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Contexte : cette revue présente les projets de télésurveillance dans le domaine du diabète de
type 1 et de type 2, avec une attention particulière portée aux projets et aux études de
télémédecine 2.0. Résultats : depuis le début des années 1990, de nombreux projets et études
de télémédecine axés sur le diabète de type 1 et de type 2 ont été développés. L’analyse de ces
derniers montre que la télésurveillance du diabète se traduit par une amélioration du contrôle
glycémique, une réduction significative de l’hémoglobine glyquée, une meilleure appropria-
tion de la maladie par les patients, une plus grande adhésion des patients aux mesures
thérapeutiques et hygiénodiététiques, un impact positif sur les comorbidités (hypertension
artérielle, poids, dyslipidémie), une meilleure qualité de vie des patients, une bonne réceptivité
des solutions développées et une responsabilisation des patients vis-à-vis de leur maladie et de
la connaissance qu’ils en ont. La quantification de ces effets bénéfiques est cependant difficile,
compliquant la démonstration de l’utilité de la télémédecine dans le diabète, au regard de la
médecine factuelle. Au cours des cinq dernières années, divers projets de télémédecine basés
sur les objets connectés et les nouvelles technologies de l’information et de la communication
(éléments définissant la télémédecine 2.0) ont vu le jour. Les projet de télésurveillance
DIABETe et Telesage s’inscrivent parfaitement dans le cadre de la télémédecine 2.0. Ils sont
notamment les premiers à inclure une intelligence artificielle avec MyPrediTM et DiabeoTM.
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I l a été démontré que le contrôle intensif de la glycémie
retarde ou prévient le développement de complica-

tions micro- et macrovasculaires liées au diabète.
Toutefois, on estime que 43,2 à 55,6 % des adultes
atteints de diabète de type 2 n’atteignent pas la cible de
référence pour le contrôle glycémique (hémoglobine
glyquée [HbA1c] < 7,0 %) [1]. En pratique, les princi-
pales causes de détérioration du diabète nécessitant une
intervention médicale sont liées :

– avant tout au diabète lui-même,
– à la mauvaise observance thérapeutique,
– à la malnutrition,
– à lamauvaise observance des changements demode

de vie (mesures hygiénodiététiques),
– mais également à la décompensation des compli-

cations du diabète, essentiellement les complications
macrovasculaires,

– à l’aggravation ou à la détérioration des comorbi-
dités (e.g. hypertension artérielle [HTA]),

– aux infections communautaires [2-4].
Dans ce contexte, la télémédecine peut être une

approche efficace pour résoudre les problèmes de
surveillance, de conformité des mesures hygiénodiététi-
ques, d’éducation, et d’accès aux professionnels de santé
(e.g. diabétologue, infirmière [IDE]) [2, 5]. Le contrôle de
la glycémie pourrait être amélioré, en toute sécurité et sans
délai, en adaptant la thérapeutique aux mesures de la
glycémie et en les transmettant en temps quasi-réel aux
médecins ou aux IDE (dans le cadre d’une délégation de
tâche élargie). Dans ce contexte, la télémédecine peut
également être une solution efficace pour surveiller les
complications du diabète, en particulier les complications
macrovasculaires (e.g.infarctus du myocarde [IM], arté-
riopathie oblitérante des membres inférieurs [AOMI], etc.)
et les comorbidités (e.g. HTA).

Cet article réalise une revue de la littérature dans le
domaine de la télémédecine des patients diabétiques, en
particulier de la télésurveillance ou du télé-suivi (tele-
monitoring en anglais) de ces patients.

Projets de télémédecine de première
génération

Depuis le début des années 1990 et jusqu’en 2010, de
nombreux projets et études de télémédecine ont été
développés dans le domaine du diabète [6-27]. Pratique-
ment tous se sont intéressés à la télésurveillance ou au
« suivi téléphonique » (telephon support) (termes définis
dans le tableau 1), en particulier pour surveiller les niveaux
de glycémie. La majorité d’entre eux ont été menés auprès
d’une population spécifique de patients diabétiques de
type 1 et de type 2 mal contrôlés. À ce niveau, il convient
de souligner que ces projets se distinguent de la
télémédecine telle que nous la concevons de nos jours,

avec une télésurveillance non intrusive, automatisée et
intelligente utilisant des capteurs connectés, les techno-
logies modernes des communications (e.g. smartphone,
tablette tactile) ou même de l’intelligence artificielle (IA)
[29] (tableau 1). Aussi ces projets de télémédecine sont-ils,
selon nous, à classer dans le cadre des projets et des études
de télémédecine de « première génération », correspon-
dant d’ailleurs souvent à des preuves du concept.

À notre connaissance, aucun projet n’a été, à ce jour,
publié sur la « téléconsultation » et la « télé-expertise »
dans le domaine du diabète, tel que défini par la législation
européenne ou française (termes définis au tableau 1), en
particulier l’article 36 de la Loi de financement de la
Sécurité sociale (LFSS) [28]. Plusieurs de ces projets ont été
élaborés dans ces domaines, mais aucune conclusion
scientifique (analyse médico-économique documentée)

Tableau 1. Définitions des termes utilisés couramment dans le
domaine de la télémédecine [29].

- Télé-surveillance (télé-suivi) : cette pratique de télémédecine
permet à un professionnel de santé d’interpréter à distance les
données nécessaires au suivi médical du patient afin de prendre
des décisions concernant sa prise en charge médical et ses
soins. Il s’agit d’une collecte de données à distance (sur son lieu
de vie), auprès d’un patient, à l’aide d’un ou de dispositifs
connectés ou de questionnaires pour surveiller quotidiennement
ses paramètres et symptômes vitaux.

- Télé-expertise : cette pratique de la télémédecine consiste,
pour un professionnel de la santé, à solliciter l’avis d’un ou de
plusieurs experts professionnels de la santé sur des éléments du
dossier médical du patient. Il s’agit de la recherche à distance
par un professionnel de santé d’un second avis médical par
envoi d’éléments médicaux, tels que des images (scanner,
radiographie, fond d’œil, etc.) et parfois d’échanger par message-
rie sécurisée ou vidéoconférence sur Internet.

- Téléconsultation : cette pratique de télémédecine permet à un
professionnel de la santé d’avoir une consultation avec un patient
à distance. Dans le cadre d’une téléconsultation, le patient peut
avoir à ses côtés un professionnel de santé assistant le
professionnel éloigné. Il s’agit souvent de la consultation d’un un
spécialiste pour deuxième avis.

- Télémédecine 2.0 : Il s’agit de télémédecine reposant sur
l’utilisation des technologies du Web 2.0 dans les soins de santé/
médecine. Cette dernière est encore appelée « Santé 2.0 » ou
« Médecine 2.0 ».

- Intelligence artificielle : C’est un processus qui permet aux
machines d’apprendre de l’expérience, de s’adapter à de nouvel-
les conditions et à de nouvelles données et d’effectuer auto-
matiquement des tâches humaines plus ou moins complexes. Ce
processus comprend l’apprentissage (l’acquisition de l’information
et les règles d’utilisation de l’information), le raisonnement
(l’utilisation des règles pour tirer des conclusions approximatives
ou définitives) et l’autocorrection. Les applications particulières
de l’IA comprennent les systèmes experts, la reconnaissance
vocale et des développements industriels.
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n’est actuellement disponible au regard de leur intérêt dans
la prise en charge des patients diabétiques [29].

À l’aide de la base de données PubMed et dumoteur de
recherche de Google Scholar, nous avons identifié plus de
vingt publications en rapport avec des études de
télésurveillance de première génération dans le domaine
du diabète [6-27]. Ces dernières incluaient des patients
diabétiques de type 1 et de type 2. Elles concernaient avant
tout le suivi de ces patients par téléchargement et
transmission directe des données de glycémie par les
patients diabétiques à leurs professionnels de santé, en
utilisant un téléphone cellulaire, une ligne téléphonique
terrestre ou un programme en ligne (Web) [6-27].

L’analyse de ces études fait apparaître des résultats
« mitigés » au regard de l’efficacité des solutions de
télémédecine déployée [6-27]. Une partie de ces résultats
procède de ce que nombre de ces études n’ont pas ciblé
des patients diabétiques présentant un mauvais voire un
très mauvais contrôle de la glycémie de base, que
l’intervalle entre la transmission des valeurs de glycémie
et le suivi était retardé ou non spécifié (absence de
protocole standardisé de prise en charge), ou encore que
cette information n’était suivie d’aucune intervention
thérapeutique. Cette inertie thérapeutique est d’ailleurs
bien identifiée et mise en exergue par les différents auteurs.
Il est à souligner qu’aucune de ces études n’évaluait
l’intensité de l’intervention requise pour maintenir les
réductions d’HbA1c obtenues après la mise enœuvre de la
télésurveillance à domicile [6-27].

Comme pour l’insuffisance cardiaque chronique (ICC),
les résultats de ces projets de télémédecine de première
génération diffèrent d’une étude à l’autre, avec des
résultats assez peu concluants quant à leurs avantages
cliniques potentiels et surtout documentés en termes :

– d’équilibre du diabète et des comorbidités associés,
– de réhospitalisation,
– de diminution de la morbidité ou de la mortalité,

particulièrement en ce qui concerne la signification
statistique des résultats (29,30).

En conséquence, les experts ont maintenant des
opinions très divergentes sur l’utilité réelle de la
télémédecine dans la prise en charge des patients
diabétiques [29, 30].

Il faut souligner ici que les études et essais de première
génération sur la télémédecine chez les patients diabéti-
ques ont été menés bien trop souvent avec certaines limites
[29] :

– méthodologies inappropriées, impliquant des grou-
pes de patients inadaptés (tels que les patients diabétiques
bien équilibrés, les patients diabétiques sans aucune
complication), de petits échantillons de patients et des
périodes de suivi très courtes (entre trois mois et un an),

– organisation de suivi mal structurée, avec du
personnel non dédié et non spécialisé pour traiter les
déséquilibres du diabète et les alarmes, sans association de

diabétologues ou d’endocrinologues ou sans processus ni
algorithme de prise en charge médicale optimisée du
patient,

– des indicateurs de dégradation du diabète transmis
avec retard, des « alarmes » survenant trop tard, sans
réponse thérapeutique (aucun protocole spécifique dis-
ponible),

– aucun programme éducatif associé,
– absence d’interface homme-machine validée ou de

contact humain entre les informations générées par la
solution de télémédecine et les patients.

De plus, la plupart de ces études ne sont basées que sur
le contrôle glycémique, sans inclure d’autres paramètres
de surveillance liés aux comorbidités ou complications
diabétiques (e.g. tension artérielle, fréquence cardiaque,
poids), avec souvent une sous-utilisation de la solution de
télémédecine déployée auprès du patient ou du pro-
fessionnel de santé (médecin, IDE) [29, 30].

Au-delà des considérations médicales que nous
venons de développer, l’aspect économique devra être
étudié et consolidé dans les projets futurs de télémédecine,
que cela soit dans le cadre du diabète ou des autres
pathologies chroniques. Ce point n’a pas été bien abordé
dans les études de télémédecine de première génération
dédiées au diabète, mais il est indispensable, pour
promouvoir le développement de la télémédecine dans
le diabète et la légitimer, notamment au regard des
contraintes budgétaires pesant sur les assurances et les
mutuelles de santé [29]. Dans ce domaine, les études ou
projets sont moins avancés que dans le domaine de la
télésurveillance de l’ICC [29-31]. Ainsi, à notre connais-
sance, seule l’étude de Biermann et al. [11] est consacrée à
ce thème de l’aspect économique dans la vingtaine
d’études consacrées à la télémédecine que nous avons
identifié dans le diabète.

Projets de télémédecine de seconde
génération

Au cours des dix dernières années, des projets de
télémédecine de « deuxième génération » ont été déve-
loppés dans le cadre de la prise en charge du diabète, en
particulier dans le cadre de la télésurveillance [32-38],
comme défini dans le tableau 1. Ces projets et études ont
pour principaux objectifs d’évaluer l’utilisation de la
technologie pour mettre en œuvre une prise en charge
médicale optimisée du diabète, avec l’ébauche d’une
réflexion médico-économique. À l’aide de la base de
données PubMed et Google Scholar, nous avons identifié
six projets et études de ce type dans le domaine du diabète
[32-38].

Comparativement aux projets susmentionnés, la plu-
part des projets de deuxième génération liés à la
télésurveillance du patient diabétique (cinq pour le type

Mise au point
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2, une pour le type 1) comprennent des outils supplé-
mentaires ou offrent des fonctionnalités à même d’opti-
miser la prise en charge du diabète comme actuellement
prôné par les diabétologues, en sus bien entendu du
recueil des données relatives à la glycémie [32-38] :

– questionnaires ou formulaires médicaux autoadmi-
nistrés recueillant les symptômes, les signes de décom-
pensation du diabète,

– outils pour l’éducation médicale, en particulier
favorisant l’autoappropriation de la maladie,

– outils spécifiques dédiés aux mesures hygiénodié-
tétiques,

– outils pour le patient, motivation,
– outils pour le respect de la thérapeutique et de

l’hygiène alimentaire et à l’activité physique (questionnai-
res, échelles, actimètre connecté),

– outils de suivi des comorbidités, comme par
exemple la TA, la fréquence cardiaque, le poids, les
dyslipidémies (questionnaires ou capteurs connectés).

L’ensemble des solutions de télémédecine proposées
ici comportent des outils favorisant l’interaction et les
échanges entre le patient et les professionnels de la santé
tels que des centres d’assistance téléphonique, des
tablettes tactiles ou des smartphones et le Web [32-38].

L’étude DiaTel
L’étude DiaTel a pour objectif de comparer l’efficacité

à court terme sur le contrôle glycémique de :
– la télésurveillance à domicile couplée à la gestion

active des médicaments par une infirmière formée,
– un appel téléphonique mensuel dans le cadre d’une

coordination des soins [38]. Les patients inclus dans ce
travail étaient des anciens combattants atteints de diabète
de type 2, traités par des hypoglycémiants oraux et/ou de
l’insuline depuis au moins un an, et présentant une HbA1c
� 7,5 %.

Au moment de l’inclusion, les patients ont été assignés
au hasard à l’un ou à l’autre des groupes suivants [32] :

– gestion active des soins (GAS) avec télésurveillance
à domicile (TD) (groupe GAS+TD, n = 73),

– appel téléphonique mensuel de coordination des
soins (groupe CS, n = 77).

Les deux groupes ont reçu des appels mensuels pour la
formation des patients diabétiques à l’autogestion de leur
diabète. Les participants du groupe GAS+TD transmet-
taient leur glycémie, leur tension artérielle et leur poids à
une IDE. Cette dernière ajustait les posologies des
médicaments pour contrôler au mieux la glycémie, la
tension artérielle et des lipides en fonction des objectifs
établis pour l’ADA.

Les caractéristiques de base des patients de l’étude
DiaTel étaient similaires dans les deux groupes : l’HbA1c
moyenne étant de 9,4 % dans le groupe CS versus 9,6 %

dans le groupe GAS+TD [32, 33]. Le groupe GAS+TD a
affiché de baisses significativement plus importantes de
l’HbA1c que le groupe CS (critère principal) à trois mois
(1,7 versus 0,7 %) et à six mois (1,7 % versus 0,8 % ;
p < 0,001 pour les deux comparaisons), avec une
amélioration dès trois mois.

Le projet Utah de surveillance à distance
(Utah remote monitoring)
Le projet de télésurveillance de l’Utah remote

monitoring était une étude prospective non randomisée
d’observation avant et après la mise en œuvre d’une
procédure et d’une solution de télé-suivi [34]. Les patients
inclus étaient atteints de diabète de type 2 non contrôlé et/
ou d’HTA. Ils étaient inclus dans quatre cliniques de soins
primaires en milieu rural et deux cliniques de soins
primaires en milieu urbain, et un centre urbain de
traitement des AVC (n = 109). Les objectifs principaux
de l’étude concernaient les modifications de l’HbA1c et de
la TA. Les autres objectifs de cette étude étaient les
changements induits sur : les lipides à jeun, le poids,
l’HTA, la participation des patients, les connaissances sur
le diabète, l’observance du traitement et la perception des
patients quant à l’utilité du programme de télésurveillance.

Les patients ont été répartis au hasard dans deux
groupes utilisant chacun leur propre procédure et leur
propre solution de télésurveillance [34]. Le premier
utilisait un appareil de surveillance à distance de la TA
et de la fréquence cardiaque. Dans ce groupe, les patients
utilisaient leur propre glucomètre pour mesurer leur
glycémie et disposaient d’une balance électronique
numérique pour mesurer leur poids. La solution de télé-
suivi était programmée pour déclencher une alarme à une
heure préétablie, indiquée par le patient, afin de l’inciter à
mener une séance de télésurveillance. Il était demandé
aux patients d’entrer les données plusieurs fois au cours de
la semaine. L’appareil était programmé pour demander
aux patients comment ils se sentaient ce jour-là et s’ils
avaient pris leurs médicaments ; il leur était ensuite
demandé de prendre les mesures nécessaires. Par la suite,
le patient recevait une série demessages éducatifs, axés sur
l’enseignement de ses maladies (diabète, HTA) et des
comorbidités associées. Le deuxième groupe utilisait un
système de réponse vocale interactive (RVI). Les patients
recevaient un tensiomètre et une balance électronique
numérique, mais utilisaient leur propre glucomètre. Ils
devaient suivre le même processus que décrit précédem-
ment, mais bénéficiaient d’un appel du service de
télésurveillance par RVI à un moment préétabli. Les
professionnels de santé en charge des patients inclus
étaient contactés soit par un message enregistré dans la
solution de télé-suivi, soit immédiatement en cas de
problème (en personne ou par téléphone), s’il y avait une
valeur hors plage.
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Dans cette étude, l’HbA1c moyenne (critère principal)
a diminué dans les deux bras : 9,73 % au départ versus
7,81 % à la fin du programme (p < 0,0001) [34]. La TA
systolique (critère principal) a également diminué de façon
significative : 130,7 mmHg au départ versus 122,9 mmHg
à la fin (p = 0,0001). La teneur en lipoprotéines de basse
densité a diminué de façon significative : 103,9 mg/dL au
départ versus 93,7 mg/dL à la fin (p = 0,0263). La
connaissance du diabète et des données relatives à l’HTA
a augmenté de façon significative (p < 0,001 pour les
deux). L’engagement des patients et l’observance du
traitement se sont également améliorés, mais de façon non
significative. D’après les questionnaires de fin d’étude, les
patients estimaient que le programme de télésurveillance
était utile.

Étude randomisée sur la télésurveillance
à domicile pour la prise en charge du risque
métabolique et cardiovasculaire chez les
patients atteints de diabète de type 2
Cette étude visait à déterminer si un système de télé-

suivi à domicile (TD) peut améliorer le contrôle métabo-
lique et le risque cardiovasculaire global chez les
personnes atteintes de diabète de type 2, comparativement
à la pratique habituelle [35]. Il s’agissait d’une étude
multicentrique ouverte, randomisée et à groupes para-
llèles, menée en médecine générale (vingt-neuf omnipra-
ticiens), auprès de 302 patients, avec un suivi de douze
mois.

Le système TD (pour le groupe de patients diabétiques
télé-suivis, n = 153) offrait au patient la possibilité de
surveiller le poids corporel, les valeurs de glycémie et les
valeurs de pression artérielle, associées à un soutien
éducatif à distance et à un retour vers le médecin de famille
en charge du patient [35].

L’utilisation du système TD a été associée à une
réduction statistiquement significative des taux d’HbA1c
(critère principal) par rapport au groupe témoin : diffé-
rence moyenne estimée de 0,33 � 0,1 % (p = 0,001)
[35]. Aucune différence n’a été documentée pour le poids
corporel, la TA et le profil lipidique (les principaux
critères). La proportion de patients atteignant la cible de
l’HbA1c (< 7,0 %) était plus élevée dans le groupe TD que
dans le groupe témoin après six mois – 33,0 % versus
8,7 % (p = 0,009) – et douze mois – 28,1 % versus
18,5 % (p = 0,07). En ce qui concerne la qualité de vie
(évaluée à l’aide du questionnaire abrégé de trente-six
questions sur la santé), des différences significatives en
faveur du groupe TD ont été détectées sur les versants
physique (p = 0,01) et mental (p = 0,005). Sur le plan
économique, un nombre moins élevé de visites de
spécialistes a été signalé dans le groupe de télémédecine :
rapport du taux d’incidence de 0,72 (intervalle de
confiance à 95 % : 0,51-1,01 ; p = 0,06).

Étude sur l’utilité et l’apport d’un système
automatisé de surveillance et de gestion
à distance du diabète
Cette étude a évalué l’utilité et l’apport d’un système

automatisé de télésurveillance et de gestion du diabète
(SGTD) pour le contrôle glycémique, par comparaison
avec les soins habituels [36]. Dans cette étude randomisée
et contrôlée, les patients atteints de diabète non contrôlé
sous insuline ont été randomisés pour utiliser le SGTD ou
les soins habituels.

Les participants des deux groupes ont fait l’objet d’un
suivi pendant six mois et ont reçu trois visites à la clinique
pendant la période à l’étude (à zéro, trois et six mois) [35].
Le SGTD utilisait des messages texte ou des appels
téléphoniques pour rappeler aux patients de tester leur
glycémie et de rapporter les résultats par un système
automatisé, sans interaction humaine, à moins que le
patient n’ait un taux de glycémie très élevé ou faible. Le
SGTD ajustait la ou les doses d’insuline en fonction
d’algorithmes validés. Les participants ont été testés sur
l’observance, au moyen de l’échelle de Morisky, et sur la
qualité de vie, au moyen d’un questionnaire. Une analyse
coût-efficacité a été effectuée en fonction des coûts
globaux estimatifs du SGTD et des soins habituels.

Au total, quatre-vingt-dix-huit patients diabétiques
traités par insulinothérapie ont été inclus dans l’étude
(dont 60 %de femmes) [36]. L’âgemoyen des patients était
de 59 ans. À la fin, quatre-vingt-sept patients (89 %) ont
complété le suivi. L’HbA1c était similaire entre le groupe
SGTD et le groupe témoin à trois mois : 7,60 % versus
8,10 % et à six mois : 8,10 % versus 7,90 % (p = ns)
(critère principal) [42]. Les changements entre la période
de référence et à six mois n’étaient pas statistiquement
significatifs pour ce qui est de l’observance et de la qualité
de vie, sauf pour les items concernant les préoccupations
sociales et professionnelles (p = 0,04).

L’étude Telescot diabetes pragmatic
multicenter randomized controlled trial

Le Telescot diabetes est un essai comparatif randomisé,
parallèle, non en double aveugle, mené en soins primaires
dans quatre régions du Royaume-Uni testant une solution
de télé-suivi [37]. Cette étude portait sur 321 patients
atteints de diabète de type 2 relativement bien contrôlé,
avec une HbA1c > 7,46 %.

Dans cette étude, 160 personnes ont été réparties au
hasard dans le groupe d’intervention et 161 dans le groupe
de soins habituels [37]. L’intervention de télésurveillance
comprenait de l’automesure de la glycémie et la trans-
mission à un site Web sécurisé des données deux fois par
semaine, matin et soir, pour analyse par les praticiens en
médecine générale. Le groupe témoin recevait les soins
habituels, avec au moins un examen annuel et des
examens plus fréquents pour les personnes dont la
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glycémie ou la TA était fluctuante ou loin des normes
habituellement admises. L’HbA1c évaluée au neuvième
mois était le principal critère étudié.

L’HbA1c moyenne au suivi était de 7,92 % dans le
groupe d’intervention versus 8,36 % dans le groupe de
soins habituels [37]. Pour le critère principal, l’HbA1c
moyenne ajustée était inférieure de 0,51 % (IC95% :
0,22 % à 0,81 % (p = 0,0007). Pour les analyses secon-
daires, la TA systolique moyenne ambulatoire ajustée était
inférieure de 3,06 mmHg (IC95% : 0,56-5,56 mmHg,
p = 0,017) et la TA diastolique ambulatoire moyenne
était inférieure de 2,17 mmHg (IC95% : 0,62-3,72,
p = 0,006) dans le groupe intervention, par rapport aux
soins habituels après ajustement. Aucune différence
significative n’a été relevée entre les groupes en ce qui
concerne le poids, le traitement, l’observance du traite-
ment ou la qualité de vie dans les analyses secondaires.
Au cours de l’étude, le nombre d’appels téléphoniques
était plus élevé entre les infirmières et les patients du
groupe intervention : taux de 7,50 (IC95% : 4,45-12,65,
p < 0,0001), mais aucune autre différence significative
entre les groupes dans l’utilisation des services de soins n’a
été observée entre eux.

Educ@dom
Educ@dom est une étude multicentrique, randomisée,

contrôlée, prospective [38]. L’objectif principal de cette
étude est de comparer l’efficacité de la télésurveillance à
celle de la surveillance standard en termes de change-
ments de l’HbA1c après une période de suivi de un an. Les
objectifs secondaires sont cliniques (changements dans les
connaissances, l’activité physique, le poids, etc.) et
médico-économiques.

L’étude Educ@dom comprend 282 patients atteints de
diabète de type 2, 141 patients dans chaque bras [38]. Pour
les patients du groupe intervention, la solution de télé-suivi
sera déployée pendant un an puis retirée au cours de la
deuxième année de suivi.

Les bénéfices escomptés de cette étude sont une
amélioration de la glycémie des patients, une amélioration
de leur mode de vie tout en rationalisant le recours aux
consultations afin de réduire l’incidence des complications
et les coûts sur le long terme. Les résultats de cette étude
sont attendus en 2019-2020.

Les projets de télémédecine de nouvelle
génération

Au cours des cinq dernières années, des projets et des
études de télémédecine de « nouvelle génération » ont vu
le jour dans le contexte des maladies chroniques, en
particulier dans le cadre de l’insuffisance cardiaque, des
maladies pulmonaires chroniques (bronchopneumopathie
chronique obstructive [BPCO], insuffisance respiratoire) et

du diabète de type 1 et de type 2 [29, 39-42]. Ces projets
de nouvelle génération permettent la transmission et
l’interprétation à distance des données des patients, pour
leur suivi, et intègrent des interventions préventives
(prévention de la dégradation de la pathologie suivie).
Ces projets et études s’appuient sur des nouvelles solutions
technologiques (détaillées plus loin dans le texte) pour
mettre en œuvre une optimisation médicale et écono-
mique des soins délivrés pour la prise en charge du
diabète, notamment avec une vision de déploiement
potentiel de la solution à large échelle, et reproductive,
selon les populations ciblées et les territoires de déploie-
ment. En utilisant la base de données PubMed et Google
Scholar, nous avons identifié trois projets et études dans le
domaine du diabète : Telemonitoring and Health Coun-
seling for Self-Management Support de Lindberg et al.,
TELESAGE et DIABETe [39-42].

Il est à souligner que pour la première fois, l’un des
projets de télémédecine dédiés à la prise en charge des
maladies chroniques, l’étude TIM-HF2 [43], a en 2018
démontré l’utilité de la télémédecine. TIM-HF2 a docu-
menté cette efficacité dans l’ICC, avec une signification
statistique, dans une étude prospective randomisée (le gold
standard de la médecine fondée sur les preuves [evidence
based-medicine]). Entre août 2013 et mai 2017, 1 571
patients (âge moyen de 70 ans) ont été inclus dans l’étude
TIM-HF2 et assignés au hasard à la prise en charge à
distance (n = 796) ou aux meilleurs soins standard
(n = 775) [43]. Au départ, tous les patients présentaient
une fraction d’éjection ventriculaire gauche < 45 %,
étaient classés en stades II ou III de la New York Heart
Association (NYHA) tout en recevant un traitement par
diurétiques. Dans l’étude TIM-HF2, le pourcentage de
jours perdus en raison d’hospitalisations cardiovasculaires
non planifiées et de décès toutes causes confondues était le
même : 4,88 % (IC 95 % : 4,55-5,23) dans le groupe de
prise en charge à distance versus 6,64 % (6,19-7,13) dans
le groupe de soins standard (ratio : 0,80, IC 95 % : 0,65-1)
(p = 0,0460). Toutefois, le taux de mortalité toutes causes
confondues était de 7,86 (IC95% : 6,14-10,10) par 100
années-personnes de suivi dans le groupe de prise en
charge à distance versus 11,34 (IC 95 % : 9,21-13,95) par
100 années-personnes de suivi dans le groupe de soins
standard (rapport de risque [RR] 0,70, IC95% : 0,5-0,96)
(p = 0,0280) (figure 1). Dans cette étude, il est à noter que
la mortalité cardiovasculaire n’a pas varié de façon
significative entre les deux groupes (RR : 0,671, 95%IC :
0,45-1,01 ; p = 0,056).

L’étude TIM-HF2 utilisait un système de télésurveil-
lance non invasif, recueillant des paramètres multiples,
installé au domicile du patient, comprenant : un ECG à
trois canaux, un dispositif de surveillance de la tension
artérielle et une balance [43]. L’information était transmise
à distance et les patients disposaient d’un téléphone
portable afin de contacter un « centre de coordination et

mt, vol. 25, n8 1, janvier-février 2019 33



d’assistance » en cas d’urgence. Les patients ont été suivis
par des entretiens téléphoniques mensuels. Dans TIM-
HF2, l’élément clé était ce centre de télémédecine de
coordination et d’assistance bien structuré, avec des
médecins et des infirmières formés à l’ICC, disponibles
24 h sur 24 et tous les jours de la semaine, capables d’agir
rapidement selon le phénotype du patient. Les soignants
du centre de télémédecine avaient dans leurs prorogati-
ves : l’adaptation thérapeutique, l’admission à l’hôpital si
nécessaire, en plus des activités éducatives et de
formation. Sur ce modèle et grâce aux dispositifs de
surveillance en continu de la glycémie (e.g. Freestyle), il est
fort à parier que la télésurveillance des patients diabétiques
de type 2 à l’aide des solutions de télémédecine de
nouvelle génération sera susceptible d’aider les patients à
prendre en charge leur diabète, ainsi qu’à adapter leur
traitement et leurs habitudes de vie [29].

Les projets de télémédecine de nouvelle génération
dans le domaine du diabète) [39-42] sont souvent dits « de
télémédecine 2.0 », car ils utilisent tous les nouvelles
technologies de l’information et de la communication (TIC)
et le Web (outils pour le « e-Health 2.0 ») (comme défini
dans le tableau 1) [44]. En outre, la plupart des projets et
des études s’appuient sur des outils connectés pour la
surveillance du diabète, tels que : glucomètre, tensiomè-
tre, cardiofréquencemètre, balance et oxymètre de pouls.
Les données étaient transmises – via Bluetooth, Wi-Fi, 3G
ou 4G – à un serveur puis aux patients ou à des
professionnels de santé [29, 39-42]. Plusieurs projets
comprennent également une solution de surveillance
continue de la glycémie et souvent un appel vidéo
[29, 30].

Plusieurs de ces projets de télémédecine utilisent
l’apprentissage automatique, aussi appelé intelligence
artificielle (IA), afin d’être capable :

– d’ajustez le niveau de glycémie à l’activité du patient
(logiciel Diabeo [voir ci-dessous]) [40, 41],

– de prédire les risques de décompensation du
diabète, de ses complications et de certaines comorbi-
dités (e.g. HTA, ICC) [42, 45]. Dans cette dernière
situation, les solutions adoptées reposent souvent sur une
analyse prédictive et statistique des données recueillies
au regard de l’évolution et du phénotype du patient
diabétique, comme le logiciel MyPredi (voir ci-dessous)
[29, 42].

Dans le contexte des maladies chroniques, comme les
maladies cardiovasculaires ou le diabète, plusieurs
solutions ou outils informatiques ont été développés et
utilisés, tels que les algorithmes des réseaux neuronaux
artificiels (ANN), les logiciels de data-mining ou l’onto-
logie [45, 46].

Outre ces outils, il faut souligner que la télésurveillance
du diabète peut, comme celle de l’ICC, utiliser des
dispositifs invasifs implantables qui envoient des données
de façon sporadique ou continue au médecin receveur
(télésurveillance automatique) ; ces dispositifs sortent du
cadre de cet article [30]. Dans la prise en charge du
diabète, les dispositifs de télésurveillance implantables
multiparamètres, principalement la surveillance des taux
de glycémie et d’insuline, se sont récemment révélés être
une approche efficace pour mieux équilibrer les patients
diabétiques et prévenir certaines complications (e.g., les
hypoglycémies).

Télésurveillance et téléconseil pour
l’autogestion des patients atteints de diabète
de type 2
L’objectif de l’étude de Lindberg et al. [39] était de

déterminer si l’introduction d’un programme d’autogestion
du diabète fondé sur les nouvelles technologies de la santé,
avait un effet bénéfique sur le diabète et au-delà sur l’état
de santé du patient. Ce programme proposait notamment
de la télésurveillance et des conseils médicaux. Dans le
détail, il avait pour objectif de documenter, chez des
patients diabétiques de type 2, des effets potentiellement
bénéfiques sur : l’HbA1c ; diverses variables cliniques,
comme par ex. le poids, l’indice de masse corporelle, la
pression artérielle, le profil glycémique ; et la qualité de
vie, mesurée selon la version 2 du Short Form Health
Survey (SF-36) (figure 2).

Il s’agissait d’un essai clinique pragmatique randomisé
et contrôlé auprès de patients atteints de diabète de type 2.
Le groupe témoin (n = 79) et le groupe d’intervention
(n = 87) ont tous deux reçu les meilleurs soins habituels
[39]. Le groupe d’intervention a également participé à
d’autres activités de promotion de la santé en utilisant
l’application Web Prescribed Healthcare pour l’autosur-
veillance de la glycémie et de la pression artérielle. Dans
ce travail, environ tous les deux mois ou au besoin, le
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médecin généraliste ou l’IDE formée au diabète exami-
naient les résultats.

L’analyse des données montrait qu’il n’y avait pas de
différences significatives entre les groupes au niveau du
critère principal, à savoir l’HbA1c (p = 0,33), ni du critère
secondaire de qualité de viemesuré par SF-36 [39]. Au total,
8 %despatients du grouped’intervention audépart et 98 %
des répondants après dix-neuf mois d’intervention savaient
utiliser un ordinateur personnel (p = 0,001). Après dix-neuf
mois, une amélioration significative de l’état mental des
patients était observée, au niveau social et émotionnel, dans
le cadre du SF-36 (p = 0,03 et p = 0,01, respectivement).

L’étude TELESAGE : Suivi À Grande Échelle
d’une population de diabétiques de types 1 et
2 sous schéma insulinique basal bolus par la
TELEmédecine
L’étude TELESAGE est une étude en groupes parallèles,

ouverte, de six mois, multicentrique (100 centres en
France), incluant des patients adultes (n = 180) atteints de
diabète de type 1 (> 1 an), sur un schéma insulinique
basal-bolus (> 6 mois), avec HbA1c � 8 % [40, 41].

Ces patients diabétiques de type 1 ont été randomisés
en trois bras :

– suivi médical trimestriel selon le modèle de suivi
habituel en France pour ce type de patients diabétiques
(G1),

– utilisation à domicile d’un dispositif « intelligent »
préconisant des doses d’insuline (logiciel Diabeo) avec
visites trimestrielles chez le médecin (G2),

– utilisation du dispositif intelligent avec en plus de
courtes téléconsultations, toutes les deux semaines, par
une IDE formée, mais sans aucune visite médicale avant la
fin de l’étude (à la fin de l’année de déploiement) (G3)
[40, 41].

L’objectif principal de TELESAGE était d’étudier l’effet
du système de télémédecine Diabeo par comparaison
avec le suivi habituel, en ce qui concerne l’amélioration
des taux d’HbA1c (critère principal) des patients diabé-
tiques, sous basal-bolus d’insuline, mal contrôlés par le
traitement (n = 696). TELESAGE permettait également
d’évaluer l’apport de téléconsultation par une infirmière
avec une délégation de tâches pour le diabète (G3).

À six mois, le taux moyen d’HbA1c était de
8,41 � 1,04 % pour G3 versus 8,63 � 1,07 % pour G2
versus 9,10 � 1,16 % pour G1, avec p = 0,001 pour les
comparaisons des différents groupes (figure 3) [40, 41]. Le
système Diabeo a entraîné une amélioration de 0,91 %
(0,60-1,21) de l’HbA1cpar rapport augroupe contrôleG1et
une réduction de 0,67 % (0,35-0,99) lorsque utilisé sans
téléconsultation (G2). Il n’y avait aucune différence dans la
fréquence des épisodes d’hypoglycémie ou dans le temps
médical consacré aux consultations, à l’hôpital ou par
téléphone. Cependant, les patients en G1 et G2 ont passé
près de 5 h de plus que les patients en G3 à se rendre à
l’hôpital.

Projet DIABETe
Le projet DIABETe vise à expérimenter une solution de

télésurveillance, sur le lieu de vie des patients, en
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particulier à domicile, pour les patients diabétiques (de
type 1 et de type 2) [29, 42]. Mené à Strasbourg (France),
DIABETe relève des projets de « télémédecine 2.0 »
(comme décrit ci-dessus) [29, 44]. Il a été développé et
conçu pour optimiser le suivi à domicile des patients
diabétiques en détectant, via une plateforme de télé-
surveillance 2.0, les situations présentant un risque de
décompensation du diabète et de ses complications
macrovasculaires (e.g. IM) [29, 42]. L’IA développée dans
la solution DIABETe, appelée MyPredi, génère auto-

matiquement des indicateurs de détérioration de « l’état de
santé » du patient, c’est-à-dire en rapport avec toute
aggravation d’une maladie chronique. La version actuel-
lement déployée dans DIABETe s’attache à la prise en
charge des comorbidités cardiovasculaires (e.g.HTA, ICC).
Pour le patient, ces situations à risque peuvent entraîner
une hospitalisation s’il n’est pas traité de façon appropriée.
De ce fait, MyPredi a pour objectif de réduire les
hospitalisations itératives en rapport avec les pathologies
chroniques. À notre connaissance, il s’agit d’un des
premiers projets utilisant l’IA en plus des TIC et du Web
2.0.

La plateforme DIABETe comprend des capteurs
médicaux non intrusifs connectés (figure 4), une tablette
avec un écran tactile connecté par Wi-Fi et un routeur ou
3G/4G, permettant d’interagir avec le patient et de
l’informer sur son diabète, son traitement et les mesures
hygiénodiététiques à mettre enœuvre et à suivre [29, 42].

Le système (figure 5) comprend un serveur qui héberge
les données du patient et un portail Internet sécurisé
auquel le patient et les professionnels de santé (hospitaliers
et non hospitaliers, médecins ou IDE) peuvent se connecter
[29, 42].

DIABETe est basé sur un système « intelligent »
comprenant un moteur d’inférence et une ontologie
médicale pour une analyse synchrone ou asynchrone
personnalisée des données spécifiques à chaque patient et,
si nécessaire, l’envoi d’une « alerte » générée par l’IA
(MyPredi) [29, 42]. DIABETe est porté par un consortium
regroupant les hôpitaux universitaire de Strasbourg (HUS),
l’agence régionale de santé du Grand Est, la caisse
primaire d’assurance du Bas-Rhin et une startup :
Predimed Technology [29, 42].

La plateforme de télésurveillance utilisée dans DIA-
BETe a d’abord été validée dans le cadre d’une étude
monocentrique menée aux HUS dans le cadre du projet E-
Care, principalement axée sur le problème de l’ICC
[47, 48]. Entre février 2014 et avril 2015, 175 patients (âge
moyen de 72 ans) ont été inclus dans le projet E-care. Il est
à souligner que 30 % de ces patients souffraient de diabète
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de type 2. Durant cette période, la plateforme de
télésurveillance a été utilisée quotidiennement par les
patients et les professionnels de santé, selon un protocole
d’utilisation défini et spécifique à chaque patient. Au cours
de l’étude, 1 500 mesures ont été prises, générant 700
alertes chez soixante-huit patients. Cent sept sujets
(61,1 %) n’ont reçu aucune alerte lors du suivi. L’analyse
des alertes chez les soixante-huit autres patients a montré
que l’IA a détecté toutes les détériorations de l’« état de
santé » du patient, avec une sensibilité de 100 %, une
spécificité de 30 % et des valeurs prédictives positive et
négative de respectivement 89 % et 100 %. Dans cette
expérimentation, tant les professionnels de santé que les
patients, même les plus fragiles, ont adopté et utilisé le
système E-care sans difficulté jusqu’à la fin de l’étude.

Les patients inclus dans le projet DIABETe sont des
patients diabétiques de types 1 et 2 (n = 100), avec :

– soit un « risque cardiovasculaire très élevé »,
présentant des antécédents personnels d’IM, d’AVC ou
d’AOMI, et d’amputation ou d’ICC,

– soit une insulinothérapie « intensive », avec au
moins trois injections par jour ou une administration par
pompe.

Jusqu’à présent, une dizaine de patients ont été inclus.
Les résultats de ce projet sont attendus à la fin de 2019 ou
au début de 2020.

Le projet DIABETe s’appuie sur une plateforme
intelligente susceptible d’assister les professionnels de
santé en traitant automatiquement les informations
obtenues à partir de capteurs médicaux non intrusifs (e.
g., glucomètre, moniteur de pression artérielle, fréquence-
cardiomètre, actimètre, balance connectée) ainsi que les
informations subjectives fournies par le patient lui-même
(questionnaires via la tablette tactile) et sur son compor-
tement (compliance), lui permettant de détecter et de
signaler à temps les situations à risque d’hospitalisation
[29, 42]. Des outils d’éducation thérapeutique adaptés au

patient sont mis à la disposition de l’individu. Des alertes
sont générées par l’IA et transmises aux professionnels de
santé en charge du patient. Le professionnel de santé peut
ainsi anticiper la décompensation et prendre les mesures
appropriées en dehors de l’urgence. Une analyse inter-
médiaire est prévue après les trente premiers patients,
éventuellement pour mettre en place une cellule de
coordination avec une IDE, dans le cadre d’une délégation
de tâches, comme dans l’étude TIM-HF2 [43]. Les données
médicales peuvent également être partagées entre les
professionnels de la santé, faisant partie d’un réseau ville-
hôpital « virtuel », mais concret quant au partage de
l’information et à la prise en charge globale du patient.

DIABETe n’est pas en concurrence avec Diabeo ni
avec d’autres systèmes experts visant à optimiser l’équi-
libre glycémique, qui est en soi l’objectif principal
de la gestion du diabète [41]. Le projet DIABETe se
concentre sur la prise en charge « globale » des patients
diabétiques à travers la détection des situations à risque
d’hospitalisation : infection, décompensation cardiaque,
pied diabétique, ainsi que les épisodes d’hypoglycémie et
d’hyperglycémie pouvant conduire à des hospitalisations
[29, 42]. En ce qui concerne la plateforme de télésurveil-
lance utilisée dans DIABETe, une intégration ou une
interface avec des systèmes experts tels que Diabeo nous
semble d’ailleurs possible [41, 42].

Les challenges à relever
pour la télémédecine

À l’avenir, les projets de télémédecine, qu’ils concer-
nent le diabète ou d’autres domaines, devront répondre à
certains des enjeux médicaux actuels [29, 30]. Ainsi, les
nouvelles solutions de télémédecine devront tenir compte
de la coexistence, chez un même individu, de nombreuses
pathologies chroniques (diabète, ICC, maladie pulmonaire

Figure 5. Plateforme proposée dans le cadre du projet DIABETe.
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chronique, insuffisance rénale chronique, etc.) et comor-
bidités (HTA, dyslipidémie, etc.). Ils devront offrir une
prise en charge complète et « globale », incluant
notamment la dimension sociale du suivi. Ils devront
intégrer les spécificités des patients âgés : manque
d’appétence pour les nouvelles technologies et les
nouveaux usages et leurs principaux problèmes (e.g.
chutes, malnutrition, déficience cognitive).

Dans ce contexte, les nouveaux développements de la
télémédecine devront également résoudre les problèmes
liés à la multiplicité des professionnels de santé en charge
d’un même patient (e.g. généraliste, spécialistes d’organe,
IDE). Ils devront s’adapter à la multiplicité des organisa-
tions médicales (e.g. avec ou sans ressources humaines,
centre de coordination, manque de temps soignants)
[29, 30]. En outre, il faut noter que les obstacles logistiques
à la mise enœuvre de la télé-santé sont importants, car de
nombreux systèmes de santé ne sont pas encore conçus
pour intégrer ces technologies aux systèmes d’information
existants. Il est donc nécessaire de planifier dès maintenant
l’interfaçage des systèmes informatiques et l’intégration
des futures solutions de télémédecine.

Compte tenu des problèmes actuels d’accès aux
professionnels de santé, les nouvelles solutions de
télémédecine se devront de structurer les parcours de
soins des patients – un thème médical majeur de la
médecine d’aujourd’hui, qui intéresse fortement nos

gouvernements et nos autorités [28, 29]. De même, les
projets futurs devront permettre aux professionnels de
santé d’échanger entre eux, facilitant ainsi l’accès des
patients aux ressources médicales. Dans ce contexte, la
recherche future doit également se concentrer sur
l’accessibilité et l’aspect pratique des interventions de
télémédecine.

À côté de ces challenges, il est important de noter que
la prise en charge financière de ces systèmes, voire leur
remboursement, demeure un obstacle (« plafond de
verre »). De fait, les soins de santé dispensés par la télé-
santé ne sont pas couverts par les modèles traditionnels de
rémunération à l’acte (par exemple, en France, où tous les
patients diabétiques bénéficient d’une prise en charge
intégrale de leurs frais médicaux) [29]. Toutefois, la
croissance des modèles de paiement fondés sur la valeur
peut fournir des incitatifs à la mise en œuvre de la télé-
santé comme stratégie pour fournir des soins de haute
qualité, rentables et coordonnés (optimisés sur le versant
médical et médico-économique) [29].

Ainsi, pour documenter l’efficacité des solutions de
télémédecine, les études futures devraient intégrer d’autres
objectifs, comme des cibles potentielles pour répondre aux
besoins et aux exigences de nos sociétés, tels qu’énumérés
dans le tableau 2.

Jusqu’à présent, aucune des sociétés savantes (e.g.
l’American Diabetes Association [ADA], l’European
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Figure 6. Évolution des concepts et des projets dans le domaine de la télémédecine chez le patient diabétique.
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Society of Diabetes [ESD]) impliquées dans le sujet du
diabète n’a, à notre connaissance, formulé de recomman-
dation formelle quant à l’utilité de la télémédecine pour les
patients diabétiques de type 1 ou 2. Cela semble
totalement légitime au regard des considérations que
nous avons développé précédemment, notamment pour
les études de télémédecine de première génération dans le
domaine du diabète (figure 6). Ce n’est pas le cas dans le
cadre de l’ICC, où les données factuelles et les études
médico-économiques sont plus nombreuses, mieux docu-
mentées et consolidées, contribuant à une plus grande
maturité dans ce domaine [29]. Ainsi, les recommanda-
tions de 2016 de l’European Society of Cardiology (ESC)
pour le diagnostic et le traitement de l’insuffisance
cardiaque aiguë et chronique prônent la télésurveillance
des patients souffrant d’insuffisance cardiaque avec un
grade de recommandation IIb et un niveau de preuve B
[31]. Cette absence de recommandation des sociétés
savantes semble, là aussi, légitime au regard des études de
seconde génération, même si ces dernières sont mieux
faites et les résultats plus robustes [29].

Conclusions

Cette revue narrative exhaustive confirme, sur un plan
pragmatique, l’efficacité de la télésurveillance des patients
diabétiques de type 1 ou 2. Chez ces patients, le télé-suivi a
ainsi montré une amélioration du contrôle de la glycémie,

une réduction significative de l’HbA1c, une meilleure
appropriation de la maladie par les patients, une meilleure
adhésion aux mesures thérapeutiques et hygiéniques-
diététiques, un impact positif sur les comorbidités (HTA,
poids, dyslipidémie), une meilleure qualité de vie des
patients et une meilleure capacité d’action de ceux-ci. De
plus, une analyse coût-efficacité a révélé un réel potentiel
d’économies. Il est toutefois à souligner que, jusqu’à
présent, l’ampleur de ses effets demeure discutable,
principalement en raison d’insuffisances méthodologiques
et des caractéristiques des patients ciblées.

Jusqu’à présent, relativement peu de projets sur des
patients diabétiques ont été menés dans le cadre de la
« télémédecine 2.0 », en utilisant l’IA, les TIC et le Web
2.0. C’est néanmoins le cas du projet DIABETe. C’est
également le cas du projet TELESAGE.

Dans le domaine du diabète et de la télémédecine, des
études supplémentaires à la méthodologie robuste, sur des
populations mieux ciblée et d’effectifs plus importants sont
plus que jamais nécessaires.
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