider les patients qui souhaitent 
bénéficier des outils de la santé numérique pour la 
gestion de leur condition médicale.  

Enfin, il paraît essentiel de mettre en place diffé-
rentes initiatives afin de rendre accessibles les outils 
de la santé numérique. Cet enjeu est d’autant plus 
pertinent dans les régions où les patients éloignés 
pourraient facilement bénéficier, par exemple, 
d’une application mobile qui informe les profes-
sionnels de la santé de leur état de santé. 

Conclusion 

Cette recherche identifie les différents bénéfices et 
enjeux qu’occasionne la santé numérique pour 
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améliorer les soins de santé au Québec. Ce recen-
sement montre que les patients aussi bien que les 
professionnels de la santé peuvent bénéficier de 
l’usage des technologies de la santé numérique.  

En second lieu, cette étude propose une caractéri-
sation de la santé numérique, qui constitue un 
univers complexe (Conseil national de l’Ordre des 
médecins, 2015); les frontières entre les secteurs de 
la santé numérique tendent à s’effacer. Cet exercice 
précise les différentes dimensions de la santé 
numérique par une définition de ses différents 
champs d’application.  

Il semble toutefois exister des obstacles quant à 
l’implémentation et l’utilisation des technologies de 

la santé numérique. Ces obstacles sont non seule-
ment d’ordre financier et éthique, mais ils sont 
également liés à un manque de connaissances sur 
les bienfaits que peut apporter la santé numérique 
dans la gestion et dans l’accessibilité des soins de 
santé.  

Enfin, parmi les pistes de recherches qui découlent 
de cette étude, il serait pertinent de souligner le 
potentiel que peut apporter la santé numérique 
pour revitaliser un territoire en améliorant l’acces-
sibilité aux soins de santé en région rurale. L’utili-
sation de la télémédecine semble en effet être un 
outil efficace pour améliorer la prestation des soins 
pour les personnes isolées qui résident dans la 
région du Saguenay–Lac-Saint-Jean.
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