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Résumeé

Contexte : L'OMS a reconnu le potentiel des outils numériques dans la gestion des
maladies chroniques. Cependant, les utilisations des patients ne sont que peu
explorées. L'objectif de ce travail de thése était donc de décrire les profils d’utilisateurs
ou non-utilisateurs des applications santé chez les patients diabétiques de type 2
consultant une infirmiere ASALEE.

Matériel et Méthodes : Nous avons mené une enquéte épidémiologique auprés des
patients diabétiques de type 2 suivis par l'association ASALEE par le biais d’'un
questionnaire en ligne.

Résultats : 521 patients ont été inclus, dont 78,76% possédaient un smartphone et
45,19% utilisaient une application santé. Les utilisateurs étaient plus jeunes, plus
souvent suivis par un diabétologue, ils avaient une hémoglobine glyquée plus basse
et ils avaient plus bénéficiés de séances d’ETP en groupe. Un accompagnement sur
I'utilisation d’applications santé était souhaité par 58,52% des patients et 71,43% des
utilisateurs d’application. Les utilisateurs rapportaient un usage dans le cadre de
l'activité physique dans 61,54% des cas, dans 49,95% pour l'alimentation, dans
22,53% pour le suivi et des traitements et dans 13,46% pour un autre cadre.
Conclusion : Les utilisations et les besoins concernant les applications santé différent

selon le profil de patient.



Introduction

E-santé, m-santé

1.1 Définitions

La e-santé est définie a la fin des années 1990 par John Mitchell, un ingénieur
australien dans le domaine de la santé, comme « 'usage combiné de l'internet et des
technologies de I'information a des fins cliniques, éducationnelles et administratives, a
la fois localement et a distance » (1,2).

En 2005, le Pr Robert Istepanian introduit le terme m-santé comme « I'utilisation des
communications mobiles émergentes en santé publique » (1). En 2009, I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) la décrit plus simplement comme « les pratiques
médicales et de santé publique reposant sur des dispositifs mobiles, tels que
téléphones portables, systémes de surveillance des patients, assistants numériques
personnels et autres appareils sans fil » (1,3).

Une application mobile est un logiciel informatique qui fonctionne sur un appareil

mobile et qui remplit une ou des fonctions particuliéres (3).
1.2 Epidémiologie

Les e- et m-santés sont des domaines en pleine expansion avec l'utilisation accrue
d’internet et des smartphones. Elles permettent un accés aux soins et aux informations
de santé a tout moment, et en tout lieu et de répondre a de nombreux défis des
systémes de santé actuels, tels que I'évolution de la démographie médicale, les
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inégalités territoriales d’accés aux soins, la hausse de la prévalence des maladies
chroniques, ou encore le vieillissement de la population (4).

Selon I'étude « les Frangais et lI'internet santé » de 2013, conduite par TNS Sofres (5),
49 % des Francgais ont déja utilisé internet pour rechercher des informations médicales
ou de santé, ou pour échanger autour de la santé. Cette proportion augmente a 61 %
chez les personnes atteintes de maladie chronique. Parmi les patients diabétiques,
80 % déclarent posséder un Smartphone, dont plus de la moitié a déja téléchargé une
application de santé (6). La moitié d’entre eux estiment qu’elles leurs sont devenues
indispensables (6).

En 2020, on dénombrait plus de 350 000 applications de santé disponibles sur les

différentes plateformes (App Store, Google Play Store) (7).

1.3 Applications santé

L’'offre en matiere d’applications santé peut étre divisée en « produits de
consommations » et « produits médicaux » (Figure 1) ; ces derniers devant répondre
aux normes CE (Conformité Européenne) de « dispositif médical ». En 2017, l'institut

IQVIA a classe les dispositifs non médicaux en 5 catégories (7) :

Bien-étre et prévention (activité physique, alimentation, gestion du stress,

sommeil, tabac et alcool)

- Apparition de symptémes et recherche de soins (informations générales sur la
santé, trouver un praticien, médias sociaux)

- Diagnostic (applications recommandées par des professionnels de santé,

capteurs connecteés)

- Suivi du probléme (autosurveillance, suivi a distance)
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- Traitement (prescription, observance, prise en charge financiére)

Au quotidien, les applications peuvent étre utilisées pour la délivrance d’informations
générales sur la santé, I'alimentation, I'activité physique, le sommeil... elles peuvent
étre utilisées pour 'automesure de données vitales telles que la fréquence cardiaque,
la glycémie, la pression artérielle, le poids ou la température. Elles peuvent avoir une
fonction de rappel pour les rendez-vous médicaux ou pour la prise de traitement. On
trouve également des applications dédiées spécifiquement aux patients atteints de
maladie chroniques comme le diabéte. Elles ont généralement en commun un carnet
de glycémie électronique et des conseils diététiques globaux, avec pour certaines des
fonctions supplémentaires (comptage des glucides contenus dans les repas,

I'estimation des doses d'insuline nécessaires...)
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SCHEMA DE CLASSIFICATION DES APPLICATIONS « MHEALTH »’

Information/ rmations sur upﬂ;cﬁnﬁ;i;aﬁon et autonomisation des groupes
communication e personnes intécessées et d'utilisateurs N

: - Surveillance des personnes \
Evaluation JSurveillance malades \
+ des person ;
' en bonne sa :
; ' Compliance (respect de la médication, ’
Intervention ‘\ interaction médicamenteuse) ’
«Quantified Self,
Monitoring el 7o Gestion des soins i
\_/ i .:.‘-\cL‘.':'.'.‘::..-“-'—""ﬂ"""H--.
Coordination/ -‘,'_;\asimnce pour Ia gestion du cabinet / de la clﬂiuo.l.- |

collaboration 20 Lot

. .
--------------------

domaine pour la population domaine des patients domaine administratif

Figure 1: Schéma de classification des applications "e-santé” (d‘apreés (8))

2 Le diabéte de type 2

2.1 Définition

D'aprés les recommandations de 'OMS (9), la glycémie a jeun normale est définie
comme inférieure a 1,10 g/Il. On parle d’hyperglycémie modérée a jeun si la glycémie
se situe entre 1,10 g/l et 1,26 g/l. Le diabéte se caractérise par une glycémie a jeun
supérieure ou égale a 1,26 g/l, constatée a deux reprises ou par une glycémie aléatoire
supérieure 2 g/l.

Il existe deux formes principales de diabéte : le type 1 et le type 2 (Tableau 1) ; et de

nombreuses autres formes moins fréquentes (Tableau 2).
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Tableau 1: Caractéristiques respectives des diabétes de type 1 et 2 (d'aprés (9))

| Type 1 pe 2
Antécédents familiauxdu méme UL T FTRIEVT Fréquents
type
| Age de survenue Plutdt avant 35 ans Plutdt aprés 35 ans
L
Facteur déclenchant Souvent Rarement
Symptomatologie Bruyante Pauvre ou absente
Poids Normal ou maigre Obésité ou surcharge adipeuse
(ou amaigrissement) abdominale
Hyperglycémie audiagnostic  ILUDUHURSEY 7 Souvent<2 g/l
Cétose Souvent présente Le plus souvent absente
Complication dégénérative au Absente Présente dans 50 % des cas
moment du diagnostic
Insuffisance rénale Maladie cardiovasculaire

Tableau 2: Les principales formes de diabéte (d'aprés I'’American Diabetes Association; Diabetes Care,

2014 (d'apreés (9)))

Diabéte de type 1 (environ 10 % des diabétes)

- Diabéte de type 1 auto-immun (classique et
type 1 lent : LADA)

Diabéte de type 2 (plus de 80 % des diabétes)

- Variante : diabéte de type 2 cétosique (ou
diabéte du sujet d'origine africaine)

Anomalies génétiques de la fonction de la
cellule B (environ 1 % des diabétes)

- Principales formes de diabéte MODY (Maturity
Onset Diabetes of the Youth) :

MODY-2 (glucokinase)

MODY-3 (HNF-1a)

Maladies du pancréas exocrine (quelques % de
tous les diabétes)

= Pancréatite chronique (en général cakifiée au
stade de diabéte)
— Pancréatite aigué (hyperglycémie transitoire)

Maladies endocrines (quelques % des diabétes)

Médicaments et toxiques

Formes rares de diabéte auto-immun

- Syndrome de polyendocrinopathie
autoimmune de type 2 (thyroide, Biermer,
vitiligo, etc.)

Syndromes génétiques complexes pouvant - Trisomie 21
comporter un diabéte - Syndrome de Klinefelter
- Syndrome de Turner
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2.2 Epidémiologie et enjeux de santé publique

En 2020, Santé Publique France estimait a 3,5 millions le nombre de personnes
traitées pour un diabéte, soit environ 5,3 % de la population frangaise ; s’y ajoutent les
patients ne relevant pas d’'un traitement pharmacologique et ceux ignorant leur
atteinte, prés de 3% (10). Parmi eux, 92 % sont atteints d’un diabéte de type 2.

Les dépenses de santé dues au diabéte s’élevaient en France a 19 milliards de dollars
pour 'année 2019 (11), en lien avec une morbi-mortalité importante. Selon un rapport
de Santé Publique France (12), en 2016, plus de 8100 diabétiques ont présenté un
infarctus du myocarde, 19800 un accident vasculaire cérébral, 26700 ont été
hospitalisés pour une plaie du pied, 8400 ont subi une amputation de membre inférieur
et 4400 ont été mis sous dialyse ou ont eu une greffe rénale. L’Institut de Veille
Sanitaire a recensé en 2009 plus de 34600 déceés liés au diabéte, soit 6,3 % de

'ensemble des décés survenus en France (13).
2.3 Physiopathologie et facteurs de risques

L’insuline, produite par le pancréas, agit au niveau des cellules cibles (muscles, foie,
adipocytes) afin d’y faire entrer le glucose et de produire de I'énergie (14). Le diabéte
apparait lorsque le corps ne produit pas ou plus assez d’insuline, ou lorsque son
utilisation est inefficace. S’en suit alors une élévation chronique de la glycémie qui est
néfaste a tout 'organisme.

Dans le DT2, l'obésité associée aux facteurs génétiques et environnementaux
conduisent a une insulinorésistance au niveau des organes cibles. Dans un premier

temps, le corps tente de palier a la situation en produisant plus d’insuline (insulinopénie
15



relative), conduisant a terme a un épuisement des stocks (déficit insulinosécrétoire)
(Figure 2).

Outre les antécédents familiaux, I'obésité de type androide, I'age, le sexe masculin, la
sédentarité, les anomalies du métabolisme du glucide et I'appartenance a certaines
ethnies (Maghreb, Moyen-Orient, Inde, Antilles) sont les autres facteurs de risque

identifies de DT2 (15).

( Facteurs \ ( Prédisposition A
\_  denvionnement  / g génétique /
~—— 7 ~_ _—
o #\ / T
Obeésite
: = <
Hyperinsulinisme w__ l ‘
«HTA /‘ P i Insulinorésistance |+
+LDL* / /,/
* HOL+ / / 4
T (N
GlUCmDXlCﬂ? |I > Diabéte de type 2
et lipotoxicité \ |
Vo ‘T
\.
A\
\
. \\‘ Déficit <
insulinosécrétoire

Figure 2: Physiopathologie de la forme commune du diabéte de type 2 (d’aprés (15))

2.4 Signes cliniques et dépistage (15)

Le DT2 est une pathologie peu bruyante et il passe le plus souvent inapergu car son
développement est progressif. En cas de décompensation sévére, le patient peut
ressentir des signes d’hyperglycémie : polyurie, polydipsie, amaigrissement, prurit

vulvaire chez la femme et balanite chez ’lhomme, infections trainantes ou récidivantes.
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Hormis les patients symptomatiques, la recherche de diabéte doit étre proposée aux
patients &gés de plus de 45 ans, tous les ans en cas de facteur de risque de diabéte,
tous les 3 ans sinon.
Les facteurs de risque identifiés de diabéte sont les suivants :

- origine non caucasienne/ migrant

- marqueurs de syndrome métabolique :

e Obésité androide avec tour de taille = 102cm chez 'homme et 88 cm
chez la femme.

e Surpoids avec Indice de Masse Corporelle (IMC) 225kg/m?.

e Hypertension artérielle (HTA) avec Pression artérielle systolique =
140mmHg et/ou Pression artérielle diastolique = 90mmHg et/ ou HTA
traitée.

e HDL cholestérol < 0,35g/L et/ou triglycérides >2g/L et/ou dyslipidémie
traitée.

e Antécédents :

e Diabéte familial au 1°" degré.
e Diabéte gestationnel ou macrosomie fcetale.

e Diabéte temporairement induit.

2.5 Complications (16)

L’hyperglycémie chronique présente au cours du diabéte entraine une souffrance de
'ensemble des vaisseaux sanguins de I'organisme, quels que soient leur taille et les

tissus qu'ils irriguent. Les effets peuvent étre de plusieurs ordres tels qu'un
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épaississement des membranes basales, des troubles de la perméabilité vasculaire,
des proliférations vasculaires ou encore des fibroses.

Les anomalies associées comme [I'hypertension artérielle, le tabagisme ou la
dyslipidémie exercent également leurs effets au niveau des vaisseaux, isolément ou
en synergie avec ceux de I'hyperglycémie.

On classe les complications du diabéte en 2 catégories :

- les complications microangiopathiques, ou le diabéte joue un réle prépondérant :
rétinopathie, néphropathie et neuropathie.

- les complications macroangiopathiques : artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, coronaropathie et accident vasculaire cérébral ischémique, dans lesquelles
les autres facteurs de risque vasculaire sont autant responsables.

Le pied diabétique peut résulter a la fois d’une atteinte neurologique et d’'une atteinte

artériopathique, seules ou associées.

2.6 Prise en charge du diabete

Le contréle du diabéte s’évalue par le dosage de I'hémoglobine glyquée (HbA1c),
réalisé de fagon trimestrielle. Les objectifs définis par la Haute Autorité de Santé (HAS)
dépendent du profil du patient (Tableau 3). L'application RecosDoc-diabéte disponible

a l'adresse http://ics.upmc.fr/RecosDoc/diabete/interface-integral.html permet I'acces

a un arbre décisionnel informatisé basé sur les recommandations de [I'HAS,

concernant I'objectif cible et la stratégie médicamenteuse.
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Tableau 3: Objectifs glycémiques selon le profil du patient (d'aprés(17))

_ Objectifs glycémiques selon le profil du patient

Profil du patient HbA1lc cible
La plupart des patients avec DT2 <7%
DT2 nouvellement diagnostiqué, dont I'espérance de vie est > 15 ans et sans anté- <65 %
cédent cardio-vasculaire a5
T DT2:
Cas general » avec comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ans)
* ou avec des complications macrovasculaires évoluées <8%
* ou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels
la cible de 7 % s'avére difficile & atteindre car l'intensification médicamenteuse
provogue des hypoglycémies séveres
Dites « vigoureuses » dont I'espérance de vie est jugée satisfaisante <7 %
Dites « fragiles », a I'état de santé intermédiaire et a risque de basculer dans la <8%
catégorie des malades i
Personnes dgées 9%
Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une & t/ou<glycémies
logi ique évol énératrice de handi t d'un i
532;;%0 logie chronique évoluée géneératrice andicaps et d'un isolement capillaires préprandiales
entre 1 et2 g/l
Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non <7%
évoluée l
Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée :
Patients avec * infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque
Se R EN ] e atteinte coronarienne sévére (tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte
cardio-vasculaires de l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal) <89%
* atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)
* artériopathie oblitérante des membres inférieurs (ACOMI) symptomatique
* accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)
Patients avec IRC modérée (stades 3A% et 3B) <7 %
insuffisance rénale
chronique (IRC) IRC sévére ou terminale (stades 4 et 5) <8%
Avant d'envisager la grossesse <6,5%
Patientes enceintes
ou envisageant de <65%
I'étre Durant | et glycémies < 0,95 g/l
L ajeunet<1,20g/len
post-prandial a 2 heures

1. Sous réserve d'étre atteint par la mise en ceuvre ou le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis, en cas d'échec, par une monothérapie crale
(metformine, voire inhibiteurs des alphaglucosidases).
\2. Stades 3A : DFG enire 45 et 53 ml/min/1,73 m?, 3B : DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m?, stades 4 : entre 15 et 29 mi/min/1,73 m? et 5 : < 15 ml/min/1,73 m2.

Les moyens disponibles pour y parvenir reposent en premier lieu sur les MHD : activité
physique et prise en charge nutritionnelle.
Si celles-ci ne sont pas suffisantes, il devient alors nécessaire d’introduire un

traitement médicamenteux en mono, bi ou trithérapie. Il importe également de
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contréler 'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires tels que le tabagisme, la

dyslipidémie et 'HTA.

2.6.1 Mesures hygiéno-diététiques
Les conseils nutritionnels et d’activité physique doivent avant tout étre personnalisés,

définis avec le patient et réévalués régulierement pour étre suivis.

e Prise en charge nutritionnelle :
Le premier objectif consiste, chez les patients en surpoids ayant un IMC supérieur a
25kg/m?, en une perte pondérale réaliste, c’est-a-dire de 5 a 10 % du poids initial, sur
une période de 6 a 12 mois (15,18), par un rééquilibrage alimentaire.
Théoriquement, les proportions des différents macronutriments a suivre par jour sont
les suivants (15,18,19) :
€ Glucides : autour de 50 % des apports énergétiques totaux (AET), en
privilégiant les glucides complexes.
€ Lipides : 30-35 % maximum des AET, en privilégiant les acides gras mono et
poly-insaturés au détriment des acides gras saturés (1/3 de chaque).

€ Protéines : 0,8 a 1g/kg/j, soit 15-20 % maximum des AET.

En pratique, il n’est pas toujours aisé de calculer ces proportions et des conseils
pratiques de base peuvent déja étre bénéfiques (20,21) :

€ Prendre le temps de manger et de macher.

€ Consommer quotidiennement des fruits et Iégumes.

€ S’hydrater correctement, au moins 1,5l d’eau par jour.

@ Privilégier les produits céréaliers complets.
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Consommer des Iégumineuses au moins une fois par semaine.
Limiter la consommation de viande rouge.

Limiter la consommation de sel.

Ne pas grignoter.

Limiter la consommation d’alcool.

Limiter la consommation d’aliments sucrés.

® & 6 ¢ 6 o o

Limiter la consommation de produits gras, notamment riches en acides gras
saturés et privilégier ceux riches en acides gras polyinsaturés.
€ Lire les étiquettes de produits alimentaires afin de se rendre compte de leur
composition.
Il est trés important d’avoir un discours personnalisé, souple et d’éviter les régimes

restrictifs avec interdits alimentaires car ils sont sources d’échec.

e Activité physique :

L’HAS recommande la mise en place progressive d'une activité physique pour
atteindre au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée chaque
semaine, associée a 2 ou 3 séances d’activité contre résistance (renforcement
musculaire) (22) afin de maintenir le poids dans un premier temps, avec une
perspective de progression individuelle pour perdre du poids. Elle englobe les loisirs,
les déplacements, les activités professionnelles, les tdches ménageéres, les activités
ludiques ainsi que les sports et exercices planifiés.

Elle permet la diminution du tissu adipeux viscéral et aide a améliorer
l'insulinorésistance ; elle permet également de préserver la proportion de masse
maigre au cours de I'amaigrissement et ainsi maintenir la dépense énergétique de

base. L’activité physique chez les obéses peut de surcroit avoir des effets favorables
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sur I'état psychologique (bien-étre, humeur, estime de soi), sur le maintien du tonus
musculaire, de la masse osseuse, de la mobilité articulaire et sur le contréle des

comorbidités métaboliques (19).

L’utilisation de moyens objectifs de mesure comme les podométres ont montré des
effets bénéfiques sur 'augmentation du niveau total d'activité quotidienne, sur le

contrdle du poids et de la pression artérielle (19).

2.6.2 Prise en charge médicamenteuse
Il existe un large arsenal de thérapeutiques médicamenteuses disponibles complétant
les mesures déja évoquées précédemment, en privilégiant d’abord la monothérapie,

puis la bi voire la trithérapie en cas de nécessité, comme proposée par la HAS (Annexe

1),

2.6.3 Education thérapeutique du patient et association ASALEE
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir des compétences d’autosoins pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique (23).

Les patients peuvent bénéficier de 'ETP au moment du diagnostic, mais également
plus tard s’ils en ressentent le besoin. Elle peut concerner outre le diabéte, la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), I'obésité chez I'enfant et les
risques cardiovasculaires.

Aprés un bilan initial, un programme personnalisé en séances individuelles ou

collectives est fixé, avec évaluation finale des compétences acquises.
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Le dispositif ASALEE a été créé en 2004 afin d'améliorer la prise en charge des

maladies chroniques en médecine de ville (24). Il s’agit d’'un protocole qui permet la

délégation d'actes ou d'activités du meédecin généraliste vers l'infirmiére déléguée a la

santé publique (IDSP), formée a 'ETP. Les domaines d’action de I'IDSP comprennent

le dépistage et le suivi de pathologies chroniques : diabéte, BPCO, troubles cognitifs

et risque cardiovasculaire global (Figure 3). Le dispositif ASALEE constitue une

alternative aux programmes d’ETP autorisés par les Agences régionales de santé

(ARS). En ville, les infirmiéres du dispositif ASALEE sont installées dans des réseaux

de santé et des Maisons de santé pluriprofessionnelles, par exemple.

Principales taches des acteurs impliqués dans le dispositif Asalée en 2017
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a linfirmiére S
- Accepte ou demander e « Réalise des actes technigues et prescrit des examens complémentaires
+Informe, propose un rendez-vous un rendez-vous avec linfirmiére _ ;
avec linfirmiére « Echange avec le médecin sur le suivi du patient
Développe des connaissances
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sur les motifs diorientation SLnmpeces S pe el Z . dg st el st
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ne sont pas détaillées. «-=-» 3u soutier travall pluriprofessionne

e

Figure 3: Principales taches des acteurs impliqués dans le dispositif ASALEE (d'apres (24))

2.6.4 Programme ETAPES

ETAPES (Expérimentations de Télémédecine pour I’Amélioration des Parcours

en

Santé) est un programme créé en 2014 et étendu en 2017 qui a pour le but de

promouvoir la télémédecine auprés de malades chroniques (25).
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Il cible parmi les patients insuffisants cardiaques chroniques, insuffisants respiratoires
chroniques, insuffisants rénaux chroniques, patients porteurs de prothése cardiaque
implantable et patients diabétiques insulino-traités, ceux a risque d’hospitalisations
récurrentes ou de complications. Par le développement de la télésurveillance, de la
téléconsultation et de la télé-expertise, il vise a une amélioration de la maladie, de la
qualité des soins et de la qualité de vie des patients (26). Dans le cadre du diabete de
type 2, il s’adresse aux patients majeurs dont le diabete est connu depuis au moins 12
mois et qui sont traités par insuline, soit au moment de son introduction, soit lorsque
I'HbA1c est supérieure a 9% sur deux mesures consécutives espacées de six mois

(27).

3 Objectifs de I’étude

L’OMS a reconnu depuis 2006 le réle majeur que peuvent jouer les technologies

numeériques dans le domaine de la prévention et de la gestion des maladies dans
lesquelles 'alimentation et I'activité physique jouent un réle prépondérant (28). Les
études interventionnelles menées sur les applications en santé sont majoritairement
en faveur d’un effet bénéfique de celles-ci, lorsqu’elles sont utilisées en plus des soins
« classiques », que ce soit en termes de critéres mesurables objectivement (HbA1c,
poids, PA, lipides sanguins...) (29-35), ou concernant la modification du mode de vie
et 'autogestion (29-31,34,36—40).

Les données épidémiologiques rapportent que 8 patients diabétiques sur 10
possédent un smartphone ou une tablette et que 60% d’entre eux ont déja télécharge
une application de santé (6,41). Parmi les raisons de ne pas utiliser d’application, la

meconnaissance de celle-ci est rapportée dans 30% des cas et pres de la moitié des
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non-utilisateurs se disent prét a utiliser une application si elle leur est recommandée
par leur médecin (6). Tout ceci est en faveur d’un intérét croissant des patients
diabétiques envers la santé connectée et I'autogestion. Il semble donc opportun de
s’intéresser aux pratiques d’utilisation afin de développer la m-santé en fonction des
besoins et des profils des patients.

L’objectif principal de ce travail de thése était la description des profils d’utilisateurs ou
non-utilisateurs des applications en santé chez les patients diabétiques de type 2

suivis par le réseau ASALEE.
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Matériel et méthodes

1 Schéma de I’étude

Cette étude était une enquéte épidémiologique administrée par questionnaires par les
infirmiéres déléguées a la santé publique du réseau ASALEE lors d’'une consultation
de suivi. Les questionnaires étaient anonymisés dés leur recueil.

Les sujets inclus étaient des patients majeurs du réseau ASALEE, diabétiques de type

2. L’échantillonnage était de type stratifié systématique : 5 patients consécutifs par

infirmiére.

2 Patients et données

Les patients ont été recrutés sur proposition de I'étude lors de leur consultation avec
l'infirmiére du réseau ASALEE, de maniére consécutive, jusqu’a obtenir 5 patients par
infirmiere (Annexe 2), sur les mois de janvier et février 2022.

Le questionnaire (Annexe 3) a été établi a partir de la littérature et des témoignages

des IDSP ASALEE sur leur pratique quotidienne, puis diffusé aux infirmiéres par la

cellule recherche de I'association ASALEE (CRIDA).

3 Analyse de données

L’objectif principal était la description des profils d’utilisateurs ou non utilisateurs des

applications santé en fonction du sexe, de I'dge, de I'ancienneté et de I'histoire du
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diabéte, de 'hémoglobine glyquée, de la durée du suivi par le réseau ASALEE et des
comorbidités présentées par le patient. Cette étude explorait également le moyen de
connaissance de ces applications, celles les plus utilisées et le besoin correspondant
a l'utilisation. Elle renseignait également sur le désir d’accompagnement dans

I'utilisation d’applications sante.

4 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide d’'un tableur Excel et du site internet
BiostaTGV (42). Le nombre de sujets nécessaires n’a pas été calculé étant donné le

caractere exploratoire de I'étude.
4.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discréetes avec trés peu de modalités sont
exprimées en effectif et pourcentage.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type (DS, déviation
standard) si I'histogramme révéle une distribution d’allure symétrique, et médiane
premier et troisieme quartile (Q1, Q3) dans le cas contraire.

Les intervalles de confiance des proportions a 95% (IC95) sont calculés a 'aide d’'une

loi normale.
4.2 Analyses bivariées

L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée a I'aide d’un test exact de

Fisher.
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L’indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative est testée a
I'aide d’un test de Student.
L’'indépendance entre deux variables quantitatives est testée a I'aide du test de nullité

du coefficient de corrélation de Spearman.
4.3 Significativité

Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées comme

significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés a 95%.

5 Cadre réglementaire et CNIL

L’auteur de cette thése déclare n’avoir regu aucun financement pour le travail effectué.
Au vu du type d’étude et des données recueillies, I'avis d'un comité d'éthique et la
déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés n'ont pas été
nécessaires. Ce type d’étude n’entre pas dans le cadre de la loi Jardé.

Tous les participants a I'étude ont regu une information individuelle afin d’exercer leurs

droits (Annexe 4).
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Résultats

1 Description des patients inclus

La proportion d’infirmiéres ayant inclus au moins 1 patient dans I'étude était de 49,45%

(272 sur 550). Le taux de réponse était de 18,95% (521 sur 2750).

Tableau 4: Caractéristiques des patients inclus

Caractéristiques Nombre Moyenne Proportion (%)

Age (ans) (DS) 521 63,44 (10,74)

Sexe
Hommes 264 50,77
Femmes 256 49,23

IMC (kg/m?) (Q1- 519 31,17 (27,17 ; 35,23)

Q3)

Ancienneté du 515 9,96 (8,71)

diabéte (ans) (DS)

HbATc (%) (DS) 507 7,55 (1,37)

Ancienneté du suivi | 517 1,75 (2,21)

ASALEE (ans) (DS)

Suivis
Par le médecin 143 27,45
traitant et le

diabétologue
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Uniguement par le | 378 72,55
médecin traitant
Comorbidités
Absence 80 15,59
Présence 433 84,41
HTA 330 64,33
Dyslipidémie 245 47,76
SAS 118 23,00
Tabac 71 13,84
Nombre de
comorbidités
1 184 35,87
2 173 33,72
3 70 13,65
4 6 1,17
Participation a de
'ETP en groupe
Oui 98 18,81
Non 423 81,19
Complications du
diabéte
Absence 396 76,01
Présence 125 23,99
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Possession de

smartphone ou

tablette
Oui 408 78,76
Non 110 21,24

Les hommes étaient statistiquement plus agés que les femmes (en moyenne
respectivement 64,47 ans contre 62,34 ans ; p=0,024). Il n'y avait pas de différence
significative en fonction du sexe concernant 'IMC (p=0,096), 'HbA1c (p=0,944), ni la
possession de smartphone ou de tablette (p=0,133).

Les patients les plus jeunes présentaient un IMC significativement plus élevé (r=-
0,140, r?=0,020, p=0,001). Il N’y avait pas de différence significative en fonction de
'age concernant I'HbA1c (r=0,037, r2=0,001, p=0,404). Les possesseurs de
smartphones étaient statistiquement plus jeunes (en moyenne respectivement 62,03
ans contre 68,49 ans ; p=1,673x10”-8) : chez les patients de moins de 45 ans, 95,00%
(19 sur 20) avaient un smartphone ou une tablette, ils étaient 84,40% chez les 45-64
ans (211 sur 250), 75,69% chez les 65-79 ans (165 sur 218) et 43,33% chez les 80
ans et plus (13 sur 30) (p=2,928x10).

Les patients avec un diabéete qui évoluait depuis plus longtemps avaient une HbA1c
significativement plus élevée (r=0,203, r>=0,041, p=4,368x10°%). Ceux suivis par un
diabétologue avaient également une HbA1c plus élevée (en moyenne respectivement
7,80% contre 7,45% ; p=0,010) et ils avaient un diabéte qui évoluaient depuis plus
longtemps (en moyenne respectivement 9,15 ans contre 12,11 ans ; p=0,001). lIs

présentaient plus souvent une complication de leur diabéte que ceux suivis
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uniquement par leur médecin traitant (en moyenne respectivement 38,46% contre
18,52%, p=5,625x10).

L’HbA1c ne variait pas de maniére significative selon la durée du suivi par I'équipe
ASALEE (r=-0,077, r?=0,006, p=0,095), ni en fonction de la participation a de I'ETP en
groupe (p=0,967). De méme, il n’y avait pas de lien significatif entre la présence de

complications et la durée du suivi par le réseau ASALEE (p=0,274).

2 Utilisation des applications

Parmi les possesseurs de smartphones ou tablettes, 45,19%, soit 183 patients (1C95 :
[40,34 ; 50,03]) déclaraient avoir déja utilisé une application santé. Trois n’ont pas

donné de réponse.
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Tableau 5: Caractéristiques des utilisateurs et non utilisateurs d'applications santé

Utilisateurs Non-utilisateurs | Valeur de p
(n=183) (n=222)
Sexe (hombre d’hommes) 88 111
(% d’hommes) 48,09 50,00 0,690
Age (ans) 60,46 63,18 0,011
IMC (kg/m?) 31,80 31,89 0,890
Ancienneté du diabéte (ans) 8,93 10,26 0,124
HbA1c (%) 7,40 7,73 0,018
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,96 1,57 0,084
Suivis par le diabétologue 66 52
(%) 36,07 23,42 0,006
Présence de comorbidités 149 185
(%) 81,42 83,33 0,494
Participation a de 'ETP en groupe | 57 27
(%) 31,15 12,16 3,917x106
Présence de complications 37 45
(%) 20,22 20,27 1,000

Parmi les patients de moins de 45 ans possédant un smartphone ou une tablette,
78,95% (15 sur 19) utilisaient des applications santé contre 45,97% (97 sur 211) chez
les 45-64 ans, 41,36% (67 sur 162) chez les 65-79 ans et 30,77% (4 sur 13) chez les

80 ans et plus (p=0,012).
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Parmi les 183 utilisateurs d’applications santé : 50,27% (92) étaient suivi depuis moins

de 1 an par le réseau ASALEE, 43,17% (79) étaient suivis depuis 1 a 5 ans, et 6,56%

(12) étaient suivis depuis plus de 5 ans (p=0,027).

3 Initiative

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 52,75% (96) l'avaient utilisé aprés suggestion par une autre

personne. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 6: Caractéristiques des patients selon la démarche dans I'obtention de I'application

Initiative  du | Suggestion par | Valeur de p
patient (n=86) | un tiers (n=96)
Sexe (hombre d’hommes) 44 44
(% d’hommes) 51,16 45,83 0,553
Age (ans) 60,16 60,59 0,800
IMC (kg/m?) 31,53 31,35 0,874
Ancienneté du diabéte (ans) 7,90 9,79 0,093
HbA1c (%) 7,35 7,44 0,657
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,92 2,01 0,762
Suivis par le diabétologue 19 47
(%) 22,09 48,96 1,981x10
Présence de comorbidités 67 82
(%) 77,91 85,42 0,116
Participation a de 'ETP en groupe | 26 31
(%) 30,23 32,29 0,873
Présence de complications 1 26
(%) 12,79 27,08 0,026

4 Cadres d’utilisation

Parmi les 183 patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé

une application santé, 57,92% (106) s’en servaient pour une seule fonction, 33,88%

(62) pour deux fonctions, 6,56% (12) pour trois fonctions et 1,09% (2) pour plus de
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trois fonctions (Tableau 7). Un patient n’a pas précisé le cadre dans lequel il utilisait
son application. Parmi 'ensemble des utilisations rapportées, 39,56% (127) I'étaient
pour 'activité physique, 32,71% (105) pour 'alimentation, 14,33% (46) pour le suivi et

les traitements, et 13,40% (43) dans un autre cadre.

Tableau 7: Cadres d'utilisation des applications

Fonctions Nombre de patients
Activité physique 46
Alimentation, Activité physique 41
Alimentation 29
Suivis et traitements

Autre

Activité physique, Autre

Alimentation, Activité physique, Autre

Activité physique, Suivis et traitements

Alimentation, Suivis et traitements

Alimentation, Activité physique, Suivis et traitements
Alimentation, Autre

Suivis et traitements, Autre

Alimentation, Activité physique, Suivis et traitements, Autre
Alimentation, Suivis et traitements, Autre

Activité physique, Suivis et traitements, Autre

N
N

=~ 2NN NO

4.1 Activité physique

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 61,54% (112) 'avaient déja fait dans le cadre de I'activité physique.

Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 8 : Caractéristiques des utilisateurs et non-utilisateurs d’applications dans le cadre de I’activité

physique
Utilisateurs Non-utilisateurs | Valeur de p
dans le cadre | dans le cadre de
de [lactivité | I'activité
physique physique (=70)
(n=112)
Sexe (hombre d’hommes) 52 36
(% d’hommes) 46,43 51,43 0,544
Age (ans) 61,45 58,70 0,139
IMC (kg/m?) 31,03 32,99 0,064
Ancienneté du diabéte (ans) 9,10 8,57 0,645
HbA1c (%) 7,27 7,60 0,122
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,00 1,92 0,790
Suivis par le diabétologue 36 30
(%) 32,14 42,86 0,156
Présence de comorbidités 94 55
(%) 83,93 78,57 0,685
Participation a de 'ETP en groupe | 40 17
(%) 35,71 24,29 0,139
Présence de complications 22 15
(%) 19,64 21,43 0,850
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Parmi les patients de moins de 45 ans, 33,33% (5 sur 15) utilisaient des applications
dans le cadre de I'activité physique. lls étaient 68,04% (66 sur 97) chez les patients de
45 a 64 ans, 60,61% (40 sur 66) chez ceux de 65 a 79 ans et 25,00% (1 sur 4) chez

ceux de 80 ans et plus (p=0,025).

4.2 Alimentation

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 49,95% (90) I'avaient déja fait dans le cadre de I'alimentation. Un

n’a pas donné de réponse.
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Tableau 9: Caractéristiques des utilisateurs et non-utilisateurs d'applications dans le cadre de

I’'alimentation

Utilisateurs Non-utilisateurs | Valeur de p
dans le cadre | dans le cadre de
de I'alimentation
I'alimentation | (n=92)
(n=90)
Sexe (hombre d’hommes) 36 52
(% d’hommes) 40,00 56,52 0,027
Age (ans) 60,19 60,59 0,813
IMC (kg/m?) 31,30 32,25 0,331
Ancienneté du diabéte (ans) 7,57 10,21 0,020
HbA1c (%) 7,34 7,45 0,577
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,89 2,05 0,575
Suivis par le diabétologue 33 33
(%) 36,67 35,87 1,000
Présence de comorbidités 72 77
(%) 80,00 83,70 0,430
Participation a de 'ETP en groupe | 30 27
(%) 33,33 29,35 0,632
Présence de complications 14 23
(%) 15,56 25,00 0,141
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4.3 Suivi et traitements

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 22,53% (41) l'avaient déja fait dans le cadre du suivi ou des

traitements. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 10: Caractéristiques des utilisateurs et non-utilisateurs d'applications dans le cadre du suivi et

des traitements

Utilisateurs Non-utilisateurs | Valeur de p
dans le cadre | dans le cadre du
du suivi et|suivi et des
des traitements
traitements (n=141)
(n=41)
Sexe (hombre d’hommes) 27 61
(% d’hommes) 65,85 43,26 0,013
Age (ans) 56,37 61,56 0,037
IMC (kg/m?) 33,49 31,28 0,129
Ancienneté du diabéte (ans) 10,60 8,40 0,137
HbA1c (%) 7,80 7,28 0,086
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,28 1,88 0,312
Suivis par le diabétologue 24 42
(%) 58,54 29,79 0,001
Présence de comorbidités 31 118 0,632
(%) 75,61 83,69
Participation a de 'ETP en groupe | 16 41
(%) 39,02 29,08 0,253
Présence de complications 16 21
(%) 39,02 14,89 0,002
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Chez les 41 patients utilisant leur application pour le suivi et les traitements, 48,78%
(20) etaient suivis depuis moins de 1 an par le réseau ASALEE, 34,15% (14) étaient

suivis depuis 1 a 5 ans et 17,07% (7) étaient suivis depuis plus de 5 ans (p=0,011).

4.4 Autre cadre

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 17,03% (31) l'avaient déja fait dans un autre cadre. Un n’a pas

donné de réponse.
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Tableau 11: Caractéristiques des utilisateurs et non-utilisateurs d'applications dans un autre cadre

Utilisateurs Non-utilisateurs | Valeur de p
dans un autre | dans un autre
cadre (n=31) | cadre (n=151)
Sexe (hombre d’hommes) 14 74
(% d’hommes) 45,16 49,01 0,844
Age (ans) 59,42 60,59 0,647
IMC (kg/m?) 32,31 31,67 0,661
Ancienneté du diabéte (ans) 10,42 8,58 0,286
HbA1c (%) 8,04 7,26 0,050
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,70 1,82 0,051
Suivis par le diabétologue 9 57
(%) 29,03 37,75 0,416
Présence de comorbidités 25 124
(%) 80,65 82,12 0,794
Participation a de 'ETP en groupe | 8 49
(%) 25,81 32,45 0,530
Présence de complications 9 28
(%) 29,03 18,54 0,220

5 Poursuite de l'utilisation

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une

application santé, 82,87% (150) I'utilisaient encore. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 12: Caractéristiques des utilisateurs anciens et actuels d'applications santé

Utilisateurs Anciens Valeur de p
actuels utilisateurs
(n=150) (n=31)
Sexe (hombre d’hommes) 77 10
(% d’hommes) 51,33 32,26 0,075
Age (ans) 60,63 59,71 0,661
IMC (kg/m?) 31,31 34,19 0,036
Ancienneté du diabéte (ans) 8,60 10,35 0,247
HbA1c (%) 7,33 7,75 0,171
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,91 217 0,493
Suivis par le diabétologue 54 12
(%) 36,00 38,71 0,838
Présence de comorbidités 123 26
(%) 82,00 83,87 1,000
Participation a de 'ETP en groupe | 47 9
(%) 31,33 29,03 1,000
Présence de complications 30 7
(%) 20,00 22,58 0,807

Parmi les 150 patients qui utilisaient encore leur application, 15,33% (23) avaient un
diabéte depuis moins de 1 an, 33,33% (50) depuis 1 a 5 ans, 19,33% (29) depuis 5 a

10 ans et 31,33% (47) depuis plus de 10 ans (p=0,043).
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6 Moyens de connaissance des applications

6.1 Viale médecin traitant ou 'infirmiere ASALEE

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 39,01% (71) 'avaient connu par le biais de leur médecin traitant ou

de leur infirmiére ASALEE. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 13: Caractéristiques des patients selon le moyen de connaissance de I'application : médecin

traitant ou infirmiéere ASALEE

Ayant connu | N'ayant pas | Valeur de p
I'application connu
par le | 'application par
médecin le médecin
traitant ou | traitant ou
I'infirmiere linfirmiére
ASALEE ASALEE
(n=71) (n=111)
Sexe (hombre d’hommes) 33 38
(% d’hommes) 46,48 49,55 0,761
Age (ans) 62,42 59,09 0,045
Ancienneté du diabéte (ans) 10,39 7,93 0,044
HbA1c (%) 7,29 7,46 0,403
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,31 1,75 0,052
Suivis par le diabétologue 29 37
(%) 40,85 33,33 0,344
Présence de comorbidités 58 91
(%) 81,69 81,98 1,000
Participation a de 'ETP en groupe | 27 30
(%) 38,03 27,03 0,141
Présence de complications 16 21
(%) 22,54 18,92 0,575
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6.2 Via un autre professionnel de santé

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 13,19% (24) I'avaient connu par le biais d’'un autre professionnel de

santé. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 14: Caractéristiques des patients selon le moyen de connaissance de I'application : autre

professionnel de santé

Ayant connu | N'ayant pas | Valeur de p
I'application connu
par un autre | 'application par
professionnel | un autre
de santé | professionnel de
(n=24) santé (n=158)
Sexe (hombre d’hommes) 17 71
(% d’hommes) 70,83 44,94 0,027
Age (ans) 59,71 60,49 0,785
Ancienneté du diabéte (ans) 12,76 8,30 0,013
HbA1c (%) 7,54 7,38 0,441
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,42 1,90 0,265
Suivis par le diabétologue 21 45
(%) 87,50 28,48 2,100x10-
Présence de comorbidités 21 128
(%) 87,50 81,01 0,376
Participation a de 'ETP en groupe | 12 45
(%) 50,00 28,48 0,056
Présence de complications 12 25
(%) 50,00 15,82 1,060x10

Parmi les 24 patients qui avaient connu leur application par un autre professionnel de

santé, 4,17% (1) avaient un diabéte depuis moins de 1 an, 16,67% (4) depuis 1 a 5

ans, 16,67% (4) depuis 5 a 10 ans et 62,50% (15) depuis plus de 10 ans (p=0,009).
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6.3 Via un proche

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 32,97% (60) I'avaient connu par le biais d’'un proche. Un n’a pas

donné de réponse.
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Tableau 15: Caractéristiques des patients selon le moyen de connaissance de I'application : proche

Ayant connu | N'ayant pas | Valeur de p
I'application connu
par un proche | 'application par
(n=60) un proche
(n=122)
Sexe (hombre d’hommes) 22 66
(% d’hommes) 36,67 54,10 0,029
Age (ans) 61,33 59,93 0,404
Ancienneté du diabéte (ans) 7,56 9,54 0,079
HbA1c (%) 7,38 7,40 0,925
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,69 2,10 0,161
Suivis par le diabétologue 17 49
(%) 28,33 40,16 0,141
Présence de comorbidités 53 96
(%) 88,33 78,69 0,210
Participation a de 'ETP en groupe | 14 43
(%) 23,33 35,25 0,127
Présence de complications 9 28
(%) 15,00 22,95 0,244
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6.4 Via une émission, un magazine ou une publicité

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 18,16% (33) l'avaient connu par le biais d’'une émission, d’un

magazine ou d’'une publicité. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 16: Caractéristiques des patients selon le moyen de connaissance de I'application : émission,

magazine ou publicité

Ayant connu | N'ayant pas | Valeur de p
I'application connu
par une | 'application par
émission, un |une émission,
magasine ou | un magasine ou
une publicité | une publicité
(n=33) (n=149)
Sexe (hombre d’hommes) 17 71
(% d’hommes) 51,52 47,65 0,705
Age (ans) 60,06 60,46 0,852
Ancienneté du diabéte (ans) 9,99 8,65 0,438
HbA1c (%) 7,39 7,40 0,967
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,91 1,98 0,824
Suivis par le diabétologue 8 58
(%) 24,24 38,93 0,161
Présence de comorbidités 28 121
(%) 84,85 81,21 1,000
Participation a de 'ETP en groupe | 12 45
(%) 36,36 30,20 0,536
Présence de complications 4 33
(%) 12,12 22,15 0,238
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6.5 Via une autre maniére

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et ayant déja utilisé une
application santé, 20,33% (37) I'avaient connu par une autre maniére. Un n’a pas

donné de réponse.
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Tableau 17: Caractéristiques des patients selon le moyen de connaissance de I'application : autre

maniére

Ayant connu | N'ayant pas | Valeur de p
I'application connu
par une autre | 'application par
maniére une autre
(n=37) maniére (n=145)
Sexe (hombre d’hommes) 20 68
(% d’hommes) 54,05 46,90 0,466
Age (ans) 56,81 61,30 0,060
Ancienneté du diabéte (ans) 6,81 9,43 0,031
HbA1c (%) 7,27 7,43 0,592
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,82 2,01 0,651
Suivis par le diabétologue 12 54
(%) 32,43 37,24 0,702
Présence de comorbidités 28 121
(%) 75,68 83,45 0,224
Participation a de 'ETP en groupe | 10 47
(%) 27,03 32,41 0,692
Présence de complications 5 32
(%) 13,51 22,07 0,360
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7 Intérét pour un accompagnement sur l'utilisation

d’applications en santé

7.1 Parmiles possesseurs de smartphone ou tablette

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette, 58,52%, soit 237 (1C95 :
[63,72; 63,32]) seraient intéressés par un accompagnement sur [utilisation
d’applications en santé afin d’améliorer leur équilibre alimentaire. Trois n’ont pas

donné de réponse.
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Tableau 18: Caractéristiques des patients possédant un smartphone ou une tablette selon I'intérét pour

un accompagnement sur l'utilisation d'applications diététiques

Intérét  pour | Absence Valeur de p
un d’intérét pour un
accompagne | accompagneme
ment (n=237) | nt (n=168)
Sexe (hombre d’hommes) 116 83
(% d’hommes) 48,95 49,40 0,920
Age (ans) 61,29 62,99 0,103
IMC (kg/m?) 32,09 31,43 0,299
Ancienneté du diabéte (ans) 9,28 10,12 0,353
HbA1c (%) 7,54 7,62 0,562
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,93 1,52 0,059
Suivis par le diabétologue 67 50
(%) 28,27 29,76 0,740
Présence de comorbidités 194 140
(%) 81,86 83,33 0,271
Participation a de 'ETP en groupe | 57 27
(%) 24,05 16,07 0,062
Présence de complications 49 33
(%) 20,68 19,64 0,900
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7.2 Parmi les utilisateurs d’applications santé

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et utilisant des
applications santé, 71,43%, soit 130 (1C95 : [64,87 ; 77,99]) seraient intéressés par un
accompagnement sur l'utilisation d’applications en santé afin d’'améliorer leur équilibre

alimentaire. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 19: Caractéristiques des patients utilisant des applications santé selon I’intérét pour un

accompagnement sur I'utilisation d'applications diététiques

Intérét  pour | Absence Valeur de p
un d’intérét pour un
accompagne | accompagneme
ment (n=130) | nt (n=52)
Sexe (hombre d’hommes) 61 27
(% d’hommes) 46,92 51,92 0,623
Age (ans) 60,22 61,31 0,549
IMC (kg/m?) 31,71 31,92 0,862
Ancienneté du diabéte (ans) 8,99 8,94 0,967
HbA1c (%) 7,33 7,57 0,346
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 2,09 1,66 0,138
Suivis par le diabétologue 47 19
(%) 36,15 36,54 1,000
Présence de comorbidités 104 45
(%) 80,00 86,54 0,128
Participation a de 'ETP en groupe | 41 16
(%) 31,54 30,77 1,000
Présence de complications 28 9
(%) 21,54 17,31 0,684
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7.3 Parmiles non-utilisateurs d’applications santé

Parmi les patients possédant un smartphone ou une tablette et non-utilisateurs
d’applications santé, 47,96%, soit 106 (IC95 : [41,38 ; 54,55]) seraient intéressés par
un accompagnement sur l'utilisation d’applications en santé afin d’améliorer leur

équilibre alimentaire. Un n’a pas donné de réponse.
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Tableau 20: Caractéristiques des patients n’utilisant pas d’applications santé selon I’intérét pour un

accompagnement sur I'utilisation d'applications diététiques

Intérét  pour | Absence Valeur de p
un d’intérét pour un
accompagne | accompagneme
ment (n=106) | nt (n=115)
Sexe (hombre d’hommes) 55 56
(% d’hommes) 51,89 48,70 0,688
Age (ans) 62,49 63,71 0,346
IMC (kg/m?) 32,61 31,27 0,109
Ancienneté du diabéte (ans) 9,64 10,55 0,472
HbA1c (%) 7,82 7,66 0,439
Ancienneté du suivi ASALEE (ans) | 1,73 1,44 0,419
Suivis par le diabétologue 20 31
(%) 18,87 26,96 0,201
Présence de comorbidités 90 94
(%) 84,91 81,74 0,851
Participation a de 'ETP en groupe | 16 11
(%) 15,09 9,57 0,224
Présence de complications 21 24
(%) 19,81 20,87 0,869
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8 Applications utilisées

Les utilisateurs ont cité 67 applications différentes (Tableau 21). Douze n’ont pas été
retrouvées sur Play Store, car elles ne correspondaient pas a un nom précis
d’application, n’existaient pas sous forme d’application, ou n’existaient plus (Montre
connectée, Fédération Francaise des Diabétiques, Menus de la semaine,
Homéopathie/naturopathie, Mon 1G, Balance connectée, Stimul, Diabéte académy,
Garantis, DiabetoPartner, Tracker de santé, Méditation). Leur téléchargement et les
fonctions de base étaient tous gratuits. Dix-sept possédaient des fonctionnalités
supplémentaires payantes. La plupart (63) nécessitaient d’étre téléchargées, 3 étaient
installées par défaut sur le smartphone ou la tablette (I'application santé du téléphone,
Google, Youtube), le podomeétre pouvait étre les deux a la fois. Quatorze

fonctionnaient avec un objet connecté supplémentaire.

Tableau 21: Liste des applications citées

Nom de I'application Fréquence Fonctionnalités | Objet
payantes connecté

Podomeétre 79 Oui

Yuka 62 Oui

Application santé 19

Freestyle LibreLink 18 Oui

Gluci-chek 9 Oui

Montre connectée 8 Oui

D'marche 7

Ameli 5
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Le secret du poids

RespiRelax+

Cohérence cardiaque

Pacer podomeétre

Oui

One Touch Reveal

Oui

OpenFoodFacts

WeWard

Phil

Fédération Francaise

Diabétiques

des

Walkmeter

Oui

Nutriscore

myDiabby

Oui

Foodvisor

Oui

Contour

Oui

Doctolib

Diabnext

Oui

Siga

Accu-chek

Withings Health Mate

Oui

Activ'dos

Menus de la semaine

Mi Fit

Oui

Klinio

Oui

62




Sleep Cycle Oui

Homéopathie/ naturopathie

Annonce de Kilométre

Tabac info service

Doctissimo

YouTube Oui

Adidas Oui

Jow

Mon IG

Strava Oui Oui
Exercices de gainage Oui

Tracker de Pas Oui

My Therapy

Balance connectée Oui
Controle du poids

Recettes diabétiques Oui

MyFitnessPal Oui Oui
Rythme Cardiaque Oui

Decathlon Oui
Sikana

Nutrition Score

Stimul

Diabete académy

SucrezVosfraises
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Garantis

TousAntiCovid

DiabetoPartner

Tracker de Santé

Petit BamBou

Oui

Wefit Club

Google

Marmiton

Headspace

Oui

Méditation

Quitoque

Oui

Mon Glucocompteur
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Discussion

1 Principaux résultats

L’objectif principal de ce travail était de décrire les profils d’utilisateurs et non-
utilisateurs d’applications santé.

Les possesseurs de smartphone ou tablette représentaient 78,76% des patients et
45,19% d’entre eux étaient utilisateurs d’applications santé. lls étaient globalement
plus jeunes que les non-utilisateurs, avec une HbA1c plus basse et un recours accru
au diabétologue et aux séances collectives d’'ETP. Parmi les patients possédants un
smartphone ou une tablette, la majorité (58,52%) était intéressée par un
accompagnement sur l'utilisation d’applications en santé afin d’améliorer son équilibre
alimentaire, et cette proportion augmentait a 71,43% chez les patients déja adeptes
des applications. A contrario, moins de la moitié des non-utilisateurs (47,96%) étaient
intéressés par ce type d’accompagnement.

Parmi les utilisateurs d’applications santé, 52,75% n’étaient pas a l'initiative de la
démarche. Ces patients avaient plus recours au diabétologue et présentaient plus de
complications.

Les utilisateurs d’applications santé rapportaient une utilisation dans la cadre de
I'activité physique dans 61,54% des cas, 49,95% dans le cadre de l'alimentation,
22,53% dans le cadre du suivi et des traitements et 13,46% dans un autre cadre.

Les patients utilisant une application santé I'avaient principalement connue par le biais

de leur médecin traitant ou leur infirmiére de pratique avanceée, ou par un proche.
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2 Discussion de la méthode

La proportion d’infirmiéres ayant participé a I'étude était de 49,45% (272 sur 550) et le
taux de réponse était de 18,95% (521 sur 2750). Ces taux semblent bas malgré une
relance par courriel. Cela a pu créer un biais de sélection. De méme, les patients inclus
faisant tous partis de I'association ASALEE, il existe un biais de recrutement et limite
I'extrapolation des résultats a une population comparable. Les questionnaires étant

remplis avec I'aide de l'infirmiére qui a accés au dossier médical du patient, la qualité

des données recueillies peut étre considérée comme bonne.

3 Discussion des résultats

Dans notre étude, pres de 4 patients interrogés sur 5 (78,76%) possédaient un
smartphone ou une tablette. Cette proportion était identique a celle retrouvée dans
'étude « Santé mobile et connectée : usages, attitudes et attentes des malades
chroniques » de 2015, conduite par Le Lab e-Santé (6). Cependant, la proportion de
patients utilisant des applications santé différaient (45,19% dans notre étude, 60%
dans celle du Lab e-Santé). Nos résultats se rapprochent aussi de ceux retrouvés dans
I'étude épidémiologique « Mobile health access and use among individuals with or at
risk for cardiovascular disease :2018 health information national trends survey »
menée aux Etats-Unis par R. Shan et al. (43): 73% des sujets possédaient un
smartphone, 48% avaient une application de santé.

Dans notre étude, les possesseurs de smartphone ou de tablette et les patients
utilisant des applications santé étaient significativement plus jeunes. On notait
également que plus le suivi par le réseau ASALEE était long, moins la probabilité
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d’utiliser une application santé était grande (50,27% des utilisateurs d’applications
santé étaient suivi depuis moins de 1 an par le réseau ASALEE, 43,17% étaient suivis
depuis 1 a 5 ans, et 6,56% étaient suivis depuis plus de 5 ans). Peut-étre était-ce di
au fait que les patients du réseau ASALEE bénéficiaient de ressources
supplémentaires pour les aider a mieux gérer leur maladie ? Nous n’avons pas
retrouvé de donnée comparable dans la littérature.

Dans I'étude de 2019 « Technologies numeériques et diabéte de type 2 : vers un patient
plus autonome ? » (28) menée par F. Régnier et al., 4 patients sur 34 déclaraient avoir
utilisé une application sur conseil d’'un médecin et notamment un spécialiste
(cardiologue ou diabétologue), soit 11,76%. Ces résultats sont discordants avec ceux
retrouvés dans notre travail : 52,75% l'avaient utilisé aprés suggestion par une autre
personne, sans précision sur ce tiers (proche, médecin, infirmiére, ...). Cependant,
39,01% des patients avaient connu leur application santé par le biais de leur médecin
traitant ou leur infirmiére ASALEE et 13,19% I'avaient connu par d’un professionnel de
santé autre que ces professionnels référents.

Dans notre population, les moyens de connaissance des applications variaient selon
le profil des patients (sexe, age, ancienneté du diabéte, recours au diabétologue,
présence de complications). Aucune étude s’intéressant a ces facteurs n'a été
répertoriée.

Dans notre étude, les usages des applications étaient classés dans l'ordre
décroissant : 39,56% des utilisations rapportées étaient pour Il'activité physique,
32,71% pour I'alimentation, 14,33% pour le suivi et les traitements, et 13,40% dans un
autre cadre. L’activité physique était également citée de maniére préférentielle dans
'étude « Technologies numériques et diabéte de type 2: vers un patient plus

autonome ? » (28), car consignée de maniére automatique et donc moins
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contraignante pour les patients. Nos résultats concordent aussi en termes de nombre
de fonctionnalités utilisées : plus de la moitié des patients s’en servent pour une seule
fonction, un tiers pour deux fonctions, et une minorité pour trois fonctions ou plus.

De méme que pour les moyens de connaissance des applications, les usages variaient
en fonction du profil des patients. Aucune donnée de ce genre n’a été retrouvée dans
la littérature.

En 2014, K. Dobson et al. retrouvaient dans leur étude « A pilot study examining
patient attitudes and intentions to adopt assistive technology into type 2 diabetes self-
management » (44) uniquement 17,9% de patients utilisant I'ordinateur pour les aider
a gérer leur diabéte et 7,1% utilisant leur smartphone. Cependant, 77% des patients
déclaraient avoir l'intention d’utiliser a I'avenir internet pour les aider a gérer leur
maladie et 58% une application smartphone. Le besoin d’accompagnement dans
I'utilisation d’applications d’aide a la prise en charge diététique retrouvé dans notre
étude (58,52% des possesseurs de smartphones, 71,43% des patients déja adeptes
des applications) parait cohérent avec ces résultats et prouve gqu'il existe une attente
de la part des patients pour un encadrement et une orientation dans le choix des
applications en santé. Cet engouement se retrouve chez les non-utilisateurs actuels
d’applications santé, que ce soit dans notre étude ou 47,96% des non-utilisateurs
seraient intéressés par un accompagnement sur l'utilisation d’applications santé mais
également dans celle du Lab e-Santé (6) qui constatait que 52% des personnes
n’ayant pas téléchargé d’application santé seraient prétes a le faire si le conseil venait

d’'un médecin.
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4 Perspectives / significativité clinique

Cette étude aborde les applications en santé au sens large, allant du bien-étre aux
applications médicales répondant aux normes CE. Elle englobe donc un champ plus
large que celui étudié dans les études randomisées.

Elle montre que les usages different selon les profils de patient : sexe, age, ancienneté
du diabéte, équilibre du diabéte, présence de complications... et permet de mettre en
évidence les utilisations actuelles des patients diabétiques, qui finalement, utilisent
plus les applications en soutien a leur changement de mode de vie que pour le suivi
et le traitement de leur maladie.

On observe également que les utilisateurs actuels d’applications semblent convaincus
et souhaiteraient plus d’accompagnement sur l'utilisation de ces outils. Certes, elle
n’explore pas les déterminants et les attentes et nécessiterait d’étre complété par une
étude qualitative.

Les professionnels de santé devraient étre au soutien des patients dans ce
cheminement et les encadrer dans cette recherche d’autonomisation. Nous sommes
dans l'attente d’'un « livret d’information sur les applications et objets connectés en
santé » aprés le travail mené par 'HAS et publié en juin 2021 intitulé : « Evaluation
des Applications dans le champ de la santé mobile (mHealth) - Etat des lieux et critéres
de qualité du contenu médical pour le référencement des services numériques dans
'espace numérique de santé et le bouquet de services des professionnels » (7). Ce
référentiel a pour but la sélection d’applications et leur référencement sur la plateforme

« mon espace santé » afin de proposer des applications de qualité aux usagers.
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Il ne faut pas oublier que parmi les non-utilisateurs, plus de la moitié des patients dans
notre étude, plus d’'un sur deux ne semble pas s’intéresser aux outils numériques et
serait probablement plus favorable a un suivi dit « classique ». Le virage
numérique n’est donc pas une réalité pour 'ensemble des patients diabétiques. L'offre
en matiére de soins doit étre multiple, a I'image des patients, afin de ne pas engendrer

d’inégalité.
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Conclusion

Il existe des besoins et des attentes différents concernant les applications santé selon
le profil de patient. |l s’agit d'outils complémentaires a une prise en charge
personnalisée, qui peuvent permettre d’augmenter les chances du patient, le motiver
dans l'autogestion de sa maladie et dans un changement de mode de vie. Les

meédecins généralistes se doivent de guider les patients dans cette démarche.
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Annexe 1

Stratégie médicamenteuse du contrble glycémique, cas général (d'apres (45))
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Annexe 2

Document envoyé aux infirmieres leur proposant de participer a I'étude

Bonjour,

Dans le prolongement de I'étude conjointe sur l'usage des outils informatiques-
applications smartphones pour les patients diabétiques de type 2 que nous menons
avec Alice DALLERY et simultanément au bénéfice de sa thése et de l'organisation
ASALEE, nous vous présentons sur le lien ci-aprés un questionnaire qu'Alice a établi.
Si cela vous est possible, nous souhaiterions que vous puissiez poser ces questions
aux 5 prochains patients diabétiques de type 2 que vous étes amenés a consulter.

Les données collectées seront totalement anonymes du point de vue du patient.
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Annexe 3

Questionnaire

Référence ASALEE IDE :
Code Postal :

1ére Partie : Données personnelles
1) Quel est votre sexe ?

2) Quel &ge avez-vous ?

3) Quelle est votre taille ?

4) Quel est votre poids ?

2éme Partie : Diabéte et état de sante
5) Depuis combien de temps étes-vous diabétique ?
Supprimez l'unité inutile (mois ou années).

6) Quelle est votre derniére hémoglobine glyquée
(HbA1c) ?

7) Depuis combien de temps étes-vous suivi par
I'infirmiére ASALEE ?

Supprimez l'unité inutile (mois ou années).

8) Pour votre diabéte, en plus de l'infirmiére, vous étes
Suivi :

Une seule réponse possible.

9) Quelles comorbidités présentez-vous ?

82

OFemme  (OHomme

ans

cm

kg

mois / ans

%

mois / ans

O Uniquement par le médecin
traitant
O Par le médecin traitant et

par un diabétologue

[ Hypertension artérielle



Plusieurs réponses possibles. [ ] Tabagisme

[l Syndrome d’apnée du

sommeil

[ ] Anomalie du cholestérol
[ ] Aucune

10) Avez-vous suivi un programme d’éducation OO0ui

thérapeutique en groupe ?

11) Présentez-vous des complications du diabete OO0ui

(rénale, ophtalmologique, artérielle, nerveuse, cutanée,
infectieuse, pied diabétique) ?

Une seule réponse possible.

3éme Partie : Pratiques d’utilisation d’applications

12) Avez-vous un smartphone ou une tablette ?

(Si réponse non, fin du questionnaire).

13) Utilisez-vous ou avez-vous déja utilisé des applications pour

vous aider a gérer votre santé ?

(Si réponse non, passez a la question 19).

14) Etiez-vous a l'initiative de cette démarche ou vous I'a-t-on
suggérée ?
Une seule réponse possible.

15) Citez les applications en santé que vous avez utilisées.

Plusieurs réponses possibles.

83

ONon

ONon

OO0ui ONon

OO0ui ONon

O Démarche de ma
part
O Suggestion par une

autre personne



16) Pour quel(s) besoin(s) utilisiez-vous ces applications ?

Plusieurs réponses possibles.

17) Vous en servez-vous encore actuellement ?

18) Comment avez-vous connu cette(ces) application(s) ?

Plusieurs réponses possibles.

19) Pourriez-vous éventuellement étre intéressé par un

accompagnement sur l'utilisation d’une application en santé pour

améliorer votre équilibre alimentaire ?

(L] Alimentation

[ ] Activité physique
[] Suivis et traitements
L] Autre

OO0ui ONon

[] Par le médecin
traitant ou [linfirmiere
Asalée

[] Par un  autre
professionnel de santé
[ ] Par un proche

[] Par une émission/
un  magasine/  une
publicité

L] Autre

OO0ui ONon

Merci beaucoup d’avoir participé a ce questionnaire qui me permettra de réaliser ma

thése de Médecine Générale.

Alice DALLERY
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Annexe 4

Lettre d’information aux patients dans le cadre de la participation a I'étude :

Applications santé : Profils des utilisateurs diabétiques ?

Titre de la recherche : Etude descriptive des profils d'utilisateurs ou non-utilisateurs

des applications santé chez les patients diabétiques de type 2 suivis par le réseau
ASALEE.

Nom du chercheur : Alice DALLERY, étudiante en médecine a I'Université de Lille.

Nom du responsable du projet : Dr Jonathan FAVRE.

Vous étes invité a participer a une enquéte épidémiologique. Dans ce cadre, il est
nécessaire de donner votre consentement éclairé, aprés avoir pris connaissance du
déroulement de cette recherche. A tout moment, vous pouvez poser vos questions
concernant cette étude au chercheur via son adresse mail :

alice.dallery.these@gmail.com.

OBJECTFS et METHODES :
Afin de valider son dipléme de Docteur en médecine, Alice Dallery réalise une
enquéte épidémiologique sur l'utilisation ou la non-utilisation d’applications santé
chez les patients diabétiques de type 2 suivis par le réseau ASALEE.

L'objectif de ce travail est de mettre en évidence des profils d’utilisateurs et

non-utilisateurs des outils numériques en santé afin de comprendre les facteurs qui
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influencent leur utilisation et leur efficacité. Le but serait de développer et proposer
des outils plus adaptés a chaque profil de patient, qu’ils soient numériques ou
« classiques ».

Les personnes pouvant participer a cette étude sont les patients diabétiques
de type 2, majeurs, suivis par les infirmiéres du réseau ASALEE.

Les participants devront remplir un questionnaire en ligne avec l'aide de

I'infirmiéere.

CONFIDENTIALITE :

Vos données personnelles, celles concernant votre état de santé et vos habitudes de
vie resteront strictement confidentielles et ne seront accessibles qu’au chercheur et
aux membres de I'équipe participant a I'étude. Conformément a la loi « informatique
et libertés » du 6 janvier 1978, relative a la protection des personnes physiques a
I'égard des traitements de données a caractere personnel, vous bénéficiez d’un droit
d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-
vous adresser a dpo@univ-lille.fr . Vous pouvez, pour des motifs légitimes, vous

opposer au traitement des données vous concernant.

DROIT de RETRAIT :

Votre participation a cette étude est entierement volontaire. Vous avez le droit de
refuser d’y participer. Vous avez également le droit de vous retirer de
I'expérimentation a tout moment, sans avoir a en préciser la raison, et ceci méme
aprés avoir signé le formulaire de consentement. Il vous suffit d'informer le chercheur

par mail a 'adresse alice.dallery.these@gmail.com, tous les documents qui vous lient
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a I'étude (consentement, enregistrement audio,) seront supprimés. Votre refus de

participer n’entrainera pour vous aucune pénalité ni perte d’avantage.

DUREE de CONSERVATION et ANONYMISATION :

Les données seront conservées jusqu’a la fin du travail de recherche prévue en
2022. Dans le cas d’'une publication des travaux de recherche, ou de la mise a
disposition pour la communauté de chercheurs des données, les données seront
anonymisées de maniere a rendre impossible I'identification d’'une personne ayant

participé a la recherche.

87



AUTEURE : Nom : DALLERY Prénom : Alice

Date de soutenance : 15 septembre 2022

Titre de la thése : Applications santé : profils des utilisateurs diabétiques consultant une
infirmiére ASALEE

Thése - Médecine - Lille « 2022 »

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + FST/option : Médecine Générale

Mots-clés : Diabéte type 2- Applications mobiles- Autosoins

Résumé :

Contexte : L'OMS a reconnu le potentiel des outils numériques dans la gestion des maladies
chroniques. Cependant, les utilisations des patients ne sont que peu explorées. L’objectif de
ce travail de thése était donc de décrire les profils d’utilisateurs ou non-utilisateurs des
applications santé chez les patients diabétiques de type 2 consultant une infirmiére ASALEE.
Matériel et Méthodes : Nous avons mené une enquéte épidémiologique auprés des patients
diabétiques de type 2 suivis par I'association ASALEE par le biais d’'un questionnaire en

ligne.

Résultats : 521 patients ont été inclus, dont 78,76% possédaient un smartphone et 45,19%
utilisaient une application santé. Les utilisateurs étaient plus jeunes, plus souvent suivis par un
diabétologue, ils avaient une hémoglobine glyquée plus basse et ils avaient plus bénéficiés de
séances d’'ETP en groupe. Un accompagnement sur l'utilisation d’applications santé était
souhaité par 58,52% des patients et 71,43% des utilisateurs d’application. Les utilisateurs
rapportaient un usage dans le cadre de I'activité physique dans 61,54% des cas, dans 49,95%
pour I'alimentation, dans 22,53% pour le suivi et des traitements et dans 13,46% pour un autre
cadre.

Conclusion : Les utilisations et les besoins concernant les applications santé different selon

le profil de patient.

Composition du Jury :

Président : Madame le Professeur Marie-Christine VANTYGHEM

Assesseurs : Monsieur le Professeur Christophe BERKHOUT
Monsieur le Professeur associé Denis DELEPLANQUE

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Jonathan FAVRE

88




