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A. La e-santé 
 

1. Définition de la e-santé 
 

a. La Santé 

 

La Santé est définie par l’OMS comme un « état de complet bien-être physique mental et 

social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». (1) 

 

C’est une notion relative, propre à chaque individu, ressentie et dynamique dans le temps qui 

n’est pas uniquement médicale et ne concerne pas uniquement le médecin. 

 

S’il peut sembler aisé de se définir soi-même comme étant en bonne ou mauvaise santé, il est 

très complexe de le définir pour autrui. La définition est subjective et n’est pas directement en 

lien avec la présence ou l’absence de pathologie car une personne peut se définir en bonne 

santé alors qu’elle est atteinte d’une pathologie non diagnostiquée asymptomatique ou 

équilibrée sous traitement et inversement une personne exempte de toute pathologie peut se 

définir comme en mauvaise santé. 

 

b. Les Technologies de l’Information et de la 

Communication 
 

La télématique est un terme qui recouvre les applications associant les télécommunications et 

l'informatique (2). 

 

Les Technologies de l’Information et de la Communication recouvrent toutes les applications 

de la télématique, c’est-à-dire l’utilisation de l'audiovisuel, des multimédias, d'Internet et des 

télécommunications qui permettent aux usagers de communiquer, d'accéder aux sources 

d'information et de transmettre des données sous différentes formes : texte, musique, son, 

image, vidéo (3). 
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c. La e-santé  

 

La « e-Health » est un terme inventé en 1999 par le Dr John Mitchell (4), lors du 7e congrès 

international de télémédecine. Il est traduit en français par e-santé et se définit comme 

l’application à la santé des Technologie de l’Information et de la Communication (5). L’auteur 

de ce terme l’a défini comme « l’usage combiné de l’Internet et des technologies de 

l’information à des fins cliniques, éducationnelles et administratives, à la fois localement et à 

distance ». 

 

La création du mot « e-Health » et sa traduction « e-santé » se fait par analogie au mot « e-

mail » qui signifie « electronic mail ». De nombreux mots valises empruntent ce « e » dans la 

terminologie liée à Internet comme « e-commerce », « e-learning », etc. 

 

Le « e » signifie électronique, ce qui est trompeur car tous les objets électroniques utilisés 

dans le domaine de la santé ne sont pas des objets de e-santé. Les appareils d’imageries, les 

prothèses électroniques (comme les prothèses mécatroniques Ottobock (6) ou Catmat (7)) ou 

les simples tensiomètres numériques sont des appareils électroniques utilisés dans le domaine 

de la santé mais ne sont pas des dispositifs d’e-santé. Lorsqu’on parle d’«e-santé », il faut 

plutôt comprendre « ensemble de moyens numériques appliqués au domaine de la santé qui 

permet la transmission d’une masse de données importantes, codées et décodées par les outils 

technologiques ».  

 

 

2. Classification et différents champs d’applications de 

la e-santé  
 

La e-santé n’est pas une révolution mais une simple évolution et adaptation des différents 

aspects de la Santé à ce nouveau média qu’est Internet, avec un champ d’application très 

vaste. Même si les différentes applications se recoupent et qu’il est difficile de classifier 

(4,5,8), on peut définir plusieurs catégories . 
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Figure 1 : Classification de la e-santé (4) 

a.  Systèmes d’information de Santé (SIS) ou hospitaliers 

(SIH)  
 

Les systèmes d’information de santé (SIS) ou hospitaliers (SIH) sont l’application à la Santé 

des systèmes d’information c’est-à-dire d’un ensemble organisé de ressources qui permet de 

collecter, stocker, traiter et distribuer de l'information grâce à un ordinateur.  

 

Issus du Projet de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) lancé en 1982 (9), ils 

organisent les échanges de données médicales (dossier patient informatisé), économiques 

(PMSI), de facturation (T2A) entre la médecine de ville, la sécurité sociale et l’hôpital pour les 

SIS et au sein de l’hôpital pour les SIH. Par exemple, le système SESAM-vitale (10) est un 

SIS et la suite logiciel DxCare ® du CHRU de Nancy est un SIH.  

 

C’est le domaine de la e-santé le moins connu du grand public mais c’est, à l’heure actuelle, 

de loin le plus important si on se base sur le service rendu. C’est grâce à cette technologie que 

l’on peut à la fois rationaliser les coûts (diminution de la masse salariale), maximiser la 
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sécurité (sécurité des données des dossiers, identitovigilance, délivrance des traitements 

informatisés), évaluer la qualité des établissements et faire de la recherche sur banque de 

données. 

 

b. La robotique médicale et l’intelligence artificielle 
 

La robotique et l’utilisation de l’intelligence artificielle en santé est un domaine de la e-santé 

qui, bien que très médiatisé, est encore à l’état expérimental. Il est évident que l’augmentation 

de la puissance de calcul des processeurs permettra, à terme, de réaliser des actions qui sont 

inaccessibles aux humains :  

 

- Sélectionner de la littérature médicale en langage naturel humain, en extraire et en 

comprendre le sens afin de synthétiser les résultats de plusieurs millions d’articles sur un sujet 

en quelques secondes comme le fait Watson, le supercalculateur d’IBM (11) grâce à son 

système de programmation d’auto-apprentissage profond par couches de neurones ou « Deep 

Learning ». 

 

-  Assister un chirurgien à l’aide de bras ayant 7 degrés de liberté et permettant la 

microchirurgie avec ses multiples caméras et sa palette outils contrôlée par des servomoteurs 

très précis comme le fait de Da Vinci. A l’avenir, les robots chirurgicaux pourront 

vraisemblablement exécuter des opérations courantes en autonomie avec une qualité 

supérieure à l’humain grâce à la précision (disséquer des artérioles ou des rameux nerveux au 

micromètre près)  et grâce au Big Data puisque de grandes banques de données collecteront 

les millions d’opérations réalisées par tous les robots de même modèle et s’en serviront pour 

améliorer la « mémoire collective » de leur produit qui aura ainsi une expérience jamais 

atteinte par un humain. (12)  

 

- Faire de l’analyse graphique statique et dynamique comme c’est déjà le cas en radiologie au 

niveau expérimental pour la mammographie, le dépistage de la rétinopathie diabétique, des 

anomalies pulmonaires ou la lecture de radiographies standards (13). Ce sont certainement les 

applications qui arriveront le plus rapidement avec une sensibilité et une spécificité proche de 

100 puisque c’est dans ce type d’application que l’IA est la plus performante (reconnaissance 

et traitement de données graphiques numérisées comme la reconnaissance faciale, la 

reconnaissance et le traitement d’image satellitaire dans la cartographie, la réalité augmentée, 

…) 
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c. La télésanté 

 

La télésanté, qui comprend les aspects de promotion de la santé et de la santé publique ainsi 

que la domotique, les services « santé, bien-être » (télé-conseil sur le web, réseaux sociaux, 

forums, ...). La télésanté contient deux grandes parties : 

 

-La télémédecine qui est définie par la loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire (HPST) (14) 

comme une pratique à distance faisant intervenir au moins un médecin. 

 

-Les objets connectés et applications en santé qui sont englobés dans un ensemble appelé santé 

connectée ou m-santé (« mobile-santé »). 

 

 

 

B. La e-santé dans les Armées 
 

1. Contexte actuel du Service de Santé des Armées 
 

Les premiers ordinateurs sont arrivés dans les antennes médicales, alors appelées Services 

médicaux d’unité (SMU) à la fin des années 1980 (15) et les premiers programmes, 

généralement codés par des appelés du contingent étaient spécifiques à chaque SMU. Ils 

répondaient aux problématiques spécifiques de chaque Armée (Terre, Air, Marine, 

Gendarmerie) et n’étaient pas interconnectés. De plus, le départ du programmeur, à la fin de 

son service, sonnait le glas de l’application, qui n’était plus mise à jour et parfois même 

inutilisable. 

 

Une ébauche d’uniformisation est arrivée avec l’apparition de logiciels propres pour chaque 

Armée comme « GETSAN » pour l’Armée de Terre et la Gendarmerie nationale et « SIMBA 

» pour l’Armée de l’Air. 

 

En 1998, un projet nommé SISMU, pour système d’information des services médicaux 

d’unités est imaginé. Ce logiciel, renommé LUMMv1 pour logiciel unique médico militaire 

médical, est testé par des antennes médicales pilotes en 2005. Mais en 2008, de nombreux 

dysfonctionnements conduisent la société de développement à faire faillite et le logiciel est 
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abandonné. En 2009, un autre prestataire est sélectionné et réalise une seconde version 

(LUMM v2) qui est déployée en 2011. Là encore, le système n’est pas au point et cette 

seconde version est abandonnée. Une 3
e
 version est mise en service en 2013, celle-ci souffrait 

à l’origine de lenteur très importante et d’arrêts intempestifs lors de l’utilisation du logiciel 

mais, grâce au travail du Directeur central du Service de santé des Armées (SSA) qui a fait 

réaliser un audit (16), les problématiques de lenteur et d’arrêts furent partiellement corrigés. 

 

Néanmoins, ce projet, dont l’initiative datait de la fin du XXe siècle, qui présente des lenteurs 

et un temps d’indisponibilité important et qui est difficilement évolutif sans une refonte totale 

du code n’est plus en adéquation avec la vision de la médecine des forces actuelles. 

 

Le programme SSA2020 (17), visant à la mutation du SSA dans le cadre du livre blanc de la 

défense 2013 (18) et à l’évaluation du SSA par la cour des comptes en 2010, a choisi de créer 

un nouveau SI nommé Axone qui s’intègrera parfaitement dans un dispositif plus large et 

interconnecté aux autres logiciels militaires de ressources humaines : le CMA numérique 

(centre médical des armées numérique) 

 

2. Axone 
 

Le projet CMA numérique est destiné à mettre à la disposition de la médecine des forces un 

nouveau SI nommé Axone imaginé en 2015 et dont les utilisateurs ont pleinement participé à 

la réalisation du cahier des charges (dimensions techniques, fonctionnelles ou encore 

ergonomiques). L’industriel choisi en 2017, Worldline, a également réalisé plus de 20 visites 

dans les antennes médicales pour faire le point avec les utilisateurs (infirmier, psychologue, 

dentiste, médecin, auxiliaires sanitaire, secrétaire).  

 

Autour d’Axone gravitera un ensemble de services numériques, de plateformes techniques et 

de solutions ergonomique accélérant le travail des personnels comme par exemple, des objets 

connectés (audiogramme connecté, ECG connecté, scope connecté, etc).  

En phase avec les SI de la médecine civile, tout en respectant la double contrainte du 

traitement particulier des données de santé à caractère personnel, mais aussi des données à 

caractère militaire, Axone promet de nombreuses fonctionnalités : 

 



27 

 

a. Reprise des données 

 

La reprise des données (RDD) du LUMMv3 est assurée, il n’y aura donc pas de ré-encodage 

manuel humain nécessaire. De plus, la rétrocompatibilité est assurée. Cela permettra, pendant 

la phase de transition de quelques semaines où les 2 systèmes cohabiteront, à des antennes qui 

ont déjà migré sur Axone de travailler sur le même réseau que les autres antennes en attente de 

déploiement qui travaillent encore sous LUMM. 

 

b. Continuité des soins 

 

Le « mode dégradé », prévu pour prendre le relais du système d’information en cas de coupure 

réseau avec les serveurs centraux, sauvegarde préalablement toutes les informations 

essentielles (antécédents, traitements, allergie, ECG, etc.) dans un serveur local propre à 

chaque antenne et permet la poursuite de l’activité médicale. 

 

Le « PCI » (plan de continuité informatique) permet de continuer à produire du contenu 

(consultation, sauvegarde de compte rendu d’hospitalisation ou d’examen complémentaire, 

visite médicale) qui sera temporairement enregistré sur un serveur local dans l’antenne et qui 

se téléchargera automatiquement dans les serveurs centraux lors de la remise en marche du 

réseau. 

 

c. Sécurité 

 

Il exploite le réseau privé militaire et non pas le réseau France Télécom (Réseau cuivré et fibre 

optique de Orange), et seuls les serveurs centraux sont connectés à Internet. La sécurité est 

donc bien meilleure que si chaque poste client se connectait aux serveurs centraux via Internet. 

 

Lesdits serveurs seront installés, en application de l’Article L.1111-8 du code de la santé 

publique (19) (dans sa rédaction issue de l’ordonnance n° 2017-27 du 12 janvier 2017) relatif 

à l’hébergement des données de santé (HDS), chez un hébergeur certifié par la COFRAC. 

 

De plus, les dossiers de nos patients contiennent des données sensibles, car médicales d’une 

part et dont l’accès est réservé par la loi (code de la santé publique) à des professionnels de 
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santé sous condition, et d’autre part, à caractère médical spécifique (préparation de mission, 

OPEX, unité spéciale, etc).  

 

Il faut donc maitriser la population des utilisateurs en donnant des droits d’accès à certaines 

parties du dossier uniquement aux personnels en ayant le droit et le besoin grâce aux SI des 

ressources humaines, contenant identité, lieu d’affectation, diplôme et titre, n°ADELI (ADELI 

signifie Automatisation DEs LIstes), Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS), 

carte CPx, et avec lesquels Axone est compatible. 

 

Il faut également maitriser la connexion au système d’information, grâce à un fort système 

d’authentification légalement nécessaire et qui garantit la confidentialité et le contrôle d’accès. 

Axone utilise donc une identification par carte CPx comme système principal (recommandé 

par l’agence française de la santé numérique et déjà mis en place pour le LUMMv3), ce qui ne 

pose pas de problèmes puisque les médecins, dentistes, sage-femmes, infirmiers et podologues 

militaires ont des CPs. Les auxiliaires sanitaires ont des CPe et les étudiants auront bientôt les 

CPf. En cas de perte de carte, carte périmée ou lorsqu’on travaille en dehors de la structure 

habituelle, un second système d’authentification forte est présent, le système de mot de passe à 

usage unique OTP (One Time Password) est également disponible avec demande de mot de 

passe unique envoyé par SMS ou e-mail à chaque tentative de connexion. 

 

d. Fonctionnalités innovantes 

 

Le SIS Axone sera compatible avec des objets connectés comme des appareils à ECG, des 

appareils à audiogrammes, des scopes et thermomètres qui permettront d’inscrire 

automatiquement les données dans le dossier. 

 

En outre, plusieurs personnes pourront travailler sur le même dossier en même temps ce qui 

n’était pas le cas auparavant et cela engendrait de réels problèmes. 

 

Enfin, en s’inspirant des dernières fonctions des SIS civil et des services payant de start-up, 

Axone embarquera une aide à la prescription, une aide au codage à l’instar d’Aideaucodage.fr 

pour coter simplement en CIM-10 et un système de rendez-vous optimisé ressemblant à 

Doctolib.fr ou Clicrdv de SoLocal (ex-pages jaunes). 
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e. Les portails 

 

Un portail patient permettant l’accès à un carnet de santé en ligne à l’instar du DMP (dossier 

médical partagé) qui sera accessible dans l’avenir.  

 

Un second portail à destination du commandement permettra aux cadres d’avoir accès à 

certains documents médio-administratifs de médecine du travail. Ils n’auront évidemment pas 

accès au dossier médical personnel du patient. 

 

f. Evolutivité 

 

Le SIS Axone étant modulaire, il sera facile d’y ajouter une nouvelle fonctionnalité sans que 

cela nécessite une refonte totale du système 
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3. Mise en place de l’étude 

a. Justification : 

 

Alors que nous étions en phase active de recherche de sujet de thèse, l’idée de cette étude nous 

est venue lorsque, au cours de consultations, des patients nous ont posé des questions sur des 

services de e-Santé que nous ne connaissions pas (des questions à propos d’applications de 

coaching sportif comme FizzUp et Stadia). 

Partant du constat subjectif que les militaires sont plus jeunes que la population générale, 

mobiles, semblant très connectés et qu’ils sont plutôt sportifs et globalement en bonne santé, 

nous nous sommes alors posé la question suivante : Est-ce que les militaires sont plus 

intéressés que la population générale par la e-Santé ? 

La pertinence de ce questionnement est en lien avec l’actualité en matière de e-Santé à 

destination des patients car on assistait à des campagnes de communications à propos du DMP  

et parallèlement à cela, le Service de Santé des Armées s’inscrit lui aussi dans une démarche 

active de e-Santé et nous préparait à la venue d’Axone et des nouveaux services de e-Santé 

qu’il va offrir aux patients (notamment l’accès à des parties du dossier médical).  

Après avoir effectué des recherches sur le sujet, nous avons découvert qu’il n’existait dans les 

Armées qu’une seule étude qualitative sur 16 patients (20) mais que la littérature sur la e-Santé 

dans la population civile était très importante (21). Nous avions donc l’ambition, en nous 

basant sur des études traitant de la perception par les patients de la e-Santé en médecine 

générale et sur celle réalisée dans les Armées, de concevoir une étude quantitative qui 

documenterait l’intérêt, les usages actuels et les attentes des militaires concernant les services 

de e-Santé. 

 

L’intérêt pour l’institution serait de disposer de données recueillies auprès des militaires qui 

pourraient servir dans le cadre de l’élaboration de nouvelles fonctionnalités à destination des 

soldats. 

Le sujet nous semblait également pertinent dans le cadre d’une thèse de médecine générale car 

les études sur l’ouverture pour les patients de l’accès à leur dossier médical, que ce soit via 

l’accès au dossier papier(22) ou à des données accessibles en ligne(23) suggèrent des 

améliorations dans la communication médecin-patient, l'autonomisation du patient, son 

éducation et l'adhésion au traitement afin d'accroître sa participation aux soins. Bien que les 

patients trouvent qu'il est difficile de comprendre certaines parties du dossier médical, ceux 

qui se voient offrir la possibilité de consulter leur dossier médical sont généralement satisfaits 

de l'expérience (23). 
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b. Conception de l’étude : 

 

Le questionnaire (Annexe I), anonyme, a été élaboré à partir d’études réalisé dans la 

population générale civile, de certaines thématiques abordées dans les entretiens dirigés de la 

thèse d’Aude Berger (20) et de certains questionnements originaux que nous avons créés 

spécifiquement pour répondre à des problématiques soulevées par le logiciel Axone. Il 

n’existe pas de méthode de validation pour ce type de questionnaire et nous avons donc choisi 

d’en créer un à partir d’items sélectionnés parmi ceux utilisés dans d’autres études dans le but 

d’obtenir des points de comparaison. 

 

Le protocole a été soumis au comité d’éthique de l’hôpital Legouest. Les participants ont 

également rempli un formulaire de non-opposition nominatif (Annexe II). 

 

Le protocole de recueil de l’information a été standardisé (formation des investigateurs par 

l’investigateur dans chaque centre et procédure écrite standardisée (Annexe III)) 

 

L’ambition était de réaliser une enquête épidémiologique avec un effectif le plus conséquent 

possible afin d’obtenir, pour l’objectif principal, un intervalle de confiance au seuil de 95% 

avec une amplitude la plus faible possible. 

Néanmoins, nous avions également plusieurs contraintes dont nous devions tenir compte. 

Nous ne disposions que de 6 semaines pour réaliser cette enquête car d’autres enquêtes étaient 

prévues avant et après la nôtre. Nous ne disposions de l’autorisation de réaliser notre étude 

qu’au niveau des antennes du 6
e
 CMA pour des raisons logistiques (proximité) et de 

commandement (chaque CMA étant indépendant, il aurait fallu demander une autorisation 

pour chacun d’eux). Enfin, nous ne disposions que de nos propres moyens pour réaliser l’étude 

et donc, puisque nous avions choisi un questionnaire au format papier de 5 pages, il ne fallait 

pas négliger le temps de saisie des questionnaires que nous avions estimé à 5 

min/questionnaire. 

 

Nous avons opté pour un nombre de sujet nécessaire à 178 pour plusieurs raisons : 

-cela nous permettait d’obtenir un intervalle de confiance au seuil de 95% de 15% d’amplitude 

ce qui est un compromis raisonnable eut égard aux différentes contraintes .La prévalence 

attendue dans la population est de 62 % car c’est ce qui a été retrouvé dans l’étude qualitative 

précédente (20). 
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-obtenir un échantillon de cette taille restait cohérent avec certains des objectifs secondaires 

(qui nécessitait au minimum 145 sujets pour espérer obtenir des résultats statistiquement 

significatifs) 

- obtenir un intervalle de confiance au seuil de 95% de 10% d’amplitude nécessitait un 

échantillon de 400 personnes ce qui nous paraissait difficilement réalisable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. L’ARTICLE :  
 

E-santé dans les Armées : 

Prévalence de l’utilisation et besoins exprimés par les militaires 

français 
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A. INTRODUCTION : 
 

La e-santé est définie comme l’application à la santé des Technologies de l’Information et de 

la Communication (TIC) (4) c’est-à-dire des services liés à la santé principalement délivrés à 

travers Internet concernant l’information et la communication quel que soit le vecteur (site 

internet, logiciel, application smartphone).  

 

La e-santé s’est développée dans le monde de manière parallèle aux TIC, tant sous l’impulsion 

des politiques volontaristes (25,26,27) et des entreprises attirées par ce nouveau marché (28) 

que sur la demande des patients et des praticiens.  

 

Par ailleurs, la population militaire - jeune, en bonne santé et consultant souvent son médecin 

traitant - présentait des facteurs qui prédisposent à l’utilisation de l’e-santé (21). 

L’armée française va mettre en fonction son nouveau système d’information en santé (SIS) en 

médecine générale : Axone. Ce logiciel, qui se veut modulaire et évolutif, est conçu pour 

répondre aux nouvelles habitudes et besoins des patients et permettra un accès à un portail 

patient et il communiquera avec le Dossier Médical Partagé (DMP) (25). Cette évolution 

logicielle nous a donc posé la question des attentes des patients militaires en matière d’e-santé. 

 

Nous avons constaté que la littérature se concentrait davantage sur les attentes et ressentis des 

praticiens lors de la mise en place de nouvelles solutions informatisées (29), ou sur des études 

de populations de patients très spécifiques - souvent en prévention secondaire ou tertiaire de 

pathologie chronique (30) (BPCO (31), HTA (32), diabète (33), épilepsie (34), dépression 

(35), insuffisance rénale chronique (36)) - que sur les attentes d’une population de patients 

représentative des consultants en médecine générale. 

 

L’objectif principal de cette étude était d’estimer la fréquence de l’utilisation de l’e-santé dans 

la population militaire servant dans l’Armée de Terre ou dans la Gendarmerie nationale. Les 

objectifs secondaires étaient de décrire les déterminants et les attentes en matière d’e-santé. 

 

 

 

B. METHODES 
 



35 

 

Il s’agissait d’une étude non interventionnelle descriptive transversale. Le protocole a été 

validé par le comité d’éthique de l’Hôpital d’Instruction des Armées Legouest de Metz. 

 

Les sujets ont reçu un questionnaire à remplir lors de la visite médicale périodique. Ce 

questionnaire anonyme comportait des questions socio-biographiques, d’auto-évaluations de 

l’état de santé et sur l’utilisation et les attentes en e-santé. Il n’existait pas de questionnaire 

validé et nous avons donc choisi d’en élaborer un à partir de ceux réalisés dans différentes 

études de e-santé en médecine générale (20,21,37). 

 

Les sujets ont été inclus sur la période du 01/02/2018 au 31/04/2018 dans 6 antennes 

médicales (AM) du 6
e
 centre médical des Armées (CMA) dont 4 sont positionnées dans des 

régiments de l’Armée de Terre (la 60
ème

 AM de Valdahon, la 62
ème

 AM de Besançon-Joffre, la 

63
ème

 AM d’Auxonne et la 68ème AM de Chalon-sur-Saône) et 2 dans la Gendarmerie (la 

61ème AM de Besançon-Justices et la 64
ème

 AM de Dijon.  

 

Les critères d’inclusion étaient le statut de militaire d’active et le fait d’être majeur. Le seul 

critère de non-inclusion était une réponse incomplète aux questions portant sur l’objectif 

principal (la fréquence d’utilisation de solutions d’e-santé). Les questionnaires partiellement 

incomplets mais exploitables ont été inclus. 

 

Le critère de jugement principal était l’utilisation de l’e-santé évalué grâce à la prévalence 

(pourcentage) de militaires utilisant l’e-santé. Une correction de la prévalence a ensuite été 

réalisée en ajustant l’échantillon en fonction des caractéristiques sociodémographique de la  

population source issue du 6è CMA grâce à des données démographique (le sexe, l’âge, la 

catégorie de grade et l’armée d’appartenance).  Le nombre de sujets nécessaires a été évalué à 

178 participants, afin d’obtenir la prévalence de e-santé dans la population avec un intervalle 

de confiance à 95% avec une amplitude de 15% (objectif principal). La proportion attendue 

dans la population est de 62 % (20). 

 

Le critère de jugement secondaire pour évaluer les déterminants d’utilisation de la e-santé était 

la significativité avec un p<0.05 lors de l’analyse univariée entre le groupe utilisateur et le 

groupe non-utilisateur pour chaque facteur prédisposant supposé (âge, sexe, grade, niveau 

d’étude, auto-perception de son état de santé, patient porteur d’une pathologie chronique, 

nombre de consultations par an chez le médecin généraliste). L’analyse multivariée a été 

réalisé à partir des facteurs ayant, en univariée, un p<0,25. 
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Les critères de jugements secondaires pour évaluer les besoins en matière d’e-santé étaient des 

pourcentages pour les valeurs qualitatives et des moyennes accompagnées de leur écart-type 

pour les variables quantitatives (échelles de Lickert de 1 à 5). 

 

Une classification hiérarchique mixte sur facteurs a également été réalisée. Les facteurs 

utilisés pour réaliser cette classification sont : les données sociodémographiques de 

l’échantillon, les différentes utilisations d’e-santé en contexte opérationnel et hors contexte 

opérationnel ainsi que la périodicité d’utilisation qui ont été choisi à priori. 

 

Les logiciels utilisés pour les analyses sont EPI-INFO v7, BiostaTGV, STATA et Excel 2013.  

C. RESULTATS 
 

L’échantillon contenait 322 questionnaires renseignés dont 294 questionnaires complets 

exploitables (Figure 2).  

 

Les participants servaient au sein du 6
e
 CMA (Figure 3, Annexe IV). L’échantillon était 

composé de 83% d’hommes soit un sexe ratio d’environ 4 pour 1. L’âge moyen était de 31 ans 

(écart-type 8,6 ans), allant de 19 à 60 ans. 54% des participants avaient moins de 30 ans. Plus 

de la moitié des participants étaient des militaires du rang (57%) et 38% n’étaient pas 

bacheliers. 11% des répondeurs servaient dans la Gendarmerie (Tableau I). 

 

  Population totale de l'échantillon 

  Nombre d’individus Pourcentage (%) 

Total 322 100 

GENRE 
  Homme 267 83 

Femme 55 17 

   DIPLÔME 
  Non détenteur du Baccalauréat 121 38 

Diplômé du Baccalauréat 127 39 

Diplômé du Supérieur 74 23 

   CATEGORIE 
  Militaire du Rang 185 57 

Sous-Officier 111 34 

Officier 26 8 

   CORPS D'APPARTENANCE 
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Armée de Terre 285 89 

Gendarmerie 37 11 

      

AGE 
  Age moyen  31 ans 

Ecart-type 8,6 ans 

Age minimum 19 ans 

Age maximum 60 ans 
 

Tableau I : Données socio-démographique de l’échantillon. 
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Figure 2 : Diagramme des flux de l’étude  
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Figure 3 : Effectifs de l’échantillon classés selon l’origine géographique et l’unité 

d’appartenance 

 

a. Estimation de la fréquence de l’utilisation de la e-

santé : 
 

Dans cet échantillon, 219 répondeurs déclaraient utiliser la e-santé ce qui donne une 

prévalence de 68,0% (IC95% : 62,9-73,1) (Figure 4, Annexe V). Cependant 7 répondeurs 

n’utilisaient pas Internet (2% de la population interrogée). En tenant compte des personnes 

utilisant Internet et donc ayant réellement accès à la e-santé, 69,5% avaient recours à la e-

santé. En corrigeant la prévalence de l’échantillon grâce aux données socio-démographique de 

la population source du 6
e
 CMA (Annexe VI), cela correspond à 64,6% (IC95% 27,4-100%) 

d’utilisateurs de e-santé. 
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Le recours à l’e-santé semblait différent selon les supports de consultation : 57,7% des 

utilisateurs d’internet sur smartphone utilisaient l’e-santé, contre 42,7% d’utilisateurs sur 

ordinateur et seulement 31,9% sur tablette. Les répondeurs utilisaient en moyenne deux 

supports.  

Plus de la moitié des répondeurs (59% soit 120 participants) avaient un usage annuel de la e-

santé et 3% (n=63) un usage quotidien (Figure 5). 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des usagers et non-usagers de la e-Santé en fonction des supports. 
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Figure 5 : Périodicité de l’utilisation de la e-Santé en pourcentage (%) 

 

 

 

b. Description de l’utilisation de la e-santé 

 

Les participants déclaraient utiliser la e-santé le plus souvent dans le but de s’informer (94%) 

des cas (Figure 6, annexe VII) : 8 personnes sur 10 déclaraient s’informer sur les bonnes 

pratiques sportives, 7 sur 10 sur les pathologies en général et 6 sur 10 à propos de questions 

nutritionnelle. Ils utilisaient la e-santé pour commander en ligne dans 36% des cas dont 3 sur 4 

commandaient des compléments nutritionnels. Ils utilisaient la e-santé dans 32% des cas 

comme outil décisionnel et de vérification dont 9 sur 10 pour décider s’il est utile de consulter 

un médecin et 8 sur 10 pour vérifier une information après la consultation. Ils utilisaient 

également la e-santé pour communiquer en ligne dans 20% des cas dont 9 sur 10 

communiquaient avec le médecin traitant. 

 

 

Figure 6 : Les différentes utilisations de e-santé et m-santé décrites par la population 

militaire étudiée (en pourcentage) 

 

Le recours en contexte opérationnel est rare (15% des répondants déclaraient l’utiliser en 

mission principalement pour rechercher des informations sur les bonnes pratiques sportives). 
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L’utilisation de e-santé a eu un effet rassurant pour 40% (n=81) des utilisateurs de e-santé et à 

contrario un effet angoissant chez 26% (Figure 7). 

 

 

 

Figure 7 : Conséquence de l’utilisation de e-santé sur les répondants de l’échantillon (en 

pourcentage) 

c. Mise en évidence des déterminants de l’utilisation de la 

e-santé : 
 

Le jeune âge était un facteur prédisposant à l’utilisation de e-santé avec un odds ratio (OR) de 

2,29 pour les 18-29 ans par rapport au 45 ans et plus avec un intervalle de confiance (IC) de 

[1,00 ; 5,27] (Tableau II).  

 

Le niveau d’étude maximal atteint était un déterminant de l’utilisation de la e-santé avec un 

OR à 2,26 pour les personnes ayant un niveau d’étude inférieur au Baccalauréat par rapport à 

ceux l’ayant obtenu avec un intervalle de confiance (IC) de [1,31 ; 3,88].  

 

Le nombre élevé de consultations annuelles était également un facteur prédisposant avec un 

OR à 2,24 pour ceux consultant plus de 4 fois par an par rapport à ceux ne consultant jamais 

avec un intervalle de confiance (IC) de [1.13 ; 4,44]. 

 

Les facteurs utilisés pour l’analyse étaient le sexe, l’âge, le niveau de diplôme, le nombre de 

consultation annuelle et l’auto-évaluation de l’état de santé. Nous ne retrouvions comme 
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facteur statistiquement significatif que le bas niveau de diplôme avec un OR de 2,17 et un IC 

de [1,06 ; 4,47] par rapport aux bacheliers. 
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Tableau II : Analyse univariée et multivariée des facteurs influençant l’utilisation de e-santé et leur 

significativité statistique (régression logistique) 

 

d. Evaluation des besoins des militaires en matière de e-

santé : 
 

L’étude s’intéressait également à la confiance que les utilisateurs de e-santé portaient à 

l’information médicale recueillie en ligne par rapport à l’information médicale traditionnelle 

(Tableau III).  

 

  Moyenne (n=294) Ecart-type 

Professionnel de santé 4,10 0,51 

Encyclopédie/Livre de médecine 3,26 0,99 

Site internet d'un hôpital 3,10 1,08 

Famille 3,03 0,92 

Site internet d'allure scientifique 2,55 1,12 

TV/radio 2,45 0,99 

Encyclopédie en ligne (Wikipédia) 2,22 1,13 

Journal/Magazine 2,43 0,95 

Forum en ligne 1,96 0,91 

Site internet d'allure commercial 1,67 0,86 
 

 

Tableau III : Moyenne des niveaux de confiance selon les sources d’information médicale 

évaluée dans l’échantillon grâce à une échelle de Lickert de 1 à 5. 

 

 

Les répondants donnaient une importance moyenne de 4,1 aux informations véhiculées par le 

professionnel de santé, 3,26 aux informations véhiculées par les encyclopédies et livres de 

médecine, 3,1 à celles transmises par le site internet d'un hôpital et 3,03 aux informations 

véhiculées par un proche. La figure 8 représente les pourcentages cumulés des répondants en 

fonction de leurs réponses sur la confiance estimé de chaque source d’information. 
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.  

 

Figure 8 : Pourcentages cumulés des répondants en fonction de leurs réponses sur la 

confiance estimée de chaque source d’information grâce à une échelle de Lickert de 1 à 5. 

 

Les répondants donnaient une importance moyenne, dans le cadre du choix d’un médecin 

généraliste (tableau IV), de 3,97 au contact, 3,78 à la recommandation par un proche, 3,71 à la 

proximité géographique et 3,38 au rappel par SMS la veille du rendez-vous. La figure 9 

représente les pourcentages cumulés des répondants en fonction de leurs réponses sur 

l’importance estimées de chaque critère dans le choix d’un médecin traitant. 

 

  Moyenne (n=294) Ecart-type 

Contact 3,97 0,99 

Recommandation par un proche  3,78 0,94 

Proximité 3,71 1,03 

Rappel par SMS la veille du RDV 3,38 1,28 

Diplômes (DU, DIU, capacité) 3,47 1,18 

Créneaux de consultation sans RDV 3,51 1,11 

Site Internet du cabinet 3,24 1,35 

Prise de RDV en ligne (Doctolib, ...) 3,11 1,30 

Tarif (Honoraire) 2,93 1,29 

Accès au dossier médical en ligne 2,87 1,32 

Accessibilité (Parking, Rampe PMR) 2,95 1,24 
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Service de e-consultation 2,40 1,21 

Service de e-prescription 2,37 1,17 
 

Tableau IV : Moyenne des différents critères dans le choix par les patients d’un médecin 

traitant évaluée dans l’échantillon grâce à une échelle de Lickert de 1 à 5. 

 

 

 

Figure 9 : Pourcentages cumulés des répondants en fonction de leurs réponses sur 

l’importance estimée de chaque critère dans le choix d’un médecin traitant grâce à une 

échelle de Lickert de 1 à 5. 

 

79% des militaires craignaient un piratage de leurs données médicales, 74% (n=217) des 

militaires souhaitaient avoir accès à leurs aptitudes en ligne (Figure 10) et 67% exprimaient le 

souhait de pouvoir imprimer leur dernière ordonnance (n=198) ou bien encore leur certificat 

de non-contre-indication au sport (n=197). 
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Figure 10 : Données auxquelles les militaires souhaiteraient avoir accès en ligne en 

pourcentage 

 

Nous avons également essayé de dégager des profils d’usagers dans notre population et pour 

cela nous avons réalisé une classification hiérarchique mixte sur facteurs. Les facteurs utilisés 

pour réaliser cette classification ayant retrouvé une différence statistiquement significative 

entre les classes étaient l’âge>45 ans, le nombre de consultations annuelles, le niveau d’étude 

atteint, les différentes utilisations d’e-santé en contexte opérationnel et hors contexte 

opérationnel .On a retrouvé 3 classes d’individus dont les facteurs statistiquement significatifs 

les caractérisant sont représentés à la figure 11. 

 

Lors de la classification, la classe 3, qui comprend 21 individus très utilisateurs de e-santé, 

notamment en contexte opérationnel, s’est rapidement détachée de la classe 2 qui comprend 

101 individus également utilisateurs de e-santé mais très majoritairement hors contexte 

opérationnel et de la classe 1 qui en comporte 171 qui sont peu ou pas utilisateurs de e-santé.  

 

Les facteurs de sexe, de catégorie de grade, d'armée d’appartenance, de l’auto-évaluation de 

l’état de santé, de la périodicité d’utilisation ou d’antécédents de maladie chronique n’ont pas 

été discriminants dans l’élaboration des classes. 
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Figure 11 : Représentation sous forme de pourcentage de la classification hiérarchique 

mixte sur facteurs 
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D. DISCUSSION : 
 

Concernant l’objectif principal de l’étude, on a retrouvé une utilisation de la e-santé chez 68% 

des sujets avec une utilisation peu fréquente, majoritairement annuelle ou mensuelle, ce qui est 

cohérent avec la littérature où on estimait le pourcentage d’utilisateurs entre 53% à 71% 

(21,38-42) chez les civils et 62% (20) chez les militaires pour une périodicité d’utilisation 

mensuelle (20,43) voire annuelle (37). Il faut noter qu’Internet a souvent été retrouvé comme 

étant la première source d’information des patients car accessible rapidement et en 

permanence (20,44). 

 

L’accès à l’information se faisait principalement grâce à l’utilisation d’un smartphone (75%), 

mais également grâce à l’ordinateur (44%). Ce phénomène s’expliquait par les habitudes des 

internautes qui utilisaient principalement le téléphone (51%)  et l’ordinateur (31%)  pour 

accéder à Internet (45), mais également par une offre abondante d’applications médicales sur 

téléphone avec 500 nouvelles applications par mois (4) et l’aspect ludique de celles-ci qu’on 

appelle la « gamification ». On retrouvait dans la littérature des chiffres qui plébiscitaient plus 

l’utilisation de l’ordinateur (97.6%) que celui du smartphone (51.2%) au sein de la population 

civile britannique (37). Cette différence pouvait s’expliquer par la moyenne d’âge plus élevée 

de l’échantillon (51 ans en moyenne) car les 40 ans et plus plébiscitaient l’usage de 

l’ordinateur au détriment du Smartphone comme le met en évidence le baromètre 2019 du 

Conseil Général de l’Economie, de l’Industrie, de l’Energie et des Technologies (CGE), de 

l’Autorité de Régulation des Communications Electroniques et des Postes (ARCEP) 

et de l’Agence du numérique (45). 

 

Concernant les usages, le principal pôle d’utilisation effectué par 94 % des sujets utilisateurs 

de e-santé était l’information médicale, notamment sur le sport, la nutrition, les pathologies en 

général et plus particulièrement les IST, la gynécologie et les bons habitus 

(tabac/alcool/drogue), ce qui est corroboré par la littérature (20,21, 38-40).  

 

Ensuite venaient les commandes de traitements en ligne chez 36% des sujets utilisateurs de e-

santé : les compléments nutritionnels pour le sport, les régimes minceurs et les thérapies 

alternatives. On a noté également cette tendance dans la littérature (40,41). La commande de 

médicaments restait anecdotique car la législation française n’autorise  pas la vente de 

spécialités médicales soumises à prescription (46). Seules 4000 spécialités ne nécessitant pas 
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d’ordonnance sont accessibles à l’achat en ligne via des sites liés à des officines affiliées à 

l’ordre des pharmaciens ayant une existence physique sur le sol français et en partenariat avec 

l’agence régionale de santé (ARS) (47,48). Les utilisateurs d’e-santé se servaient également 

d’Internet comme d’un prolongement de l’activité médicale traditionnelle afin de s’orienter et 

décider s’ils devaient consulter rapidement, vérifier des informations après une consultation ou 

préparer un rendez-vous médical (20). 

 

La téléconsultation et la télé-prescription ont été utilisées chez 19 % des usagers de e-santé. 

C’est assez surprenant de retrouver une utilisation si importante alors que le cadre légal n’a été 

défini qu’en 2018 (49) et que les outils permettant cette activité sont encore insuffisants (50) 

pour pallier les contraintes inhérentes à la consultation traditionnelle (examen clinique) 

rendant complexe la virtualisation de certains actes. Néanmoins, de nombreux sites internet 

ont ouvert leurs portes (doctolib.fr, zava.com, médecindirect.fr, hellocare.com, 

téléconsultation.fr, bonjourdocteur.com, etc). 

 

On a noté par ailleurs que l’utilisation en contexte opérationnel était faible et cela pouvait 

s’expliquer par trois facteurs : l’accès limité à Internet sur ces zones de conflit, la présence 

médicale en effectif suffisant avec un accès facilité pour rapidement prendre en charge les 

patients et enfin, le contexte psychologique des patients qui, ayant conscience de 

l’environnement sanitaire dégradé par rapport à la France et de la rapidité à laquelle peuvent 

s’aggraver les problèmes les plus bénins, vont au plus simple, au plus sûr et au plus rapide 

(20).  

 

L’enquête mettait en évidence de manière statistiquement significative que le jeune âge est un 

facteur favorisant l’utilisation de la e-Santé ce qui se retrouve dans la littérature (21, 42, 

51,52). 

 

Le nombre de consultations annuelles élevées a également été mis en évidence en tant que 

facteur favorisant l’utilisation de e-santé dans cette étude comme dans d’autres publications 

(21, 41,51-53). 

 

Nous avons été surpris par le fait que le bas niveau de diplôme fut un facteur favorisant alors 

que nous nous attendions plutôt à retrouver l’inverse. D’autant que c’était le seul facteur 

significatif lors de l’analyse multivariée. Le niveau de diplôme élevé est pourtant 

fréquemment retrouvé comme influençant positivement l’utilisation de e-santé bien que son 

influence soit discutée (54) 
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Le sexe féminin n’a pas été clairement mis en évidence (échantillon trop petit). Certaines 

études suggèrent que ce lien existe (21, 41,52) alors que d’autres études ne l’ont pas mis en 

évidence (51) 

 

Le fait d’être porteur de pathologies chroniques ou l’auto-évaluation d’un bon niveau de santé 

n’ont pas montré d’incidence sur l’utilisation d’e-santé dans notre étude alors que cela a été 

clairement mis en évidence au sein de la population civile (21, 41, 52,55).  

 

Le grade élevé n’a pas non plus montré d’incidence alors même qu’il est le reflet du revenu 

plus important et que ce facteur a été mis en évidence dans d’autres publications sur 

l’utilisation d’e-santé (21). Cela peut être dû au fait qu’un grade élevé est plus fréquemment 

associé à un âge moyen plus élevé et que la corrélation entre grade élevé et niveau de diplôme 

élevé est plus faible dans l’armée que dans le civil, compte tenu d’une politique de promotion 

interne. 

 

Comme pour ce qui est retrouvé dans la population civile européenne (21), on constatait que 

ce qui comptait avant tout pour le patient, c’était le contact, la proximité, la réputation du 

médecin auprès des proches du patient, la flexibilité du praticien (créneau de consultation sans 

rendez-vous) et ses diplômes. Les innovations de e-santé qu’il proposait n’étaient pas aussi 

importantes. Les attentes des patients étaient d’abord les qualités traditionnelles d’un médecin. 

La confiance qui lui est accordée était supérieure à toutes les autres sources d’informations 

(56,57). Les patients, bien que souvent utilisateurs de e-santé, ont tendance à se méfier des 

informations provenant d'Internet dans le processus de prise de décision (43) 

 

Néanmoins, on a également remarqué que le rappel par SMS la veille du rendez-vous, le site 

internet du cabinet et le service de rendez-vous en ligne arrivaient juste après en termes 

d’importance, au même niveau que les honoraires et l’accessibilité. Le service d’e-

consultation, d’e-prescription et d’accès au dossier n’était pas un critère d’influence pour les 

patients. 

 

Concernant la classification hiérarchique mixte sur facteurs, on peut noter que nous n’avons 

pas retrouvé de différences entre les classes sur la périodicité d’utilisation ce qui signifie qu’il 

n’est pas possible de dire qu’une classe est plus utilisatrice (en terme de temporalité) de e-

santé qu’une autre.  
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Néanmoins, on a noté que la classe 3, qui était minoritaire, et qui était en moyenne moins 

diplômée que les 2 autres, utilisait un plus large panel de solutions e-santé que les autres, 

notamment avec un usage en contexte opérationnel. Nous nous sommes donc posé la question 

de ce qui motivait ces personnes à agir ainsi : soit il y avait une difficulté à accéder à un 

professionnel de santé en mission, soit il y avait une défiance vis-à-vis des professionnels de 

santé (qui sont tour à tour médecins d’expertises au service du commandement et médecins 

généralistes des soldats) , soit les patients estimaient avoir la compétence, grâce à l’outil 

numérique, de pratiquer l’automédication et de gérer une part plus ou moins importante de 

leur santé. Il nous manquait malheureusement une donnée essentielle pour pouvoir analyser 

cette classe : le type de mission. En effet, si ce type de comportement ne nous semblait pas 

générer un sur-risque majeur pour la santé des patients en métropole (lors de mission 

Sentinelle par exemple où les patients sont projetés 2 mois sans médecin), il pourrait devenir 

une perte de chance difficilement admissible si cela venait à survenir dans un contexte 

sanitaire moins favorable en France (Guyane) comme à l’étranger (Bande sahélo-saharienne, 

Irak, Syrie et dans une moindre mesure au Liban). 

 

Le protocole de l’étude et le questionnaire ont été réalisés dans le but de limiter au maximum 

les biais de sélection avec l’utilisation de questions fermées, de QCM et d’échelle de Lickert 

mais il subsistait néanmoins un biais de sélection évident, inhérent aux enquêtes 

épidémiologiques transversales, étant donné que la participation à l’étude est basée sur le 

volontariat et qu’il n’y a pas de tirage au sort. Les personnes utilisant la e-santé, se sentant 

plus concernées par l’étude, ont probablement participé plus volontiers que les personnes n’en 

ayant jamais entendu parler ou n’utilisant pas la e-santé. Cela a pu avoir pour conséquence de 

surestimer le nombre d’utilisateurs d’e-santé. Nous avons par ailleurs essayé de limiter le biais 

d’information de l’investigateur en faisant des formations aux investigateurs dans chaque 

centre et en leur laissant un protocole écrit ainsi qu’un numéro de téléphone qu’ils pouvaient 

appeler en cas de questionnement à propos du recueil de données. 

 

Nous avons également induit un biais d’information de non-réponse. En effet, en n’incluant 

pas les répondes des 22 sujets ne désirant pas donner leurs données socio-biographiques ou 

leur état de santé et dont les questionnaires ont été considérés comme inexploitables, il existe 

un risque de ne pas prendre en compte des catégories spécifiques de patient (exemple : avec 

des pathologies induisant une inaptitude). 

Il y avait également un biais de sélection géographique d’échantillonnage, lié aux contraintes 

matérielles de l’étude malgré une sélection multicentrique, avec un recrutement uniquement 

limité en région Bourgogne-Franche-Comté car la population militaire du 6
e
 CMA ne peut pas 

être considérée comme représentative de la population militaire générale. 
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Concernant la représentativité de l’échantillon vis-à-vis de la population étudiée, c’est-à-dire 

les militaires de l’armée française et de la gendarmerie nationale, il y avait dans notre 

échantillon 12 % de gendarmes, et 88% de militaire de l’armée de Terre. 

Selon des études statistiques récentes des ressources humaines dans les Armées (58-60), 

l’Armée de Terre représentait 37,7 % des effectifs et la Gendarmerie 32.6 %. Par ailleurs il y 

avait 17% de femmes parmi les sujets de l’étude, ce qui était assez proche des 15,3 % de 

femmes dans les Armées (59,61) et des 17.5% de femmes dans la Gendarmerie (60). Les 

officiers et sous-officiers étaient sous-représentés avec 8% et 34% des effectifs de l’étude 

alors qu’ils représentaient respectivement 13,1 % et 56,4% des effectifs des militaires français. 

Les militaires du rang étaient surreprésentés avec 57% des effectifs de l’échantillon alors 

qu’ils ne représentaient que 30.6% des militaires français (58,59). L’âge moyen des 

participants était de 31 ans, ce qui est assez proche de l’âge moyen des militaires qui était de 

33.2 ans (58,59). La pyramide des âges de l’échantillon (54% de 18-29ans, 38% de 30-44 ans 

et 8% de 45 ans et plus) était assez proche de la pyramide des âges des Armées (62) qui 

retrouvait 42% de 16-29 ans (59), 44% de 30-44ans et 16% de 45-60 ans. Cette répartition de 

la pyramide hiérarchique s’expliquait par une sur-représentation de l’Armée de Terre dans les 

effectifs de l’échantillon qui comporte proportionnellement plus de militaires du rang et moins 

de sous-officiers et d’officiers que les autres armées (59). L’échantillon était donc plus 

représentatif de l’Armée de Terre que des militaires en général. 

 

E. CONCLUSION : 
 

Il est ressorti de cette étude qu’il existait dans les Armées une utilisation importante de la e-

santé qui était plus fréquente chez les sujets jeunes, peu diplômés et consultant souvent le 

médecin traitant. Cette utilisation a pu être qualifiée d’occasionnelle avec une périodicité 

annuelle, plutôt sur Smartphone, et concernait principalement la recherche d’information 

médicale en ligne. L’utilisation en contexte opérationnel restait rare bien qu’il semble exister 

une petite classe d’individu qui utilisait un large panel de solutions d’e-santé. Enfin l’étude 

démontrait qu’il y avait un intérêt certain de la part des militaires pour obtenir un accès en 

ligne au dossier médical. 
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A. Principales tendances et synthèse : 
 

Cette étude démontre que l’utilisation de e-santé est très répandue dans les Armées et, de 

manière analogue à la population civile, d’autant plus que les sujets sont jeunes, qu’ils 

consultent régulièrement.  

 

Le champ d’utilisation ne se limite plus à la simple recherche d’informations, qui est 

quasiment universelle et banalisée mais s’élargit à l’achat de produits de santé en ligne, ou 

même à la communication virtuelle avec le professionnel de santé. Les patients semblent 

vouloir obtenir plus d’autonomie dans la gestion de leur santé grâce à la e-santé et ces attentes 

sont cohérentes avec les nouvelles approches relationnelles du patient-acteur ou du patient-

décideur.  

 

Néanmoins, on remarque que les patients accordent toujours plus d’importance au contact, à la 

proximité et à l’accessibilité du médecin traitant qu’aux services d’e-santé proposés par ce 

dernier et que la confiance en son savoir et ses compétences comme étalon de référence n’est 

pas remise en question par les autres sources d’informations, qu’elles soient traditionnelles ou 

innovantes (63). 

 

Par ailleurs, l’évolution que connait la santé grâce aux TIC est une adaptation de ce domaine 

d’activité aux nouvelles habitudes de vie des patients et est analogue à l’évolution du 

commerce avec le e-commerce, de l’éducation avec le e-learning ou de la communication avec 

l’e-mail. 

 

On peut en conclure que la e-santé n’est pas une révolution de la pratique médicale telle que 

nous la connaissons, mais un simple enrichissement technologique de l’exercice traditionnel 

qui sera toujours centré sur la relation médecin-patient et parviendra même à la renforcer en 

rapprochant le médecin de son patient (51,57).  

 

Il sera intéressant, lorsque le CMA numérique aura été pleinement déployé et aura pris sa 

place centrale dans la relation entre les patients, les soignants et le commandement, d’évaluer 

l’utilisation réelle de ces services avec des données concrètes et quantitatives comme le 

nombre de connexions quotidiennes, le nombre d’utilisateurs uniques utilisant chacune de ces 

fonctionnalités et également le nombre d’actes annuels réalisés. Cette évaluation permettra de 

mettre en évidence le gain de productivité et de fluidité qui a été offert aux soignants, afin 
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qu’ils se concentrent plus sur le cœur du métier et moins sur des tâches informatiques et 

administratives. 

 

 

 

B. Utilité des résultats et ouverture : 
 

 

Cette enquête, qui a interrogé les patients sur leur utilisation et leurs besoins en matière de e-

santé a mis en évidence différentes informations qui peuvent servir de baromètre pour les 

développeurs afin de savoir vers quels types de fonctionnalités il est judicieux de s’orienter 

afin d’offrir aux patients, des services qui répondent à leurs besoins et qu’ils vont utiliser. Bien 

que cette étude en e-santé quantitative complète et formalise l’état des lieux réalisé 

précédemment en 2013 (21), elle présente des biais et surtout un défaut majeur : les questions 

sont fermées et très directives afin de faciliter l’exploitation des données. Cela ne laisse pas au 

patient la possibilité de suggérer des idées nouvelles. Il sera intéressant, lorsque le portail 

patient sera mis en place, de réaliser des entretiens dirigés en vue de réaliser une seconde 

enquête qui pourra dégager des pistes pour améliorer à posteriori le logiciel. Cette enquête 

pourra être diffusé par voie informatique et donc toucher plus de personnes afin d’être plus 

représentative avec une plus forte puissance à l’instar de l’enquête sur la m-santé interrogeant 

les médecins militaires réalisée en 2018 (64) 

 

L’estimation de la prévalence de l’usage de la e-santé au sein du CMA, ainsi que la mise en 

évidence des déterminants et des différentes classes peut en outre aider l’institution à orienter 

les actions de prévention, de sensibilisation ou d’information auprès des populations plus ou 

moins utilisatrice de e-santé. 
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V. ANNEXE 
 

Annexe I : questionnaire  anonyme  utilisé pour l’étude 
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Les motifs de recours à internet en santé : 

Avez-vous déjà utilisé int ernet uour le.fusieurs choix Q.ossiblel : 
Oui en Oui hor.s 

contexte contexte 
opérationnel opérationnel Non 

(OPEX/OPINT I (A fa mai.son 
MCD ... ) / régiment ... ) 

-communiquer avec un médecin en ligne/professionnel de santé que vous 
n'avez jamais rencontré physiquement avant ? (forum, visioconférence, e- 0 0 0 moi/, messagerie instonroné,, etc.) 

-communiquer avec votre médecin uaitant ou un professionnel de santé 
que vous connaissez physiquement ? ~visioconférence, e-mail, 0 a a messagerie instantané, etc . ... ) 

-commander des produits d'.e santé en ligne : 

-médicaments 0 a a 
-médicaments alternatifs (huiles essentielles, homéopathie, 
noturoparhie,, plante médicinale, extrait de produit naturel à vsoge 0 a a 
médicinal) 

-complément nutritionnel pour le sport 0 a a 
-complément nutritionnel pour perdre du poids 0 a a 
-complément nutritionnel pour améliorer les compétences 
intellectuelles/fa concentration/l'éveil/ le sommeil 0 a a 

-chercher des informations médicales : 

- sur des maladies? 0 a a 
-sur les maladies sexuellement iransmis~bles ? 0 a a 
-sur de bonnes pratiques sponives ? 0 a a 
-sur le tabac/alcool/·drogue ? 0 a a 
-sur la nutrition ? 0 a a 
-sur la gynécologie, la grossesse ou la contraception ? 

0 a a 
-sur l'aptitude milita ire ? 

n n n 
-vous aider à décider s'il est utilelnécessaire de consulter un docteur'? 0 a a 
-vous préoarer pour un rendez-vous médical ? 0 a a 
-vérifier des informationslvous renseigner sur des points obscurs après 0 a a une consultation médicale ? 
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Les conséquences sur les patients des informations recueillies : 

Est-ce que les informations méd icales obtenues grâce à internet 

4 vous ont déjà conduit à vous inquiéter ou vous angoisser ? Q Oui 

4 vous ont déjà conduit à vous rassurer? 0 Oui 

QNon 

QNon 

4 vous ont déjà donné envie de changer d'habitudes de vie (régime, arrêt du toboc/alcool/drogue, habitude 

sponive) ? 0 Oui 0 Non 

4 n'ont pas apponé suffisamment d'informations ? O oui QNon 

4 vous ont déjà incité à prendre/arrêter ou changer un traitement sans consulter un médecin ? 

O oui QNon 

4 vous ont déjà incité à prendre/annuler/reporter ou rapprocher un rendez-vous médical ? 

O oui QNon 

La confiance dans les informations recueillis sur internet: 

Quelle fiabilité a 12our vous r information médicale {Suivrez-vous le conseil 
médical. .. ?l : 
(évaluer sur une échelle de 1 à S la fiabilité de l'info délivrée par chaque 

1 2 3 4 
intervenants/médias, 1 : non fiable - 2 : peu fiable - 3 : moyennement fiable -
4: fiable- 5 : très fiable) 

- Recueillis auprès d'un professionnel lors d'une consultation ? a a a a 
- Obtenu grâce à votre famille ou vos amis ? a a a a 
- Lu dans un livre/ encyclopédie ? a a a a 
- Entendu à la TV ou à la radio ? a a a a 
- Lu dans un magazine/journal ? a a a a 
- Obtenu sur un forum en ligne? a a a a 
- Obtenu sur un site internet d'allure commercial ? a a a a 
- Obtenu sur un site internet d'allure scientifique? a a a a 
- Obtenu sur un site internet rattaché à un établissement médical ? a a a a 
- Obtenu sur une encyclopédie en ligne {type WIKIPEDIA} ? a a a a 

5 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
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L'importance des offres de NTIC (Nouvelles technologies de l'information et de la 
communication) dans le choix d'un praticien : 

Quelle im12ortance a 12our vous les critères suivants dans le choix d'un 
médecin traitant?: 
(évaluer sur une échelle de 1 à S r;mportance de chaque critère dans le choix 

1 2 3 4 5 
d~un médecin générali.ste traitant, 1 : sans importance - 2 : peu important -
3: moyennement important - 4 : important - 5 : très important) 

-recommandation par un ami/famille ? a a a a D 
-accessibilité générale (place de parking, rampe handicapé) ? a a a a D 
-Proximité ? a a a a D 
-Consultation sans rendez-vous ? a a a a D 
-Mise en confiance et contact rassurant ? a a a a D 
-Prix de la consultation ? a a a a D 
-Information sur les différents diplômes/ compétences du praticien (diplôme de 
médecine du sport/ostéopathie/ autres diplômes) ? a a a a D 
-Prise de ROV facilité en ligne (type ~par ex) ? a a a a D 
-Rappel de rendez-vous par SMS la veille et le jour de la consultation ? a a a a D 
-offre de communication par e-mail ? a a a a D 
-offre de prescription par e-mail ? a a a a D 
-accès au dossier médical en ligne? a a a a D 
-le cabinet médical a un site web fréquemment mis à jour avec drttérentes 
informations/numéros utile/heure d'ouverture/ localisation avec plan du site/ date a a a a D des vacances des médecins ? 
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Annexe II : formulaire de  recueil de non-opposition nominatif 
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Annexe III : Protocole à destination des investigateurs dans chaque centre 
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Annexe IV : Répartition géographique des sujets de l’étude 

 

 

  Nombres de sujets Pourcentage (%) 

Auxonne - 511ème RT 124 39 

Valdahon - 13ème RG 78 24 

Besançon (Joffre) - 19ème RG 43 13 

Chalon s/ Saône - BPIA 40 12 

Besançon (Justices) - Gendarmerie 31 10 

Dijon (De Flandre) - Gendarmerie 6 2 

Total 322 100 
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 Annexe V : Part de l’échantillon utilisatrice d’Internet et de e-santé, fréquence d’utilisation et 

dispositifs permettant l’accès à Internet. 

 

  Nombre de sujets Pourcentage (%) 

Population totale de l'échantillon 

 Total 322 100 

Utilisateur d'Internet 315 98 

Non Utilisateur d'Internet 7 2 

   
Population utilisatrice d'Internet dans l'échantillon 

Total 315 100 

Smartphone 287 91 

Ordinateur 227 72 

Tablette 94 30 

   
Utilisateurs de e-santé 

 
 

Total 219 100 

Smartphone 165 75 

Ordinateur 97 44 

Tablette 30 14 

   
Utilisateurs de e-santé ayant rendu un questionnaire complet 

Total 204 100 

Utilisation Annuelle 120 59 

Utilisation Mensuelle 63 31 

Utilisation Hebdomadaire 14 7 

Utilisation Quotidienne 7 3 

 

 

Annexe VI : Données socio-démographiques de la population source (6
ème

 CMA) 
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Annexe VII : Les différentes utilisations de e-santé et m-santé décrites par la population militaire étudiée 

  Nombre de sujets Pourcentage (%) 

Total 204 100 

   
Communiquer en ligne : 38 19 

Avec le médecin traitant (hors contexte opérationnel) 33 87 

Avec un autre professionnel de santé (hors contexte opérationnel) 11 29 

Avec le médecin traitant (en contexte opérationnel) 6 16 

Avec un autre professionnel de santé (en contexte opérationnel) 5 13 

   Commander en ligne : 73 36 

des compléments  nutritionnels (hors contexte opérationnel) 54 74 

des thérapeutiques alternatives (hors contexte opérationnel) 27 37 

des régimes minceurs (hors contexte opérationnel) 21 29 

des compléments  nutritionnels (en contexte opérationnel) 11 15 

des compléments pour améliorer les compétences intellectuelles (hors contexte 
opérationnel) 

9 12 

des médicaments (hors contexte opérationnel) 7 10 

des régimes minceurs (en contexte opérationnel) 7 10 

des thérapeutiques alternatives (en contexte opérationnel) 2 3 

des médicaments (en contexte opérationnel) 1 1 

des compléments pour améliorer les compétences intellectuelles (en contexte 
opérationnel) 

1 1 

   S'informer en ligne : 192 94 

sur les bonnes pratiques sportives  (hors contexte opérationnel) 153 80 

sur les pathologies en général (hors contexte opérationnel) 135 70 

sur la nutrition  (hors contexte opérationnel) 120 63 

sur les IST  (hors contexte opérationnel) 61 32 

sur la consommation tabac/alcool/drogue  (hors contexte opérationnel) 50 26 

sur un problème gynécologique (hors contexte opérationnel) 47 24 

sur les aptitudes (hors contexte opérationnel) 41 21 

sur les bonnes pratiques sportives  (en contexte opérationnel) 24 13 

sur les pathologies en général (en contexte opérationnel) 18 9 

sur la nutrition  (en contexte opérationnel) 15 8 

sur les aptitudes (en contexte opérationnel) 10 5 

sur les IST  (en contexte opérationnel) 8 4 

sur la consommation tabac/alcool/drogue  (en contexte opérationnel) 6 3 

sur un problème gynécologique (en contexte opérationnel) 5 3 

   Décider/Préparer/Vérifier 65 32 

Décider s'il est utile de consulter un médecin (hors contexte opérationnel) 56 86 

Vérifier une information après une consultation (hors contexte opérationnel) 54 83 

Préparer une consultation médicale (hors contexte opérationnel) 25 38 

Décider s'il est utile de consulter un médecin (en contexte opérationnel) 11 17 

Vérifier une information après une consultation (en contexte opérationnel) 8 12 

Préparer une consultation médicale (en contexte opérationnel) 4 6 

   Utilisation en contexte opérationnel 47 15 
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RÉSUMÉ DE LA THESE : 

Introduction et méthode : L’armée française va déployer son nouveau système d’information en 

santé, Axone, qui est conçu pour répondre aux nouvelles habitudes et besoins des soignants. Il 

permettra un accès à un portail patient ce qui pose la question des besoins. 322 militaires français 

provenant de six centres de différentes armées et armes ont été inclus dans cette étude non 

interventionnelle descriptive transversale.  

Résultats : 98% des répondants ont accès à Internet. 68% sont utilisateurs de e-santé. 75% 

utilisent le smartphone. 59% ont un usage annuel et 31% ont un usage mensuel. Le jeune âge, le 

niveau d’éducation élevé et le nombre de consultations annuelles élevées sont des facteurs 

prédictifs positifs de l’utilisation de e-santé.  

Discussion : L’e-santé est déjà très répandue dans les Armées de manière analogue à la population 

civile. Le champ d’utilisation ne se limite pas à la simple recherche d’informations, mais s’élargit 

à l’achat de produits de santé en ligne et à la téléconsultation.  

Conclusion : Le patient-décideur veut obtenir plus d’autonomie dans la gestion de sa santé. Le 

portail patient d’Axone est totalement en phase avec ce constat. 
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