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ABREVIATIONS  
 

ALD : Affectation Longue Durée 

AADE : American Association of Diabetes Educators  

AMSTAR: A MeaSurement Tool to Assess systematic Review 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé  

CAT : Conduite à tenir 

CE : Conformité Européenne 

CONSORT : CONsolidated Standards of Reporting Trials 

COREQ : COnsolidated criteria for Reporting Qualitative research 

COVID : Corona virus disease 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

DM ou DM DIV: dispositifs médicaux  ou dispositifs médicaux de diagnostic in 
vitro  

DT1 : patient diabétique de type 1 

DT2 : patient diabétique de type 2 

ECR : Essai Contrôlé Randomisé 

ETP : Education thérapeutique du patient 

FDA : Food and Drug Administration 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HbA1c : Hemoglobin A1c ou Hémoglobine glyquée 

IMRaD : Introduction, Methods, Results and Discussion 

MeSH : Medical Subject Headings 

MINORS : Methodological Index for NOn-Randomized Studies 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis 

RGPD : Règlement Général sur la Protection des Données  

SRQR : Standards for Reporting Qualitative Research 

SUDOC : Système Universitaire de DOCumentation 

 

Les mots suivis d’un (G) sont définis dans le glossaire.  
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INTRODUCTION 

I. Le diabète : quelques données épidémiologiques, conséquences et 

enjeux  
Le nombre de diabétiques a quadruplé depuis les années 1980. Cette tendance reste à la 

hausse et l’OMS parle de véritable « épidémie mondiale de diabète » (1).  

Dans le monde, 463 millions de personnes vivaient avec le diabète en 2019 (dont 59 

millions en Europe (2) et plus de 4,5 millions en France) (1). Cette pathologie touche en 

particulier les plus défavorisés en raison de l’inégalité des soins (3–5). 

Les principales formes de diabète sont les diabètes de type 2 et de type 1, qui 

représentent respectivement 90% et près de 10% des cas. Ils partagent des facteurs de 

risque sur lesquels il est possible d’intervenir. Ces derniers, sociaux et environnementaux, 

sont représentés essentiellement par certains comportements comme la mauvaise 

alimentation, le surpoids, l’obésité, la sédentarité (6,7).  

Les complications du diabète sont multiples avec principalement des atteintes 

cardiovasculaires, oculaires, rénales et nerveuses. Ces complications peuvent être parfois 

sévères, handicapantes, altérant significativement la qualité de vie des patients et 

responsables de mort prématurée. En 2019, on estimait qu’une personnes décédait toutes 

les 8 secondes des suites du diabète (1–3).  

L’accès aux soins et aux médicaments ainsi que la prise en charge des complications 

du diabète engendrent des dépenses de santé conséquentes. L’année dernière, le diabète 

représentait 10% des dépenses de santé dans le monde (2). Face à son impact, cette 

pathologie est par conséquent un enjeu de santé publique majeur. 

II. Education thérapeutique  

A. Définition, finalités, acteurs, techniques et supports utilisés  
La modification des comportements, l’adoption d’une bonne hygiène de vie ainsi que 

l’autosurveillance et l’adhésion thérapeutique sont fondamentales pour obtenir un bon 

contrôle glycémique et réduire ainsi les complications du diabète. Toutefois, ces 

changements ne sont pas évidents à mettre en place et à faire accepter aux patients. 

L’éducation thérapeutique (ETP) prend ainsi toute sa place et on peut considérer qu’elle est 

l’accompagnement de première intention du diabète, comme c’est le cas de nombreuses 

maladies chroniques comme l’obésité (8).  

L’ETP a deux principales finalités d’après les recommandations de la HAS (9) : d’une 

part, le patient doit acquérir et maintenir des compétences d’autosoins selon ses besoins 
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spécifiques, d’autre part, il doit acquérir des compétences d’adaptation (personnelles et 

interpersonnelles, cognitives et physiques). Le résumé des compétences d’autosoins et 

d’adaptation citées par la HAS est disponible en Annexe 1. 

Le but de l’éducation thérapeutique du patient est « d’aider les patients, ainsi que leurs 

familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble et à assumer 

leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir 

et améliorer leur qualité de vie ». Elle s’appuie sur différentes techniques et supports 

éducatifs de communication et d’animation, à travers l’intervention de plusieurs 

professionnels de santé ayant reçu une formation à l’ETP ainsi que de patients partenaires 

(G) (10,11).  

B. Les difficultés d’accès à l’ETP  
Près d’un tiers des patients diabétiques est hospitalisé au moins une fois par an et 40% 

des diabétiques de type 2 ont un équilibre glycémique insuffisant comme le montre l’étude 

française Entred (Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques) 

(12).  

Cette étude montre aussi que, bien que l’offre éducative s’implante en médecine 

générale, elle est essentiellement proposée en milieu hospitalier où les activités sont plus 

diversifiées.  

Parmi les freins à la mise en place de programmes éducatifs identifiés dans cette étude : 

les manques de temps, de professionnels et de structures relais, de formation, de matériel 

adapté et de support d’information pour les patients. En parallèle, peu de patients sont en 

demande d’une éducation individuelle ou collective, en partie par méconnaissance des 

dispositifs disponibles.  

L’inégalité d’accès aux soins est un obstacle supplémentaire dans la démarche 

éducative. Ainsi, la santé numérique offre de nouvelles perspectives afin de pallier au 

manque d’efficience et à la difficulté d’organisation des soins. Son développement s’inscrit 

d’ailleurs dans la stratégie nationale « e-santé 2020 » dont le but est « d’accompagner les 

acteurs du système de soins dans le virage numérique et permettre à la France de rester à la 

pointe en matière d’innovation » (13). 

III. Développement de la e-santé et de la M-santé 

A. Définitions et chiffres 

1) Les usages du numérique  
Selon le Baromètre du numérique de 2019 (14), quasiment 9 français sur 10 utilisent 

internet, 95% de la population est équipée en téléphonie mobile et plus de 3 personnes sur 
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4 font usage d'un smartphone (G) (77% contre 17% en 2011). La moitié des français se 

connecte de façon préférentielle à internet par le smartphone et les utilisateurs de cet outil 

l’utilisent de façon quotidienne. Enfin, 16% des français possèdent au moins un objet 

connecté (G) qu’il soit relatif à l’électroménager, la santé, la domotique (G) ou la sécurité. 

On note également un changement de comportement de l'utilisation des technologies 

numériques vis à vis de la santé. Dans l’édition de 2018 du Baromètre du numérique (15), 

concernant les usages d’internet et des téléphones mobiles, la moitié des français déclarait 

rechercher en ligne des informations sur leur santé ou celle d’un proche. Plus d’une 

personne sur deux utilisait ou se disait prête à utiliser internet ainsi que les technologies 

numériques pour contrôler son état de santé, améliorer son hygiène de vie, transmettre des 

informations de santé et communiquer avec les soignants.  

2) M-santé/e-santé et perspectives offertes par les technologies 

numériques  
Avec le développement des technologies et leur utilisation dans le domaine de la santé, 

sont apparus les concepts de « e-santé », appelée aussi « santé numérique » ou 

« cybersanté », et celui de « M-santé » ou « santé mobile ». 

La « e-santé » (e-Health en anglais), recouvre « l’application des technologies de 

l'information et de la communication à l'ensemble des activités en rapport avec la santé ». 

Elle désigne ainsi « toute activité dans laquelle un moyen électronique est utilisé pour 

fournir des informations, des ressources et des services d'ordre sanitaire » (16,17). Elle 

englobe plusieurs domaines tels que les dossiers de santé électroniques, la télémédecine 

(G), la « santé mobile », mais aussi l'apprentissage en ligne dans le domaine sanitaire, les 

médias sociaux, la robotique, ou encore l’intelligence artificielle (G). 

La « M-santé » ou « santé mobile » (m-Health ou mobile Health en anglais) est donc 

un sous ensemble de la « e-santé ». Elle désigne les « produits matériels [comme les 

téléphones mobiles, les objets connectés] ou applications logiciels en rapport avec la santé 

ou le « bien-être » ». Elle s’adresse aux « usagers de système de santé ou simples 

consommateurs, ainsi qu’aux professionnels de santé qui peuvent être amenés à 

promouvoir l’usage de tels produits dans un processus de prise en charge » (16).  

La M-santé, notamment par le biais des applications mobiles, offre une multitude de 

possibilités. Elle améliore la communication, l’accès à l’information et aux services de 

santé. Elle renforce aussi le suivi, la prévention des maladies chroniques en promouvant la 

modification des comportements et permet aux patients d’être plus acteurs dans la gestion 

de leur pathologie (16,18). Les technologies numériques semblent ainsi offrir de belles 
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perspectives pour la prise en charge des patients et on peut facilement envisager que leur 

utilisation s’intègre prochainement dans les pratiques médicales. 

B. Les applications mobiles de santé 
Les applications mobiles de « santé » désignent les applications à destination du grand 

public ou des professionnels de santé et proposant un accompagnement et/ou des conseils 

ou une aide à la prise en charge médicale. On pourra ainsi distinguer celles « dédiées au 

bien-être » à destination du grand public et sans finalité médicale, des applications 

« médicales ». 

Elles peuvent être retrouvées sur les boutiques en ligne dans les catégories 

« médecine », « santé et remise en forme », « forme et santé » (19–21).  

Parmi ces applications, certaines correspondent à des « dispositifs médicaux », elles 

doivent pour cela réunir 3 critères qui sont les suivants (22) : 

- avoir une visée médicale et être destinées à des fins de diagnostic, de prévention, de 

contrôle, de traitement ou d’aide au traitement par exemple ; 

- donner un résultat, une information propre à chaque patient, de façon individuelle ; 

- « effectuer une action sur les données entrantes, telle qu’une analyse afin de fournir 

une information médicale nouvelle » (22). Il s’agit d’un résultat analysé et interprété et 

non pas d’un simple stockage, archivage, communication ou recherche dans une base 

de données. 

En tant que dispositifs médicaux, ces applications doivent être marquées CE 

(Conformité Européenne) pour attester de leur conformité à la réglementation en vigueur. 

En 2019 on comptait plus de 100 000 applications mobiles de santé disponibles et 

chaque jour de nouvelles apparaissent (23). Le développement de ces applications est un 

sujet dont se préoccupent les autorités de santé, en particulier celles ne relevant pas du 

statut de dispositif médical et donc du marquage CE. 

En effet, la HAS a publié en 2016 un référentiel de bonnes pratiques (24) destiné aux 

concepteurs et aux évaluateurs des applications mobiles de santé et des outils connectés qui 

n’ont pas de finalité médicale déclarée. Ce guide se base sur un ensemble de critères dont 

la finalité est entre autres de garantir la fiabilité médicale, la protection et sécurisation des 

données du patient.    

C. Les applications dédiées au diabète 

En France, on note une utilisation plus fréquente des applications mobiles et outils 

connectés par les patients diabétiques et les dernières années ont été marquées par 

l’apparition de nombreuses applications dédiées au diabète (25).  
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On dénombre plus de 1500 applications correspondant à la catégorie « diabète » sur 

l’App store® et Google play®, les principales plateformes proposant des applications 

mobiles (26).  

Devant cette multitude d’applications, il est difficile de choisir celles qui sont les plus 

fiables et qui correspondent le mieux à chaque patient. 

En effet, toutes ne bénéficient pas du marquage CE attestant de leur conformité par 

rapport aux exigences fixées par la réglementation européenne (27). La plupart des 

applications fonctionnent principalement comme un carnet glycémique (ex. : 

mySugr Carnet®) et/ou calculateur de glucides (ex. : Gluci-Chek®, Diabète gourmand®, 

Mon Glucocompteur®), ou calculateur de dose d’insuline (ex. : DiabetCare®) ; certaines 

proposent un journal d’activités physiques et alimentaire, d’autres proposent un 

apprentissage ludique (ex : GlucoZor®, Novi-Chek®) ou encore un suivi par des 

professionnels de santé mais peu associent plusieurs de ces éléments (28).   

IV. JUSTIFICATION ET OBJECTIF DE l’ETUDE 
 

L’ETP est fondamentale dans la prise en charge du diabète, cependant, l’accès à un 

suivi régulier et rapproché dans le cadre de l’ETP n’est pas toujours possible en présentiel. 

En parallèle, les applications mobiles dédiées au diabète ont montré qu’elles permettaient 

d’améliorer l’autogestion du diabète (glycémies, autosurveillance, hygiène de vie) et la 

prise en charge (29–31). L’utilisation de ces outils offre donc de nouvelles perspectives 

pour éduquer les patients et pourrait être intégrée dans la pratique courante.   

Toutefois, comme évoqué précédemment, le nombre d’applications de ce type est 

pléthorique et leur contenu très hétérogène. Ces applications n’ont pas toutes bénéficié 

d’une évaluation et il n’existe pas de cadre règlementaire précis concernant leur contenu. Il 

n’est pas aisé pour les professionnels de santé et encore moins pour les patients, de s’y 

retrouver. Ces constatations sont à l’origine de ce travail.  

 

Notre question de recherche était la suivante : quels sont les principaux éléments à 

inclure dans une application mobile dédiée à l’éducation thérapeutique du patient 

diabétique en soins premiers ?  

 

L’objectif principal de l’étude était de rechercher dans la littérature, le contenu et les 

composantes fonctionnelles des applications mobiles ayant montré un intérêt dans 

l’éducation thérapeutique du patient diabétique en soins premiers. 
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MATERIEL ET METHODE 

I – Type d’étude 
Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les critères PRISMA 

(Annexe 2) (32) pour identifier les éléments qui seraient appropriés à la construction d'une 

application mobile dédiée à l'éducation thérapeutique du patient diabétique. Nous avons 

travaillé à deux, de manière indépendante, avec une mise en commun à chaque étape de la 

sélection, de la lecture et de l’analyse des articles. 

II – La sélection des articles 

A. Critères d’inclusion et d’exclusion  
Les critères d’inclusion :  

- Les articles inclus devaient être rédigés en français ou en anglais.  

- Les articles sélectionnés devaient être des études interventionnelles, des études 

observationnelles (cohorte, cas-témoins, études transversales), des revues de la  

littérature ou des méta-analyses. 

- La population étudiée comprenait des patients adultes atteints de diabète de type 1 

et/ou de type 2.  

- La date de publication devait être comprise entre le 1er janvier 2010 et le 31 mars 

2020. 

Les critères d’exclusion :  

Nous avons exclu les articles si : 

- La population était jugée inappropriée ou l’objectif inadapté.  

- La totalité du texte n’a pas pu être récupéré au 1er avril 2020. 

- Il s’agissait d’éditoriaux, de lettres, de citations ou de publications issues de livres.  

- Le type d’étude réalisée n’était pas précisé.  

- Le plan ne répondait pas aux critères IMRaD.  

- Ils concernaient le diabète gestationnel ou les enfants diabétiques. 

- Ils ne traitaient que de l’aspect diététique ou activité physique seuls  

- Ils ciblaient l’utilisation de la pompe à insuline ou l’insulinothérapie exclusive. 

B. Les sources de données  

Nous avons utilisé les bases de données suivantes : PubMed, Cochrane Library, EM 

premium, SUDOC et Google Scholar. 
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C. Notre stratégie de recherche  
Nous avons établi des équations de recherche avec les mots clés adéquats extraits du 

Thesaurus MeSH (Medical Subject Headings) disponible sur PubMed. Les termes MeSH 

ont été utilisé pour PubMed, puis réadaptés pour Cochrane Library, EM premium, SUDOC 

et Google Scholar. Les données ont été extraites en Mars 2020. 

L’équation de recherche a été divisée en 4 thèmes : éducation thérapeutique, diabète, 

application mobile et soins premiers. Les termes MeSH utilisés figurent ci-après : 

Tableau 1 : Termes MeSH utilisés par thème 

Thème Termes MeSH 

Education thérapeutique " patient education as topic ", " patient 
education " 

Diabète " diabetes " 

Application mobile "smartphone", "mobile application" 

Soins premiers " General practice ", "Primary Health Care" 

 
▪ La Définition MeSH des descripteurs est disponible en Annexe 3 

Les différentes équations de recherches sur les différentes bases de données sont 

présentées dans le tableau ci-après : 

Tableau 2 : Equations de recherche utilisées par base de données interrogée 

Base de données Equations de recherche 

PUBMED 

1) "diabetes" [Mesh] AND "mobile application" [Mesh]  
2) "diabetes" [Mesh] AND "mobile application" [Mesh] AND 

"patient education as topic"  
3) "diabetes" [Mesh] AND "mobile application" [Mesh] AND 

"primary Health care" [Mesh] OR “General Practice” [Mesh]  

COCHRANE 
1) mobile application AND Diabetes AND patient education  
2) mobile application OR smartphone application AND Diabetes AND   

"patient education" OR patient education as topic  
3) mobile application AND Diabetes AND primary care  

EM PREMIUM 
1) "mobile application " + diabete education  
2) diabetes + smartphone    
3) [mobile application] + diabetes  
4) [application mobile] + diabete smartphone  

SUDOC 1) "diabète" " application mobile  "  
2) "diabète" " application mobile  " et “soins premiers”  

GOOGLE 

SCHOLAR 

1) "diabetes" "mobile application "  
2) allintitle: "diabetes" AND  "mobile application"  
3) allintitle: "diabetes"  "mobile application" 
4)  allintitle: "diabetes" AND  "smartphone"  
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Le nombre d’articles étant très limité en intégrant le thème de « soins premiers » 

dans nos équations de recherche, nous avons fait le choix de ne pas l’inclure. 

D. Le processus de sélection 
Comme décrit précédemment, le travail sur la sélection des articles a été fait de façon 

indépendante avant une mise en commun à chaque étape. 

Pour ne pas exclure des articles à cause de critères de recherche trop restreints, nous 

avons pris la décision de faire notre recherche bibliographique à partir d’équations de 

recherche assez larges et de traiter les résultats à la lecture des titres en premier lieu. 

La sélection des articles a été faite en plusieurs étapes successives selon l’ordre 

chronologique décrit ci-dessous : 

- Analyse du titre de l’article : si les informations apportées permettaient clairement de 

penser que l’article ne répondait pas à la question de recherche, celui-ci était exclu. 

- Retrait des doublons, des articles en cours, non disponibles, incomplets ou payants. 

- Analyse des résumés : inclusion des articles les plus pertinents pour répondre à la 

question de recherche. 

- Lecture de l’intégralité des articles retenus : sélection des articles selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion.  

- Evaluation des articles retenus à l’étape précédente par des grilles de 

lecture standardisées : inclusion des articles selon leur pertinence et la note de la 

qualité du rapport obtenue ; si celle-ci était inférieure à la moitié du score maximal, 

l’article était exclu. 

III – Évaluation de la qualité des articles 
Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation méthodologique 

adaptée au type d’étude de façon indépendante avant une mise en commun des notations.  

Pour les revues systématiques et pour l’analyse du travail, nous avons utilisé la grille 

PRISMA (32) pour la qualité du rapport et la grille AMSTAR (33) pour la qualité 

méthodologique. Pour les études qualitatives, nous avons utilisé la grille de lecture 

COREQ (34) ou SRQR (35) pour la qualité du rapport. Les essais cliniques randomisés ont 

été évalués grâce à la grille CONSORT (36) pour le rapport et par l’échelle de JADAD 

(37) pour la méthodologie. Pour les études non randomisées, nous avons utilisé la grille 

MINORS (38) pour la méthodologie et la qualité du rapport. Ces grilles sont disponibles en 

Annexe 2. L’Annexe 4 correspond à la notation des différents articles selon les grilles 

adéquates. Les items présentant des différences de notation étaient discutés pour trouver un 

accord et déterminer les notes finales. 
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RESULTATS 

I – Sélection des articles 
L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de 

flux de sélection et d’inclusion des articles ci-dessous : 

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des articles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PubMed 
384 articles  

1082 résultats 

SUDOC 

5 articles
  

EM Premium 

38 articles 
Cochrane 

434 articles 
Google Scholar 

221 articles 

52 articles 

18 articles  

Retrait des doublons, des 
citations et exclusion sur 
lecture du titre : 1030  

- Articles non disponibles ou 
en cours : 16 

- Articles non disponibles en 
anglais ou en français : 3 

- Exclus sur lecture du 
résumé : 15 

Exclusion après lecture 
intégrale de l’article : 
- sur la qualité du rapport 

et/ou la pertinence : 7 
- présence de critères 

d’exclusion : 2 

9 articles inclus 
dans la revue 
systématique 
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II – Extraction des données 
 

Les principales données des 9 articles que nous avons inclus et analysés dans la 

revue de la littérature sont résumées dans l’Annexe 5. Les motifs d’exclusion des articles 

après lecture intégrale du texte sont disponibles dans l’Annexe 6. 

III – Les résultats  

A. Les articles inclus  

Parmi les articles que nous avons retenus dans la revue systématique : 

- 3 d’entre eux (Jeon (39), Safdari (40), Thinnukool (26)) comprenaient une première 

partie correspondant à une étude qualitative sur laquelle nous nous sommes 

focalisées pour notre revue. Elle consistait à recueillir les attentes et avis d’experts 

(professionnels de santé formés ou impliqués dans l’éducation thérapeutique) et de 

patients diabétiques, pour déterminer les fonctions les plus pertinentes à intégrer 

dans une application dédiée au diabète. La seconde partie de ces études était 

expérimentale et consistait à tester et évaluer l’application une fois les données du 

recueil intégrées.  

- 2 articles (Izahar (41), Drincic (42)) faisaient la revue d’applications déjà 

disponibles, pour mettre en évidence des fonctions permettant une meilleure 

autogestion du diabète par les utilisateurs, pour la conception d’applications futures.  

- 1 article correspondait à une étude qualitative évaluant l’expérience des utilisateurs 

et relevant les facilitateurs et obstacles à l’utilisation de ces applications (Jeffrey 

(43)).  

- 3 articles étaient des essais contrôlés randomisés (ECR) évaluant l’efficacité d’un 

suivi continu de patients diabétiques à l’aide d’une application mobile médicale 

(Wang (44), Quinn (45), Gunawardena (46)).  

 

L’objectif final était de mettre en avant les critères permettant de faire de ces 

applications un support d’apprentissage et d’autosurveillance du diabète et donc un outil 

d’éducation thérapeutique pouvant être intégré à la prise en charge du patient diabétique. 

B. Les composantes des applications  

A partir de notre revue de la littérature, nous avons identifié plusieurs thèmes que nous 

avons répartis en 4 grandes catégories. 
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1) Les grands principes de l’ETP  

a) Diagnostic éducatif et objectifs personnalisés  

Le bilan éducatif, via les applications, inclut dans un premier temps l’enregistrement 

des données médicales du patient (identité, données démographiques, type de diabète, 

complications et comorbidités, traitements, l’HbA1c entre autres) (39,40,43).  

Le bilan éducatif comprend aussi une évaluation initiale, au moyen de questionnaires, 

qui peut associer le bilan des connaissances et des compétences d’autogestion, mais aussi 

l’évaluation du retentissement psychologique du diabète, de la motivation du patient ainsi 

que des objectifs fixés par ce dernier.  

Cela permet de définir les axes d’intervention d’ETP et d’établir des objectifs 

personnalisés en fonction des données enregistrées à partir d’algorithmes (41) (les objectifs 

initialement fixés par le patient pouvant être réajustés s’ils ne sont pas jugés « réalisables » 

par ces algorithmes (39,42)) ou par des professionnels de santé. 

b) « Interventions » collectives – Informations globales  

Les applications donnent accès à des informations globales concernant le diabète et ses 

complications ainsi que sur les compétences d’autosoins, soit directement sur l’application 

soit par des liens vers des ressources internet fiables ou encore des démonstrations 

(images, vidéos). Elles permettent ainsi d’acquérir des connaissances et des savoirs.  

L’essai contrôlé randomisé (ECR) de Wang et al. (44) comparait un groupe de patients 

bénéficiant d’un suivi rapproché par une application mobile, à un groupe contrôle 

bénéficiant d’un suivi ambulatoire téléphonique par des infirmières après une formation 

initiale. L’application testée proposait aux patients un accès à l’encyclopédie « Baidu » et à 

des cours audio ou vidéo délivrant des informations sur le diabète, l’alimentation, le sport 

et les médicaments, afin d’optimiser les connaissances et apprentissages de savoirs. 

 
Concernant les informations apportées sur le diabète, les différents articles, notamment 

l’étude qualitative de Jeffrey et al. (43), ont rappelé l’importance de fournir des données 

fiables et basées sur des recommandations officielles. Il s’agit aussi d’un souhait des 

patients. En effet, une majorité de patients désirant se renseigner sur leur pathologie 

déclare faire des recherches sur internet (39), ce qui pose des problèmes de fiabilité des 

résultats et de manque d’informations personnalisées. Les applications permettraient 

d’avoir accès à des informations plus sûres et individualisées. 
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Le contenu éducatif, qui comprend les informations relatives à la pathologie et ne se 

limite pas seulement à l’apprentissage et au maintien de compétences, est peu retrouvé 

dans les applications existantes (26,41–43). Il est cependant plébiscité par les patients et les 

professionnels de santé.  

D’après la revue systématique d’Izahar et al. (41) comparant des applications mobiles 

d’autogestion du diabète, parmi les 35 sélectionnées sur les plateformes Apple Store® et 

Google Play®, seules 3 d’entre elles proposaient un contenu éducatif. Selon cette même 

étude, la « composante éducative permettrait d’accroître la prise de conscience sur 

l’importance de l’observance et des bonnes pratiques, pour arriver aux objectifs des 

traitements médicaux ». 

c) Interventions personnalisées 

En enregistrant leurs données, les patients peuvent bénéficier d’interventions 

personnalisées via une rétroaction en temps réel avec la conduite à tenir, un 

accompagnement par messagerie, la génération de notifications régulières (43–45) ou des 

rappels concernant la prise des traitements, des auto mesures glycémiques, les rendez 

médicaux et paramédicaux. Ces interventions passent aussi par la suggestion de contenu 

d’apprentissage en proposant des liens vers des fiches de synthèse éducatives disponibles 

sur l’application (comme des conseils d’hygiène des pieds par exemple), ou des ressources 

pédagogiques en ligne (44).  

 
En ce qui concerne la personnalisation des informations et la rétroaction automatisées, 

elles sont possibles grâce à des algorithmes élaborés lors de la conception des applications  

(39,42,45). Cela est détaillé dans l’étude de Jeon et al. (39) visant à développer une 

application. L’algorithme est décrit comme « une séquence ordonnée d’étapes pour donner 

des solutions à des problèmes » dont le but est d’encourager, de conseiller l’utilisateur, ou 

de définir des objectifs. Dans cet article, plusieurs scénarios auxquels peuvent être 

confrontés les patients, ont été déterminés. Pour chaque situation rencontrée, des réponses 

adaptées et conformes aux recommandations ont été sélectionné par deux experts. Par 

exemple, si un patient ne répondait pas de façon correcte concernant une conduite 

inadaptée en cas d’hypoglycémie (prise de cola light par ex.), il était considéré comme 

« manquant de connaissances pour faire face à des problèmes ». Dans ce cas, l’application 

proposait une éducation personnalisée sur la conduite à tenir en cas d’hypoglycémie. 
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d) Suivi au long cours 

La réévaluation des patients est réalisée sur le même principe que l’évaluation initiale. 

Il est possible de tester leurs connaissances, par questionnaires ou encore sous forme de 

jeux (« gamification » (39,41)), ce qui donne un aspect ludique à l’apprentissage. L’aspect 

psychologique, le stress, les répercussions de la pathologie sur la qualité de vie et de la 

motivation des patients peuvent aussi être réévalués par questionnaires (42,45). 

Les compétences d’autogestion peuvent être appréciées grâce au suivi des paramètres 

de santé (poids, IMC, tour de taille, glycémies, HbA1c, apports caloriques, relevé 

d’activité physique, tension artérielle, etc.) avec une rétroaction et une adaptation des 

objectifs générées : 

- soit de façon automatisée, grâce aux algorithmes de l’application (39,42,45) comme 

décrit plus haut, 

- soit par des professionnels de santé à l’aide des données de l’application qui leur 

sont partagées. Un retour sur leur progression est ainsi fourni aux patients en leur 

prodiguant des conseils et encouragements, avec si besoin une adaptation des 

objectifs (42,45). 

2) Le contenu de soin 

L’article d’Izahar et al. (41), rappelle que l’éducation à l’autogestion, en permettant au 

patient d’acquérir les connaissances et compétences nécessaires, est un principe 

fondamental pour l’autonomisation de ce dernier dans sa pathologie chronique. Cette étude 

se réfère aux leviers d’action de l’« American Association of Diabetes Educators » 

(AADE) qui comprennent notamment l’alimentation saine, l’activité physique, la 

surveillance de la glycémie, l’observance thérapeutique, la réduction du risque 

cardiovasculaire et la gestion du stress.  

C’est essentiellement sur ces leviers que s’appuient les applications de notre revue. En 

effet, les principaux axes d’intervention retrouvés ciblent les modifications des 

comportements, les compétences d’autogestion et la motivation du patient. 

a) La diététique   

Sont proposés aux utilisateurs des informations et conseils concernant la nutrition. 

L’intégration de menus et de recettes est aussi un outil intéressant pour guider les patients 

dans leur rééquilibrage alimentaire. En effet, dans l’étude de Thinnukool et al. (26), 

recueillant lors entretiens les attentes et remarques des patients relatifs aux applications de 

gestion du diabète, ces derniers rencontraient des difficultés sur le plan nutritionnel car ils 
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n’avaient pas de programme alimentaire de référence. Cet article, tout comme celui de 

Jeon et al. (39), souligne aussi l’importance d’adapter ce contenu à la culture et 

gastronomie locale.  

b) L’activité physique  

Dans ce domaine, sur le même principe que l’alimentation, les applications 

proposent des informations relatives à l’activité physique et ses effets, des conseils ainsi 

que des exemples d’exercices adaptés et efficaces (type d’activité physique, fréquence, 

durée, intensité). Elles permettent aussi aux patients d’estimer leur dépense énergétique en 

fonction des exercices réalisés, ce qui est une aide pour adapter leur traitement (39,40,44). 

c) Suivi médical et autosurveillance  

Afin d’autonomiser le patient, l’accent est aussi mis sur la gestion des risques et des 

complications liés au diabète en passant par (40,42,43) :  

- l’autosurveillance (régularité des automesures, techniques et utilisation du 

glucomètre, prévention des hyper- ou hypoglycémies et conduite à tenir le cas 

échéant) et des objectifs glycémiques,  

- la gestion du traitement (dose d’insuline, type d’insuline, adaptation des doses si 

besoin, méthode et horaire d’injection) et l’observance thérapeutique, 

- un suivi médical, paramédical et biologique régulier et des conseils concernant les 

soins relatifs aux principales atteintes organiques du diabète (ex. soins des pieds). 

d) Suivi psychologique  

Il n’a pas été retrouvé de suivi psychologique spécifique et personnalisé via les 

applications. 

Toutefois une évaluation du stress, du retentissement psychologique et l’entretien de la 

motivation sont valorisés. La motivation personnelle du patient est favorisée par 

l’établissement d’objectifs individualisés et réalistes, ainsi par que la communication avec 

les professionnels de santé. Lorsque les objectifs sont atteints, un renforcement positif 

accroit sa confiance et son autonomisation. L’entretien de la motivation comprend 

également une composante sociale. En effet, les articles mettent aussi l’accent sur le 

soutien par les pairs (ou « pair-aidance » (G)) par le partage d’expérience avec des 

groupes d’entraide, la stimulation mutuelle, notamment sous forme de jeu (ex : notation 

des résultats glycémiques et « compétition » entre les patients) (26,39,41,45). 
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3) Les Fonctionnalités 

Il existe plusieurs types d’outils ou fonctionnalités qui permettent d’établir une prise en 

charge et un suivi personnalisé selon les principes de l’ETP : 

a) Suivi glycémique  

Les applications offrent la possibilité d’enregistrer les données d’automesure 

glycémique, fonctionnant ainsi comme un carnet de suivi glycémique électronique, mais 

aussi les valeurs d’HbA1c. Certaines d’entre elles proposent la synchronisation des 

données du glucomètre à l’application (ex : Bluestar®, Accucheck connect®, Glooko® 

(41,42)). 

b) Suivi nutritionnel  

Avec des outils permettant à la fois d’estimer les apports caloriques et glucidiques 

notamment via la recherche sur une banque de données, par aliments ou par plats, ou 

encore en photographiant le contenu de l’assiette ; et de suivre les apports alimentaires au 

quotidien grâce à un journal alimentaire (26,40,42,44,45). 

c) Suivi de l’activité physique  

Il est aussi possible de suivre les dépenses énergétiques au moyen d’un journal 

d’activités, certaines applications offrant la possibilité de synchroniser les données d’outils 

connectés tel qu’un podomètre (26,39–41,44). 

 
Pour ces trois différents outils, il existe une fonctionnalité permettant l’affichage des 

données enregistrées sous forme de graphique et/ou tendance (ce qui est plébiscité par les 

patients et les professionnels de santé (40,43)). De ce fait, il est possible pour les patients 

de voir leur progression, de comparer leurs glycémies en fonction de leurs apports 

alimentaires et activité physique, et ainsi, de modifier leurs comportements si besoin. La 

visualisation sous forme de tendance peut servir de motivation supplémentaire pour les 

patients (43) et permet aussi aux professionnels de santé de suivre leur progression. 

 

La synchronisation des données via Bluetooth ou par câble, à partir d’objets connectés 

de santé comme les glucomètres ou podomètres par exemple, permet de gagner du temps et 

probablement de diminuer les erreurs liées à la saisie manuelle (41,42).  

Certaines applications permettent aussi un suivi d’autres paramètres comme la tension 

artérielle, le poids et le calcul de l’IMC (indice de masse corporelle) (40,42).  



 19 

d) Observance et suivi du traitement  

Des outils permettent l’enregistrement des traitements et l’adaptation des bolus 

d’insuline en fonction des glycémies (par le biais d’algorithmes validés). Comme rapporté 

dans la revue de Drincic et al. (42) décrivant des applications ayant bénéficié d’une 

évaluation et/ou d’une certification, la majorité de celles incluses dans l’étude proposent le 

calculateur de dose d’insuline (en fonction des glycémies et/ou des apports glucidiques et 

en anticipant l’activité physique). En revanche, toutes ne proposent pas une rétroaction 

avec des conseils de changement de comportement ou d’adaptation du schéma 

d’administration d’insuline (comme par exemple l’application Diabeo® en France).  

e) Suivi au long cours via : 

➢ Les Fonctions rappels/notifications/alertes 

Nombreuses sont les applications générant des notifications permettant de rappeler aux 

patients l’heure de prise des médicaments et des glycémies, des rendez-vous médicaux et 

des examens biologiques ; ou encore de faire une activité physique ainsi que des conseils 

concernant les apports alimentaires (43,46). Sont aussi générées des alertes en cas d’hypo- 

ou d’hyperglycémie (26).  

A l’exception de l’étude de Safdari et al. (40), dans laquelle les alertes ne sont pas 

forcément jugées nécessaires par les patients (utilité notée en pourcentage à 40%), cette 

fonction est de façon générale considérée comme utile par les utilisateurs pour la prise des 

traitements (26,43), et elle permettrait d’améliorer l’observance (41).  

Les notifications relatives à l’adaptation des doses d’insuline ou autres traitements 

antidiabétiques réduiraient le risque d’hypoglycémie et dans certains cas, le nombre 

d’erreurs de calcul de dose (41).  

➢ Les Outils de communication, permettent d’échanger : 

- avec les soignants par le biais d’e-mail, de messages vocaux, de photo, de vidéo ou 

SMS (voire un accès facilité à la téléconsultation comme dans Diabeo®) 

notamment dans le cadre du suivi du patient et de la surveillance du traitement et 

des complications (42,45,46) ; 

- sur les réseaux sociaux  pour encourager ou obtenir du soutien (39) (pair-aidance) ; 

- avec l’entourage impliqué dans la prise en charge (cas des enfants diabétiques ou 

personnes dépendantes) (26). 

Dans l’étude de Thinnukool  et al. (26), les patients ont jugé utile l’envoi des glycémies 

aux professionnels de santé. Grâce à la possibilité de communiquer, l’application mobile 
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offre un soutien thérapeutique interactif à distance avec les soignants, ce qui permettrait 

une amélioration significative du taux d’HbA1c selon l’étude de Drincic et al. (42), en 

référence à Diabeo® et à Blue Star®.  

 
Dans l’étude de Izahar et al. (41), on remarque que le suivi au long cours via 

l’interaction-communication est peu utilisé. En effet, seules 3 applications sur 35 

(Glooko®, Sugar Sense® et Diabets in Check®) proposaient un outil de soutien 

thérapeutique par des professionnels de santé. 

 

➢ Mise à disposition de contacts utiles : professionnels de soins premiers, 

endocrinologues, structures de soins de proximité (26,45). 

f) Facilité d’utilisation et ergonomie de l’application  

La discrétion du dispositif utilisé (portabilité), la facilité pour surveiller les glycémies 

font des applications des outils très pratiques selon les patients (43). 

Leur commodité d’utilisation est un aspect important pris en compte pour leur 

conception et leur évaluation.   

La convivialité (aspect esthétique, affichage clair avec bon contraste de couleur, 

lisibilité du texte), une navigation compréhensible, intuitive et fluide, ainsi qu’un système 

performant (limitations des erreurs de système), sont primordiaux pour faciliter et rendre 

agréable leur usage (26,40,43). Ces aspects sont regroupés sous les termes de design UX 

(User eXperience ou expérience utilisateur) et UI (User interface ou interface utilisateur) 

(G). 

 
Les autres paramètres mis en avant sont : 

- le choix des unités de mesure et de la langue (39,40,43) ; 

- l’enregistrement des données sans limite de nombre ni restriction d’horaire (39) 

- l’utilisation sans internet notamment en zone rurale où les problèmes de 

connectivité peuvent être un frein à l’utilisation de ces dispositifs (43); 

- la compatibilité double entre iOS® et Android® pour que ces applications puissent 

s’adapter aux utilisateurs et à leur smartphone (40,41). 

- l’espace de stockage, l’application ne devant pas être trop volumineuse (41). 
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4) Sécurité et confidentialité 

La notion de sécurité basée sur une réglementation, une certification des applications, a 

été retrouvée dans plusieurs de nos articles (26,41,42), en particulier la revue de Drincic et 

al. (42) qui s’est référée à des applications ayant reçu une approbation par la FDA (Food 

and Drug Administration) aux Etats-Unis (EU) ou une certification CE en Europe (ex. 

Diabeo®, en France, Diabete Diary® (Norvège), Diabetes Interactive Diary® (Italie), 

Diabetes Insulin Guidance System® et le FreeStyleInsuLinx® (EU) (42)). Certaines de ces 

applications nécessitent par ailleurs, une prescription par un professionnel de santé. 

Comme déjà évoqué précédemment, la mise à dispositions d’informations de qualité, 

basées sur des preuves, est un critère mis en avant par les professionnels de santé et les 

utilisateurs de ce type d’applications (39,41,43). C’est pourquoi, il semble nécessaire selon 

Izahar et al. (41), qu’un ensemble d’experts et professionnels de santé participent à 

l’élaboration du contenu des applications, en se basant sur des recommandations et guides 

de pratique, pour qu’elles soient de qualité. La conception de ces applications impliquerait 

non seulement des concepteurs, des développeurs, mais aussi des patients et des 

professionnels de santé (43). Une évaluation de ces dispositifs est aussi indispensable avant 

leur mise sur le marché afin d’en vérifier l’efficacité et la sécurité (39,41). 

La confidentialité n’a pas vraiment été développée dans les articles que nous avons 

sélectionnés, toutefois, elle suscite l’attention des chercheurs lorsqu’il est question du 

partage des données des patients (39,41–43).  
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DISCUSSION  

I. Résultats principaux   

L’éducation thérapeutique du patient est primordiale dans la prise charge du diabète. 

Bien que sa mise en place soit parfois complexe à organiser, plusieurs études (29,30) ont 

montré l’effet bénéfique des applications d’autogestion du diabète en améliorant 

l’équilibre glycémique et la prise en charge globale. Leur utilisation permettrait de 

renforcer les actions d’ETP.  

Cependant, face à l’offre pléthorique des applications sur le marché et leur 

hétérogénéité, il est difficile de savoir lesquelles peuvent être utilisées dans un 

accompagnement selon les principes de l’ETP et conseillées aux patients.  Nous avons 

donc répertorié, à partir de notre revue de la littérature, les principaux éléments des 

applications dédiées à l’éducation du patient diabétique. 

 

➢ Contenu validé scientifiquement : 

La majorité des applications proposent un contenu ciblant la modification du mode de 

vie et le suivi glycémique. En effet, une alimentation équilibrée, une activité physique ainsi 

qu’une autosurveillance glycémique régulières, sont des éléments clés pour l’équilibre du 

diabète mais souvent sources de difficultés pour les patients qui manquent de 

connaissances et de repères (26,40). Il est donc primordial que ces composantes soient 

intégrées aux applications.  

Ces dernières peuvent fournir des conseils concernant l’activité physique et 

l’alimentation. Elles permettent l’enregistrement et le suivi de paramètres tels que les 

apports caloriques, les dépenses énergétiques, les glycémies, l’HbA1c, le poids ou la 

tension artérielle. Les valeurs glycémiques ou les données relatives à l’activité physique 

peuvent être synchronisées aux applications à partir d’objets connectés en santé, ce qui 

représente un gain de temps, limite les erreurs de saisie et renforce l’engagement des 

patients par rapport à l’usage des applications. Les études parlaient essentiellement de 

podomètres et glucomètres connectés mais pourraient aussi inclure d’autres objets comme 

les stylos et pompes à insuline, des semelles, des pèse-personnes, ou encore des 

tensiomètres et piluliers connectés.  

Grâce aux données enregistrées, en confrontant les valeurs glycémiques à celles des 

apports nutritionnels et des dépenses énergétiques, les patients peuvent repérer les facteurs 



 23 

influençant les variations de glycémie et adapter ainsi leurs comportements. L’affichage de 

ces données sous forme de graphique ou tendance est aussi une aide en leur permettant de 

visualiser leur progression.  

Le suivi et rappel de prise des traitements, ainsi que les calculateurs de dose d’insuline 

sont d’autres outils fréquemment proposés par les applications. Ils améliorent leur gestion 

et favorisent l’observance. 

Le contenu éducatif peut inclure, entre autres, des informations générales concernant 

la maladie, ses complications et traitements, et les compétences d’autogestion à acquérir ; 

des démonstrations concernant différents gestes comme la réalisation des injections 

d’insuline ou des automesures glycémiques ou l’utilisation de dispositifs comme le lecteur 

de glycémie ; ou encore des conseils hygiéno-diététiques, la conduite à tenir en cas d’hypo- 

ou d’hyperglycémie, etc. 

Ce contenu est peu retrouvé mais son développement dans les futures applications est 

mis en avant dans plusieurs des articles de la revue (39,41–43). Les auteurs insistent aussi 

sur l’importance de mettre à disposition des informations fiables et personnalisées, basées 

sur des recommandations et contrôlées par des experts. 
 

➢ Grands principes de l’ETP : diagnostic éducatif, interventions collectives et 

individuelles, pair-aidance, évaluation et suivi au long cours :  

 
Les grands principes de l’ETP sont également retrouvés dans les applications sous la 

forme du bilan éducatif, d’interventions collectives et personnalisées et du suivi au long 

cours. La mise en place de ces principes est rendue possible, grâce au recueil de données 

par questionnaires essentiellement (données démographiques, type de diabète, antécédents, 

traitements, motivation, retentissement psychologique de la maladie, tests de 

connaissances, etc.) et l’enregistrement des paramètres de santé (glycémies, poids, apports 

caloriques, etc.). Cela permet l’établissement d’objectifs personnalisés et réalistes, leur 

adaptation, la proposition de contenu pédagogique adapté, une rétroaction, la génération de 

rappels (traitements et rendez-vous par ex.) et alertes (en cas d’hyper- ou hypoglycémie 

par ex.) via des algorithmes, ou grâce à l’intervention directe et à distance des 

professionnels de santé avec qui sont partagées les données de l’application. Ces outils 

servent d’interface de communication et favorisent les échanges avec l’équipe de soins 

(mail, messagerie, etc.) mais aussi avec l’entourage et la communauté de patients 

diabétiques. Cela offre un soutien social et favorise le maintien de la motivation par le 

partage d’expériences (pair-aidance). 
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A noter que le bilan éducatif, la réévaluation, les interventions individualisées, grâce 

aux seules données enregistrées et aux algorithmes, peut présenter des limites. Il nous est 

difficile de concevoir qu’une évaluation par une application puisse se substituer 

entièrement à celle de professionnels de santé. L’expertise d’un ou plusieurs soignants, 

notamment par visioconférence, serait idéal pour optimiser le bilan éducatif et les 

réévaluations réalisés par le biais des applications.  

➢ Aspect fonctionnel et validité de l’outil : 

Le design UX/UI, ainsi que la sécurité d’utilisation et du traitement des données sont 

aussi  indispensables dans la conception des applications. En plus d’un contenu validé, les 

application devraient bénéficier d’une évaluation avant leur mise sur le marché afin d’en 

vérifier l’efficacité et la sécurité (39,41). 

 

L’ensemble de ces composantes présente un intérêt dans l’éducation du patient. Les 

réunir en une seule application permettrait de l’optimiser et d’en faire un outil d’ETP 

performant. Une fiche récapitulative de ces résultats est disponible en Annexe 7. 

II. Avantages et obstacles à l’utilisation d’un tel outil   

A. Les avantages des outils d’autogestion du diabète 

Il existe une amélioration de l’efficacité de l’accompagnement du diabète par rapport à 

un suivi standard en ambulatoire. On note à ce titre :  

➢ Une amélioration de l’hémoglobine glyquée (40,42–46) avec une réduction 

pouvant aller jusqu’à -1.9% dans l’ECR de Quinn et al. (45). Il est à noter que 

certaines études d’efficacité relevées par Drincic et al. (42), ne retrouvaient pas 

de différence significative de réduction de l’HbA1c entre les groupes utilisant 

l’application (Diabetes Interactive Diary®, Diabetes Diary®) et les groupes 

contrôles bénéficiant d’un suivi standard ; toutefois, l’efficacité était au moins 

équivalente ; 

➢ l’utilisation de logiciels éducatifs permet aux patients d’augmenter leur niveau de 

sensibilisation à la maladie, aux complications possibles et aux soins appropriés 

(40,41,44) ;  

➢ Une amélioration des compétences et des capacités d’autogestion, qui est relatée 

par les patients, ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie (42–44) ;  
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➢ Un changement dans la fréquence des automesures ; les applications inciteraient 

les patients à s’impliquer davantage dans la saisie des données et leur suivi 

(40,41,46), ce qui facilite l’établissement d’un plan de soins (26,42) ; 

➢ Une diminution des épisodes d’hypoglycémie (42,44) ;  

➢ Un bénéfice au niveau du coût des soins en réduisant le nombre de consultations 

inutiles et d’hospitalisations (40,42,44) ;  

➢ Des échanges avec les professionnels de santé facilités (26,41,42) ; 

➢ Une meilleure implication de l’entourage : les applications offrent la possibilité 

d’inclure les familles dans la prise en charge via le partage de données (42) ;  

➢ Des bénéfices sur le plan motivationnel grâce à la connexion aux réseaux sociaux 

via lesquels, les patients peuvent trouver du soutien en partageant leurs 

expériences (39) (pair-aidance) ;  

 

Les autres avantages que nous avons pris en compte, sont liés au fait que les 

technologies mobiles soient des outils largement répandus et utilisés, et que les 

applications soient relativement simples d’usage. Leur contenu peut être accessible à tout 

moment et qu’importe le lieu pour les dispositifs ne nécessitant pas de connexion internet. 

En facilitant les échanges avec les professionnels de santé, on peut ainsi se soustraire aux 

contraintes d’accès aux structures de soins et d’ETP.  

Ces outils sont aussi une aide dans la prise de décision, notamment en cas 

d’indisponibilité des soignants, grâce à des réponses générées automatiquement 

(algorithmes) ce qui favorise l’autonomisation du patient. 

B. Les obstacles relevés 

Après lecture des articles, il nous a semblé important d’extraire non seulement les 

différents paramètres retrouvés dans les applications mobiles dédiées au diabète, mais 

aussi les obstacles à l’utilisation de ces dernières. Nous les avons répartis en 3 catégories : 
 

➢ obstacles spécifiques aux applications : 

▪ problèmes de connectivité (notamment en zone rurale, réseau non disponible ou 

mauvaise connexion) (43), d’où l’intérêt de développer des fonctionnalités « hors 

ligne » dans les futures applications ;  

▪ navigation difficile, non intuitive, manque de « convivialité » (aspect esthétique) 

(43) ;   

▪ problèmes de configuration initiale (comme le choix des unités de mesure,  la 

barrière de la langue, souvent en anglais) (26,42) ; 
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▪ nombre important d’applications disponibles pour le diabète (26) ; 

▪ manque de fonctionnalités (26,39,41) ; 

▪ informations non personnalisées et langage médical non adapté (43) ; 

▪ difficultés pour exporter les données pour les intégrer au dossier médical (43) ; 

▪ coût : certaines applications sont payantes ou comportent une partie payante 

(42,43) ; 

▪ problèmes de sécurité/confidentialité concernant les données partagées (39,41) ; 
 

➢ obstacles relatifs aux patients : 

▪ manque de connaissances et de sensibilisation aux applications médicales et 

manque de recommandations par les professionnels de santé (43) ; 

▪ l’âge (41,42) ; 

▪ difficultés de manipulation et de compréhension de ces technologies (sont 

principalement concernées les personnes âgées) (26,43) ; 

▪ auto-perception de la culture technologique : patients n’étant pas en possession 

d’un smartphone ou manquant d’intérêt pour les technologies numériques (26,43) ; 

▪ mauvaise compréhension de leur pathologie et de sa sévérité (26,43) ; 

▪ prise en charge médicale jugée comme suffisante (43) ; 

▪ niveau d’éducation, littératie (42) ; 
 

➢ obstacles relatifs aux soignants : 

▪ pas de réelles recommandations et peu d’évaluation des applications pour guider 

les professionnels (41,42) ;  

▪ l’analyse des données et la communication avec les patients via ces applications 

s’avèrent chronophage et ne sont pas rémunérées (42) ;  

 

Nous avons aussi relevé des points faibles qui résultent du fait que l’établissement 

d’objectifs et d’un plan de soins personnalisés, nécessite le développement d’un système 

performant. Bien que l’automatisation des évaluations et interventions soit mises en avant, 

ces outils peuvent manquer de flexibilité et d’adaptabilité pour sécuriser leur utilisation. La 

supervision par un professionnel de santé peut s’avérer nécessaire, par le biais de la 

visioconférence notamment.  

Enfin l’utilisation de ces outils peut être perçue comme déshumanisant la relation 

médecin-patient. 
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III. Implications dans la pratique  
 

Les applications mobiles prennent une place grandissante dans l’exercice médical que 

ce soit les bases de données médicamenteuses, les applications d’aide au diagnostic, les 

calculateurs de score, les applications ou logiciels d’aide à la décision thérapeutique et à la 

prescription, etc. (48,49). Avec leur essor, l’utilisation des applications dédiées aux 

pathologies chroniques, notamment le diabète, pourrait rentrer dans les prochaines années 

dans la pratique des médecins généralistes. 
  

➢ Ce que ces applications pourraient apporter dans la pratique courante :  

L’enregistrement des différents paramètres de santé sur un seul support limite la perte 

de données et fait des applications une source précieuse d’informations lors des 

consultations. L’établissement d’un plan de soin adapté serait ainsi facilité. 

Certains patients n’arrivent pas toujours à assimiler les consignes qui leur sont données 

à l’oral. Les erreurs de compréhension pourraient être limitées en déterminant des objectifs 

avec eux et en paramétrant un plan de soins à suivre directement sur l’application.  

 

De plus, lors des consultations, il n’est pas toujours possible de donner des 

informations complètes sur le diabète et les ressources utilisées par les patients pour se 

renseigner sur leur pathologie ne sont pas toujours fiables. Les applications bénéficiant 

d’un contenu pédagogique validé ou référençant des liens vers des sources fiables, 

pourraient être proposées comme sources d’informations privilégiées.  

 

Ces outils seraient aussi une aide en facilitant la surveillance et le suivi des patients, en 

particuliers ceux ayant des difficultés d’accès aux soins (isolement géographique, désert 

médical, patients au suivi irrégulier, déplacements limités, etc.). Les médecins pourraient 

rester informés de l’efficacité des traitements, en limitant les déplacements et les contacts 

physiques. Grâce au partage de données, ils pourraient anticiper les ajustements à faire et 

donc optimiser le temps de consultation, éviter les visites médicales inutiles ou, au 

contraire, les programmer quand cela semble nécessaire. Ils pourraient intervenir plus 

rapidement en cas de besoin, directement via les applications, par messagerie notamment. 

L’utilisation de ces dispositifs, en facilitant les échanges avec les patients pourrait 

renforcer la relation médecin-patient. 
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➢ Perspectives de mise en œuvre :  

Les professionnels de santé devraient avant toute chose, être sensibilisés aux outils 

disponibles et désireux de les intégrer à leur pratique. Dans ce cas, des formations 

consacrées à leur utilisation seraient à envisager.  

Les patients devraient aussi être informés, adhérer à l’utilisation de ces outils et à ce 

type de suivi. Les consultations comme les ateliers d’ETP présentiels seraient des lieux 

privilégiés pour introduire ces supports d’autogestion. S’ils sont acceptés, un apprentissage 

quant à l’usage de ces dispositifs peut aussi être nécessaire et les programmes d’ETP 

pourraient intégrer des séances dédiées. 

Une validation des outils avant leur mise à disposition est aussi une aide pour 

sélectionner les dispositifs les plus adaptés. Le choix d’une application mobile devrait se 

faire à partir des diverses fonctionnalités proposées et tenir compte des besoins personnels 

du patient (41).  

Par ailleurs, les utilisateurs seraient plus motivés à s’engager vers ce genre d’outils s’ils 

étaient introduits ou conseillés par les professionnels de santé référents (26,43). 

A noter que les applications dédiées à l’ETP répondent, si elles incluent l’ensemble des 

composantes sus-citées, à la définition de dispositifs médicaux et relèveraient ainsi d’une 

prescription médicale. 

De plus, l’utilisation de dispositifs permettant un accompagnement personnalisé et une 

évaluation médicale, bien qu’elle présente de nombreux avantages en terme de réduction 

du nombre et du temps de consultation, reste tout de même chronophage. En effet, 

l’analyse des données et les échanges avec les patients représentent un travail important et 

il n’y a pour le moment aucune rémunération prévue à cet effet. Cette tâche pourrait 

néanmoins être répartie entre les différents acteurs de soins premiers prenant en charge les 

patients diabétiques. 

 

IV. Rappel de la réglementation   
 

Toutes les applications disponibles ne bénéficient pas forcément d’une certification 

attestant de leur conformité aux règlementations en vigueur (CE en Europe, par la FDA 

aux Etats-Unis). Mais, celles qui le sont seraient à privilégier, comme le recommande 

l’article de Drincic et al. (42), puisqu’elles répondent à des recommandations spécifiques 

et à une charte de qualité.  En effet,  les applications approuvées par la FDA aux Etats-Unis 

ou ayant reçu un marquage CE en Europe, seraient de meilleure qualité et auraient 
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prouvées, dans la plupart des cas, une efficacité dans la gestion du diabète (par ex. 

Diabeo®, Blue star®).  

 
En France, l’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 

santé) est claire sur le sujet. Les logiciels et les applications mobiles dans le domaine de la 

santé sont considérés comme des dispositifs médicaux (DM) ou des dispositifs médicaux 

de diagnostic in vitro (DM DIV) à partir du moment où ils ont une finalité médicale et 

doivent par conséquent relever d’un marquage CE qui atteste de leur conformité à la 

réglementation. Ces critères sont détaillés dans l’Annexe 8 (22,27).  

Le Règlement Général sur la protection des Données (RGPD) datant de 2018 a pour 

but d’unifier et protéger les données nominatives d’une personne et les informations en 

lien avec sa santé (50). 

La Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) rappelle par ailleurs, 

qu’une application mobile avec une « connexion extérieure » ou bien avec un suivi 

médical à distance est dans l’obligation de répondre à cette législation (51). Elle notifie 

aussi que le consentement de l’utilisateur, après avoir reçu des informations éclairées sur la 

collecte de ses données chez un hébergeur certifié, doit être volontaire et explicite. Ce 

consentement peut être modifié ou retiré à tout moment.  

Ainsi, si les applications mobiles de santé en France ne sont pas toutes soumises à un 

marquage CE, elles répondent en revanche aux conditions générales du RGPD qui 

garantissent une sécurisation des données et de confidentialité.  

 
Par ailleurs, bien qu’il n’existe pas de recommandations précises concernant les outils 

numériques n’ayant pas de finalité médicale déclarée, les applications de santé sont de plus 

en plus contrôlées par des plateformes d’évaluation. Elles reposent sur l’expertise de 

professionnels de santé, d’utilisateurs et sur l’analyse technique du risque (protection des 

données personnelles, réglementation juridique, etc.). Parmi ces plateformes on pourra 

citer en France AppScript®, DMD santé®, Medappcare® (23). 

 

V. Les forces et faiblesses de l’étude 

A. Forces de notre étude  

L’utilisation des applications mobiles d’autogestion du diabète est un sujet d’actualité 

puisqu’elles sont de plus en plus adoptées par les patients diabétiques. Connaître leur 

contenu et identifier les éléments participant à un accompagnement optimal du patient est 

important. A notre connaissance, peu de travaux de thèse portent sur ce sujet précis.   
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Nous avons suivi une méthode rigoureuse par la revue systématique de la littérature. 

Notre travail en binôme, de façon indépendante, a permis d'obtenir des résultats objectifs, 

fiables et reproductibles et de limiter les biais de sélection et d’interprétation. Une tierce 

personne, notre directeur de thèse, était sollicitée en cas d’incertitude.  

 
Sur PubMed, les premiers articles correspondants à nos critères de recherche remontent 

à 2010, ce qui concorde avec l’essor des smartphones et le développement des 

applications, mais l’essentiel des publications date d’après 2015. Nous avons choisi de 

limiter les dates de publication des articles du 1er janvier 2010 au 31 mars 2020 ce qui reste 

une période d’étude relativement large compte tenu de ces données.  

 
Nous avons aussi réalisé une veille documentaire jusqu’en Janvier 2021. Quatre 

articles sont ressortis et mettaient en évidence des données similaires à celles sus-citées 

dans nos résultats. Le résumé de ces articles est disponible dans l’Annexe 9. 

 

B. Faiblesses de notre étude 

Une des faiblesses de ce travail est lié au fait qu’il s’agit de notre première revue de la 

littérature et à notre manque d’expérience en tant que chercheurs. Cela a certainement 

participé à un biais de sélection des articles. 

 
Initialement nous voulions intégrer la notion de « soins premiers » dans nos recherches 

mais les résultats étaient peu nombreux voire nuls sur certaines bases de données. C’est 

pourquoi nous nous sommes finalement limitées aux 3 autres thèmes afin de ne pas trop 

restreindre le nombre d’articles à analyser.  

 
Aussi, pour répondre à notre problématique, nous voulions sélectionner les applications 

ciblant la prise en charge du patient diabétique en soins premiers, s’inscrivant dans une 

démarche d’ETP globale, et donc, avec des fonctionnalités et un contenu plus complets, 

plus généraux. Par conséquent, nous avons décidé d’exclure les articles ne traitant que 

l’aspect diététique ou l’activité physique uniquement, ainsi que ceux ciblant 

l’insulinothérapie exclusive. Les articles ciblant le diabète gestationnel, les enfants 

diabétiques et la pompe à insuline, étaient également exclus car relevant plutôt d’une prise 

en charge spécialisée selon nous. Ces derniers critères d’exclusion ont sans doute permis 

d’orienter les articles vers les pratiques de soins premiers mais peut être avons nous été 

trop strictes dans la sélection et exclu trop d’articles. Cela soulève la question d’un biais de 

sélection.  
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Il existe un biais de publication du fait de la sélection d’articles uniquement en anglais 

et en français. L'exclusion des articles non disponibles a pu aussi participer au biais de 

publication et de sélection.  

Il n'a été présenté que des résultats positifs (avec ou sans différences significatives) et 

nous n’avons inclus que trois études randomisées.   

Notre thèse est également limitée par la capacité de certaines études à être 

généralisables à la population des pays développés.  D’une part, la plupart des études 

manquaient de puissance du fait de faibles échantillons (effectifs < à 100 en général), et 

étaient réalisées sur des périodes de courte durée (6 mois en moyenne). Ces points sont 

d’ailleurs soulevés dans d’autres revues de la littérature relatives à la santé mobile 

(30,52,53). La population étudiée était aussi relativement jeune (moyenne d’âge entre 46 à 

49 ans (26,39,42–46)), et donc plus encline à utiliser cette technologie.  D’autre part, la 

population étudiée, des différences culturelles et d’accès aux soins peuvent aussi être un 

obstacle à la généralisation des résultats. Nous avons toutefois essayé de limiter ce dernier 

point, en excluant les articles lorsque nous jugions que la population étudiée présentait trop 

de différences par rapport à celles des pays développés. De plus, bien que les populations 

de certains articles de notre revue soient différentes, les résultats présentés étaient 

similaires. 

Enfin, le nombre de publications sur le sujet a peut être été limité du fait que peu de 

pays pratiquent l’ETP selon les principes en vigueur en France (54). 

 

VI. Ouvertures et perspectives de recherche   
 

De nos jours, le système de santé a l’opportunité d’utiliser les technologies mobiles 

pour aider les patients diabétiques et pallier aux difficultés d’accès aux soins et plus 

particulièrement à l’ETP (déserts médicaux, accès limité dans des circonstances 

particulières comme lors de la pandémie de Covid-19, etc.).  

Les patients en font usage de plus en plus spontanément et leur intégration à la pratique 

courante est envisageable en médecine générale. Cela soulève toutefois plusieurs 

problématiques notamment les difficultés pour choisir les applications les plus sûres, 

l’absence de formation, l’adhésion des patients ou encore la valorisation des actes effectués 

via ces applications. 
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Notre revue souligne l’importance de mettre en place une réglementation spécifique 

voire une labellisation  pour les futures applications mobiles dédiées au diabète afin de 

sécuriser leur utilisation et faciliter leur sélection.  

La HAS propose déjà un cadre général pour la conception et l’évaluation des 

applications mobile de santé (24). Les principaux éléments de ce cadre sont disponibles 

dans l’Annexe 10.  

L’idée serait de compléter et d’actualiser ces recommandations datant de 2016 en 

créant un cahier des charges précisant les attentes spécifiques relatives au contenu et 

critères de qualité des applications dédiées à l’ETP du diabète mais aussi de l’ETP 

numérique (e-ETP) en général. Les concepteurs seraient dans l’obligation de répondre à ce 

cahier des charges à partir du moment où les applications mobiles de santé seraient 

présentées comme des applications d’aide à la gestion du diabète. 

Par exemple, les applications ciblant les règles hygiéno-diététiques auraient 

l’obligation de fournir une banque de données (aliments, exercices physiques, etc) 

« homologuée » ; celles proposant un contenu éducatif devraient au préalable justifier la 

fiabilité ainsi que la pertinence des données fournies et obtenir l’aval d’un comité d’expert 

avant leur mise sur le marché. Aux Etats-Unis, les applications peuvent obtenir la 

validation de la FDA si elles entrainent une réduction d’au moins 0,4% d’HbA1c (42). 

 

Nous avons extrait les éléments principaux constituants les applications participant à 

l’éducation du patient diabétique. Notre travail pourrait servir de base pour une prochaine 

thèse dont l’objectif serait de définir un consensus, d’établir un cahier des charges de 

critères de qualité des applications dédiées à l’ETP du diabète, et pourquoi pas conduire à 

la conception d’une application d’ETP diabète « type ». 

Cette dernière tâche s’avère toutefois plus technique et longue. Elle implique la 

sollicitation de nombreux intervenants (43) (professionnels de santé/experts, développeurs, 

concepteurs, designers UX/UI, utilisateurs et/ou entourage entre autres), probablement un 

financement. Elle suppose aussi des évaluations avant une mise sur le marché afin de 

garantir la qualité, l’efficacité, la sécurité ainsi que l’impact économique du produit 

(39,41,42). Des recommandations officielles pourraient être établies concernant l’usage de 

ces outils.  

 

L’intégration à la pratique médicale et la prescription de ce type d’outil pourraient 

conduire à une prise en charge par la Sécurité Sociale. Les patients ayant l’ALD pour le 

diabète ou ceux à risque de développer un diabète, pourraient bénéficier d’un accès gratuit 

à ces applications. C’est le cas de l’application Blue Star® aux Etats-Unis, qui est 
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remboursée par un régime de santé et disponible sur ordonnance en tant que thérapie 

mobile approuvée par la FDA du fait qu’elle soit automatisée et personnalisée, que des 

résultats de ses effets aient été publiés et qu’elle soit conforme aux règlementations en 

vigueur. De plus, si ces outils sont validés et respectent le « cahier des charges de l’ETP », 

il n’y a pas de raison que les financements alloués à l’ETP en présentiels ne le soient pas 

pour l’ETP numérique (e-ETP). 

Autre point à considérer, le temps consacré par les professionnels de santé lié à 

l’utilisation de ces applications, l’analyse des données et les échanges avec les patients, 

pourrait être valorisé, par le biais d’une cotation spécifique par exemple.  

 

En attendant, bien qu’il n’y ait pas encore de recommandations concernant l’utilisation 

de ces applications, il est tout à fait possible de les adopter dans la pratique courante. Leur 

utilisation peut se limiter à la simple consultation des données enregistrées lors des visites 

médicales. Les praticiens, une fois sensibilisés à ces technologies, pourraient conseiller les 

patients sur le choix des applications les plus adaptées à leur profil. Ils peuvent pour cela 

s’appuyer sur la présence ou non d’une certification (CE, validation par la FDA, etc.), les 

évaluations réalisées par des plateformes d’experts ou encore privilégier les applications 

développées et financées par les organismes gouvernementaux ou de santé publique. 

Quelques guides destinés aux soignants en France sont disponibles (55,56) et visent à 

aider à sélectionner les applications selon les besoins des patients. Ils répertorient des 

applications consacrées au diabète et évaluées par un groupe d’experts.  

 

Nous nous sommes intéressées au diabète dans cette étude mais des études 

similaires pourraient être conduites sur toutes les pathologies qui intéressent l’ETP telles 

que l’obésité, l’insuffisance cardiaque, les maladies psychiatriques, les douleurs 

chroniques, les troubles du sommeil. 
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CONCLUSION 

 

L’e-ETP comprend les outils numériques qui permettent de pratiquer l’ETP, 

notamment les applications mobiles dédiées au diabète qui offrent un accompagnement du 

patient tout en respectant les principes de l’ETP. Elles permettent d’augmenter le niveau de 

sensibilisation à la maladie, à ses complications et aux soins appropriés. Elles améliorent 

l’équilibre glycémique, la prise en charge globale et réduisent les complications. Par 

conséquent, elles améliorent la qualité de vie et permettent une réduction des coûts en 

réduisant le nombre de consultations et d’hospitalisations. 

Selon les résultats de nos recherches, une application d’ETP du patient diabétique 

« idéale », devrait être centrée sur le patient, pouvoir s’adapter à ses besoins, être 

interactive (enregistrement et partage de données, feedback, notifications, etc.) et permettre 

d’intervenir sur la prise en charge thérapeutique. Elle devrait aussi reprendre les grands 

principes de l’ETP en incluant un bilan éducatif, des interventions collectives et 

individualisées ainsi qu’un suivi au long cours. Elle devrait être dotée d’un contenu 

scientifique validé, qui permette, en plus d’améliorer les connaissances sur la maladie, de 

favoriser les compétences d’autosoins en se focalisant sur les modifications du mode de 

vie, la surveillance glycémique, le suivi et l’adaptation du traitement. Cet outil devrait 

aussi offrir une communication facilitée avec les professionnels de santé, pour permettre 

une amélioration de l’accompagnement au long cours du patient selon les principes de 

l’ETP et valoriser la pair-aidance.  

Malgré l’absence de recommandations concernant l’utilisation de ces applications, il 

est tout à fait possible de les adopter en soins premiers. L’établissement d’un consensus ou 

la labellisation de ces dispositifs permettrait de valider leur utilisation et favoriserait leur 

intégration à la pratique médicale, ce qui peut fait l’objet d’autres travaux de thèse.  

 
Lu et approuvé 
La Présidente du  Jury 
Professeur Marie-Eve Rougé Bugat,  
Toulouse le 04/03/2021 
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GLOSSAIRE  
 
Application mobile ou « Appli » (« App » en anglais) (24) : logiciel informatique qui 

fonctionne sur un appareil mobile et qui remplit une/des fonction(s) particulière(s) ; 

Une application mobile « native » est un logiciel informatique qui est préinstallé sur un 

appareil mobile par opposition à une application mobile « téléchargeable » qui n’est pas 

préinstallée et requiert d’être téléchargée au travers d’une source externe. 

Design UX/UI (57,58): L’UX design se réfère à l’étude des attentes et besoins de 

l’utilisateur pour la création d’un site web et/ou d’une application mobile. Il prend en 

compte le ressenti d’un utilisateur quand il navigue sur le support digital. L’objectif de 

l’UX design est d’améliorer le parcours de l’internaute pour le rendre plus agréable et 

instinctif avec une navigation plus fluide et optimale. L’UI design sert quant à lui à 

améliorer l’interaction d’un utilisateur avec un produit.  L’UI intervient dans toutes les 

étapes du développement du site et/ou application mobile sauf celle de la recherche afin de 

favoriser l’engagement de l’utilisateur rapport à l’outil. L’UI se centre davantage sur 

le visuel afin d’attirer le regard de l’utilisateur et de l’inciter à rester sur la page/l’outil. 

Domotique (59) : ensemble des techniques qui permettent l’autonomisation de la maison 

notamment en termes de confort, de sécurité, d’énergie et de communication.  

 
IMB (Information-Motivation-Behavioral skills) model (39) : modèle sélectionné par 

l’American Association of Diabetes Educators présentant des axes d’interventions de 

santé. Il s’appuie sur l’information, la motivation et l’apprentissage de compétences 

comportementales afin d’éduquer au diabète de façon efficiente, d’obtenir des 

changements cognitifs et une autogestion efficace. 

 
Intelligence artificielle (60,61): ensemble des théories et des techniques mises en œuvre 

en vue de réaliser des machines capables de simuler l'intelligence humaine. Les domaines 

d’application en médecine sont par exemple la médecine prédictive (prédication d’une 

maladie et/ou son évolution), la médecine de précision (recommandation de traitement 

personnalisé), l’aide à la décision diagnostique et thérapeutique, la prévention (anticipation 

d’une épidémie, pharmacovigilance), la chirurgie assistée par ordinateur. 

 
Labellisation (62,63) : Action qui consiste à attribuer un label à un article, à un produit, un 

service. Un label est définit comme une étiquette, une marque collective qui se matérialise 

par des signes distinctifs (nom, logo,..) et qui peut être utilisée par les différentes marques 
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se conformant au cahier des charges du label. Il vise à assurer et faciliter la reconnaissance 

de certaines caractéristiques du produit.  Le label peut être "privé" et géré de manière 

autonome par un syndicat professionnel ou dépendre d'un organisme public. 

 
Objets connectés (24) : dispositifs connectés à un réseau de télécommunication pouvant 

collecter, stocker, traiter et diffuser des données ou pouvant accomplir des actions 

spécifiques en fonction des informations reçues. Les objets connectés de santé permettent 

notamment de suivre et transmettre les données médicales aux professionnels de santé (ex. 

: médecin traitant, infirmière à domicile) et de donner l’alerte en cas d’urgence. 

 
Pair-aidance ou soutien par les pairs (64–66) : repose sur l’entraide entre personnes 

souffrant ou ayant souffert d’une même maladie, somatique ou psychique et bénéficiant 

ainsi d’un « savoir expérientiel ». Le partage d’expérience, du vécu de la maladie et du 

parcours de rétablissement constituent les principes fondamentaux de la pair-aidance et 

induisent des effets positifs dans la vie des personnes atteintes d’une pathologie. Ce 

partage peut prendre plusieurs formes : participation à des groupes de parole au sein 

d’association d’usagers, rencontre dans des Groupes d’entraide mutuelle (GEM), ou encore 

l’intégration de pairs aidants bénévoles ou professionnels dans les services de soins. 

 
Patient partenaire (11) : se définit comme un patient atteint d’une pathologie chronique, 

qui a eu la volonté de suivre une formation ayant comme objectif de lui permettre de 

participer activement à son parcours de soin, mais aussi de s’impliquer dans le parcours de 

santé des autres patients en créant un lien avec les soignants, d’autant plus constructif qu’il 

a été formé en ce sens. Il peut intervenir en tant qu’aidant, intervenant, formateur, bénévole 

ou professionnel en fonction de ses choix et de ses capacités. 

 
Smartphone (24): téléphone mobile disposant d’un écran tactile et d’un appareil photo 

numérique et des fonctions d’un assistant numérique personnel et d’un ordinateur portable. 

 
Télémédecine (67): forme de pratique médicale à distance fondée sur l'utilisation des 

technologies de l'information et de la communication. Elle a pour objectif d'améliorer 

l'accessibilité à l'offre de soins (notamment dans les territoires fragiles) et la qualité de vie 

des patients en permettant une prise en charge et un suivi sur leur lieu de vie. Cinq 

catégories d'actes font partie de la télémédecine : la téléconsultation, la téléexpertise, la 

télésurveillance, la téléassistance et la régulation médicale. 
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ANNEXES 

Annexe 1: Récapitulatif des compétences d'autosoins et compétences 
d'adaptation d’une maladie chronique citées par la HAS (9) et quelques 

exemples de compétences d’autosoins chez les patients diabétiques  
 

Compétences d’autosoins Compétences d’adaptation 
- soulager les symptômes 
- prendre en compte les résultats 

d’une autosurveillance, d’une 
automesure 

- adapter des doses de médicaments, 
initier un autotraitement (ex. 
adapter les doses d’insuline selon 
la glycémie) 

- réaliser des gestes techniques et 
des soins (ex. réaliser les injections 
d’insuline et automesures 
glycémiques) 

- mettre en œuvre des modifications 
à son mode de vie - équilibre 
diététique, activité physique, etc. 
(ex. élaborer un repas équilibré) 

- prévenir des complications 
évitables (ex. soins des pieds) 

- faire face aux problèmes 
occasionnés par la maladie (ex. 
connaître et appliquer la CAT face 
à une hypoglycémie ou 
hyperglycémie symptomatique) 

- impliquer son entourage dans la 
gestion de la maladie, des 
traitements et des répercussions qui 
en découlent (ex. expliquer sa 
maladie et ses contraintes, former 
l’entourage aux CAT en cas 
d’urgence) 

- se connaître soi-même, avoir 
confiance en soi 

- savoir gérer ses émotions et 
maîtriser son stress 

- développer un raisonnement créatif 
et une réflexion critique 

- développer des compétences en 
matière de communication et de 
relation interpersonnelles  

- prendre des décisions et résoudre un 
problème  

- se fixer des buts à atteindre et faire 
des choix 

- s’observer, s’évaluer et se renforcer 

 

Annexe 2 : Grilles d'évaluation de la qualité de la méthode et du rapport 
 

➢ Echelle de JADAD : qualité de la méthode des essais randomisés : (37) 
 

Echelle de Jadad  
1 Etude décrite comme randomisée ? 

Si oui à la question 1 Schéma de randomisation décrit et adéquat ? 
2 Article décrit comme en double aveugle ? 

Si oui à la question 2 Méthode d’aveugle décrite et appropriée ? 
3 Description des perdus de vues et retraits d’étude ? 
 Total  
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➢ Grille MINORS: qualité des essais non randomisés  (38) 
 
 

La cohérence interne était aussi bonne avec un coefficient
alpha global supérieur à 0,73. Cela démontre que tous les
items sont complémentaires et cohérents.

2.3. Validité externe

Les 15 essais randomisés de référence avaient un score
global moyen de 23,1. La comparaison de ce score au score
moyen des 15 meilleures études comparatives non-
randomisées (19,8), montre une différence significative
(p = 0,00001) en faveur des essais randomisés.

3. Discussion

Un tel index pour les études non-randomisées a été déve-
loppé par une équipe de chirurgiens parce que nous sommes
confrontés dans le cadre de la recherche clinique mais aussi
celui de la pratique quotidienne à la rareté des essais rando-
misés et le nombre important d’études non-randomisées.
Pour appliquer les principes de la médecine factuelle (evi-
dence based medicine), nous sommes obligés d’évaluer la
qualité des articles publiés. Il s’agit là d’une tâche incontour-
nable pour les « consommateurs » de la recherche clinique.
Notre premier but était de développer et valider un instru-

Tableau 2
La version finale et validée du MINORS

Items méthodologiques pour les études non-randomisées Score*
1. Le but est clairement formulé : la question posée par
l’étude est suffisamment précise et tient compte des données de
la littérature
2. Inclusion de patients consécutifs : tous les patients
répondant aux critères d’inclusion ont été effectivement inclus
dans l’étude durant la période concernée (pas d’exclusion ou
détails des raisons de la non-inclusion)
3. Recueil prospectif des données : données recueillies selon
un protocole établi avant le début de l’étude
4. Critères de jugement adaptés au but de l’étude :
explication précise des critères utilisés pour évaluer le principal
évènement mesuré qui doivent être en accord avec la question
posée par l’étude. Les critères de jugement devant aussi être
évalués en intention de traiter
5. Évaluation non-biaisée des critères de jugement :
évaluation en simple insu des critères objectifs et en double insu
des critères subjectifs. Sinon, les raisons de l’absence d’insu
devraient être détaillées
6. Période de suivi adaptée au but de l’étude : le suivi doit
être suffisamment long pour permettre l’évaluation du critère de
jugement principal et les possibles effets secondaires
7. Taux de perdus de vue < 5 % : tous les patients devraient
être inclus dans l’étude du suivi. Sinon le taux de perdus de vue
ne doit excéder celui de l’événement mesuré par le critère de
jugement principal
8. Calcul prospectif de l’effectif de l’étude : informations sur
le calcul de l’effet avec calcul des intervalles de confiance en
fonction du taux attendu de l’événement mesuré par le critère de
jugement principal. Information sur la probabilité d’erreur de
type 1 et la puissance statistique dans la comparaison des
critères de jugement
Items supplémentaires en cas d’étude comparative
9. Un groupe contrôle adéquat : ayant le test diagnostic ou le
traitement jugé optimal (de référence) selon les données de la
littérature
10. Groupes contemporains : le groupe contrôle et le groupe
traité doivent être pris en charge au cours de la même période
(pas de comparaison historique)
11. Équivalence des groupes : les groupes doivent être
équivalents concernant les critères autres que les critères de
jugement étudiés. Absence de facteurs pouvant biaiser
l’interprétation des résultats
12. Analyses statistiques adéquates : les tests statistiques sont
adaptés au type d’étude avec calcul des intervalles de confiance
et du risque relatif si nécessaires

* Le score des items varie de 0 à 2 (0 non rapporté, 1 rapporté mais mal fait
ou inadapté, 2 rapporté et bien fait ou adapté). Le score global idéal est
16 pour les études non-comparatives et 24 pour les études comparatives

Tableau 3
Évaluation de la validité de construction par 10 méthodologistes sur une
échelle de 7 points

Critère Moyenne ET (extrêmes)
1. Applicable largement 5,5 0,5 (5–6)
2. Utilisable dans différentes
circonstances

4,8 0,8 (4–6)

3. Clarté et simplicité 5,1 0,8 (4–6)
4. Instruction d’utilisation claire 5,0 1,0 (4–7)
5. Informations disponibles 4,9 1,2 (3–7)
6. Évaluation subjective peu probable 4,7 0,9 (4–7)
7. Possibilité de biais 4,8 1,2 (3–7)
8. Explore un seul domaine 5,1 0,9 (4–7)
9. Items redondants 5,6 0,8 (4–7)
10. Compréhensibilité 5,1 0,7 (4–6)
11. Pondération des items 5,4 1,0 (3–7)
12. Différentes options de réponses 5,4 1,1 (4–7)
13. Pouvoir discriminant 5,1 0,5 (4–6)

ET, écart-type.

Tableau 4
Liste des 12 items définitifs du MINORS. L’accord inter-lecteurs sur un
échantillon de 80 articles et la fiabilité du test–retest sur un échantillon
30 articles sont considérés satisfaisants pour un coefficient kappa > 0,40

Item Coefficient kappa
pour l’accord
inter-lecteurs
(ET)

Coefficient kappa
pour la fiabilité du
test–retest (ET)

1. But clairement formulé 0,87 (0,07) 0,89 (0,11)
2. Inclusion de patients
consécutifs

0,78 (0,06) 0,83 (0,09)

3. Recueil prospectif des données 0,79 (0,06) 0,82 (0,09)
4. Critères de jugement adaptés au
but de l’étude

0,56 (0,09) 0,76 (0,12)

5. Évaluation non-biaisée des
critères de jugement

0,61 (0,08) 0,61 (0,13)

6. Période de suivi adaptée au but
de l’étude

0,61 (0,08) 0,59 (0,11)

7. Taux de perdus de vue < 5 % 0,69 (0,08) 0,74 (0,12)
8. Calcul prospectif de l’effectif
de l’étude

1,00 1,00

Items supplémentaires en cas
d’étude comparative
9. Un groupe contrôle adéquat 0,86 (0,09) 1,00
10. Groupes contemporains 0,79 (0,14) 0,61 (0,31)
11. Équivalence des groupes 0,87 (0,09) 1,00
12. Analyses statistiques
adéquates

0,66 (0,14) 0,75 (0,22)
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La cohérence interne était aussi bonne avec un coefficient
alpha global supérieur à 0,73. Cela démontre que tous les
items sont complémentaires et cohérents.

2.3. Validité externe

Les 15 essais randomisés de référence avaient un score
global moyen de 23,1. La comparaison de ce score au score
moyen des 15 meilleures études comparatives non-
randomisées (19,8), montre une différence significative
(p = 0,00001) en faveur des essais randomisés.

3. Discussion

Un tel index pour les études non-randomisées a été déve-
loppé par une équipe de chirurgiens parce que nous sommes
confrontés dans le cadre de la recherche clinique mais aussi
celui de la pratique quotidienne à la rareté des essais rando-
misés et le nombre important d’études non-randomisées.
Pour appliquer les principes de la médecine factuelle (evi-
dence based medicine), nous sommes obligés d’évaluer la
qualité des articles publiés. Il s’agit là d’une tâche incontour-
nable pour les « consommateurs » de la recherche clinique.
Notre premier but était de développer et valider un instru-

Tableau 2
La version finale et validée du MINORS

Items méthodologiques pour les études non-randomisées Score*
1. Le but est clairement formulé : la question posée par
l’étude est suffisamment précise et tient compte des données de
la littérature
2. Inclusion de patients consécutifs : tous les patients
répondant aux critères d’inclusion ont été effectivement inclus
dans l’étude durant la période concernée (pas d’exclusion ou
détails des raisons de la non-inclusion)
3. Recueil prospectif des données : données recueillies selon
un protocole établi avant le début de l’étude
4. Critères de jugement adaptés au but de l’étude :
explication précise des critères utilisés pour évaluer le principal
évènement mesuré qui doivent être en accord avec la question
posée par l’étude. Les critères de jugement devant aussi être
évalués en intention de traiter
5. Évaluation non-biaisée des critères de jugement :
évaluation en simple insu des critères objectifs et en double insu
des critères subjectifs. Sinon, les raisons de l’absence d’insu
devraient être détaillées
6. Période de suivi adaptée au but de l’étude : le suivi doit
être suffisamment long pour permettre l’évaluation du critère de
jugement principal et les possibles effets secondaires
7. Taux de perdus de vue < 5 % : tous les patients devraient
être inclus dans l’étude du suivi. Sinon le taux de perdus de vue
ne doit excéder celui de l’événement mesuré par le critère de
jugement principal
8. Calcul prospectif de l’effectif de l’étude : informations sur
le calcul de l’effet avec calcul des intervalles de confiance en
fonction du taux attendu de l’événement mesuré par le critère de
jugement principal. Information sur la probabilité d’erreur de
type 1 et la puissance statistique dans la comparaison des
critères de jugement
Items supplémentaires en cas d’étude comparative
9. Un groupe contrôle adéquat : ayant le test diagnostic ou le
traitement jugé optimal (de référence) selon les données de la
littérature
10. Groupes contemporains : le groupe contrôle et le groupe
traité doivent être pris en charge au cours de la même période
(pas de comparaison historique)
11. Équivalence des groupes : les groupes doivent être
équivalents concernant les critères autres que les critères de
jugement étudiés. Absence de facteurs pouvant biaiser
l’interprétation des résultats
12. Analyses statistiques adéquates : les tests statistiques sont
adaptés au type d’étude avec calcul des intervalles de confiance
et du risque relatif si nécessaires

* Le score des items varie de 0 à 2 (0 non rapporté, 1 rapporté mais mal fait
ou inadapté, 2 rapporté et bien fait ou adapté). Le score global idéal est
16 pour les études non-comparatives et 24 pour les études comparatives

Tableau 3
Évaluation de la validité de construction par 10 méthodologistes sur une
échelle de 7 points

Critère Moyenne ET (extrêmes)
1. Applicable largement 5,5 0,5 (5–6)
2. Utilisable dans différentes
circonstances

4,8 0,8 (4–6)

3. Clarté et simplicité 5,1 0,8 (4–6)
4. Instruction d’utilisation claire 5,0 1,0 (4–7)
5. Informations disponibles 4,9 1,2 (3–7)
6. Évaluation subjective peu probable 4,7 0,9 (4–7)
7. Possibilité de biais 4,8 1,2 (3–7)
8. Explore un seul domaine 5,1 0,9 (4–7)
9. Items redondants 5,6 0,8 (4–7)
10. Compréhensibilité 5,1 0,7 (4–6)
11. Pondération des items 5,4 1,0 (3–7)
12. Différentes options de réponses 5,4 1,1 (4–7)
13. Pouvoir discriminant 5,1 0,5 (4–6)

ET, écart-type.

Tableau 4
Liste des 12 items définitifs du MINORS. L’accord inter-lecteurs sur un
échantillon de 80 articles et la fiabilité du test–retest sur un échantillon
30 articles sont considérés satisfaisants pour un coefficient kappa > 0,40

Item Coefficient kappa
pour l’accord
inter-lecteurs
(ET)

Coefficient kappa
pour la fiabilité du
test–retest (ET)

1. But clairement formulé 0,87 (0,07) 0,89 (0,11)
2. Inclusion de patients
consécutifs

0,78 (0,06) 0,83 (0,09)

3. Recueil prospectif des données 0,79 (0,06) 0,82 (0,09)
4. Critères de jugement adaptés au
but de l’étude

0,56 (0,09) 0,76 (0,12)

5. Évaluation non-biaisée des
critères de jugement

0,61 (0,08) 0,61 (0,13)

6. Période de suivi adaptée au but
de l’étude

0,61 (0,08) 0,59 (0,11)

7. Taux de perdus de vue < 5 % 0,69 (0,08) 0,74 (0,12)
8. Calcul prospectif de l’effectif
de l’étude

1,00 1,00

Items supplémentaires en cas
d’étude comparative
9. Un groupe contrôle adéquat 0,86 (0,09) 1,00
10. Groupes contemporains 0,79 (0,14) 0,61 (0,31)
11. Équivalence des groupes 0,87 (0,09) 1,00
12. Analyses statistiques
adéquates

0,66 (0,14) 0,75 (0,22)

691K. Slim et al. / Annales de chirurgie 128 (2003) 688–693
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➢ Grille PRISMA : qualité du rapport d'une revue systématique (32) 
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➢ Grille CONSORT : qualité du rapport des essais randomisés (36) 
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➢ Grille COREQ : évaluation du rapport d’une recherche qualitative (34) 
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➢ Grille SRQR :  évaluation du rapport d’une recherche qualitative (35) 
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➢ Grille R-AMSTAR : évaluation de la méthode des revues  (68) 
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Annexe 3 : Définition MeSH des descripteurs (69) 
 
• Patient education as topic : The teaching or training of patients concerning their own 

health needs. Year introduced: 2008 (1963) 
• Mobile Applications : Computer programs or software installed on mobile electronic 

devices which support a wide range of functions and uses which include television, 
telephone, video, music, word processing, and Internet service. Year introduced: 2014 

• Smartphone : A cellular phone with advanced computing and connectivity capability 
built on an operating system. Year introduced: 2016 

• Diabetes Mellitus : A heterogeneous group of disorders characterized by 
hyperglycemia and glucose intolerance 

• Diabetes Mellitus, Type 2 : A subclass of diabetes mellitus that is not insulin-
responsive or dependent (NIDDM). It is characterized initially by insulin resistance and 
hyperinsulinemia ; and eventually by glucose intolerance, hyperglycemia; and overt 
diabetes. Type II diabetes mellitus is no longer considered a disease exclusively found 
in adults. Patients seldom develop ketosis but often exhibit obesity. Year introduced : 
2005 (1984) 

• Diabetes Mellitus, Type 1 : A subtype of diabetes mellitus that is characterized by 
insulin deficiency. It is manifested by the sudden onset of severe hyperglycemia, rapid 
progression to diabetic ketoacidosis, and death unless treated with insulin. The disease 
may occur at any age, but is most common in childhood or adolescence. Year 
introduced: 2005 (1984) 

• General Practitioners : Physicians whose practice is not restricted to a specific field 
of medicine. 

• Primary Health Care : Care which provides integrated, accessible health care services 
by clinicians who are accountable for addressing a large majority of personal health 
care needs, developing a sustained partnership with patients, and practicing in the 
context of family and community. (JAMA 1995 ; 273(3):192) 
 

Annexes 4 : Evaluation de la méthode et du rapport des articles inclus - 
Tableaux des notes attribuées par grille de notation  

 
Lexique pour comprendre les annotations : 
Evaluation de 0 à 1 point 
NA=Non applicable 
Les colonnes grisées correspondent aux articles exclus après évaluation 
 

- Grille PRISMA : qualité du rapport d'une revue systématique  
 

Section et items Izahar 
(2017) 

Min 
(2013) 

Drincic 
(2016) 

Titre    
1 1 0 0 

Résumé    
2 1 1 1 

Introduction    
3 1 1 1 
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4 1 1 1 
Méthode    

5 0 0 0 
6 1 0 1 
7 1 0 1 
8 1 0 1 
9 1 0 1 
10 1 0 0 
11 0 0 1 
12 0 0 0 
13 1 0 1 
14 0 0 NA 
15 NA 0 NA 
16 1 0 NA 

Résultats    
17 1 0 1 
18 0 1 1 
19 NA 0 0 
20 NA 0 1 
21 1 NA NA 
22 NA 0 NA 
23 NA NA NA 

Discussion    
24 1 0 1 
25 1 1 0 
26 1 1 1 

Financement    
27 1 0 0 

TOTAL 
(score max : 27) 

17/22 
(5NA) 

6/25 
(2NA) 

14/22 
(6NA) 

  
- Grille AMSTAR : Évaluation de la qualité des revues systématiques.  
*notation de 1 à 4 selon le nombre de critères. 
 

Item N° Izahar 
(2017) 

Min 
(2013) 

Drincic 
(2016) 

1 3 2 3 
2 2 1 2 
3 2 1 3 
4 3 1 2 
5 2 2 2 
6 2 2 3 
7 3 2 3 
8 3 1 3 
9 1 1 1 
10 1 1 2 
11 4 1 1 

TOTAL 
(score max : 44) 26/44 15/44 25/44 
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- Grille COREQ : évaluer l'écriture et la lecture des rapports de recherche qualitative.  
 

Section et items Jeon 
(2018) 

Safdari 
(2018) 

Thinnukool 
(2019) 

Buard 
(2018) 

Jeffrey 
(2019) 

Caractérisques 
personnelles 

     

1 1 1 0 1 1 
2 1 1 1 1 0 
3 0 0 1 1 1 
4 0 0 1 1 1 
5 1 1 1 1 1 

Relation avec les 
participants 

     

6 1 0 1 1 1 
7 0 0 1 1 1 
8 1 1 0 0 0 

Cadre théorique      
9 1 1 1 1 1 

Sélection des 
Participants 

     

10 1 0 1 1 1 
11 1 0 0 1 1 
12 1 1 1 1 1 
13 0 0 0 1 1 

Contexte      
14 0 0 0 1 1 
15 1 1 1 1 1 
16 1 1 1 1 1 

Recueil des 
données 

     

17 1 0 0 0 1 
18 1 1 0 1 1 
19 1 0 0 NA 1 
20 0 1 1 NA 1 
21 1 0 0 NA 1 
22 0 0 0 0 1 
23 1 1 0 0 0 

Analyse des 
données 

     

24 1 0 0 0 1 
25 1 1 0 0 1 
26 1 1 1 1 1 
27 1 1 0 NA 1 
28 1 1 1 NA 0 

Rédaction      
29 1 0 0 0 1 
30 1 1 1 0 1 
31 1 1 1 1 1 
32 1 1 1 1 1 

TOTAL 
(score max : 32) 

25/32 18/32 
 

17/32 19/27  
 (5NA) 

28/32 
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- Grille CONSORT : qualité du rapport des essais randomisés.  
 

Section et items Wang 
(2019) 

Gunawardena 
(2019) 

Quinn 
(2013) 

Titre et résumé    
1a 1 0 1 
1b 1 1 1 

Introduction    
2a 1 1 1 
2b 0 1 1 

Méthode    
3a 0 0 1 
3b 1 1 1 
4a 1 1 1 
4b 1 1 1 
5 1 1 1 
6a 1 1 1 
6b 1 1 1 
7a 1 0 1 
7b NA NA NA 

Randomisation    
8a 1 1 1 
8b 1 0 1 
9 1 1 0 
10 1 1 0 
11a 0 0 0 
11b 1 1 NA 
12a 1 1 1 
12b 1 NA NA 

Résultats    
13a 1 1 1 
13b 1 1 1 
14a 1 1 1 
14b 1 1 1 
15 1 1 1 
16 1 1 1 
17a 1 1 1 
17b NA NA NA 
18 NA NA NA 
19 1 0 0 

Discussion    
20 1 1 1 
21 0 0 0 
22 1 1 1 

Autres 
Informations 

   

23 1 1 1 
24 NA 1 1 
25 1 1 1 

Total 
(score max 37) 

29/33 
(4NA) 

26/33 
(4NA) 

27/32 
(5NA) 



 55 

- Grille JADAD : qualité de la méthode des essais randomisés  
 

Item Wang 
(2019) 

Gunawardena 
(2019) 

Quinn 
(2013) 

1 1 1 1 
2 1 0 0 
3 1 1 1 

Total (3/3) (2/3) (2/3) 
    

 
 

- Grille SRQR : évaluer l'écriture et la lecture des rapports de recherche qualitative.  
 
 

Sections et 
Items 

Giannotta 
(2017) 

Ismail 
(2018) 

Myneedi 
(2019) 

Titres    
1 0 0 0 

Résumé    
2 1 1 0 

Introduction    
3 1 1 1 
4 1 1 1 

Méthode    
5 0 1 1 
6 0 0 0 
7 1 1 1 
8 NA 0 NA 
9 NA NA NA 
10 NA 0 0 
11 NA NA NA 
12 NA NA NA 
13 NA 1 NA 
14 1 1 1 
15 NA 0 NA 

Résultats    
16 1 0 1 
17 NA 0 0 

Discussion    
18 1 1 0 
19 1 0 0 

Autre    
20 0 0 0 
21 0 0 0 

TOTAL 8/13  
(8NA) 

8/18 
(3NA) 

6/15 
(6NA) 
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- Grille MINORS : qualité des essais non randomisés   
 

o Notation de 0 à 2 par item (score maximal : 24) 
 

Item 
N° 

Peterson 
(2017) 

Lehocki 
(2015) 

1 2 2 
2 1 2 
3 1 2 
4 1 2 
5 NA 0 
6 1 1 
7 2 2 
8 0 0 
9 NA NA 
10 NA NA 
11 NA 0 
12 NA 2 

TOTAL 8/19 (5 NA) 13/22 (2NA) 
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Annexe 5 : Tableau récapitulatif des articles inclus. 
 

Auteurs 
(année); Pays Titre, Objectif, Méthode, Participants, Synthèse mHealth technology et limites 

Jeon et 
al.,(2018) 

Corée du Sud 
 

"Development of the IMB model and an evidence-based diabetes self-management mobile application" 
(39) 

Type d’étude : étude qualitative  
Objectif : Développer une application mobile d’autogestion du diabète basée sur le modèle d’information-
motivation-compétences comportementales (IMB), des données de guides de pratique clinique et les exigences 
de patients diabétiques issues d’entretiens (focus group) 
Méthode : 4 étapes dans la conception de l’application mais celles d’intérêt et principalement analysées pour la 
thèse ont été la première et la dernière étape : 

- entretiens de groupes de patients + données extraites de la revue de la littérature et des guides de 
pratique pour déterminer les attentes en terme de fonctionnalités et connaissances → détermination 
d’algorithmes basés sur des situations cliniques (recommandations données en fonction de 13 scénarios 
cliniques) ; 

- évaluation de l’application une fois conçue (algorithmes, heuristiques, utilisabilité) et les modifications 
apportées ; 

Participants : 19 patients divisés en 2 groupes pour les focus groupes et 14 patients ont testé l’application. 2 
infirmières ont déterminé les algorithmes ensuite évalués par 2 chercheurs ; 3 experts ont évalué l’heuristique et 
l’utilisabilité de l’application  a été évaluée par au moins 2 chercheurs après essai 
Synthèse : intervention d’ETP utilisant les fonctions d’une application : 

- ciblant l’information, la motivation personnelle (via la rétroaction et les objectifs individualisés et 
réalistes), la motivation sociale (partage avec des groupes d’entraide de patients diabétiques) et les 
compétences comportementales ; 

- en se basant sur des preuves (sources officielles pour le diabète) et la génération d’information 
individualisée (algorithmes) ; 

- centrées sur l’utilisateur (attentes de l’utilisateur). 

Plateformes utilisées: Google Play 
Store®, serveur Android® ;  

Limites : pas d’extension à iOS; peu 
de patients ; évaluation du contenu 
mais pas de l'efficacité sur 
l’amélioration de l’autogestion du 
diabète ; 
 
Note : la conception d’une application 
implique de nombreuses ressources à 
la fois scientifiques, techniques et 
technologiques. 

 
 

Safdari et 
al.,(2018) 

Iran 

"Design and Evaluation of a Mobile-Based Application for Patients With Type 2 Diabetes: Case Study of 
Shariati Hospital in Tehran, Iran" (40) 

Type d’étude : étude qualitative  
Objectif : concevoir et évaluer une application pour les DT2 afin d’accroitre les connaissances et compétences 
des patients diabétiques. 
Méthode : recueil de données avec questionnaires établis après revue de la littérature pour définir les principaux 

Utilisés pour l’application : Java 
Android®, logiciel Eclipse® ; 

Limites : peu d’évaluateurs ; manque 
de validité externe (Iran, patients de 
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 éléments de l’application. Essai par physiciens et patients du prototype de l’application, puis réadaptation de 
cette dernière pour aboutir à la version finale en se basant sur les suggestions des testeurs → Prototype de 
l’application  
Participants : 15 médecins et endocrinologues rattachés à l’université de médecine de Téhéran + 20 médecins 
et patients pour l’essai de l’application 
Synthèse : utilisateurs (médecins + patients) satisfaits de l’apparence et du contenu de l’application avec utilité 
pour contrôler la glycémie et réduire les complications. Description de l’application et de ses éléments 
essentiels.  

l’hôpital). 

Commentaire : questionnaires utilisés  
non disponibles mais données 
présentes dans les tableaux de 
l’article. 

Thinnukool et 
al.,(2019) 
Thailande 

 

"Type 2 Diabetes Mobile Application for Supporting for Clinical Treatment: Case Development Report" 
(26) 

Type d’étude : étude qualitative  
Objectif : Analyser, concevoir et tester une application mobile pour les DT2 (comment permettre aux patients 
d’utiliser ces applications efficacement ? et quelles sont les fonctions nécessaires de ces applications mobiles ?) 
Méthode : revue de la littérature + entretiens pour recueil des attentes des professionnels de santé et patients ; 
puis détermination des fonctions nécessaires à partir de ces données → 3 modules identifiés : fonctionnel, 
éducation générale et communication. Essai du prototype par patients, proches du patient et soignants. 
Participants : entretiens : 5 experts (médecins/IDE) + 5patients et proches ; 38 utilisateurs (20 patients/proches, 
18 soignants)  
Synthèse : Application basée sur 4 fonctions principales (glycémies, nutrition, information patient et contacts 
en cas d’urgence) + pertinence de certaines fonctions (carte/localisation des structures de soins de proximité et 
contacts téléphoniques + communication/échanges avec soignants) ; lacune de certaines fonctions (nutrition et 
fonction d’apprentissage)  

Plateformes utilisées : App Store® et 
Google Play® ; 

Limites: entretiens non décrits ; 
période de test courte (1mois : janvier 
2018) ; manque de validité externe 
(40% des patients dans la  tranche 
d’âge 31-35ans, population 
thaïlandaise  ; manque de description 
du test de l’application et du 
recrutement des patients pour 
entretien. 

Wang et 
al.,(2019) 

Chine 
 

"Effects of continuous care for patients with type 2 diabetes using mobile health application: A 
randomized controlled trial" (44) 

Type d’étude : essai contrôlé randomisé 
Objectif : Evaluer l’effet clinique de soins continus via une application mobile pour DT2 par rapport aux soins 
infirmiers traditionnels 
Méthode : Essai contrôlé randomisé en simple aveugle ; Critères d’évaluation : effet sur l’HbA1c, niveaux 
glycémiques, capacités d’autogestion, connaissances/prise de conscience de la maladie et nombre de 
réhospitalisation sur une période de 6 mois 
Participants : 120 patients (recrutement pendant hospitalisation – même hôpital) répartis en 2 groupes : 60 
patients témoins avec suivi standard (formation & conseil pendant l’hospitalisation + appel téléphonique par 
infirmiers)/60 patients avec suivi continu via l’application mobile  
Résultats : pas de différences démographiques entre les 2 groupes ; amélioration statistiquement significative 

 
La plate-forme a été développée par 
le groupe de recherche et Hangzhou 
Kangsheng Health Consulting 
Company ; 

Limites : patients tous recrutés au 
même endroit, en hospitalier (biais de 
sélection) + population chinoise et 
âge entre 30 à 60 ans ; manque de 
validité externe ; durée d’étude 
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(p<0,05) concernant les connaissances de la maladie et l’autogestion, les indicateurs glycémiques, et le nombre 
de réhospitalisations.  
Synthèse : Amélioration significative sur les niveaux de conscience de la maladie, les capacités d’autogestion 
du diabète (glycémie/HbA1c) et la réduction des complications (moins de réhospitalisation) grâce au suivi 
continu via l’application. 

limitée à 6mois . 

 
 

Jeffrey et 
al.,(2019) 
Australie 

 

"Mobile phone applications and their use in the self-management of Type 2 Diabetes Mellitus: a 
qualitative study among app-users and non-app users" (43) 

Type d’étude : étude qualitative 
Objectif : - Primaire : évaluer les expériences, obstacles et facilitateurs de l’utilisation des applications chez les 
DT2 ; 
                 - Secondaire : déterminer des recommandations pour améliorer l’utilisation des applications dédiées 
au diabète ; 
Méthode : entretiens téléphoniques semi-structurés (recrutement : réponse à un flyer + effet boule de neige) de 
patients majeurs (≥18ans) avec un diabète diagnostiqué depuis au moins 6mois. Utilisation des modèles HITAM 
(Health Information Technology Acceptance Model : acceptation de la technologie par l’utilisateur) et MARS 
(Mobile Application Rating Scale : évaluation de l’application notamment les fonctionnalités, l’esthétique, la 
qualité de l’information) 
Participants : 16 utilisateurs et 14 non-utilisateurs – âge des participants compris entre 30 et 79ans 
Synthèse : diverses fonctionnalités retrouvées dans les applications (exercice physique, médicaments, glycémie, 
régime alimentaire, poids, pression artérielle et éducation à l'autogestion) mais hétérogénéité de contenu. Les 
utilisateurs trouvent que les applications améliorent l’autogestion de leur diabète et leur santé ; facilitateurs et 
obstacles bien décrits. 
Facilitateurs : représentation des tendances des paramètres de santé, navigation intuitive et commodité 
(portabilité, discrétion), recommandations par les professionnels de santé 
Obstacles : méconnaissance et manque de sensibilisation à ces applications comme outil de soins, perception de 
la gravité de la maladie, manque de connaissance par rapport à la technologie, connectivité, langage médical et 
coût. 
5 fonctions plébiscitées par les patients : fonction éducative/pédagogique, surveillance et suivi des informations 
de santé (glycémie, TA, etc), informations nutritionnelles et calculateur de glucides, rappel des médicaments, 
rétroaction hebdomadaire par message texte → Aide à la conception future ou à l’amélioration des applications. 

Commentaire : 

Les applications les plus complètes 
étaient « Diabetes Journal®  et Accu-
Chek® » sur les 10 applications les 
plus utilisées ; 

 

Limites : peu de participants, 
exclusivement en rural ;  manque de 
validité externe. 

 

Izahar et 
al.,(2017) 
Malaisie 

"Content Analysis of Mobile Health Applications on Diabetes Mellitus." (41) 
Type d’étude : étude qualitative : revue systématique d’applications 
Objectif : évaluer et comparer le contenu et les fonctionnalités d’applications d’autogestion du diabète 

Recherche via : 

Apple Store® (iOS)(16 applications) 
et Google Play® (Android) (19 
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 Méthode : Sélection d’applications selon plusieurs critères ; 35 applications incluses sur 346 et évaluation selon 
8 critères (score sur 8) : utilisation sans internet, taille de l’application < 50Mo, abonnement non nécessaire, 
outil éducatif, communication et exportation de données, option de saisie automatique des données 
(synchronisation glucomètre), rappels (médicaments et glycémie), conseils/soutien thérapeutique. 
Participants : évaluation par 2 pharmaciens cliniciens et 2 médecins spécialistes   
Synthèse : Applications utiles et pouvant permettre de motiver les patients à maintenir une bonne hygiène de 
vie mais principalement centrées sur l’enregistrement des données et les rappels plutôt que sur l’éducation et le 
soutien thérapeutique (seulement 9 applications sur 35 avaient un score > 5/8). Intérêt d’améliorer les 
applications en intégrant de l’éducation à l’autogestion en fonction des besoins des patients avec des 
informations à la fois utiles et fiables, fondées sur des preuves, pour ne pas compromettre la sécurité des 
patients → développement d’applications centrées sur le patient. 

applications) soit 15,9% des 
applications incluses dans la revue ; 

Limites : système de notation inédit, 
manque de validité externe ; 

Commentaire : notion de 
sécurité/confidentialité abordée 

 
Andjela 

Drincic et 
al.,(2016) 
Etats-Unis 

 
 

"Evidence-based Mobile Medical Applications in Diabetes" (42) 
Type d’étude : revue de la littérature 
Objectif : Comparaison d’applications mobiles pour le diabète existantes et évaluées dans la littérature 
(PubMed) ou approuvées par la FDA aux Etats-Unis (EU) ou certifiées CE en Union Européenne (UE). 
Méthode : revue et comparaison des applications mobiles de suivi glycémique ou d’autogestion pour diabète de 
type 1 et 2 disponibles et ayant soit été certifiée CE en UE ou FDA aux EU, ou ayant été évaluées par des pairs 
au cours de 5 dernières années (2010-2015) sur la banque de données Pubmed. 
14 applications sélectionnées et analysées selon plusieurs critères : support, fonctionnalités, utilisateur cible 
(DT1/DT2), collection de données, connectivité/partage/communication, réglementation, efficacité clinique 
Synthèse : Nombreuses applications disponibles mais peu qui sont certifiées ou évaluées. Beaucoup basées sur 
des fonctions de gestion des glycémies et de l’insuline. Efficacité de ces applications sur l’HbA1c, la réduction 
des hypoglycémies, l’autogestion (alimentation, activité physique et contrôles glycémiques), amélioration de la 
qualité de vie, réduction du coût de soins. Mentionne quelques obstacles à l’utilisation de ces applications. 
Réglementation FDA/CE en lien avec la finalité médicale de l’application. Spectre des innovations : 
applications proposant un panel de fonctionnalités « uniques » pouvant cibler différentes catégories de patients.  
Mention des fonctionnalités nécessaires : rétroaction en temps réel ;  recommandations basées sur des preuves 
pour guider les consommateurs ; en attendant le choix des applications peut être guidé par le marquage CE ou la 
certification par la FDA. 

 
Recherche via : Apple Store® (iOS) 
et Google Play® (Android) ; 
 
Limites : manque de puissance des 
ECR (et de leur durée) 
 
Commentaires : certaines applications 
font appel à des sociétés annexes pour 
l’analyse de données et la rétroaction. 
Il s’agit d’un service payant, dans 
certains cas pris en charge par la 
couverture sociale. 

 
 
 
 

Quinn et al., 

"Cluster-randomized trial of a mobile phone personalized behavioral intervention for blood glucose 
control" (45) 

Type d’étude : Essai clinique randomisé en grappes 
Objectif : Le but était de voir si un système de coaching et d’aide à la décision, via une application mobile et un 
portail Web en soins primaires, pouvait réduire le taux d’HbA1c chez les DT2. 

 
 

Limites : difficulté de généraliser les 
résultats du fait d’un biais de 
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(2011) 
Etats-Unis 

Méthode : 163 patients inclus et 39 médecins participants sur une période de 12 mois. Les patients étaient 
répartis en 4 groupes (1: contrôle-soins habituels (CU) ; 2 : coaching uniquement (CO) ; 3: Coaching et accès au 
portail Web (CPP) ;  4: Coaching + accès au portail Web avec aide à la décision (CPDS). Le coaching se basait 
sur des lignes directives fondées sur des preuves en intervenant via l’application mobile. Cette dernière pouvait 
générer grâce à des algorithmes, des messages automatisés éducatifs, motivationnels, et comportementaux en 
temps réel en réponse aux valeurs des glycémies, des médicaments, et des comportements. Le portail Web se 
composait d'un centre de messagerie sécurisé, d'un dossier de santé personnel avec des informations 
supplémentaires sur le diabète, d’une bibliothèque d'apprentissage et d’un journal de bord avec les données 
historiques. Les professionnels de santé avait accès aux données et pouvaient communiquer avec les patients par 
e-mail. 
Synthèse : réduction d’HbA1c de 1.9% dans le groupe d’intervention CPDS versus 0,7% dans le groupe témoin 
(p<0.001). Il n’y a pas eu de différences significatives sur la détresse liée au diabète, la dépression, les 
symptômes, la pression artérielle et le taux de cholestérol. 

sélection des participants (sur 2600 
candidats potentiels pour l’essai, seuls 
163 ont été inclus dans l’étude)  

 
Commentaire : cible l’utilisation des 
applications en soins premiers 

Gunawardena 
et al. (2019) 

Sri lanka 

"The Influence of the Smart Glucose Manager Mobile Application on Diabetes Management. " (46) 
Type d’étude : Essai clinique randomisé 
Objectif : étudier l'efficacité d'une nouvelle application mobile, Smart Glucose Manager (SGM), chez des 
patients diabétiques sri-lankais. 
Méthode : Comparaison de l’efficacité de la gestion du diabète, évaluée par la réduction de l’HbA1c, entre un  
groupe d’intervention utilisant quotidiennement l’application SGM, et le groupe témoin ayant un suivi standard. 
Le taux d’HbA1c était mesuré tous les 3 mois sur une période de 6 mois lors d’une visite médicale pendant 
laquelle les valeurs glycémiques étaient revues et des conseils sur l’alimentation et l’exercice physique étaient 
prodigués aux 2 groupes. L’application proposait des rappels (prises des glycémies, des médicaments, des repas 
ou des activités physiques) et permettait de collecter les données démographiques, de stocker et visualiser les 
valeurs glycémiques et de partager ces données. Elle permettait aussi de calculer la dose d'insuline nécessaire en 
fonction des apports glucidiques et des objectifs glycémiques cibles pour les patients sous insuline. Elle offrait 
aussi un moyen de communiquer avec les soignants par e-mail.  
Participants : recrutement hospitalier de 67 patients (sur 300 dépistés) dont 25 (+ 7 perdus de vue) dans le 
groupe témoin et 27 (+ 8 perdus de vue) dans le groupe d’intervention. Critères d’inclusion : âge entre 18-
80ans, diabète évoluant depuis au moins 6mois avec une HbA1c > 8%, posséder un appareil mobile compatible 
avec Android®. Critères d’exclusion : grossesse, suppléance rénale, diabète induit par traitement stéroïde, 
troubles cognitifs.  
Synthèse : A 6 mois, le groupe SGM avait des niveaux d'A1c significativement plus bas que le groupe témoin 
(7,2% versus 8,17%, p <.0001) avec une amélioration plus marquée entre 3 et 6 mois de suivi. Cette application 
semble efficace pour soutenir l'autogestion du diabète et renforcer l’observance. 

Plateformes utilisées : et Google 
Play® (Android®) ; 

 Limites : biais de sélection et 
résultats peu généralisables : 
population hospitalière  sri-lankaise, 
67 inclus sur 300 dépistés ; 15 
participants n’ont pas terminés 
l’étude ; moyenne d’âge = 52ans, 
niveau d’éducation < au secondaire 
pour près de 2/3 de l’échantillon, 
durée 6mois  

Commentaires : Pays en 
développement mais où l’accès aux 
Smartphones augmente ; utilité de la 
santé mobile à l’échelle mondiale 
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Annexe 6 : Articles exclus après lecture intégrale 
 

Articles Motifs d’exclusion 

Petersen et al. Development and testing of a mobile 
application to support diabetes self-management for 

people with newly diagnosed type 2 diabetes: a design 
thinking case study. 2017 (Danemark) (70) 

Essai Clinique non randomisé 

Exclusion sur la qualité du 
rapport 

Giannotta. Conception and Realization of a Mobile 
Crowdsensing Application for Support and 

Empowerment of Diabetes Patients. 2017 (Allemagne) 
(71)  

Thèse – Etude qualitative 

Article peu pertinent par rapport 
à la question de recherche 

(travail trop ciblé sur 
l’architecture et peu sur le 

contenu). Redondance avec 
d’autres articles. 

Ismail. Diabetes mellitus and medications reminder 
mobile application. 2018 (Malaisie) (72) 

Thèse - Etude qualitative 

Exclusion sur la qualité du 
rapport et peu pertinent par 

rapport à la question de 
recherche (application mobile 

ciblée sur le rappel des 
médicaments). 

Min. Design and Evaluation of a Mobile Health 
Application for Adult Patients with Type 1 Diabetes 

Mellitus. 2013 (Toronto) (73) 

Thèse – Etude qualitative 

Exclusion sur la qualité du 
rapport et présence de critères 

d’exclusion (population) 

Lehocki et al. ICT Based Diabetes management 
System with Comprehensive Mobile Application: 

clinical Usefulness Evaluation. 2015 (Slovaquie) (74) 

Essai clinique non randomisé 

Travail inachevé et biais de 
sélection voire de mesure ; peu 

généralisable. 

Myneedi. Mobile Diabetes Application - 2019 (Etats-
Unis) (75) 

Thèse – Etude qualitative 

Exclusion sur la qualité du 
rapport  

Buard Annabelle et Hervé. Evaluation de l’intérêt des 
nouvelles technologies et le suivi des patients 

diabétiques de type 2. 2018 (France) (76) 

Thèse - Etude qualitative. 

Jugée non pertinente pour notre 
revue  (ciblée sur le dispositif 

FreeStyle Libre®, les pompes à 
insuline, le site Diabétoclic®). 

Skinner. Establishing the needs of Type 1 diabetes 
users for mobile application design – 2015 (Etats-Unis) 

(77) 

Etude qualitative 

Critère d’exclusion (population 
pédiatrique) 

Franklin et al. The use of mobile technology to Jugée non pertinente pour notre 
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facilitate self-management in adults with type 1 
diabetes: A qualitative explorative approach. 2019 

(Royaume-Uni) (78)  

Etude qualitative 

revue  (ciblée sur la perception 
des patients par rapport à 

l’utilisation de la technologie 
mobile et peu sur le contenu des 

applications) 

 

Annexe 7 : Récapitulatif des résultats principaux – Contenu des applications mobiles 
dédiées à l’ETP du patient diabétique 

 
 
 
 
 

Validation de l’outil 

Contenu validé 
scientifiquement 

Performance du système, 
ergonomie, utilisabilité

• Design UX/UI
• Elaboration 

d'algorithmes 
performants

Sécurité/confidentialit
é

• Stockage et partage des 
données

Tests et évaluations

• Efficacité, fiabilité -
avant mise sur le 
marché

Grands principes 
de l'ETP

•Bilan éducatif

•Interventions 
collectives

•Interventions 
personnalisées

• Suivi au long 
cours

Contenu pédagogique

• Informations/ 
recommandations/conse
ils :

•Diabète, complications

•Mode de vie
• Diététique
• Activité physique

•Autosurveillance 
glycémique

•Gestion du traitement

Fonctionnalités

• Banque de données : 
aliments/recettes/activit
é physique 

• Suivi  et contrôle des 
paramètres de santé

• Journal alimentaire
• Journal d'activité 

physique

• Carnet glycémique

• Calculateur de dose 
d'insuline

• Rappels & alertes

• Communication et 
partage des données
•entourage/pair-aidance
•soignants

• Contacts utiles

Objectifs 
personnalisés 

Rétroaction (objectifs/comportements/traitements/renforcement positif) 

Connectivité 
aux objets 
connectés  

Visualisation 
sous forme 

de graphique 
ou tendance 

Connaissances et 
compétences 

Questionnaires (recueil des données 
médicales + test de connaissances) + 

paramètres de santé enregistrés 
± 

évaluation par visioconférence 

Automatisation par des 
algorithmes  

➢ bilan éducatif  
➢ interventions personnalisées 

(rétroaction) 

Motivation 
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Annexe 8 : Critères des logiciels et applications mobiles relevant du statut de 
dispositif médical (DM) ou de dispositif médical de diagnostic in vitro (DM 

DIV) (22) 
 

Selon l’ANSM, pour être qualifié de DM ou DM DIV, le logiciel doit présenter les 
critères cumulatifs  suivants : 

- « être destiné à une utilisation à des fins médicales au sens de la définition du DM 
ou du DM DIV. Il doit permettre, par exemple, un diagnostic, une aide au 
diagnostic, un traitement ou une aide au traitement ; 

- Donner un résultat propre au bénéfice d’un seul patient ; 
- Effectuer une action sur les données entrantes, telle qu’une analyse afin de fournir 

une information médicale nouvelle. Par exemple, une application d’analyses de 
données de signaux physiologiques propres à un patient et dotées de fonctions 
d’alertes à finalité médicale sera qualifiée de DM. Cette action doit être différente 
d’un stockage, une communication, ou une simple recherche telle une base de 
données ou une bibliothèque numérique intégrant des données dans un but exclusif 
d’archivage sans les exploiter. 

C’est pourquoi, n’est pas qualifié de DM ou DM DIV (arrêt de la Cour de justice de 
l’Union européenne CJUE) du 7 décembre 2017) un logiciel : 

- destiné à l’observance, permettant de s’assurer de la bonne prise du traitement par 
le patient ; 

- ayant pour seule destination la communication de données sans fonction d’alertes 
auprès d’un médecin ; 

- destiné à être utilisé pour la pratique d’entrainements sportifs ou physiques, ou dont 
les fonctionnalités sont à finalité esthétique, de confort ou d’amélioration sportive ; 

- dont le résultat aboutirait à un diagnostic générique, pour un groupe de patients à 
visée statistique par exemple, ou pour une étude épidémiologique ; 

- ayant pour seule destination la gestion administrative comme le stockage, 
l’archivage, telle une base de données ou bibliothèque numérique intégrant des 
données et informations, mêmes si elles sont de nature médicale, sans les 
exploiter ». (22) 

Annexe 9 : Articles retenus dans la veille documentaire 
 

Auteurs, année, 
pays Titre, résumé 

Da Young et al., 
2020 

Corée  (79) 

Titre : “Effect of voluntary participation on mobile health care in 
diabetes management : randomized open-label trial” 
 
Résumé: ECR ouvert de 6 mois, incluant 72 participants DT2 
(2012). Etude comparant un groupe contrôle bénéficiant d’un suivi 
standard à un groupe d’intervention utilisant une application mobile 
(Android®) pour l’autogestion du diabète. Cette application 
permettait d’enregistrer les glycémies, la tension artérielle, les 
médicaments, les données relatives à l’alimentation, l'exercice et le 
poids. Ces données étaient transmises sur un site Web sécurisé et 
des messages de rétroaction personnalisés de la part de 
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professionnels de santé étaient générés.  Ces messages contenaient 
des informations basées sur les recommandations au sujet du 
diabète, des comportements d'autogestion mais aussi des 
encouragements, des rappels et des conseils personnalisés. 
Il a été retrouvé une diminution significative au niveau de 
l'HbA1c (P = 0,04) (critère de jugement principal), du taux de 
cholestérol total, des problématiques liés au diabète ainsi qu’une 
amélioration du régime alimentaire et du suivi glycémique (critères 
de jugement secondaires). Un engagement actif initial des 
utilisateurs de l’application, permettait l’obtention de meilleurs 
résultats. L'éducation à l'autogestion du diabète basée sur la santé 
mobile a permis d'améliorer le contrôle glycémique et les 
compétences d'autogestion du diabète. 

Franc et al., 2020  
France (80) 

Titre : “DIABEO system combining a mobile app software with and 
without telemonitoring versus standard care: a randomized 
controlled trial in diabetes patients poorly controlled with a basal-
bolus insulin regimen”   
 
Résumé : ECR multicentrique, entre 2013 et 2016, dans le but 
d’étudier l'efficacité de DIABEO® dans des conditions proches de la 
vie réelle. Ce support de télémédecine, certifié avec le marquage 
CE, combine une application mobile pour les patients avec un 
portail Web pour les prestataires de soins de santé, permettant la 
surveillance en temps réel de l'insulinothérapie basale-bolus ainsi 
que la prise de décision thérapeutique, intégrant le calcul de la dose 
basale et bolus.  
665 patients, DT1 et DT2 sous insuline, ont été inclus et répartis en 
3 groupes. Une utilisation quotidienne, pendant 12 mois, a montré 
une réduction significative de l’HbA1c par rapport au suivi standard, 
entre −0,41% et −0,51% (P ≤ 0,001). En revanche, il n’y a pas de 
différence significative au sujet des épisodes d’hypoglycémies et de 
la qualité de vie. Une analyse des facteurs prédictifs suggère que 
DIABEO pourrait être particulièrement adapté aux adultes et aux 
personnes âgées souffrant de diabète légèrement incontrôlé, ainsi 
qu'aux personnes vivant dans les zones rurales.  
NB : Etude puissante mais ciblée sur l’insulinothérapie (critère 
d’exclusion). 

Sripath et al., 2020 
Thailande (81) 

Titre: « Mobile application development process for diabetes 
patients in primary care unit, Bangkok, Thailand: a case study of 
EASYDM mobile application” 
 
Résumé: Le but de cette étude était de développer une application 
mobile (EASYDM) pour améliorer l’observance des médicaments 
en soins primaires en cas de diabète non contrôlé (2019). 584 
patients et 8 personnels médicaux ont répondu à des questionnaires 
(2 enquêtes semi-structurées sur l’accessibilité et sur les 
besoins/exigences) ce qui a permis d’extraire les éléments de 
l’application. Le dispositif fonctionne par le biais de rappels et 
notifications, le suivi des traitements et des paramètres de santé, la 
communication avec les professionnels de soins primaires. 

 
 
 

Titre: “Patients’ and healthcare professionnals’ perspectives 
towards technology-assisted diabetes self-management education. A 
qualitative systemic review”.  
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Sneha Rajiv Jain et 
al., 2020 

Singapour (82) 

 
Résumé: il s’agit d’une revue systématique de la littérature incluant 
13 articles, dont  l'objectif est de mieux comprendre les facteurs qui 
facilitent ou entravent l'adoption d'une éducation thérapeutique via 
les technologies numériques chez les adultes atteints de DT 2 et les 
professionnels de santé.  
Les patients préféraient généralement les technologies faciles 
d'accès et d'utilisation (navigation facile, commodité, conviviale et 
intuitive) et contenant des informations fiables, avec option de 
rappels et notifications. Une faible maîtrise de la technologie (ou 
difficultés techniques), un faible niveau d'alphabétisation, la barrière 
linguistique et le coût représentaient des obstacles à l’utilisation des 
applications.  Les échanges avec les professionnels de santé ou 
encore avec d’autres diabétiques (via les forums et les chats en 
ligne) étaient aussi plébiscités par les patients. Cela participait 
au soutien social et émotionnel. Cette revue montre qu'un état 
d'esprit positif du patient à l’égard de l'ETP et de la technologie, 
accompagné d'échanges d'informations précis, interactifs, ainsi que 
le soutien des professionnels de la santé ou de pairs, sont des 
facteurs clés de promotion de l’éducation à l’autogestion du diabète 
assistée par la technologie. 

 

Annexe 10 : Cadre général pour la conception et l’évaluation des applications 
mobiles de santé - Référentiel de bonnes pratiques M-santé (HAS) (24) 

 
La HAS propose un cadre général pour la conception et l’évaluation des 

applications mobile de santé. Il s’articule autour de 5 domaines principaux :  

- informations utilisateurs,  

- contenu de santé,  

- contenant technique,  

- sécurité/fiabilité, 

- utilisation/usage.  
 

Pour le contenu de santé, les applications mobiles et objets connectés de santé 
présentent des niveaux de risques différents. Il a été proposé une pondération du 
niveau d’exigence (3 niveaux : vert = bas, jaune = intermédiaire, rouge = élevé) selon 
le niveau de risque des applications.  

Ce niveau de risque est défini par : 

- le public visé : le grand public, les patients et aidants, le professionnel de santé 
en relation directe avec le patient ou les professionnels de santé entre pairs ;  

- la principale destination d’usage déclarée : informations/recommandations, 
prévention primaire, prévention secondaire et ETP, analyse des données ayant 
un impact sur le bilan, le diagnostic et la thérapeutique ; 

 
Cette pondération du niveau d’exigence selon le niveau de risque est résumée 

dans le « Tableau 2 : Modulation du référentiel par une matrice de risque » du guide 
HAS et disponible ci-après : 
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RESUME/ABSTRACT 
Titre : Contenu des applications mobiles dédiées à l’éducation thérapeutique du patient diabétique 
(ETP) en soins premiers : Revue systématique de la littérature. 
Contexte : L’éducation thérapeutique est un pilier de la prise en charge du diabète mais n’est pas 
toujours aisée à mettre en place. Les applications mobiles améliorent l’autogestion du diabète et 
offrent de nouvelles perspectives pour la prise en charge des patients, en particulier leur éducation, 
notamment en soins premiers. Cependant, il n’existe pas de réglementation particulière quant à leur 
contenu.  
Objectif : L’objectif de notre travail était de relever quels étaient les éléments à inclure dans ces 
applications pour en faire des outils d’accompagnement du patient diabétique en soins premiers, 
selon les principes de l’ETP. 
Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les 
recommandations PRISMA, en incluant des articles publiés entre Janvier 2010 et Mars 2020 et 
extraits des banques de données PubMed, EM Premium, Google Scholar, Cochrane et SUDOC. La 
qualité de la méthode et du rapport a été évaluée par des grilles d’évaluation. Chaque étape de la 
sélection des articles et leur évaluation a été faite par deux chercheurs de façon indépendante. 
Résultats : 9 articles ont été inclus et analysés. Quatre grandes composantes des applications ont 
été identifiées. Elles comprennent les grands principes de l’ETP, la sécurité/réglementation, le 
contenu de soin et les fonctionnalités de l’application. Ces deux dernières composantes ciblent 
essentiellement le suivi glycémique, la modification du mode de vie et la gestion du traitement. 
Conclusion : Les applications mobiles dédiées à la gestion du diabète doivent être centrées sur le 
patient, proposer un contenu scientifique fiable et personnalisé mais aussi faciliter les échanges 
avec les professionnels de santé. L’établissement d’un consensus relatif à leur contenu voire d’une 
labellisation de ces outils permettrait une utilisation plus sécurisée et participerait à leur intégration 
à la pratique des acteurs de soins primaires. 
Mots clés : diabète, éducation thérapeutique, application mobile, smartphone, soins premiers. 
 
Title : Content of mobile applications dedicated to the therapeutic education of diabetic patients in 
primary care: Systematic review of the literature. 
Background : Patient education is essential for diabetes management but is not always easy to 
implement. Mobile applications improve diabetes self-management and offer new perspectives for 
patient healthcare, in particular their education in primary care. However, there are no specific 
regulations regarding their content.  
Objective: The objective of our work was to identify the elements to be included in these 
applications to make them supporting tools for diabetic patients in primary care, according to 
patient education guidelines.  
Material and methods : We carried out a systematic review of the literature according to PRISMA 
recommendations, including articles published between January 2010 and March 2020 and 
extracted from the PubMed, EM Premium, Google Scholar, Cochrane and SUDOC databases. The 
quality of the method and report was assessed using standardized grids of evaluation. Each step of 
the selection of articles and their evaluation was done by two researchers independently.  
Results: 9 articles were included and analyzed. Four main components of the applications have 
been identified. They include the main principles of patient education, safety/regulations, care 
content and application functionality. These last two components mainly target glycemic 
monitoring, lifestyle changes and treatment management.  
Conclusion: Diabetes self-management mobile applications must be patient-centered, offer reliable 
and personalized scientific content, but also facilitate communication with healthcare professionals. 
The establishment of a consensus or even labeling these tools would allow a more secure use and 
would contribute to their integration into the practice of primary care providers.  
Keywords: diabetes, patient education, mobile application/app, smartphone, primary care. 
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