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RESUME FRANCAIS

Prévention des maladies non transmissibles : Evaluation des applications
mobiles pour maitriser les facteurs de risque

Les facteurs de risque modifiables représentent des menaces émergentes pour la santé des
populations mais aussi de réelles opportunités pour la prévention des maladies non transmissibles
(MNT). Le role de la nutrition et de I’hygiéne orale sur I'évolution des maladies parodontales (MP),
maladies sentinelles des MNT, et sur les autres MNT est fondamental.

Les applications mobiles (app) de santé représentent un levier actionnable qui peut améliorer
le parcours de vie de I'usager en réduisant la survenue ou I'aggravation de facteurs de risque et donc
des MNT. Elles sont trés largement adoptées par le grand public. Or, il n’existe pas a ce jour de

processus réglementé de la qualité des apps, de leur contenu et de leur impact sur la santé.

Afin que les professionnels de santé puissent évaluer objectivement la qualité des app,
I’échelle validée Mobile Apps Rating Scale (MARS) a été adaptée en langue francaise. Puis les apps
disponibles sur le marché permettant a I'usager de maitriser les facteurs de risque modifiables que
sont la nutrition et I’'hygiéne orale ont été évaluées.

Nos résultats ont tout d’abord souligné la faible quantité et I'hétérogénéité des apps
accessibles en libre acces. La qualité des apps en lien avec la nutrition et I'hygiene orale est considérée
comme satisfaisante par les professionnels de santé. Mais ce jugement est associé a l'insuffisance de
référence a des normes et preuves scientifiques des contenus qui pénalise la crédibilité et la portée
des connaissances affichées. A ce stade de I'expertise, méme s'il est admis que les apps pourraient
contribuer a favoriser la littératie et I’éducation a la santé en nutrition et en hygiene orale, des preuves
en termes de contenus et de changement de comportement, sont recommandés.

Mots clés (8):

Maladies non transmissibles ; maladies parodontales ; prévention ; nutrition ; hygiéne orale ;
applications mobiles ; échelle d’évaluation ; éducation ; promotion de la santé

Laboratoire de rattachement :
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RESUME ANGLAIS — ENGLISH SUMMARY

Non communicable diseases prevention:
Evaluation of mobile applications to control risk factors

Modifiable risk factors represent emerging threats for Public Health but also a real opportunity
for the prevention of non-communicable diseases (NCD). The nutrition and oral hygiene are
cornerstones in the evolution of periodontal diseases (PD), sentinel diseases of NCD, and on other
NCDs.

Mobile health applications (app) represent an actionable lever that can improve the user
journey by impacting the occurrence or aggravation of risk factors and therefore of NCD. They are
widely adopted by the public. However, to date there is no regulated process for the quality of apps,
their content and their impact on health.

In order to help health care professionals to objectively assess the quality of apps, the
validated Mobile Apps Rating Scale (MARS) has been adapted in French. Then evaluation of the apps
available on the market allowing the user to control the modifiable risk factors such as nutrition and
oral hygiene have been performed.

Our results underlined the low quantity and the heterogeneity of the apps free of access. The
quality of apps related to nutrition and oral hygiene is considered satisfactory by health professionals.
But this evaluation is counterbalanced by the lack of reference and scientific evidence of content that
bears criminal liability and the scope of knowledge displayed. At this stage of the expertise, even if it
is accepted that apps could contribute to promoting literature and health education in nutrition and
oral hygiene, evidence concerning the content and behavior change, are recommended.

Key words:
Non communicable diseases; periodontal diseases; prevention; nutrition; oral hygiene; mobile

apps; rating scale; education; health promotion
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INTRODUCTION

Les systemes de santé, et particulierement le systeme de soins, contribuent largement a
I"amélioration de la santé des populations, mesurée par différents indicateurs, comme par exemple
I’espérance de vie a la naissance. En France, depuis les années 1980, I’espérance de vie aux ages élevés
s’est accélérée pour atteindre en 2021, 85,4 ans pour les femmes et 79,3 ans pour les hommes (1).
Pourtant, le systéme de santé est insuffisamment développé au niveau de la santé publique avec pour
conséquence des indicateurs peu favorables en matiere d’espérance de vie en bonne santé (EVBS), de
santé mentale ou encore d’inégalités sociales et territoriales. On observe également un déséquilibre
entre les moyens consacrés aux soins qui restent majoritaires dans les dépenses courantes de santé
au sens international, et ceux consacrés a la prévention collective institutionnelle inférieurs a 0,2% de
son produit intérieur brut depuis plus de 10 ans (2), dont la promotion de la santé.

Avec l'augmentation de lI'espérance de vie a la naissance, la fréquence des maladies
chroniques et des maladies non transmissibles s’est également considérablement accrue, et leurs
déterminants dépassent largement le champ strict du systéme de santé ; dont I'acces au logement, le
travail, les habitudes alimentaires et I'accés a la nourriture, les contraintes climatiques, I’éducation et
I'intégration sociale. La Constitution de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) établit que « la
possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humain» (3). La santé doit étre reconnue a la fois comme un
investissement, dans la mesure ou elle est un facteur essentiel de stabilité et de paix (intérieure comme
extérieure), et comme un outil de développement économique, bénéfique pour tous, y compris pour
les pays a revenus élevés.

Pour faire face a ces enjeux, les systemes de santé doivent évoluer vers une couverture
sanitaire universelle en intégrant une gestion de la santé plus transparente et en utilisant les
innovations comme leviers du changement. Parmi les innovations, la santé digitale peut alors
contribuer a ces évolutions car le recours aux technologies de I'information et de la communication
sont directement exploitables et accessibles a la grande majorité de la population mondiale. Sur les
7,83 milliards d'humains sur Terre en 2021, 5,22 milliards possédaient un téléphone mobile et 4,66
milliards utilisaient Internet (soit 66,6% d'entre eux). En un an, le nombre d'utilisateurs du web
augmente de 7,3%, tandis que la population mondiale n’a progressé que de 1% (4). La santé digitale
promet alors de modifier la maniére d’informer, de prévenir et de soigner, en progressant vers une
meilleure couverture sanitaire universelle et mondiale.

Parmi les innovations, les technologies mobiles se révelent indispensables pour la majeure
partie des activités des individus (téléphone cellulaire, tablette, montre connectée), pour faire du
sport, faire ses courses, ou encore suivre son état de santé. Les applications mobiles (apps) répondent
a un grand nombre de besoins ; il s’agit de programme téléchargeable, gratuit ou payant, et adapté
aux technologies mobiles. Les consommateurs auraient téléchargé plus de 205 milliards d’apps en
2018, contre 178 milliards en 2017. Ce chiffre devrait atteindre les 258 milliards en 2022, soit une
augmentation d’environ 45% en 5 ans seulement (5).
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Compte tenu de ces éléments contextuels, le travail de thése s’est orienté autour des
questions suivantes :

- Quels sont les facteurs de risque comportementaux qui concernent tous les usagers
et sur lesquels une action individuelle leur permettrait de réduire le risque de
survenue ou d’aggravation de maladies non transmissibles (MNT) ?

- Comment un professionnel de santé (PDS) peut-il évaluer objectivement la qualité des
apps disponibles sur le marché pour permettre a I'usager de maitriser ses facteurs de
risque modifiables ?

- Quelles sont les apps disponibles sur le marché Francais pour I'ensemble des usagers
qui visent a prévenir les principaux facteurs de risque individuels modifiables ?

Ce travail de these s’inscrit au sein du laboratoire P2S (Parcours Santé Systémique), UR 4129,
classé en Sciences humaines et sociales de I'Université Claude Bernard Lyon 1 (UCBL1) et rattachée a
I'ISPB (Institut des sciences pharmaceutiques et biologiques).
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1. Maladies non transmissibles : un enjeu de santé publique

1.1. Définitions des maladies chroniques et des maladies non
transmissibles

L’OMS définit les maladies chroniques comme des affections de longue durée qui, en regle
générale, évoluent lentement, nécessitant des soins a long terme, pendant une période d’au moins 6
mois (6). Cette définition inclut les maladies cardio-vasculaires (MCV), principalement les cardiopathies
et les accidents vasculaires cérébraux (AVC), mais aussi les cancers, les maladies respiratoires
chroniques (dont I'asthme), le diabéte et d’autres affections telles que les troubles mentaux, la baisse
de I'acuité visuelle et auditive, les affections bucco-dentaires, les pathologies ostéoarticulaires et les
maladies génétiques.

La définition d’'une maladie chronique n’est pas unanime selon les pays. Les différences de
définitions peuvent avoir des conséquences notables sur I'estimation des conséquences notamment,
sur les besoins et sur la mise en place des programmes d’amélioration de la prise en charge des patients

(7).

Aux Etats-Unis, les Centers for Disease control and Prevention (CDC) définissent les maladies
chroniques comme des affections non transmissibles de longue durée, qui ne guérissent pas
spontanément et sont rarement curables (8). Cette définition fait référence a des conditions physiques
qui durent une année ou plus nécessitant des soins médicaux continus ou limitant les activités de la
vie quotidienne ou les deux. Selon cette définition, la liste des maladies chroniques s’élargit pour
prendre en compte les pathologies transmissibles telles que le Virus Immunodéficience Humaine (VIH)
ou I'hépatite C.

En France, le Haut Conseil de la Santé Publique (9) définit une maladie chronique comme un état
pathologique de nature physique, psychologique et/ou cognitive. Il s'agit d'une maladie qui :
e Est définie par une ancienneté de plusieurs mois et donc qui est de longue durée,
e Est évolutive c’est-a-dire qu’elle évolue plus ou moins rapidement pendant plusieurs mois au
minimum,
® Nécessite une prise en charge (suivi régulier, traitement thérapeutique, dépendance vis-a-vis
d'un médicament, d'un régime, d'une technologie médicale, d'un appareillage, d'une
assistance personnelle) de 6 mois ou plus,
® A un retentissement majeur sur la vie quotidienne du patient (une maladie chronique est
souvent associée a des symptdmes plus ou moins handicapants, a la limitation fonctionnelle,
a la limitation de la participation a la vie sociale, a une invalidité et a la menace de
complications graves),
e Est définie par la présence d'une cause organique, psychologique ou cognitive.

Stein et Perrin ont défini une maladie chronique comme “la présence d’un substratum
organique, psychologique ou cognitif d’'une ancienneté minimale de trois mois a un an, ou supposée
telle, accompagnée d’un retentissement sur la vie quotidienne de ces personnes, pouvant inclure une
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limitation fonctionnelle des activités ou de la participation, une dépendance vis-a-vis d’'un
médicament, d’'un régime, d’une technologie médicale, d’'un appareillage ou d’une assistance
personnelle et nécessitant des soins médicaux ou paramédicaux, une aide psychologique ou une
adaptation” (10).

Selon que l'on se place du point de vue du médecin, de I'assureur ou du patient, ces
différences de définitions doivent étre prises en compte car elles peuvent modifier I'analyse
épidémiologique des maladies chroniques (11), leurs conséquences, mais aussi sur les décisions
concernant la prise en charge des patients (12) et donc sur les colts engendrés (7). Dans le temps,
toutes les maladies chroniques ont un impact systémique sur I'ensemble des fonctions corporelles (7).
Ainsi, il est indispensable de définir précisément ce que I'on entend par maladie chronique afin de
pouvoir déterminer les besoins d’une population malade et de lui apporter les réponses adaptées.

En termes de santé publique, la définition la plus intéressante de la maladie chronique est celle
qui s’appuie sur les conséquences pour les usagers et le systéme de soins. Aussi, en I'absence de
consensus établi sur la définition des maladies chroniques, on utilisera le terme généraliste de MNT
dans la suite de ce travail. Les MNT tendent a étre de longue durée et résultent d'une association de
facteurs génétiques, physiologiques, environnementaux et comportementaux (13). Certaines
n’affectent qu’un organe ou un systéme alors que d’autres concernent I'ensemble des organes.

1.2. Epidémiologie des principales maladies non transmissibles

Les MINT sont les principaux problemes de santé publique dans le monde au XXI¢ siecle. Elles
entrainent des problemes de santé, des pertes économiques, des pertes d’années de vie, une
diminution de la qualité de vie et un mauvais développement social, tant dans les pays a ressources
élevées que dans les pays a faibles ressources (12,14).

Au niveau mondial, les MNT sont responsables de 71% des décés annuels. Chaque année,
plus de 15 millions de personnes meurent d'une MNT entre 30 et 69 ans ; 85% de ces décées prématurés
surviennent dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Les MCV sont responsables de la plupart
des déces dus aux MNT, soit 17,9 millions de personnes par an, suivies par les cancers (9,3 millions),
les maladies respiratoires (4,1 millions) et le diabéte (1,5 million). Ces quatre groupes de maladies sont
a l'origine de plus de 80% de tous les déces prématurés dus aux MNT (15).

1.2.1. Dans le monde

Les MCV, principalement les cardiopathies ischémiques et les AVC, sont la principale cause de
mortalité dans le monde et représentent un facteur important d'invalidité. L'étude Global Burden of
Disease (GBD) de 2019 a analysé l'incidence, la prévalence, la létalité, la mortalité et les risques pour
la santé dans 204 pays et territoires de 1990 a 2019. Les cas de MCV ont presque doublé, passant de
271 millions (Intervalle de confiance (IC) 95% : 257 a 285 millions) en 1990 a 523 millions (IC95% : 497-
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550 millions) en 2019, et le nombre de déces dus aux MCV a augmenté régulierement, passant de 12,1
millions (IC 95% : 11,4-12,6 millions) en 1990 a 18,6 millions (IC 95% : 17,1-19,7 millions) en 2019. Les
tendances mondiales concernant les années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) et les années de vie
perdues (AVP) ont également augmenté de maniére significative, et les années vécues avec une
incapacité (AVI) ont doublé, passant de 17,7 millions (IC 95% : 12,9-22,5 millions) a 34,4 millions (IC
95% : 24,9-43,6 millions) au cours de cette période. Les MCV restent la principale cause de la charge
de morbidité dans le monde, qui continue d'augmenter depuis des décennies dans presque tous les
pays en dehors des pays a revenu élevé. De plus, le taux de MCV normalisé selon I'dge augmente dans
les pays a revenu élevé ol il était auparavant en baisse (16).

Les cancers représentent la premiére ou la deuxieme cause de décés avant I'age de 70 ans dans
112 des 183 pays et se classent troisieme ou quatrieme dans 23 autres pays selon les estimations de
I'OMS en 2019 (16). Les analyses du GLOBOCAN 2020 produites par le Centre international de
recherche sur le cancer, estiment que 19,3 millions de nouveaux cas de cancer et prés de 10 millions
de déces par cancer sont survenus dans le monde en 2020. Le cancer du sein est le cancer le plus
fréquemment diagnostiqué, avec un nombre estimé a 2,3 millions de nouveaux cas (11,7%), suivi des
cancers du poumon (11,4%), colorectal (10,0%), de la prostate (7,3%) et de l'estomac (5,6%).
L'incidence globale était de 2 a 3 fois supérieure dans les pays en voie de développement par rapport
aux pays développés. La charge mondiale du cancer devrait atteindre 28,4 millions de cas en 2040, soit
une hausse de 47% par rapport a 2020. L'augmentation devrait étre plus importante dans les pays en
voie de développement (64% a 95%) que dans les pays développés (32% a 56%) en raison des
changements démographiques, bien que cette situation puisse étre exacerbée par I'augmentation des
facteurs de risque associés a la mondialisation et a une économie en croissance (17).

Les maladies respiratoires chroniques représentent la troisieme cause de déces. Selon I'étude
GBD, les déces dus aux maladies respiratoires chroniques étaient au nombre de 3 914 196 (IC95% : 3
790 578-4 044 819) en 2017, soit une augmentation de 18% depuis 1990. La plupart des déces
attribuables aux maladies respiratoires chroniques étaient dus a la maladie pulmonaire obstructive
chronique. En 2017, 544,9 millions de personnes (IC95% : 06,9-584,8) dans le monde souffraient d'une
maladie respiratoire chronique, soit une augmentation de 39,8% par rapport a 1990. La prévalence des
maladies respiratoires chroniques présentait une grande variabilité entre les super-régions du GBD,
avec la prévalence la plus élevée chez les hommes et les femmes dans les régions a revenu élevé, et la
prévalence la plus faible en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud. La prévalence par age et par sexe
de chaque maladie respiratoire chronique en 2017 était également trés variable sur le plan
géographique (18).

Le diabéte représente la quatrieme cause de déces dans le monde. Selon I'étude GBD de
2017, la charge mondiale du diabéte a augmenté de maniére significative depuis 1990. En 2017,
I'incidence, la prévalence, les déces et les AVCI associés au diabéte étaient respectivement de 22,9
millions, 476,0 millions, 1,37 million et 67,9 millions. La tendance de la charge mondiale du diabéte de
type 2 était similaire a celle du diabéte total (comprenant le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2),
tandis que le taux mondial de mortalité et d'AVCI normalisé selon I'dge pour le diabéete de type 1 a
diminué. La tendance et I'ampleur de la charge des maladies liées au diabéte varient considérablement
selon les régions et les pays (19). Selon la Fédération internationale du diabéte, qui a analysé les
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données de 138 pays, la prévalence mondiale du diabéte est plus élevée dans les zones urbaines que
rurales (10,8% contre 7,2%), et dans les pays a revenu élevé que dans les pays a faible revenu (10,4%
contre 4,0%). Une personne sur deux vivant avec le diabéte ne sait pas qu'elle est diabétique. La
prévalence mondiale de I'intolérance au glucose est estimée a 7,5% (374 millions) en 2019 (20).

1.2.2. En Europe

Au niveau européen, les données concernant les MCV sont répertoriées dans le rapport
2019 de I'Atlas de la Société européenne de cardiologie (SEC) qui analyse 56 pays membres a partir de
diverses sources dont I'OMS, I'Institute for Health Metrics and Evaluation et la Banque mondiale. Ce
rapport met en évidence des inégalités associées a la charge de morbidité, les AVCI pour 100 000
personnes dues aux MCV étant plus de trois fois supérieures dans les pays a revenu intermédiaire
(7160 ; Interquartile range (IQR) : 5655-8115) par rapport aux pays a revenu élevé (2235 ; IQR : 1896-
3602). La mortalité par MCV était également plus élevée dans les pays a revenu intermédiaire, ou elle
représentait une plus grande proportion des années potentielles de vie perdues par rapport aux pays
arevenu élevé, tant chez les femmes (43% contre 28%) que chez les hommes (39% contre 28%). Malgré
les inégalités de la charge de morbidité entre les pays membres de la SEC, les données d'enquéte des
sociétés nationales de cardiologie ont montré que les pays membres a revenu intermédiaire restent
gravement sous-équipés par rapport aux pays a revenu élevé en termes de personnel cardiologique et
d'infrastructure technologique. Le manque de ressources dans les pays a revenu intermédiaire est
associé a un grave déficit procédural par rapport aux pays a revenu élevé en termes d'interventions
coronaires, d'implantation de dispositifs et de procédures de chirurgie cardiaque (21).

Les données concernant I'estimation de I'incidence et de la mortalité pour 25 cancers majeurs
dans 40 pays individuels au sein des zones européennes et de I'UE pour I'année 2020 révelent qu’en
une année, il y a 4 millions de nouveaux cas de cancer et 1,9 million de déces liés au cancer. Les cancers
les plus fréquents sont : le sein chez la femme (530 000 cas), le colorectum (520 000 cas), le poumon
(480 000 cas) et la prostate (470 000 cas). Ces quatre cancers représentent la moitié de la charge
globale du cancer en Europe. Les causes les plus fréquentes de décés par cancer sont : le cancer du
poumon (380 000 cas), le cancer colorectal (250 000 cas), le cancer du sein (140 000 cas) et le cancer
du pancréas (130 000 cas). Dans I'Union Européenne (UE), les nouveaux cas de cancer sont estimés a
environ 1,4 million chez les hommes et 1,2 million chez les femmes, avec plus de 710 000 déces par
cancer estimés chez les hommes et 560 000 chez les femmes (22).

Les maladies respiratoires chroniques ont diminué en termes de fréquence entre 1990 et 2017
passant de 9,47% (IC 95% : 8,91-10,06) a 9,17% (IC 95% : 8,52-9,88) en Europe centrale et en Europe
de I’est. Parmi les maladies respiratoires chroniques, les maladies pulmonaires obstructives chroniques
occupaient la premiere place avec une fréquence de 6,09% (IC 95% : 5,41-6,86) en 2017. Les maladies
pulmonaires obstructives chroniques représentaient la premiere cause de déces due a des maladies
respiratoires chroniques. La deuxiéme cause de décés due a des maladies respiratoires chroniques
étaient due a des pneumopathies interstitielles et a la sarcoidose pulmonaire dans les régions d’Europe
centrale et d’Europe de I'Est (23).
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La prévalence du diabéete et de I'obésité a été multiplié par deux ou trois au cours des 30
dernieres années dans les pays membres de la SEC (24). A partir des données de I'étude GBD 2019, il
a été montré une augmentation de la prévalence normalisée selon I'age du diabéte de type 2 pour
tous les pays de I'UE. Les tendances de la mortalité étaient moins uniformes dans les pays de I'UE, mais
une tendance générale a la réduction de la mortalité due au diabéte type 2 a été observée, la mortalité
diminuant au cours de la période de 30 ans étudiée dans 16 des 28 pays pour les hommes et dans 24
des 28 pays pour les femmes (25).

1.2.3. En France

En France, les MCV sont la deuxieme cause de déces avec plus de 140 000 morts chaque
année. Cependant, les MCV sont la premiéere cause de décés chez les femmes tous ages confondus et
chez les personnes trés agées. Elles sont aussi une cause importante de maladie et de décés précoces.
Jusqu’a 50 000 personnes font un arrét cardiaque soudain chaque année, dont environ 5% survivent.
En 2018, 4,1 millions d’assurés du régime général étaient traités pour une maladie cardio-
neurovasculaire, dont plus de 360 000 pour maladie aigle (26). De plus, 7,2 millions d’assurés du
régime général étaient traités pour des risques cardiovasculaires, d’hypertension ou
d’hypercholestérolémie. Et ils étaient 3,3 millions d’assurés traités pour diabete, autre facteur de
risque cardio-neurovasculaire. Au total, plus de 15 millions de personnes sont prises en charge en
France pour maladie cardio-neurovasculaire, risque cardiovasculaire ou diabete (26,27).

Les cancers représentent la premiere cause de mortalité en France. En 2018, les cancers ont
été responsables de 157 400 déces (89 600 hommes et 67 800 femmes). Les taux de mortalité estimés
étaient de 123,8 pour 100 000 hommes et 72,2 pour 100 000 femmes. Le nombre de nouveaux cas de
cancers diagnostiqués était de 382 000 pour une année (204 600 hommes et 177 400 femmes). En
termes de mortalité, le cancer du poumon se situe au premier rang chez I’homme (22 800 décés en
2018), devant le cancer colorectal (9 200 déces) et le cancer de la prostate (8 100 déces). Chez la
femme, le cancer du sein est la premiere cause de déces par cancer (12 100 décées en 2018), devant le
cancer du poumon (10 300 décés) et le cancer colorectal (7 900 déces). Le taux de mortalité
standardisé a diminué de 2% par an chez les hommes et de 0,7% par an chez les femmes entre 2010
et 2018. La diminution globale de la mortalité est le résultat de diagnostics plus précoces et d’avancées
thérapeutiques importantes, notamment parmi les cancers les plus fréquents (28)

Les maladies respiratoires chroniques représentaient la 3™ cause de mortalité en France
en 2016 (29). En termes de prévalence, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) affecte
5,5 millions de Frangais (30). L'asthme est la maladie respiratoire chronique la plus fréquente de
I’enfant (10%), avec plus de 4 millions de Frangais touchés et 60 000 hospitalisations par an dont 10-
15% d’origine professionnelle. Les allergies respiratoires touchent 1 personne sur 4 (31).

Le prédiabéte, le diabéte non diagnostiqué et le diabéte diagnostiqué en France ont été
analysés, chez les adultes entre 2014 et 2016 a partir des données de I'enquéte nationale ESTEBAN. La
prévalence pondérée était de 1,7% (IC 95% : 1,1-2,4) pour le diabéte non diagnostiqué (hommes :
2,7%, femmes : 0,9%), 9,9% (IC 95% : 8,3-11,5) pour le prédiabete (hommes : 13,2%, femmes : 7,0%),
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5,7% (1C95% : 4,3 - 7,1) pour le diabéte diagnostiqué. Parmi les cas diagnostiqués, 79% étaient traités
pharmacologiquement. Parmi tous les cas de diabete, 23% n'étaient pas diagnostiqués. La prévalence
du diabéte et du prédiabete non diagnostiqués est en augmentation en France (32).

1.3. Impacts des MNT
1.3.1. Impact des MNT sur la qualité de vie des patients

La qualité de vie est un concept multidimensionnel de I'état de bien-étre général d'un
individu en relation avec sa valeur, son environnement et le contexte culturel et social dans lequel il
vit (33). Un meilleur ratio qualité de vie/qualité de vie en lien avec la santé (QoL/HRQoL) est associée
a un risque de mortalité plus faible. Les personnes atteintes de MNT souffrent de déficiences
fonctionnelles, d'une qualité de vie moindre et de difficultés économiques et de pauvreté plus
importantes. L'isolement social et la solitude sont courants chez les personnes atteintes de MNT, les
MNT multiples (MNTM) concomitantes permettant de prédire un risque accru de solitude. Un adulte
sur trois vit avec plus d'une MNT, ou des MNTM, et accumule un fardeau disproportionné en termes
de santé et de colts (34). Au cours des dernieres décennies, on a constaté une prédominance
croissante des MNT, en raison de I'amélioration des conditions de vie, d'une meilleure prévention, de
la gestion des maladies infectieuses, des progres technologiques médicaux et du vieillissement général
de la population. Par conséquent, un nombre croissant de personnes vivent avec des MNT qui peuvent
avoir un impact négatif sur leur qualité de vie liée a la santé (QVLS). En général, les MNT progressent
lentement, durent longtemps et nécessitent un traitement médical. La majorité des MNT ont le
potentiel d'aggraver I'état de santé général des patients en limitant leur capacité a bien vivre, en
limitant leur statut fonctionnel, leur productivité et leur QVLS, et contribuent largement aux co(ts des
soins de santé. La mortalité mondiale prématurée évitable pour 43 MNT est estimée a 9 008 années
de vie perdues pour 100 000 habitants, avec une prévalence des MNT et de la multimorbidité qui
augmente (35).

La disponibilité des données pour les AVP en raison de la mortalité prématurée et les AVI
permet d'évaluer les tendances de la santé de la population au cours des 28 derniéres années en
analysant deux mesures sommaires complémentaires : I'EVBS qui quantifie le nombre d'années que
I'on peut s'attendre a vivre en bonne santé, et les années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) qui
qguantifient la perte de santé due a des maladies et blessures spécifiques. L'EVBS fournit un instantané
de la santé globale de la population (36). Le nombre mondial d'années de vie en bonne santé est passé
de 562 millions a 853 millions entre 1990 et 2017, soit une augmentation de 51,8% et une
augmentation de 7,2% du taux d'années de vie en santé tous ages confondus, tandis que les taux
d'années de vie en santé standardisés pour |'dge ont diminué de 3,9%.
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Figure 1. Prévalence des déces, années de vie avec une incapacité et années de vie corrigées de I'incapacité par
maladies, au niveau mondial et au niveau de la France (Extraction a partir de I'outil GBD Compare (37)).

Les principales pathologies contribuant a la mortalité et a la morbidité combinées a l'aide
d'AVCI dans les pays a revenu élevé comprennent les cardiopathies ischémiques, les AVC, le cancer du
poumon, la dépression, le diabéte et les douleurs dorsales et cervicales (Figure 1) (37). Dans les pays a
faible revenu et les pays a revenu intermédiaire, les principales maladies comprennent également les
cardiopathies ischémiques, les AVC, le diabete et la dépression, mais aussi les maladies transmissibles
telles que la diarrhée, le VIH et le paludisme, ainsi que les accidents de la route.

Les personnes atteintes de MNT consacrent jusqu'a deux heures par jour a I'autogestion de
leur santé (38). Une grande partie de ces efforts est soutenue de maniere informelle par la famille, qui
peut manquer de connaissances expérientielles pour offrir un soutien holistique, tout en étant elle-
méme exposée a un risque accru de charge émotionnelle, sociale, physique et financiére (39—41). Les
interventions formelles de soutien par les pairs représentent une solution potentielle pour permettre
aux gens de gérer leur propre santé, tout en réduisant la charge sur les aidants informels et les
systemes de soins de santé. Le soutien par les pairs implique que des personnes ayant une expérience
vécue d'une maladie aident d'autres personnes a gérer la méme condition, offrant potentiellement un
sentiment d'appartenance et d'utilité, et des connaissances expérientielles pour gérer la maladie.
L'introduction d'interventions formelles de soutien par les pairs, telles que le Stanford Chronic Disease
Self-Management Program et |'Expert Patient Programme, offre un potentiel d'économies d'échelle et
de réduction des colts pour les services de santé (42—-44).

Par ailleurs, le patient atteint d’'une MNT aura des conséquences au niveau physique, a plus
ou moins long terme, épisodique ou durable, plus ou moins intense et plus ou moins visible. En
fonction de la MNT et en fonction du patient, les symptoémes seront différents et auront des
conséquences différentes en termes d’activité et de participation si I'on se référe a la classification
internationale du fonctionnement et du handicap (45).
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De plus, ces symptémes physiques vont avoir des répercussions psychiques ou sociétales.
Ainsi, si le patient ne peut plus s’inscrire dans la norme du « patient malade en bonne santé » a cause
des répercussions physiques de sa maladie, alors il est vulnérable car il n’appartient plus a la catégorie
des « gens normaux ». Le patient est ainsi stigmatisé a cause de caractéristiques visibles (amputation
ou obésité) ou non visibles directement (diabete) et a ainsi tendance a ressentir de la honte (46).

La personne malade doit repenser sa trajectoire de vie, faire le deuil de sa vie d’avant et
s'adapter a la maladie. L'ensemble de son réseau social, c’est-a-dire ceux avec qui il partage ses
activités de loisirs par exemple, est perturbé. D’autres aspects de la vie de la personne sont aussi
impactés par la maladie, ces conséquences ayant en retour un impact plus ou moins direct sur
I'individu. Il s’agit par exemple de I'emploi occupé par la personne souffrant de MNT. En effet, 15% des
travailleurs frangais seraient atteints d’une MNT, et pour un quart a un tiers d’entre eu, il y aurait une
cessation d’activité deux ans aprées le diagnostic (47). Si certaines réorientations professionnelles ou
réaménagements de poste semblent inévitables en raison de la pathologie et de I'emploi occupé, pour
d’autres, le maintien dans I'emploi reste possible. Pour autant, la personne souffrant de maladie
chronique, dans le cadre de son emploi, se heurte également aux représentations (« s’il n’y a pas de
handicap ou d'incapacité visible, il n’y a pas de maladie »), aux incompréhensions et aux difficultés
relationnelles. Ainsi, la maladie, parce qu’elle entraine une atteinte des capacités de travail, des
absences, ou une perte de productivité, géne les autres et engendre des conflits sur le lieu de travail.
Ces conflits peuvent s’exprimer par des difficultés de communication, de la jalousie et parfois méme
de la malveillance (48).

1.3.2. Colits des Maladies Non Transmissibles

Le fait qu’un patient souffre de MNT et encore plus de MNTM est associé a une
augmentation substantielle des colts des soins de santé et de l'utilisation des ressources (49),
attribuable a une utilisation élevée des services de soins primaires et de médecins spécialistes, a une
plus grande consommation de médicaments, a des passages aux urgences et a des admissions a
I'hopital (a la fois la fréquence des admissions et les lits-jours) (49). Les trois défis importants et
interdépendants pour la politique contemporaine en matiére de soins de santé sont (50) : le caractere
vieillissant de la démographie de la population, le développement de MNT a des ages plus jeunes, et
les inégalités socio-économiques dans la distribution des MNT et de leurs impacts (49).

Les patients eux-mémes sont directement touchés par les co(lts élevés des MNT s'ils sont
responsables des colts d'utilisation des soins de santé (51). Par exemple, les dépenses personnelles
sont deux fois plus élevées pour les personnes agées atteintes de MNTM que pour celles qui n'en sont
pas atteintes. Les personnes agées et les familles a faible revenu sont touchées de maniere
disproportionnée (52).

La présence de MNTM (50) complique également les soins hospitaliers, entrainant une
augmentation des colts (53-55). Par exemple, une étude réalisée en 1999 sur les adultes agés aux
Etats-Unis a révélé qu'en moyenne, Medicare payait plus de 13 000$ de plus chaque année pour les
soins médicaux des bénéficiaires souffrant de plus de trois MNT que pour ceux qui n'en souffraient pas
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(55). Cette méme étude a révélé que, par personne, le colt par bénéficiaire ne souffrant d'aucune
MNT était inférieur a 1 000S. La multimorbidité complique également les soins primaires, augmentant
la probabilité d'une hospitalisation pour des conditions sensibles aux soins ambulatoires.
Actuellement, plus des deux tiers des sorties d'hdpital aux Etats-Unis concernent des personnes
atteintes de MNTM (53). Le plus fréquemment, les patients présentaient 2 ou 3 pathologies (37,8%
des patients), suivies de 4 ou 5 pathologies (30,1% des patients) puis de 6 pathologies ou plus (10,1%).

Parmi les personnes hospitalisées pour des MNT potentiellement évitables, les colts par
séjour étaient 23% plus élevés si 2 ou 3 pathologies étaient présentes (IC a 95% : 1,22-1,24), 33% plus
élevés si 4 ou 5 pathologies étaient présentes (ICa 95% : 1,32-1,34), et 28% plus élevés si 6 pathologies
ou plus étaient présentes (IC a 95% : 1,27-1,29), par rapport a 0 ou 1 maladie (56). Des tendances
similaires ont été observées par hospitalisation pour des affections aigués potentiellement évitables.
Par rapport aux patients souffrant de 0 ou 1 affection, les co(ts relatifs étaient supérieurs de 14% pour
ceux souffrant de 2 ou 3 affections (IC a 95% : 1,14-1,15), de 26% pour ceux souffrant de 4 ou 5
affections (ICa 95% : 1,25-1,27) et de 33% pour ceux souffrant de 6 affections ou plus (ICa95% : 1,32-
1,34) (56).

Parmi les hospitalisations pour des pathologies aigués et chroniques, il n’a pas été observé
d'associations significatives entre la présence d'un nombre plus élevé de MNTM et le co(t par jour
d'hospitalisation. A I'inverse pour des séjours plus longs, la comparaison avec les patients souffrant de
0 ou 1 MNT a permis de montrer que les co(ts d'hospitalisation par séjour étaient de 19% plus élevés
pour ceux souffrant de 2 ou 3 maladies (IC de 95% : 1,19-1,20), 32% plus élevés pour ceux souffrant de
4 ou 5 maladies (IC de 95% : 1,31-1,32), et 31% plus élevés (IC de 95% : 1,30-3,32) pour ceux souffrant
de 6 maladies ou plus (56). En revanche, il a été observé des associations positives entre la présence
d'un plus grand nombre de pathologies et des séjours plus longs a I'hdpital.

Les séjours pour affection aigué étaient 11% plus longs lorsque 2 ou 3 pathologies étaient
présentes (IC a 95% : 1,11-1,12), 21% plus longs lorsque 4 ou 5 pathologies étaient présentes (IC a
95% : 1,20-1,22), et 27% plus longs lorsque six pathologies ou plus étaient présentes (IC a 95% : 1,26-
1,28) par rapport aux séjours pour 0 ou 1 affection chronique. Les séjours pour affection chronique
étaient de 17% plus longs (IC a 95% : 1,16-1,18) lorsque 2 ou 3 affections était associées, de 24% plus
long (ICa95% : 1,23-1,25) lorsque 4 ou 5 pathologies étaient présentes et de 22% plus long (ICa 95% :
1,21-1,23) lorsque 6 pathologies étaient présentes. Les associations entre les MNTM et les co(ts totaux
étaient dues a des séjours plus longs chez les personnes souffrant de plus de MNT plutot qu'a des co(ts
plus élevés par jour (56).

Parmi les 10 conditions spécifiques rapportées dans le Chronic Disease Definitions, Clinical
Classification de I'OMS, les colts médicaux médians spécifiques a I'état allaient de 410 millions de
dollars pour I'asthme a 1,8 milliard de dollars pour le diabéte. Les colts médians de |'absentéisme
allaient de 5 millions de dollars pour l'insuffisance cardiaque congestive, a 217 millions de dollars pour
I'arthrite (57).

En France, I'ensemble de la consommation de soins et de biens médicaux s'éleve a 199,3
millilards d’€ (2017). La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) en finance un peu plus des trois
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quarts (77,8%, 155 milliards d’€), les organismes complémentaires 13,2% (26,3 milliards d’€) et la part
du reste a charge des ménages s'établit a 7,5% (14,9 milliards d'€) (58). Les dépenses de santé réalisées
au titre des affections longue durée (ALD) augmentent plus rapidement que les autres dépenses de
santé (de 3,8% par an en moyenne contre 2,7% pour I'ensemble des dépenses de soins). Les dépenses
de santé des personnes en ALD sont en moyenne 7 fois plus élevées que celles des autres assurés. Le
dispositif médico-administratif des ALD ne permet pas de saisir 'ensemble des dépenses liées aux
MNT. Il est de plus soumis aux changements intervenus dans la réglementation, qui modifient les
conditions de la prise en charge par la CNAM, et conduisent a des évolutions en trompe |'ceil. Se
référant aux soins (au-dela du seul dispositif ALD), en 2017, la CNAM estime que 60% des dépenses de
santé de I’Assurance maladie sont liées a la prise en charge des 20 millions de personnes (35% de la
population) souffrant de MNT, ce qui représente 84 milliards d’€) (59). Plus spécifiguement, les cancers
représentent le deuxieme poste de dépenses en 2019. Ceci s’explique par une évolution modérée des
effectifs (+0,8% sur la période 2012-2015) en méme temps qu’une croissance forte de la dépense
moyenne par patient (+ 3,1%) due a I'augmentation considérable du co(t des traitements (60).

Plusieurs paramétres contribuent a la croissance des dépenses de santé liées aux MNT,
comme I'évolution de leur prévalence pour une méme tranche d’age, le développement de nouveaux
traitements parfois onéreux et I'augmentation de I’exposition aux facteurs de risque.

1.4. Principaux facteurs de risques des maladies non transmissibles

Les MNT résultent de I'interaction entre des facteurs de risque non modifiables (dge, sexe,
génétique), et des facteurs de risque modifiables comportementaux (alimentation, sédentarité,
tabagisme, etc.), environnementaux (pollution atmosphérique, terrestre, sonore) ainsi que des
déterminants de santé socio-économiques, culturels et politiques (61—63). Dans ce manuscrit, seuls les
facteurs de risque modifiables environnementaux et comportementaux seront développés car une
action a court terme va permettre de les réduire.

1.4.1. Facteurs de risque environnementaux

Les facteurs de risques environnementaux pour la santé correspondent a une pluralité
d’interactions entre facteurs interdépendants que sont la pollution atmosphérique, la pollution des
sols et de I'eau, et les nuisances sonores (64). Ces facteurs peuvent déclencher ou aggraver les MNT.
Ainsi, 23% de la mortalité mondiale, soit 12,6 millions de décés par an, sont liée a des facteurs
environnementaux (65,66).

e Pollution atmosphérique

La pollution atmosphérique résulte de la présence de gaz et de particules indésirables en
suspension dans I'air (intérieur ou extérieur) dont les niveaux de concentration varient en fonction des
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émissions et des conditions météorologiques, et qui sont nuisibles pour la santé et I'environnement
(67,68). La pollution de I'air est un facteur de risque des MNT (69-74). Les particules fines (d'un
diametre inférieur a 2,5ug, ou PM 2,5), le monoxyde de carbone, le dioxyde de souffre, les oxydes
d’azote, I'ozone, le benzene, les hydrocarbures et les métaux lourds sont a I'origine de 7 millions de
décés prématurés dans le monde (75). Aujourd’hui, I'OMS affirme que 99% de la population urbaine
ne respire pas un air sain (76).

A I'échelle mondiale, la pollution atmosphérique est responsable de prés de 20% des décés
dus a des MCV (71). Selon 'OMS, elle est impliquée dans 34% des AVC et 26% des cardiopathies
ischémiques (75). En effet, la pollution atmosphérique entraine une réduction de la variabilité du
rythme cardiaque, une augmentation de la pression artérielle et de la coagulabilité sanguine et une
progression de |'athérosclérose conduisant au développement de maladies coronariennes (infarctus
du myocarde) et d’AVC (75).

La pollution de I'air a été classée en 2013 comme cancérogene pour I'homme par le Centre
international de recherche sur le cancer (77). En France, elle est la principale cause de déces par cancer
(28%), soit 31 000 morts par an (en augmentation chez la femme) (78). Elle représente un facteur de
risque pour les cancers du poumon, du sein, les cancers de |'cesophage et les leucémies (72,79,80). En
effet, I'exposition réguliere aux particules fines (pots d’échappement), dans un milieu professionnel
(mineurs, routiers, cheminots) entraine une augmentation du risque de mortalité par cancer du
poumon, méme a de faibles niveaux d’exposition, le risque de mortalité augmentant de fagon linéaire
avec les années de travail (81-83). Mais aussi, un risque accru de cancer du col de |'utérus (84), de la
vessie (84,85), de I'ovaire (84), du systeme gastrique (86), et du rein (87) a également été trouvé en
relation avec I'exposition réguliere aux particules de diesel.

Au niveau respiratoire, la pollution atmosphérique est un facteur de risque de BPCO, d’asthme,
d’infections respiratoires inférieures, et dans certains cas a un cancer du poumon. Au niveau mondial,
selon 'OMS, la pollution atmosphérique était responsable en 2016 de 8% a des BPCO, 18% a des
infections aigués des voies respiratoires inférieures, et 6% a des cancers du poumon (88). Elle entraine
une réduction de la capacité respiratoire, une augmentation de la réactivité bronchique voir une
croissance cellulaire anormale (73).

La pollution de I'air est également un facteur de risque du diabéte de type 2. L’exposition
prolongée aux particules fines réduit la sensibilité des tissus a I'insuline, favorisant le développement
d’un diabéte de type 2. Dans une étude longitudinale, 9620 personnes, dgées de 25 a 74 ans, ont été
suivies entre 1999 et 2014 (89). Les résultats des analyses ont révélé que des taux élevés de particules
fines, d’oxyde d’azote et dans une moindre mesure d’ozone étaient associés a une augmentation des
taux sanguins d’insuline et des indices de sécrétion d’insuline et de résistance a l'insuline, deux
mécanismes connus pour étre impliqués dans le développement du diabéte de type 2. En revanche,
aucune association n’a été mise en évidence entre les taux de particules fines et la glycémie a jeun
(89).

La pollution atmosphérique est donc un facteur de risque modifiable essentiel des MNT. La
réduction de I'exposition a ce facteur de risque diminue directement le risque de développer une MNT.
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Par exemple, le contrble des émissions diesel a Tokyo a conduit a une réduction de 6% de la mortalité
toutes causes confondues, de 22% de la mortalité respiratoire et de 5% de la mortalité par cancer du
poumon (90). D’autre part, le projet européen APHEKOM (Improving Knowledge and Communication
for decision Making on Air Pollution and Health in Europe) a montré, dans 25 villes européennes, que
si les niveaux moyens annuels de PM2,5 étaient ramenés au seuil de 10 pg/m? (valeur guide préconisée
par 'OMS), le gain d’espérance de vie a I'age de 30 ans pourrait atteindre 22 mois (91).

e Pollution terrestre

La pollution terrestre fait référence a la concentration importante de substances toxiques dans les
sols, quel que soit leur type. Généralement imputée aux activités humaines, cette concentration
anormale peut étre liée a I'utilisation d’engrais et de pesticides par I'agriculture, au passage d’engins
lourds, aux rejets accidentels des industries ou a la multiplication des surfaces bétonnées. Certains
métaux lourds (arsenic (92-94), plomb (95), cadmium (96), mercure (96) et cuivre (96)) présents dans
les sols pollués sont des facteurs bien identifiés de risque de développement de MNT (95,97). Ces
métaux sont considérés comme des toxiques systémiques connus pour induire des dommages a de
multiples organes, méme a de faibles niveaux d'exposition. Leur toxicité dépend de plusieurs facteurs,
dont la dose, la voie d'exposition et I'espéce chimique, mais aussi des facteurs liés a I'individu (age,
sexe, génétique et état nutritionnel). En France, 230 000 sites sont pollués et parmi eux, 6500 sites et
sols pollués liés au passé industriel sont recensés et font I'objet de mesures de surveillance (98).

La pollution terrestre augmente le risque de MCV. Les preuves du role des métaux lourds dans le
développement de MCV n’ont cessé de croitre au cours des deux dernieres décennies (92,95,99—-101).
En 2018, une revue systématique de littérature révéele que le risque de MCV augmentent de 30% suite
a une forte exposition d’arsenic, de 43% suite a une forte exposition au plomb, de 33% suite a une
forte exposition au Cadmium et de 81% suite a une forte exposition au cuivre (95). Le mercure semble
aussi étre un facteur de risque cardiovasculaire mais les preuves sont encore insuffisantes et des
études supplémentaires sont nécessaires pour le confirmer (102,103).

La pollution d’origine terrestre est aussi a I'origine de développement de cancers dont les cancers
de la thyroide (104), de la prostate (93), de I'estomac (94,105), gastro-intestinaux (106), du pancréas
(94), du poumon (94) et du cerveau (94). Les métaux lourds présents dans les sols pollués sont des
perturbateurs endocriniens et sont ainsi a I'origine de I'apparition de cancer. Parmi les métaux lourds,
le manganese augmente le risque de développer un cancer de la thyroide (104), I'arsenic augmente le
risque de cancer de la prostate (93) alors que le cadmium augmente le risque de cancer du sein (107).
Le cobalt semble aussi étre un facteur de risque pour les cancers, mais le niveau de preuve reste encore
faible (108).

Le lien entre la pollution terrestre et le risque de maladies respiratoires ou de diabétes n’est a
ce jour pas prouvé scientifiquement.

La pollution terrestre via l'ingestion (terre, végétaux, eau), le contact (voie cutanée) ou
I'inhalation (poussieres émises par les sols pollués ou volatilisation éventuelle du polluant a partir du

24



sol) est donc un facteur de risque de MNT. Cependant le lien de causalité entre la pollution du site et
les MINT est difficile a établir car I'exposition des populations aux polluants présents dans les sols est
difficile a estimer et le passage des polluants du sol dans I'organisme humain est mal connu. Le passage
au travers de la barriére digestive et ou capillaire se faisant par diffusion passive (109,110), la quantité
de substance toxique présente dans le sang est inférieure a celle ingérée. Les taux d'absorption sont
difficiles a mesurer. Aujourd’hui, cette exposition est estimée de plus en plus souvent par la mesure
de biomarqueurs, principalement le polluant lui-méme ou ses métabolites dans le sang ou dans les
urines (98).

e Pollution sonore

La pollution sonore s’applique aux effets provoqués par des phénomenes acoustiques (ou
bruits) ayant des conséquences sur la santé des personnes, de la géne momentanée a des troubles
plus graves (111,112). Parfois sous-estimées, les conséquences de la pollution sonore sur la santé ne
se limitent pas a une simple fatigue ou une géne momentanée. Selon une étude publiée par I'OMS en
2011, en Europe Occidentale, chaque année, les nuisances sonores sont a l'origine d’une perte en
années de vie estimée a prés de 1 700 000, dont 61 000 années en raison de MCV (113). Au niveau
européen, en 2020, I'agence européenne pour I'environnement publie un rapport sur la pollution
sonore qui indique que le bruit ambiant, et en particulier le bruit lié au trafic routier, demeure un
probléme environnemental majeur qui affecte la santé et le bien-étre de millions de personnes en
Europe. En effet, 20% de la population européenne (soit plus de 100 millions de personnes en Europe)
sont exposés a des niveaux de bruit de longue durée qui sont préjudiciables a leur santé (114).

La pollution sonore est un facteur de risque des MCV (115—-117). Le bruit provoque un stress
caractérisé par des niveaux accrus d'hormones de stress telles que le cortisol et les catécholamines. Le
stress chronique peut a son tour entrainer un certain nombre d'adaptations physiopathologiques,
telles qu'une augmentation de la pression artérielle, une augmentation de la fréquence cardiaque et
du débit cardiaque, une augmentation des lipides sanguins (cholestérol, triglycérides, acides gras
libres, phosphatides) et des glucides (glucose) ainsi que de I'activation de la coagulation sanguine. Cela
peut finalement se manifester par des MCV telles que I'hypertension artérielle, les maladies
coronariennes et les AVC (116). L’Agence européenne pour I'environnement estime que le bruit
excessif (> 65 décibels (dB)) est a I'origine de 48 000 nouveaux cas de maladies ischémiques par an sur
le territoire européen (114), ainsi que plus de 900 000 cas d'hypertension (116).

La pollution sonore est un facteur de développement de certains cancers (118-120). En effet,
I’exposition au bruit peut entrainer un stress oxydatif (121) expliquant I'effet du bruit sur le risque de
cancer. Actuellement, trois études ont abordé la relation entre le bruit et le cancer (119,122,123).
L'exposition au bruit du trafic routier et ferroviaire a montré une association significative avec le risque
de cancer du sein (119). Ces résultats ont ensuite été partiellement corroborés par une vaste étude
allemande qui a trouvé une association entre le bruit des avions et un risque plus élevé de cancer du
sein, bien qu'aucune association n'ait été trouvée pour le bruit des routes et des chemins de fer (124).
Dans une cohorte danoise (30 000 femmes et 27 000 hommes), une association a été observée entre
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le bruit de la circulation routiere et le cancer colorectal (123) mais pas entre I'exposition au bruit et le
cancer de la prostate (122).

Le lien entre la pollution sonore et le risque de maladies respiratoires ou de diabétes n’a que
peu été étudié et des études supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer si un lien existe.
Seule I'étude QUIET a démontré que pour chaque augmentation de 10 dB du niveau sonore du trafic
routier, le risque de diabete augmente d'environ 11% (125).

En plus de la pollution atmosphérique, terrestre et sonore, il y a d’autres facteurs de risque
environnementaux tels que les radiations (ondes électromagnétiques (126) et rayonnements UV (127),
qui augmentent le risque de cancer (leucémie et cancers du poumon, du sein et de la thyroide). Mais
la relation avec d’autres MINT telles que les MCV, les maladies respiratoires et le diabéte n’est pas assez
documentée dans la littérature. Les conséquences des expositions sont susceptibles d’avoir des effets
plus importants a certaines périodes de la vie (vie prénatale, petite enfance, puberté) et ont la
possibilité d’effets multigénérationnels (effets sur la premiéere génération) voire transgénérationnels
(effets persistants sur la deuxieme génération et la suivante)(128).

1.4.2. Facteurs de risque comportementaux

Les facteurs de risque comportementaux sont liés a un mode de vie ou une habitude et concernent
I'alimentation, le tabac, 'alcool et I'activité physique (13,62,129). Chaque année, au niveau mondial,
4,1 millions de décés sont liés a une mauvaise alimentation avec une consommation excessive de
sel/sodium; 7,2 millions de déces sont liés au tabac, dont I'exposition passive; 3,3 millions de décés
sont imputables alI’alcool et 1,6 million de déces sont liés a une activité physique insuffisante (13,129).

e La nutrition

La nutrition et la santé sont fortement liées. Aujourd'hui, le monde est confronté a une double
charge de malnutrition, comprenant a la fois la sous-alimentation et la suralimentation. Ces deux
formes de malnutrition constituent un défi majeur pour la santé humaine (130). Une mauvaise
alimentation, avec une surconsommation de sel, de sucre ou de viande et des apports insuffisants en
céréales completes et en fruits, était responsable d’un décés sur cing dans le monde en 2017, soit 11
millions (131). Les déséquilibres alimentaires sont des facteurs de risque de développement et
d’aggravation des pathologies telles que les MCV, les cancers, les maladies respiratoires et le diabéte
(131-133).

Les déséquilibres nutritionnels peuvent étre quantitatifs. Les excés impactent tres
négativement la santé. Trop calorique, trop riche en graisses, en sucre ou en sel, I'alimentation favorise
le développement de l'obésité et augmente les risques de diabete de type 2, de cancers,
d’hypercholestérolémie, d’athérosclérose et d’autres MCV (134). L'obésité (qui touche 15% de la
population en France) est a la fois une MNT (troubles musculosquelettiques) et un important facteur
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de risque de MNT telles que les MCV, les diabétes et certains cancers (135). L'OMS impute environ 4,1
millions de décés par an a une consommation excessive de sel/sodium (13).

La nutrition sur le plan qualitatif est tout aussi important. En effet, un manque de diversité
alimentaire peut entrainer des situations de carences alimentaires et causer voire aggraver certaines
MNT. L'une des plus répandues est la carence martiale, conduisant a une anémie, définie comme un
taux d’hémoglobine sanguin inférieur a 13 g/dL chez 'homme ou 12 g/dL chez la femme (10,5 g/dIL
chez la femme enceinte) (136). L'anémie par carence en fer est d’ailleurs la premiére cause mondiale
d’anémie chez I'adulte (137). L'anémie expose a un plus grand risque d’infections, de décompensations
aigués d’insuffisances cardiaques, de coronaropathies ou de BPCO (136).

Ainsi, la nutrition est une composante essentielle de notre vie quotidienne et représente une
pierre angulaire fondamentale de la prévention des MNT (133,138). Les régimes méditerranéen,
Dietary Approaches to Stop Hypertension, végétarien et Okinawa qui correspondent a un apport faible
en sucres, riche en fibres et avec un rapport élevé entre les acides gras oméga-6 et oméga-3 sont
considérés comme des régimes « sains », réduisant ce risque de MCV, de diabéte et de cancers. A
I'inverse, le régime alimentaire occidental (Western diet) qui correspond a une alimentation riche en
sucres, en graisses saturées, en polyols, en fibres et en graisses polyinsaturées est considéré comme
un régime « malsain » et entraine un risque accru de MCV, de cancers, de diabéte et de BPCO (cf article
1).

e Hygiene orale

L’hygiene orale est essentielle pour prévenir I'apparition de MNT (139). En effet, en absence
d’hygiene orale, les bactéries orales et plus particulierement, chez I'adulte, les bactéries parodontales
vont s’accumuler dans la cavité orale. Ces bactéries parodontopathogenes sont a l'origine de
I'apparition des maladies parodontales (MP) et peuvent migrer par voie sanguine, respiratoire,
digestive vers d’autres organes (140). L'inflammation ainsi engendrée par les bactéries parodontales
augmente le risque d’apparition de MNT (140-142).

Une mauvaise hygiéne orale est un facteur de risque de MCV. Une étude, analysant les
données du National Health Insurance System-National Health Screening Cohort, a permis de montrer,
apres un suivi médian de 9,5 ans, que le risque de MCV était plus élevé lorsque le sujet présentait une
MP ou une perte de dents (143). Le fait de se brosser les dents une fois de plus par jour était associé a
un risque d'événements cardiovasculaires significativement inférieur de 9% aprés ajustement
multivariable. Un nettoyage professionnel régulier (une fois par an ou plus) a permis de réduire le
risque cardiovasculaire de 14%. Ainsi, I'amélioration des comportements d'hygiéne bucco-dentaire a
permis d'atténuer le risque de MCV lié aux MP, aux caries dentaires et a la perte de dents. D’autres
études ont obtenues des résultats similaires et montré que le traitement des MP permettait de réduire
le risque de MCV (144,145). Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires afin de conclure
a un réel effet positif de la thérapie parodontale sur la survenue ou la récidive de MCV (146).
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Une faible hygiéne orale est un facteur de risque d’apparition de cancers oraux (147), de
cancers du tractus gastro-intestinal (148), de cancers du poumon (149), de cancers du c6lon (149) et
de cancers du pancréas (149). Dans une étude cas-témoins européenne, Ahren et al. ont montré que
les personnes ayant une mauvaise hygiene orale avaient un risque double de développer un cancer de
la cavité orale et de I'oropharynx (Odds Ratio (OR) = 2,00, IC95% : 1,21-3,31) par rapport a ceux ayant
une meilleure hygiéne buccale (150). Biologiquement, le lien entre une mauvaise hygiene orale et les
autres MNT s’explique par le fait que les bactéries parodontales peuvent avoir un impact sur la réponse
immunitaire et interagir avec les cellules humaines pour activer des voies de signalisation pouvant
conduire a la carcinogenése (151). A ce jour, deux pathobiontes microbiens clés, Fusobacterium
nucleatum et Porphyromonas gingivalis, semblent jouer un réle important dans la tumorigenése et
dans le développement d'un environnement propice au cancer. lls contribuent tous deux aux
changements moléculaires et biochimiques associés a la malignité (149).

Une mauvaise hygiéne orale est un facteur de risque de maladies respiratoires telles que
I"asthme (152), la BPCO (152,153), et la pneumonie (152,153). L'incidence de cette derniére peut étre
réduite par des mesures d'hygiéne bucco-dentaire telles que la chlorhexidine et la povidone iodée chez
tous les patients, tandis que le brossage des dents réduit l'incidence, la durée et la mortalité de la
pneumonie chez les patients vivant en communauté ou séjournant dans les hoépitaux (152).
Biologiquement, ce serait I'aspiration de certaines bactéries parodontales qui expliquerait
I"augmentation du risque de maladies respiratoires. Une étude du microbiome bronchique de sujets
souffrant d'asthme atopique a révélé que seuls 4 taxons, dont deux étaient des pathogeénes
parodontaux (Fusobacterium et Porphyromonas) étaient associés de maniere unique a I'asthme (154).

La mauvaise hygiene orale est aussi un facteur de risque du diabéete. Les patients atteints de
diabete présentent une plaque dentaire, une perte d’insertion clinique parodontale, des poches
parodontales statistiqguement supérieure par rapport aux patients sains (155—160). Biologiquement, la
survenue de diabéte est associée avec une augmentation du nombre de bactéries
parodontopathogenes dans la salive. Actuellement, les études suggerent que Porphyromonas
gingivalis, Tanerella forsythia et Prevotella intermedia seraient les principales bactéries
parodontopathogenes représentant un facteur de risque du diabete (161,162). Ces bactéries
provogueraient une réponse inflammatoire responsable de I'apparition des MP et du diabéte (163).

e Tabac

Le tabac libére plus de 4 000 substances chimiques, dont plus de 60 sont cancérigénes (164).
Il est a I'origine de MCV, de cancers, de maladies respiratoires et du diabéete (164-167). Il contribue
aux problemes dentaires qui retentissent sur la qualité de la nutrition (168). Il impacte la santé du
fumeur mais également celle des fumeurs passifs c’est-a-dire des personnes qui entourent le fumeur
(169).

Le tabac est un facteur de risque de MCV car il contribue a l'accumulation de plaques
d’athéromes dans les arteres, fait augmenter le risque de caillots sanguins, réduit I'apport en oxygene
dans le sang, ce qui entraine de I'hypertension (170-172). Les fumeurs (225 cigarettes/jour) ont 2 fois
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plus de risque d’avoir une crise cardiaque ou un AVC (171). Une étude frangaise démontre qu’une
réduction de 10% du tabagisme permettrait d'éviter prés de 6000 séjours hospitaliers dus a des MCV
par an et qu’une réduction de 20% du tabagisme permettrait d'éviter plus de 25 000 hospitalisations
annuelles (173).

Le tabac est un facteur de risque de nombreux cancers comme celui des poumons (174-176),
de la vessie (177), de la prostate (178), de I'cesophage (168), de I'estomac (179), du pancréas (177), du
sein (177,180) et du col de l'utérus (180,181). Les substances cancérigenes contenues dans la cigarette
forment des ponts covalents avec I'ADN (Acide DésoxyriboNucléique) qui provoquent une
accumulation de mutations dans certains génes et conduisent au développement des cellules
cancéreuses (182). Une méta-analyse a conclu que les cancers du poumon (RR = 8,96 ; IC95% : 6,73-
12,11), du larynx (RR = 6,98 ; IC 95% : 3,14-15,52) et du pharynx (RR = 6,76 ; IC 95% : 2,86-15,98)
présentaient les risques relatifs les plus élevés chez les fumeurs, suivis des cancers du tube digestif
supérieur (RR = 3,57; IC 95% : 2,63-4,84) et de la sphére buccale (RR = 3,43; IC 95% : 2,37-4,94).
Inversement, bien que ces résultats soient sujets a controverse, plusieurs études indiquent que le
tabagisme serait inversement lié au risque de cancer de la thyroide (183-185).

Le tabac est un facteur de risque de maladies respiratoires (186) telles que I'asthme, les
infections respiratoires, la bronchite chronique, la BPCO ou encore l'emphyseme pulmonaire
(187,188). Sur le plan clinique, le tabagisme multiplie le risque de pneumonie communautaire par trois
pour une consommation de 20 cigarettes par jour (189). A l'inverse, la nicotine contenue dans le tabac
pourrait avoir un effet protecteur vis-a-vis de I'hypersensibilité pulmonaire (190). L'effet inhibiteur de
la nicotine sur les macrophages alvéolaires pourrait étre I'un des mécanismes impliqués.

Le tabac est un facteur de risque de diabéte. Il favorise le développement du diabete de type
2 chez les femmes comme chez les hommes. Le tabagisme actif augmente le risque de 37% a 44% de
développer un diabete de type 2 (191,192). Le risque est proportionnel au nombre de cigarettes
consommées par jour. En effet, le tabac accroit le risque d’intolérance au glucose et de perte de
sensibilité & I'insuline. A l'inverse, 'arrét du tabac durant 5 a 20 ans raméne méme le risque & un niveau
comparable a celui des non-fumeurs (193).

Par ailleurs, la cigarette électronique, alternative a la cigarette classique, entraine une
irritation des voies respiratoires, une hypersécrétion de mucus et une réponse inflammatoire, y
compris des modifications systémiques. Son utilisation est associée a une augmentation des
symptomes chez les personnes souffrant d'asthme, de fibrose kystique et de maladie pulmonaire
obstructive chronique. L'une des préoccupations majeures de santé publique est l'essor de
I'expérimentation de la cigarette électronique chez les non-fumeurs, en particulier les enfants et les
adolescents, qui entraine une dépendance a la nicotine et augmente les chances de devenir avec le
temps un fumeur conventionnel (194-196).
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e Alcool

L'alcool a une forte toxicité hépatique (197-199). Au-dela d’une certaine consommation (2
verres par jour), I'alcool provoque des dommages importants sur la santé (200). En France, il s’agit de
la deuxiéme cause de mortalité évitable aprés le tabac (200).

L'alcool est un facteur de risque pour les MCV. Il engendre de la rigidité artérielle (201). Les
arteres perdent leur capacité a se dilater ou a se contracter en réaction aux fluctuations de pression
sanguine, exercant ainsi une pression indue sur le muscle cardiaque. Le risque d’AVC est augmenté (RR
=1.06; 1C95% : 0.91-1.23) pour une consommation supérieure a 4,5 verres par jour (202). A l'inverse,
les personnes qui consomment de I'alcool de fagon modérée bénéficient d’un risque amoindri pour
certaines MCV. Ainsi, une consommation inférieure a 1,1 verre par jour est associée a une diminution
de 14 a 25% du risque de MCV (202,203).

L'alcool est un facteur de risque majeur pour certains cancers tels que les cancers du foie (204—
207), de la bouche, de I'cesophage, du colon-rectum, du poumon et du sein chez la femme (204-207).
L'alcool est classé comme une molécule cancérogéne avérée depuis 1988 (208). L’éthanol contenu
dans les boissons alcoolisées est transformé dans I'organisme en composés favorisant le
développement de cancers (204). Pour le cancer du sein, le risque augmente dés la consommation
d’un verre par jour (209). Alors que pour le cancer du foie, le risque apparait pour une consommation
supérieure a 4 verres par jour. Le lien de causalité entre alcool et cancer du poumon est difficile a
mettre en évidence, car le statut tabagique interfére (210,211).

L’alcool est un facteur de risque pour les maladies respiratoires. La fonction respiratoire va
étre perturbée sous l'effet de l'alcool. L’asthme, la BPCO, les infections pulmonaires seront plus
fréquentes (212,213). Les consommateurs d’alcool ont un taux plus faible de monoxyde d'azote dans
leur haleine par rapport aux adultes qui ne boivent pas de boissons alcoolisées. En effet, le monoxyde
d'azote - un gaz produit par le corps au cours de la respiration - est I'une des molécules protectrices
contre certaines mauvaises bactéries, notamment celles a I'origine d'infections respiratoires (214). De
plus, I'alcool diminue I'amplitude et la fréquence respiratoire (215). Il peut provoquer I'absence de
réflexes et une dépression respiratoire marquée (216). A la suite de I'ingestion d’'une grande quantité
d’alcool en peu de temps, les fonctions respiratoires peuvent étre tres fortement inhibées, voire méme
s'arréter et entrainer un coma et la mort (217).

L'alcool est un facteur de risque pour le diabéte. Chez un sujet diabétique, I’alcool augmente
les effets de I'insuline (218). Il retarde la vidange gastrique atténuant ainsi I'effet hyperglycémiant des
aliments (219). Il bloque la fabrication de sucre par le foie (néoglucogenése). L'alcool peut donc
contribuer a la méconnaissance des signes d’alarme de I’hypoglycémie et a la survenue d’une
hypoglycémie grave (220). Chez un sujet non diabétique, la consommation abusive d’alcool peut
entrainer une inflammation du pancréas, qui va réduire sa capacité a produire de l'insuline. Les
femmes consommant plus de 3,7 verres par jour et les hommes consommant plus de 4,5 verres par
jour ont un risque de développer un diabéte de type 2 supérieur a celui des abstinents (221).
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e Activité physique

Le manque d’activité physique et la sédentarité favorisent la survenue d’'une MNT et son
aggravation a tous les ages (222) : des enfants (223) aux seniors (224). La sédentarité est un facteur de
risque pour les MNT tels que les MCV, les cancers, les maladies respiratoires et le diabete
(222,225,226). C'est la raison pour laquelle les recommandations de I'OMS sur |'activité physique ont
été récemment actualisées et se sont spécifiées en fonction de la pathologie et de la capacité physique
du patient (227). En France, la Haute autorité de santé (HAS) a reconnu dés 2011 I'activité physique
comme une thérapeutique non médicamenteuse validée et a développé pour les médecins
prescripteurs des fiches techniques par pathologie permettant de les guider dans la prescription d’'une
activité physique chez les personnes atteintes d’une MNT (228).

Le manque d’activité physique est un facteur de risque de MCV (229,230). La sédentarité
entraine une atrophie de la masse musculaire, une augmentation des troubles musculo-squelettiques,
une insuffisance cardiaque (231,232) et peut conduire a une péricardite (233). Le muscle cardiaque
perd de sa puissance de contraction. Le cceur recoit et renvoie moins de sang dans le corps, et fournit
moins d’oxygéne aux organes et aux muscles (234-236). Les personnes en position assise pendant plus
de 10 heure par jour ont un risque de MCV plus grand (Risque Relatif (RR) =1,18 ; IC95% : 1,09 a 1,29)
par rapport aux personnes en position assise pendant moins de 5 heures par jour (237). Al'inverse, la
pratique d’une activité physique réguliere et modérée d’endurance diminue la pression artérielle
systolique (correspondant a la valeur mesurée la plus élevée) et diastolique (la valeur mesurée la plus
faible). L'élimination d'un mode de vie sédentaire peut réduire les MCV de 15% a 39% et les AVC de
33% (238). Une activité physique modérée de 150 minutes par semaine réduit l'incidence de MCV de
17% (RR = 0,83 ; IC 95% : 0,77-0,89), ainsi que le risque de mortalité par MCV de 23% (RR = 0,77 ; IC
95% :0,71-0,84) (239).

Le manque d’activité physique est un facteur de risque de cancers (240,241). Pres de 3 000
nouveaux cas de cancers par an sont dus a l'insuffisance d’activité physique (242). La pratique réguliere
d’une activité physique contribue a réduire le risque de cancer du sein (243), du cOlon (244), de la
vessie (244), de I'cesophage (244). L'exercice physique contribue aussi a limiter la prise de poids, autre
facteur de risque de cancers (245,246). Une activité physique de 10 heures minimum par semaine
permettrait de réduire de 27% la mortalité toutes causes confondues, et de 25% la mortalité spécifique
au cancer du sein (247).

Le manque d’activité physique est un facteur de risque de maladies respiratoires. Une étude
ayant suivi 6 790 sujets sur 11 ans démontre que les fumeurs pratiquant une activité physique d’au
moins 2 heures par semaine, quelle que soit son intensité, ont un risque réduit de développer une
BPCO comparativement aux fumeurs pratiquant moins de 2 heures d’activité physique par semaine
(OR=0,77;1C95%: 0,61-0,97) (248). L’activité physique permet de prévenir les complications de la
BPCO. Une étude de suivi de cohorte incluant 2 386 patients atteints de BPCO pendant 20 ans, a permis
de montrer que la pratique d’une activité physique de type marche ou vélo pendant au moins 2 heures
par semaine entraine une diminution des hospitalisations et de la mortalité d’origine respiratoire
pouvant atteindre 40% (249). Une activité de 90 minutes (marche/course, vélo, stretching), trois fois
par semaine, augmente la VO, max de 29% (250).
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Le manque d’activité physique est un facteur de risque de diabete. Sur une période de 3 ans,
étre en position assise une heure de plus par jour augmente de 22% le risque de diabete de type 2 et
de 39% du risque de syndrome métabolique (251). A I'inverse, I'activité physique augmente I'efficacité
de l'insuline en améliorant la sensibilité des tissus du corps a son action. Cet effet persiste pendant
plusieurs heures suivant 'activité (239,252). De plus, les muscles sollicités par I'exercice consomment
du glucose (sucre) faisant ainsi baisser le taux dans le sang. Une activité physique modérée de 150
minutes par semaine réduit I'incidence de diabéte de type 2 de 26% (RR = 0,74 ; IC 95% : 0,72-0,77)
(239).

De maniere générale, les MNT sont d’origine multifactorielle. Les facteurs de risque se
combinent chez une personne au cours du temps. Les facteurs de risque modifiables tels que la
pollution, I'alimentation, le tabac, I'alcool et I'activité physique sont des parametres actionnables. La
prévention de leurs complications et récidives est un enjeu central. Afin d’éviter |'apparition ou
I'aggravation des MNT, les politiques de santé mettent en place des programmes de prévention qui
impactent directement ces facteurs de risque modifiables.

1.5. Prévention des maladies non transmissibles

La prévention désigne I'ensemble des actions, des attitudes et comportements qui tendent a
éviter la survenue de maladies ou de traumatismes ou a maintenir et a améliorer la santé. Appliquée
aux MNT, la prévention consiste a éviter leur apparition, développement ou aggravation, en agissant
sur les facteurs de risques modifiables (6,13,253,254). Elle intervient a trois niveaux en fonction du
stade de la maladie. La prévention primaire (255) agit en amont de la maladie (ex : vaccination et action
sur les facteurs de risque), la prévention secondaire agit a un stade précoce de la maladie (dépistage),
et la prévention tertiaire agit sur les complications et les risques de récidive (256,257). Certains
programmes de prévention ciblent les facteurs de risques environnementaux qui sont difficilement
actionnables individuellement, mais constituent des leviers d’action pour promouvoir la santé via des
politiques publiques adaptées. D’autres programmes de prévention se focalisent essentiellement sur
les facteurs de risque comportementaux individuels, tels que I'alimentation, le tabac, I'alcool et
I'activité physique, sur lesquels I'individu peut agir directement.

1.5.1. Prévention primaire

La prévention primaire est définie par 'OMS comme toute action destinée a diminuer
I'incidence d’une maladie, donc a réduire I'apparition des nouveaux cas dans une population saine, par
la diminution des causes directes et des facteurs de risque (255,257). Il s’agit alors de mesures
interventionnistes, sur une population non malade, visant a éviter |'apparition de maladies. Les
mesures de prévention primaire concernent la lutte contre les facteurs de risque environnementaux
(pollution atmosphérique, terrestre et sonore) et comportementaux (alimentation, hygiéne orale,
tabac, alcool et activité physique) (258).
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e Actions de prévention primaire visant a réduire la pollution atmosphérique

Les efforts des pouvoirs publics pour réduire la pollution de I'air constituent I'une des
interventions médicales les plus efficaces des 30 derniéres années (259-261). Au niveau européen, les
directives (2004/107 et 2008/50/CE) fixent les normes sanitaires a respecter. La directive 2016/2284
du 16 décembre 2016 fixe des objectifs de réduction des émissions de polluants par rapport aux
émissions de 2005 pour les horizons 2020 et 2030, en intégrant les objectifs du Protocole de Goteborg.
En France, la loi n°96-1236 dite « Laure », reconnait a chacun le droit de respirer un air qui ne nuise
pas a sa santé et le code de I'environnement prévoit une surveillance de la qualité de I'air sur
I’ensemble du territoire (262). Les plans de protection de I'atmosphére définissent les objectifs et les
mesures, permettant de ramener, a lI'intérieur des agglomérations de plus de 250 000 habitants et des
zones ou les valeurs limites réglementaires sont dépassées ou risquent de I’étre, les concentrations en
polluants atmosphériques a un niveau inférieur aux valeurs limites réglementaires (263). Ces plans
proposent des aménagements du territoire et font la promotion des transports plus respectueux de
I’environnement (264,265). L'objectif principal est de réduire les émissions de gaz a effets de serre
(266). De plus, la réduction des risques repose sur les changements de comportement concernant la
mobilité ou le chauffage, et 'adoption de gestes simples destinés a améliorer la qualité de I'air
(77,261,267). Par exemple, une étude américaine démontre que la mise en place d’un purificateur d’air
permet d’éviter 700 (0,014%) déces prématurés par an, 940 (0,02%) visites a I'hopital et aux urgences
et 130 000 (2,6%) crises d'asthme (268,269). La pollution atmosphérique étant un facteur de risque
global, il faut agir en permanence et non uniquement en cas de pic de pollution (269,270).

e Actions de prévention primaire visant a réduire la pollution terrestre

L'agriculture et I'industrialisation contribuent aux pollutions terrestres. L'agriculture peut
entrainer I'émissions d’oxydes d’azote, de composés organiques, de pesticides et d'ammoniac,
notamment liées aux déjections animales. Les moyens d’y remédier constituent un sujet émergent en
matiere de législation tant francaise qu’européenne (262,271,272). En Italie, en 2019, la
consommation de produits d'élevage, qui tient compte des balances commerciales, a généré 41,2
mégatonnes d'équivalent CO,, dont 92% proviennent du bétail (273). Pour diminuer ces émissions, le
programme mis en place vise a réduire la consommation de viande de 20% d’ici 2025 (273). Concernant
I"agriculture céréaliére, les programmes de prévention se déclinent en politique d’agriculture verte
(minimiser les apports extérieurs et diversifier les cultures), la conservation des foréts, |'élimination
efficace des déchets incluant le recyclage et |'utilisation de produits biodégradables (262,271,272).

e Actions de prévention primaire visant a réduire la pollution sonore

Pour se protéger contre le bruit, plusieurs solutions existent dont le port d’un casque isolant
ou de bouchons d’oreilles, le fait de s’éloigner des enceintes ou de la source sonore ou de faire des
pauses régulieres au calme. Une protection contre le bruit est indispensable en particulier pour les
individus sensibles que sont les jeunes enfants, les bébés et les femmes enceintes (222,274). Deux
années et demie de vie en bonne santé sont perdues chaque année pour 1 000 travailleurs américains
exposés au bruit (275). L'importance de I'utilisation de dispositifs de protection auditive individuelle a
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été confirmée par d’autres études plus récentes (276,277). Néanmoins, une revue Cochrane met en
avant une perte auditive de 4,2 dB chez un travailleur exposé pendant 5 ans a 85 dB, et ce malgré le
port de casque et de bouchons d'oreilles (278). Des moyens de prévention pharmacologique sont en
cours d'étude et n’ont pas a ce jour démontré d'efficacité en vie réelle (279).

e Actions de prévention primaire ciblant I’alimentation

Les campagnes scolaires ou périscolaires visent a donner de bonnes habitudes alimentaires
afin d'éviter I'obésité et I'apparition de MNT (280). Certains pays, comme I’Australie, ont instauré une
politique d’éducation nutritionnelle du consommateur associée a une réduction des prix de 20% pour
les fruits, les légumes et certaines boissons étiquetées comme « saines » (281). En France, le
Programme National Nutrition Santé a pour but de proposer des stratégies de lutte contre la mauvaise
nutrition et I'inactivité physique (282). Datant de 2001, il a été renouvelé 4 fois, la derniére version
datant de 2019 pour une durée de 5 ans. Ce programme de prévention se focalise sur I'individu dans
sa singularité, mais aussi dans son contexte familial, social et territorial. Ainsi, il propose un ensemble
de 5 grands axes : (i) améliorer I'environnement alimentaire et physique pour tous (slogans tels que
« manger 5 fruits et légumes par jour », ou implémentation du Nutri-Score), (ii) encourager les
comportements favorables a la santé, (iii) favoriser une meilleure prise en charge des maladies
métaboliques ou de la dénutrition chez les personnes agées, (iv) coordonner et homogénéiser ces
actions au niveau territorial avec une facilitation des initiatives locales ainsi que plus de moyens pour
la recherche dans le domaine de la nutrition, (v) développer la recherche, I'expertise et la surveillance
en appui de la politique nutritionnelle (282). En avril 2022, une étude brésilienne a évalué I'impact des
interventions d'éducation alimentaire et nutritionnelle basées sur la méthode intuitive proposée par
Johaan Henrich Pestalozzi, sur les pratiques alimentaires de 245 enfants agés de 5 a 14 ans (283). Chez
les sujets ayant recu des interventions d’éducation, la consommation moyenne d'aliments ultra-
transformés a été réduite de 3,56 a 1,50 portions (P < 0,001) (283).

e Actions de prévention primaire ciblant le tabac et I'alcool

Historiquement, la loi Veil du 9 Juillet 1976 a été le premier texte de loi a lutter contre le
tabagisme en dénoncant ses effets sur la santé. Mais c’est la loi Evin, datant de 10 janvier 1991 relative
a la lutte contre l'alcoolisme et le tabagisme, mise en application au 1° janvier 2008, qui a
profondément modifié les habitudes des Frangais (284). Les mesures mises en place étaient les
suivantes : la hausse du prix du tabac progressif, le remboursement des substituts nicotiniques a 65%,
I'interdiction de la publicité pour le tabac et I'alcool dans les espaces publiques ou a la télévision, ainsi
gu’une interdiction de fumer dans les lieux publics ou dans les espaces privés de travail fermés. Au
niveau mondial, 60 pays sont maintenant en passe d’atteindre la cible d’une réduction de 30% de la
consommation de tabac entre 2010 et 2025 ; il y a deux ans, seuls 32 pays étaient sur la bonne voie.
Des millions de vies ont été sauvées grace aux politiques de lutte antitabac et alcool (285,286).
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e Actions de prévention primaire ciblant I'activité physique

La pratique d'activités physiques ou sportives contribue au maintien de la santé chez le sujet
sain (222,225,287,288). En France, la Stratégie Nationale Sports Santé a pour objectif que le plus grand
nombre de personnes integre la pratique d’'une activité physique et sportive a son quotidien (289).
L’OMS recommande un minimum de 150 minutes d’activité physique hebdomadaire modérée (soit 30
min par jour, cing jours par semaine) ou de 75 min d’activité physique intense (25 min trois jours par
semaine) (287,288). Chez les enfants et les adolescents, une moyenne de 60 min par jour d'activité
physique procure des bienfaits pour la santé (288). Pourtant, un adulte sur quatre (27,5%) (290) et plus
des trois quarts des adolescents (81%) (291) ne respectent pas les recommandations relatives a
I'exercice physique indiqué par I'OMS.

e Autres actions de prévention primaire

La vaccination peut aussi étre un autre moyen de prévention primaire (292-294). Ainsi, la
vaccination contre les papillomavirus humains (HPV) prévient jusqu’a 90% des infections HPV a
I'origine de cancers (295). La vaccination anti-pneumococcique prévient les pneumonies a
pneumocoques et les BPCO (296).

D’autre part, la prévention primale est aussi une composante essentielle de la prévention
primaire. Elle regroupe I'ensemble des mesures visant a favoriser le décours physiologique de la
gestation et le bien-étre du feetus et du nouveau-né. En effet, il a été rapporté une corrélation entre
la susceptibilité aux MNT et les conditions de la grossesse, a la fois pour la mere, mais aussi pour
I’enfant a naitre (297-299).

La prévention primaire est donc un élément essentiel de la santé publique. En agissant en
amont de |'apparition de la maladie, cette prévention empéche son apparition. Elle utilise I'éducation
pour la santé, la promotion de la santé et l'information aupres de la population. Cependant, la
prévention primaire n’est pas toujours suffisante pour empécher I'apparition des MNT et doit étre
complétée par des actions de prévention secondaire en cas de survenue de MNT.

1.5.2. Prévention secondaire

La prévention secondaire agit a un stade précoce de la maladie (dépistage par exemple) et
consiste a éviter le développement ou I'aggravation d’'une MNT (256,257). Ainsi, les programmes de
prévention secondaire ont pour objectif de dépister et d’agir au tout début de I'apparition de la
pathologie afin de s’opposer a son évolution, ou encore pour réduire les facteurs de risque (258).

Les programmes de préventions primaires décrits précédemment et qui ont pour but de lutter
contre les facteurs de risque s’appliquent aussi dans le cadre de la prévention secondaire (300,301).
Ainsi, la lutte contre la pollution atmosphérique et plus particulierement contre I'exposition aux
particules fines permet de réduire le risque de récidive de cancer du poumon ou de I'cesophage
(69,81,82,269) mais aussi le risque de BPCO (67,73). Concernant la pollution terrestre, le diagnostic de
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la pollution des sols permet de cartographier les pollutions, mais aussi de trouver des solutions pour
faire cesser les sources polluantes et ainsi lutter contre les MNT (267,302). Les stratégies de prévention
secondaire pour lutter contre la pollution sonore, réduisent les effets de la perte auditive
neurosensorielle irréversible (303,304). Les mesures de prévention de la perte auditive professionnelle
consistent a utiliser plus fréquemment les bouchons d’oreille, et éliminer les facteurs de risque
(112,278,304,305). Concernant l'alimentation, I'étude Lyon Diet Heart démontre que les patients
adhérant au régime méditerranéen apres un infarctus du myocarde durant 45 mois en moyenne, ont
un risque diminué de 72% d’infarctus du myocarde (p = 0,0001), et de 65% (p = 0,01) de déces
cardiaque (306). En effet, le régime méditerranéen est utilisé dans les programmes de prévention
secondaire pour les MCV (300,307), les cancers (308), les maladies respiratoires (309) et le diabete
(310). Concernant le tabac et I'alcool, des mesures permettent de détecter de facon précoce la
consommation abusive, de proposer une intervention bréve chez les consommateurs a risque, et
d’assurer un accompagnement de maniere durable afin de favoriser la réduction ou l'arrét de ces
consommations (198,285,286). Concernant l'activité physique adaptée, elle fait partie des traitements
non médicamenteux des MCV depuis 2011, qui peut faire I'objet d’'une prescription par un PDS (228).

En complément de la lutte contre les facteurs de risque modifiables, les actions de prévention
secondaire utilisent aussi le dépistage de la maladie ou bien encore I'utilisation de médicaments (256).

Le dépistage de MCV est possible grace au recueil de données telles que la taille et le périmeétre
abdominal du patient, le poids, la tension ainsi que la glycémie capillaire (311). Un
électrocardiogramme d’effort peut compléter ces données (312). Un bilan biologique a partir d’'une
prise de sang est ensuite nécessaire pour mesurer le taux de sucre a jeun, les graisses du sang
(cholestérol, lipoprotéines de haute densité/lipoprotéines de faible densité, triglycérides) (313).
Certaines actions de prévention secondaire ciblant les MNT sont médicamenteuses. Cela consiste par
exemple a introduire un anti-diabétique oral ou un anti-hypertenseur avec comme objectif une baisse
de certains parametres biologiques sous le seuil a risque (hémoglobine glyquée HbAlc pour le diabéte,
pressions systoliques et diastoliques pour I’hypertension artérielle)(314).

Le dépistage de cancers est possible grace a deux moyens (315,316) : (i) le dépistage, c’est-a-
dire la réalisation d’examens de détection ou de surveillance alors qu’on se sent en bonne santé ; (ii)
le diagnostic précoce, c’est-a-dire I'identification de signes cliniques d’alerte des leur apparition. Ainsi,
pour le dépistage du cancer du sein, la mammographie permet de découvrir des anomalies qui ne sont
encore ni visibles, ni palpables (317,318). En France, les femmes de 50 a 74 ans sont invitées, tous les
deux ans, a un dépistage du cancer du sein par une mammographie et examen clinique (319). Dans
certains cas, le dépistage peut permettre de détecter une lésion dite « précancéreuse » et d’agir
préventivement pour éviter son évolution vers un cancer. On peut ainsi détecter des lésions
précancéreuses pour le cancer du col de I'utérus (320) et le cancer colorectal (321). Depuis 2018, les
femmes de 25 a 65 ans sont invitées a réaliser un dépistage du cancer du col de 'utérus en réalisant
un examen cytologique (frottis) a 1 an d’intervalle puis 3 ans plus tard si le résultat des deux premiers
est normal ; outous les 5 ans chez les femmes entre 30 et 65 ans (322). Concernant le cancer colorectal,
les hommes et les femmes de 50 a 74 ans sont invités, tous les deux ans, a réaliser a domicile un test
de recherche de sang dans les selles. Lorsqu’une anomalie est décelée, des examens complémentaires
sont nécessaires pour confirmer ou non la suspicion de cancer (323). Par ailleurs, des examens
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spécifiques peuvent étre prescrits en cas de facteurs de risque particuliers. On est alors dans une
démarche de surveillance spécifique (324-327). L'autre moyen d’agir pour permettre un diagnostic
précoce de cancer est la détection précoce, en présence de symptomes ou de signes d’alerte. Ainsi, les
cancers de la peau ne peuvent pas étre « dépistés » au sens strict puisqu'on ne peut pas les identifier
avant l'apparition de symptémes. |l est cependant possible de les détecter précocement, grace a un
examen régulier de I'ensemble de la peau, mené par un dermatologue (328,329).

Le dépistage de maladies respiratoires est possible grace a un examen clinique, un entretien
approfondi et I'observation de parametres évoquant une atteinte des voies respiratoires et aériennes
tels que des éternuements, de la toux, de la dyspnée, des effets systémiques (perte de poids,
dépression, prostration, faiblesse) (330,331). Pour diagnostiquer une insuffisance respiratoire, deux
examens sont indispensables : la mesure des gaz du sang artériel (ou gazométrie) et I'exploration
fonctionnelle respiratoire. lls peuvent étre complétés par des examens d'imagerie pulmonaire (radio
standard et scanner) et un bilan cardiologiqgue complet (échographie cardiaque et
électrocardiogramme) (332,333). Concernant la BPCO, la spirométrie est la méthode de détection la
plus fiable (334-336). Ce test met en évidence un trouble ventilatoire obstructif persistant (au moins
partiellement) apreés I'administration d'un bronchodilatateur. La spirométrie peut étre complétée par
une pléthysmographie (permet de mesurer I'ensemble des volumes pulmonaires, y compris le volume
résiduel) pour évaluer la gravité de la BPCO qui met en évidence I'atteinte des petites bronches (337).
La radiographie pulmonaire ne permet pas le diagnostic de BPCO. Elle est demandée pour rechercher
une distension du thorax, la présence de lésions broncho-pulmonaires évoquant une anomalie
cardiaque, pulmonaire (emphyséme) ou pleurale ou également un cancer bronchopulmonaire
(334,338,339).

Le dépistage du diabete est possible grace a un examen biologique. Le test de dépistage
recommandé est la mesure de la glycémie veineuse a jeun (340,341). En France, le diagnostic est
confirmé lorsqu’une seule glycémie est supérieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L), qu’il y ait ou non
des symptémes de diabéte associés. Lorsque la glycémie est supérieure ou égale a 1,26 g/L (7 mmol/L)
et inférieure a 2 g/L (11,1 mmol/L), la confirmation diagnostique du diabéte de type 2 est faite par un
second test de glycémie veineuse a jeun. Le diagnostic est confirmé en cas de glycémie a nouveau
supérieure ou égale a 1,26 g/L (7 mmol/L). Lorsque la glycémie est comprise entre 1,10 g/L et 1,25 g/L
(6,0 et 6,8 mmol/L), le diagnostic d’hyperglycémie modérée a jeun (prédiabéte) est posé (340,341).
L'objectif est d’éviter les complications liées au diabéte telles que les microangiopathies (rétinopathie,
néphropathie, neuropathie) et macro-angiopathies (maladie coronarienne, vasculo-cérébrale et
artériopathie périphérique). Ce test permet aussi de rechercher les comorbidités pouvant aggraver le
pronostic. Aux Etats-Unis, un taux de glucose plasmatique supérieure ou égale a 200 mg/dL avec des
symptomes typiques d'hyperglycémie indique probablement un diabete. Des tests supplémentaires
pour déterminer I'étiologie du diabéte ne sont pas systématiquement recommandés (342,343).

Lorsque la prévention secondaire via la lutte contre les facteurs de risque et le dépistage n’a
pas suffi a éviter le développement de la maladie alors la prévention tertiaire intervient.
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1.5.3. Prévention tertiaire

La prévention tertiaire consiste a éviter la récidive d’'une maladie, en corrigeant les facteurs de
risque identifiés et en agissant sur la maladie constituée (256). Elle intervient apres la survenue de la
maladie et tend a réduire les complications et les risques de rechute (257). Les programmes de
prévention tertiaire s'orientent principalement sur I’éducation thérapeutique et un suivi trés précis du
traitement (344).

e Prévention tertiaire des maladies cardiovasculaires

La mise en place d’un régime alimentaire contr6lé permet d’éviter les récidives de MCV (344).
D’autre part, I'arrét de la consommation de tabac et d’alcool est nécessaire afin de réduire I’exposition
aux facteurs de risque (198,285,286). Le taux de mortalité a 5 ans augmente (31% vs 14%, p < 0,05)
chez les patients ayant subi une angiographie, et continuant la consommation de tabac (345,346). De
plus, un programme de réadaptation cardiaque fondé sur I’activité physique induit une baisse de 30%
de la mortalité d’origine cardiovasculaire et une diminution de 31% du risque de ré-hospitalisation
(347). Un programme de réhabilitation cardiaque de 6 mois permet une augmentation significative du
pic de VO, chez les patients (14,95 £ 5,74 mL/kg/min contre 12,13 + 3,94 mL/kg/min, p = 0,034) et une
réduction du pic de pression artérielle systolique (154,94 + 18,11 mmHg, 164,76 + 23,55 mmHg, p =
0,040) (345). L'exercice régulier diminue [l'activité sympathique, améliore le systéme nerveux
parasympathique et module la fonction baroréflexe artérielle, entrainant une baisse de la pression
artérielle a I'exercice et au repos et une diminution de la variabilité de la fréquence cardiaque (345).
De plus, 36 mois apres un événement cardiovasculaire, il a été observé que 62% des patients modifient
leur activité pour atteindre des niveaux d'activité physique adéquats et les maintiennent dans le temps
(profil vertueux) (348).

e Prévention tertiaire des cancers

L'adoption de comportements alimentaires sains et adaptés est un élément important de la
prévention tertiaire des cancers. Par exemple, dans le cas des cancers colorectaux, les patients qui
modifient leurs habitudes alimentaires en adoptant un régime méditerranéen peuvent réduire jusqu'a
40% la mortalité spécifique au cancer et la mortalité globale et améliorer considérablement leur
qualité de vie des la chimiothérapie (349). La mise en place d’un régime faible en calorie permet de
réduire le risque de récidive de cancer du sein (350). De plus, la pratique d’une activité physique apres
le diagnostic de cancer est associée a des réductions de la mortalité toutes causes confondues, de la
mortalité spécifique et des récidives du cancer, avec des relations effet-dose, pour les cancers du sein,
colorectaux et de la prostate non métastatiques (222,287,351). Le risque de déces par cancer du sein
ou de récidive d’un cancer du sein est diminué de 20 a 50% chez les femmes qui marchent 3 a 5 heures
par semaine par rapport a celles qui marchent moins de 3 heures par semaine (352). Ces résultats ont
été confirmés par I'’étude Women’s Healthy Eating and Living Study qui rapporte un risque relatif de
rechute réduit a 0,56 pour les femmes qui marchent 30 minutes par jour 6 fois par semaine (353). Une
autre étude portant sur la cohorte des infirmiéres de la Nurses’ Health Study et qui a suivi pendant 9,6
ans en moyenne 573 femmes dont un cancer du célon a été diagnostiqué (stade I, Il ou Ill) (354) a
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permis de conclure que la mortalité a 5 ans est diminuée de 61% dans le groupe ayant une activité
physique correspondant a 18 Metabolic Equivalent of Task (METs)/h/semaine (RR = 0,39) par rapport
a celui ayant une activité physique inférieure a 3 METs/h/semaine (RR = 1). Des résultats similaires ont
été observés dans une étude analysant la base de données Korean National Health Insurance Service
(355). L'arrét du tabac est aussi un élément de la prévention tertiaire car chez les patients atteint de
cancer, le tabac entraine une dégradation de la qualité de vie physique et psychique, une dégradation
de I’état de santé, un risque de survenue de seconds cancers primitifs et une augmentation de la
mortalité (globale et spécifique) (356). Il est doncimportant de lutter contre la consommation de tabac
car une étude francaise a mis en évidence que pres de deux tiers des patients fumeurs continuent de
fumer deux ans apreés leur diagnostic et ce, malgré la prise en charge médicale de leur cancer (357).

e Prévention tertiaire des maladies respiratoires

La prévention tertiaire joue un rdle important chez les patients atteints de maladies
respiratoires (358,359). Un surpoids chez les patients atteints de BPCO est associé a une altération des
fonctions pulmonaires, une capacité physique moindre et des taux supérieurs de mortalité. Un régime
alimentaire sain contenant des aliments riches en substances antioxydantes, comme les fruits et les
légumes, réduit la sensation d’essoufflement (360). L'augmentation de la consommation de fruits (2
70 g/jour) par rapport a un niveau de base (< 14 g/jour) permet de réduire (RR = 0,68) |'aggravation de
la BPCO (361). Chez les patients atteints de BPCO, I'arrét de la consommation de dérivés du tabac, sous
qguelque forme que ce soit, est bénéfique (362). En effet, les patients atteints de BPCO qui ont arrété
le tabac pendant 14 ans ont une fonction pulmonaire plus élevée (362). La mortalité toutes causes
confondues était significativement plus faible dans le groupe ayant arrété que dans le groupe n’ayant
pas arrété la cigarette (8,83 pour 1000 années-personnes contre 10,38 pour 1000 années-personnes ;
p = 0,03) (363). Par ailleurs, un programme d’activité physique surveillé et adapté aux besoins de
chaque patient évite les exacerbations de la BPCO (364). Une revue Cochrane a démontré qu’apres
une réadaptation pulmonaire, |'utilisation d’un dispositif de compteurs de pas permet d’augmenter la
durée de I'activité physique de 4 minutes par jour pour une activité moyenne a vigoureuse (IC95% : -
2-9), et d’augmenter cette durée de 6 minutes par jour pour une activité physique de haute intensité
(IC 95% : 4-8) (364). Chez des patients souffrant d'asthme allergique, I'éviction des allergenes
respiratoires identifiés n’est efficace qu'en association a une prise en charge globale de

|'environnement (365).

e Prévention tertiaire du diabéte

La prévention tertiaire est un élément clé dans le diabéte. Les programmes mis en place
concernent principalement la modification du régime alimentaire ou du mode de vie (activité
physique) afin d’assurer un controle glycémique strict (337,366,367). La prévention peut aussi étre
d'ordre médicamenteuse (368). En France, la prise en charge de la surveillance du sujet diabétique de
type 2 est faite par le médecin traitant et si nécessaire par un endocrinologue spécialisé en
diabétologie. La prévention des complications liées au diabete est assurée par le contrdle glycémique,
la surveillance de I'atteinte des organes cibles (coeur, vaisseaux, rein, ceil, pied, systeme nerveux,
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dents), la recherche des comorbidités pouvant aggraver le pronostic évolutif de la maladie et/ou le
pronostic vital du sujet diabétique. Le développement des maladies liées au diabéte dépend du degré
d’hyperglycémie et de la durée d’exposition a cette hyperglycémie. L’objectif du contréle glycémique
est de prévenir la survenue et/ou de ralentir la progression des maladies liées au diabéte telles que
rétinopathie, néphropathie, neuropathie, infarctus du myocarde, artérite et AVC (340). Un programme
de réhabilitation cardiaque de 6 mois permet une diminution des taux sériques de LDL-cholestérol d'au
moins 10% (p = 0,013) et les triglycérides d'au moins 13% (p = 0,026) (345).

En conclusion, les mesures de prévention influent sur I'apparition et I’évolution des MNT. Les
politiques de santé en matiére de prévention primaire, secondaire et tertiaire sont efficaces, mais
nécessitent une dynamique constante sur une longue durée (10 ans minimum) (369,370). Les acteurs
de la prévention sont I'individu lui-méme, son entourage, les mutuelles de santé (371) et I'Etat. Depuis
plusieurs années, les innovations jouent un réle fondamental dans la prévention des MNT (372).
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2. Apport des innovations dans la prévention des maladies non
transmissibles

Les actions de prévention de la survenue ou de l'aggravation des MNT reposent
essentiellement sur I'information, I’éducation et la promotion de la santé a des fins de maitrise des
facteurs de risque individuels modifiables. Accessible au grand public ou a une population-cible, les
innovations représentent alors une opportunité pour la prévention.

2.1. Définition et classification des innovations

Le terme « innovation » est un mot utilisé dans de nombreux domaines, y compris les soins
de santé et différentes sciences (par exemple, I'économie, la santé publique, la géographie, la
sociologie) qui appliquent des concepts légérement différents. A ce jour, il n'existe pas de définition
compléte et générale acceptée de l'innovation. Schumpeter a décrit l'innovation comme tout
changement dans le mode de production, la fabrication de nouveaux produits, les structures de
I'entreprise ou l'entrée sur un nouveau marché et comme la « destruction créatrice » qui sous-tend
toutes les avancées dans un régime de marché capitaliste (373).

On distingue deux grands types d’innovations (374) :

- Lesinnovations de produits qui incluent les changements significatifs de design et les biens ou
services numériques, a I'exclusion de la revente en I'état de nouveaux biens ou services et les
changements de nature esthétique ;

- Lesinnovations de procédés qui concernent la production et les méthodes de développement,
la logistique et la distribution, le systeme d’information et de communication, les taches
administratives et la comptabilité, I'organisation des procédures, la gestion des relations avec
les fournisseurs, I'organisation du travail, les processus de décision, les ressources humaines,
le marketing, I'emballage, la tarification et le service aprés-vente.

2.1.1 Innovation versus invention

L'innovation est différente de l'invention. Alors que I'invention décrit la premiére émergence
d'une nouvelle idée ou d'un nouveau produit, une innovation peut étre considérée comme la mise en
ceuvre commerciale initiale d'une nouvelle idée ainsi que I'optimisation économique de ['utilisation
des connaissances (375). En conséquence, le terme d'innovation se rapporte a l'introduction réussie
sur le marché (376). Dans une économie de marché, l'invention et l'innovation peuvent étre
distinguées, mais pas vraiment séparées, c'est-a-dire qu'un marché libre garantit qu'une invention a
une chance de prouver son potentiel a devenir une nouvelle norme, mais cela ne signifie pas
nécessairement qu'elle finira par s'imposer (377). Une distinction peut étre faite entre l'invention en
tant que génération d'idées et premiere réalisation technique (par exemple, un prototype) et
I'innovation en tant que processus plus complet commencant par la génération d'idées et se terminant
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par l'acceptation réussie par les utilisateurs potentiels (adoption) (378) ; les deux concepts étant
étroitement liés.

Dans le secteur des soins de santé, les innovations sont a I'origine de toute amélioration de
la qualité des services et de la qualité de vie, mais elles constituent également un défi permanent pour
les prestataires et les systémes de soins de santé existants. Les progres de la médecine nécessitent de
nouvelles technologies (par exemple, des médicaments, des implants et des dispositifs), des
procédures (par exemple, de nouvelles techniques chirurgicales) ou des formes d'organisation (par
exemple, la médecine palliative comme forme innovante de soins). L'augmentation considérable de la
qualité et de la durée de la vie au cours des 100 derniéres années peut étre attribuée aux innovations
dans le domaine des soins de santé ou dans des domaines connexes, tels que I'hygiéne et la nutrition.
L'innovation améliore constamment la prévention (379). Par exemple, les nouveaux vaccins a ARNm
permettent une prévention primaire de la Covid-19 (380), tandis que la détection des cellules
tumorales circulantes permet la mise en place d'une prévention secondaire (381). Par ailleurs, les
innovations révolutionnent les soins curatifs. Les greffes de cellules souches guérissent des cancers
auparavant mortels, et le Zolgensma traite I'amyotrophie spinale, qui était autrefois une « sentence
de mort ». Aussi, le traitement du diabéte de type 1 par I'insuline a progressé de facon tres significative
avec une auto-surveillance glycémique qui est aujourd’hui indispensable a la prise en charge du
diabete par I'insuline (382). Ces évolutions sont le résultat des progrés technologiques, des progres
dans le domaine de la biologie, de 'immunologie et de la génétique, mais aussi de la prise en compte
de I'impact de ces avancées sur la qualité de vie des patients.

Malgré I'abondance et le besoin croissant d'innovations dans le domaine de la santé, la
recherche scientifique théorique dans ce domaine est encore trées limitée (383). Dans le méme temps,
I'appel a la recherche sur les innovations en matiére de soins de santé se fait de plus en plus pressant.
Bien que I'on puisse trouver les premiers articles conceptuels dans la littérature (384,385), le principal
probléeme auquel est confronté le secteur de la santé n'est pas la rareté de l'innovation, mais la
diffusion des concepts innovants (386). Le colt élevé des innovations, la nécessité d'apprendre de
nouvelles techniques et de modifier les systemes existants, ainsi que la crainte d'étre remplacé par
une nouvelle technologie constituent autant de barriéres a l'innovation. Méme si l'invention semble
fascinante, il n'y a aucune garantie qu'elle connaisse un jour le succes et devienne une nouvelle
solution standard. En réalité, beaucoup de bonnes idées ou de bons produits échouent ou se
cantonnent a une petite niche parce qu'ils ne peuvent pas surmonter les barrieres qui leur sont
opposées. Par conséquent, le processus d'adoption de l'innovation est une étape essentielle (379).

2.1.2. Adoption d’une innovation

Flessa et Huebner (2021) ont proposé un modeéle d'adoption d'une innovation en matiere
de soins de santé (Figure 2) (379). lls partent du principe qu'une nouvelle idée, un nouveau paradigme,
un nouveau produit, un nouveau service ou une nouvelle technologie a été inventé ailleurs et a évolué
jusgu'au point ol une organisation ou tout autre systéme pourrait I'adopter et le mettre en ceuvre. Le
modele répond a la question de savoir ce qui doit se passer pour que cette innovation extérieure
devienne une innovation acceptée a l'intérieur de I'organisation. Les « promoteurs » sont au centre de
I'analyse. Ce sont les personnes clés qui font finalement adopter l'innovation. Les différents types de
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promoteurs ont des rdles différents. Grace a leur expertise, les promoteurs experts contribuent a
surmonter I'obstacle du manque de savoir-faire (387). lls savent « comment les choses fonctionnent »,
ils comprennent I'innovation et voient ses perspectives (388). Cependant, méme un promoteur expert
compétent ne suffit pas a mener le processus d'adoption a la réussite. Le promoteur puissant aide a
surmonter |'obstacle de la réticence. C'est lui qui prend la décision d'introduire Il'innovation dans
I'entreprise et d'allouer des ressources suffisantes au processus d'adaptation et de développement
(389). Il a le pouvoir de briser les résistances au sein de I'organisation.

Prédilection Prédilection Méthode de
au temps au risque Leadership
Complexe de procédés S : Intérét personnel des " : <
= ) p, . Inclination a I'innovation X 3 Cout de I'innovation
de prise de décision parties prenantes

PROMOTEURS Adoption

Perception des
déficiences du systeme

Méta-stabilité

Figure 2. Modeéle d’adoption d’une innovation en lien avec la santé (379).

L'administration peut constituer un autre frein insurmontable a I'adoption méme en
présence de promoteurs experts et puissants (387). Ainsi, les obligations légales (protection des
données) peuvent entrainer le rejet d’'une grande innovation. Un promoteur administratif est donc
essentiel au processus d'adoption. Certains auteurs préconisent un promoteur relationnel
constamment a la recherche de germes d'innovation provenant de I'extérieur et susceptibles d'étre
pertinents pour l'organisation (387,390) afin de surmonter les obstacles liés a une communication
insuffisante ou mal orientée entre I'organisation, les clients et les autres parties prenantes (379).

Le modéle indique que ces promoteurs ne sont disposés a soutenir une innovation que s'ils
percoivent des déficiences du systéme. Si tout le monde est satisfait de la solution actuelle, il n'est pas
nécessaire de se risquer a mettre en place une innovation. Ce n'est que si la solution du systeme
existant est dysfonctionnelle que les promoteurs oseront engager les colts d'une alternative.
Cependant, la réaction normale face a un systeme dysfonctionnel n'est pas de le changer
complétement, mais de le réparer. Ainsi, les promoteurs potentiels tenteront d'abord d'améliorer la
solution existante au lieu d'adopter une alternative totalement nouvelle. lls recherchent des
mécanismes de compensation, tels que I'amélioration de la conception, la réduction des colts des
facteurs, ou simplement la réduction de leurs propres attentes. Afin d'éviter de risquer un changement
complet du systéme, les gestionnaires ont tendance a maintenir la solution existante pendant des
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années avec un fort soutien financier et mental. La conséquence est une solution artificiellement
stabilisée, qui ne peut exister que tant que les gestionnaires sont préts a la protéger. Cependant, la
stabilité du systeme est artificielle, elle est métastable (379). Si les gestionnaires ne protegent pas
I'ancienne solution des pressions du dysfonctionnement, elle s'effondrera. Par conséquent, le
processus d'adoption n'est pas linéaire (plus l'ancien systeme est dysfonctionnel, plus le taux
d'adoption est rapide). Pendant longtemps, rien ne se passe. Puis, soudainement, |'organisation
accepte une innovation comme un saut a un niveau supérieur (379).

Quatre facteurs influencent la volonté et la capacité du manager a adopter une innovation.
Tout d'abord, la complexité de la nouvelle solution détermine la probabilité et la rapidité de son
adoption. Les innovations trés complexes, qui nécessitent beaucoup d'explications et impliquent de
nombreux éléments et relations, ont peu de chances d'étre adoptées (379). Deuxiemement, les co(ts
de l'innovation sont déterminants pour la probabilité et la rapidité de son adoption. Les innovations
qui résolvent un probleme que tout le monde considere comme crucial et sans solution existante
s'imposent beaucoup plus facilement, surtout si elles ne nécessitent pas de gros investissements.
Troisiemement, l'inclinaison des promoteurs et des autres parties prenantes envers l'innovation est
également un facteur crucial. Elle dépend de trois facteurs, a savoir la préférence temporelle, la
préférence pour le risque et le style de leadership au sein de I'organisation. Quatriemement, les parties
prenantes ne deviennent des promoteurs que si l'innovation ne va pas a l'encontre de leur propre
intérét (379).

L'adoption d'une innovation dans une organisation et dans un systeme complet est un
processus tres complexe dans lequel interviennent de nombreux acteurs et facteurs d'influence (384).
Il arrive assez souvent que d'excellentes idées, technologies ou produits ne trouvent pas de sponsors
parce que le dysfonctionnement du systeme existant n'est pas encore suffisant, que les déficiences de
la solution existante peuvent étre partiellement corrigées, que les colts de la conversion sont
considérés comme trop élevés parce que le changement se fait au détriment d'un groupe d'influence
puissant, ou qu'il n'y a pas de cadres qui peuvent ou veulent accepter l'innovation (386). Dans ces cas,
I'innovation peut n'étre adoptée que dans une petite niche. C'est la qu'elle peut mdrir et se débarrasser
des « problemes de démarrage » pour devenir un potentiel ou un germe d'innovation (379). Dés que
I'ancienne solution standard devient obsoléte, la nouvelle innovation est préte a prendre le dessus et,
sous la pression croissante exercée sur I'ancienne solution dysfonctionnelle, la nouvelle solution peut
devenir la nouvelle norme (379).

2.1.3 Classification des innovations

Diverses classifications des innovations existent, la plus utilisée est celle mise au point lors
du 23%™¢ Colloque des Sciences de la Conception et de I'lnnovation (391). Elle utilise une matrice de
croisement entre les habitudes de consommation et la technologie qui subit I'innovation (392). Dans
cette matrice (Figure 3), les innovations sont classées selon leurs nouveautés ou anciennetés :

— Dans le cas d’une habitude de consommation existante et d’une technologie existante, on
parle d’innovations incrémentales c’est-a-dire qui s’inscrivent dans la continuité de I'existant,
tant au plan technologique que comportemental. Par exemple, les versions de I'iPhone 12, 13
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1.

Technologie

et SE en font partie. Cette catégorie représente la grande majorité des nouveaux produits
commercialisés, méme si leur style, leur performance ou la publicité les font percevoir comme
novateurs par le marché.

Dans le cas d’une habitude de consommation existante et d’'une nouvelle technologie, il s’agit
alors d’innovations technologiques. Celles-ci sont fondées sur une nouvelle technologie, mais
ne bouleversent pas radicalement les habitudes des clients, par exemple les lecteurs Blu-Ray
qui ont remplacé les lecteurs DVD.

Dans le cas d’'une nouvelle habitude de consommation et d’une technologie existante, il s’agit
d’innovations comportementales. Ces innovations induisent de nouveaux comportements
sans s’appuyer sur une nouvelle technologie, par exemple les premiers yaourts a boire ou les
cosmétiques pour hommes.

Dans le cas d’une nouvelle habitude de consommation et d’'une nouvelle technologie, il s’agit
d’innovations de rupture, aussi appelée radicale, car elles correspondent a des produits
totalement nouveaux et qui ont un grand impact sur les produits existants, comme ce fut le
cas des premiers téléphones mobiles ou des lecteurs MP3.

INNOVATION DE
RUPTURE - RADICALE

Nouvelle

INNOVATION INNOVATION
INCREMENTALE COMPORTEMENTALE

Existante
Habitude de consommation

Figure 3. Classification des innovations (Adapté de Lecossier et al. (391))

D’autres formes de classification de type matricielle existent. Sans entrer dans le détail, il y

a celle dont la matrice ressemble a celle décrite précédemment et qui classe les innovations en se
basant sur les technologies et les modéles d'affaires des organisations (393). Mais aussi, celle qui classe
les innovations selon les technologies (innovations incrémentales, innovations d’architecture et
innovations radicales) et les types de marchés (clients existants, nouveaux clients sur des marchés
définis et marchés émergents) (394). Ou bien encore, celle qui classe les innovations en 5 catégories
(395) :

Incrémentale versus radicale. Une innovation est incrémentale lorsqu’il s’agit de la
continuation de produits, méthodes ou pratiques existantes c’est-a-dire qu’il y a eu des
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améliorations mineures. Une innovation est radicale lorsqu’il s’agit d’un produit, d'une
méthode ou d’une pratique completement nouvelle c’est-a-dire que ce sont des idées
révolutionnaires qui créent de nouveaux marchés.

2. Produit versus processus. L'innovation de produit correspond a un nouveau produit ou lorsque
le produit existant est amélioré, que ce soit au niveau de ses caractéristiques fonctionnelles
ou techniques, de I'amélioration de son utilisation ou toute autre dimension. L'innovation de
processus porte sur I'amélioration des co(ts de production d’un produit, ou sur I'amélioration
d’une méthode ou d’une pratique pour la rendre plus rapide.

3. D’architecture versus modulaire. Une innovation d’architecture est soit I'application d’une
nouvelle structure générale inhérente a un systeme technologique, soit un changement
fondamental dans l'organisation des différents éléments de la structure du systéme
technologique. Une innovation est modulaire, lorsque le changement s’effectue sur une seule
composante de la structure d’un systeme technologique.

4. De soutien versus perturbatrice. L'innovation de soutien est faite pour répondre a de nouvelles
exigences, de la part des utilisateurs. L'innovation perturbatrice est introduite sans que son
objectif soit nécessairement de répondre a un besoin existant des utilisateurs et elle crée
souvent de nouveaux marchés.

5. Organisationnel versus non-organisationnel. L'innovation organisationnelle change une
organisation au niveau de son modele d’affaires, de ses stratégies, de son marketing, de sa
structure ou de toutes autres de ses pratiques. L'innovation non-organisationnel correspond
a tout ce qui n’est pas relié a I'organisation.

2.2. Innovations dans le domaine de la prévention en santé

Les dernieres décennies ont connu le développement de trés nombreuses innovations dans
le domaine de la santé : la télésanté (1920), les biocapteurs (1962), le séquencage de I’ADN (1977), les
imprimantes 3D (1984), la réalité virtuelle (simulation) (1990), I'Intelligence Artificielle (IA) et la
médecine prédictive (1993), les réseau sociaux (1997et lI'immunothérapie (2004). Toutes ces
innovations ont été adoptées par des experts dans le domaine et par le grand public (396). Il existe un
large éventail d’'innovations pour aider a mieux gérer la santé. Les capteurs et les apps aident a suivre
les fréquences cardiaque et respiratoire, les cycles de sommeil, le niveau d’activité, les postures et le
stress et méme, contribuer a ajuster les traitements et communiquer a distance avec des équipes
soignantes. Les informations que collectent et génerent ces dispositifs permettent aux patients de
jouer un réle plus actif dans la prise en charge de leur santé, et méme détecter plus précocement la
survenue de problemes potentiels. Les innovations sont percues aujourd’hui comme des atouts
essentiels pour la prévention des MNT. Une liste, non exhaustive, des innovations en lien avec la
prévention des MNT est présentée dans la Figure 4.
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Nouvelle

Dossier Médical Partagé (DMP) Bague connectée
Thérapie cellulaire Programme de réalité virtuelle
Organe artificiel Robots humanoides ou « droides »
Microbiote Nez électronique

INNOVATION
INCREMENTALE

INNOVATION
COMPORTEMENTALE

Technologie

Balance connectée
Tensiometre connecté
Montre et bracelet connecté
Cigarette électronique

Téléconsultation
Jeux vidéos
Application Mobile

Existante

Existante

Habitude de consommation

Figure 4. Classification des innovations en lien avec les maladies non transmissibles.

L’IA est un élément essentiel de la majorité des innovations (397). En médecine, elle consiste
a utiliser des modeles d’apprentissage automatique pour rechercher des données médicales et
découvrir des informations permettant d’améliorer les résultats en matiére de santé (398). Grace aux
récents progrés de I'informatique et des sciences de I'information, I'lA fait partie intégrante des soins
de santé modernes. Les algorithmes d’IA et d’autres apps alimentées par I'lA sont utilisés pour soutenir
les PDS dans les environnements cliniques et les recherches en cours (399).

2.2.1 Innovations technologiques

Les innovations technologiques se basent sur un marché ou une habitude consommation
existante grace a une nouvelle technologie. Parmi ces innovations, on retrouve notamment, le dossier
médical partagé (DMP) et les dispositifs permettant de restaurer la fonction d’un tissu ou d’un organe.

Le DMP a un role essentiel dans la prévention. C'est un carnet de santé numérique qui
compile et sécurise les informations de santé (traitements, résultats d’examens, allergies...). En France,
il a été créé pour favoriser la prévention ainsi que la coordination, la qualité et la continuité des soins
(400). Le parcours de soins d’un patient atteint d’'une MNT est trés particulier et doit étre
régulierement actualisé. Le DMP permet de répondre au besoin de communication entre le patient et
les différents PDS. L’efficacité du DMP a été démontrée dans |'observance, I'adhérence au projet de
soin par la co-décision, la prévention des complications et I'efficacité des traitements. L'utilisation de
données standardisées clés et structurées permet au PDS une prise de décision et un suivi personnalisé
(401,402). La numérisation des dossiers médicaux est considérée comme une révolution dans le
domaine de la santé et les politiques de santé sont nombreuses a s'astreindre a des délais
d’implémentation courts (403—406). Une étude américaine chez 6185 patients diabétiques de plus de
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65 ans démontre que la fréquence d'utilisation du DMP augmente dans le mois suivant un passage
chez un PDS (RR=3,02;ICa 95%: 1,66-5,51), et dans les 3 mois suivant une dégradation de I'état de
santé (RR=1,61; IC 95%: 1,28-2,01) (407). Dans cette méme étude, les patients ont accédé a leur
DMP entre 1,25 et 1,53 jours/mois. (407). En France, en 2017, aprés 5 ans de mise en place, seulement
1.5% de la population cible avait créé un DMP (408). Parmi les 34 types de documents stockés dans les
DMP, le plus fréquent est le rapport de consultation médicale (34%) alors que les prescriptions
médicamenteuses sont en huitieme position (2,9%) (408). L'objectif du gouvernement est de continuer
a implémenter le DMP. Il a été intégré a I'espace numérique de santé (aussi appelé « Mon espace
santé ») en janvier 2022 (409). Il permet une meilleure coordination des acteurs et permet de réduire
la surmédicalisation (410).

La thérapie cellulaire a un réle essentiel dans la prévention tertiaire des MNT. Elle consiste
a greffer des cellules afin de restaurer la fonction d'un tissu ou d'un organe (411). Pour les patients
diabétiques, une nouvelle technique appelée la thérapie cellulaire du diabéte qui consiste en une
greffe de cellules insulino-sécrétrices (ilots de Langerhans) peut étre envisagée (412). Une étude de
cohorte menée chez 28 patients diabétiques a permis d’étudier les effets de cette innovation seule ou
associée a une greffe de rein. Aprés la transplantation d'flots, I'insuline exogene a pu étre interrompue
chez les 28 patients avec une médiane de 91 jours (IQR = 61-115) apres la premiére perfusion d'llots.
Dans I'ensemble, les estimations de Kaplan-Meier des patients ne prenant plus d'insuline avec une
HbAlc inférieure ou égale a 6,5% étaient de 39% (IC 95% : 22-57) a 5 ans et de 28% (IC 95% : 13-45) a
10 ans. Parmi les cing patients qui étaient indépendants de l'insuline a 10 ans, trois avaient regu des
médicaments antidiabétiques oraux apres 5, 7 et 8 ans. De plus, le taux de survie du greffon était de
82% cinqg ans apres la greffe et de 78% dix ans apres la greffe. Cette survie du greffon permet une
sécrétion endogene d’insuline et méme si celle-ci n’est pas suffisante pour guérir 'ensemble des
patients diabétiques, elle permet de limiter les pathologies liées aux diabéetes (atteintes rénales,
vasculaires, etc.) (413,414). Ce traitement peut s'envisager en cas de diabéte instable et/ou avec des
hypoglycémies sévéeres, plutot aprées 45 ans.

Les organes artificiels jouent un r6le majeur dans la prévention tertiaire des MNT. Pour les
personnes diabétiques, une nouvelle approche vise a stabiliser la glycémie grace au pancréas artificiel
(415). Le terme « pancréas artificiel » communément utilisé désigne la réunion de trois matériels : (i)
un dispositif de mesure continue du glucose interstitiel ; (ii) une pompe a insuline externe ; (iii) un
terminal qui héberge des algorithmes qui gérent les informations de la mesure continue du glucose
pour adapter le débit basal de la pompe a insuline (416). La gestion des algorithmes peut étre
physiquement séparée (smartphone ou tablette connectée) ou intégrée a la pompe (417). Ainsi, le
dispositif médical Diabeloop permet une glycémie bien équilibrée plus de 70% du temps et moins de
temps passé en hypoglycémie (environ trente minutes de moins chaque jour), notamment la nuit
(418). Il sera dans un premier temps réservé aux malades ayant régulierement une hémoglobine
glyquée supérieure 3 8%. Deux autres dispositifs approuvés aux Etats-Unis, Medtronic Minimed 670G
et Tandem Control-1Q, doivent encore donner lieu a des essais cliniques en France. Dans une revue
systématique de la littérature, Dai et al. (2018) ont mis en évidence que la moyenne de glycémie avec
le pancréas artificiel était nettement meilleure par rapport a des pompes a insuline pré-programmeées
manuellement (419).
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Le microbiote a un réle essentiel dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire des
MNT au niveau de I'individu en tant que patient ou futur patient. Le microbiote peut avoir un effet sur
I"apparition d’'une MNT (420). Le microbiote peut amplifier ou atténuer la carcinogenese, la réactivité
aux traitements anticancéreux et les complications associées au cancer (421,422). Des recherches
récentes suggerent qu'un apport en probiotique peut influer la réponse aux traitements des femmes
atteintes d'un cancer du sein (423). Les preuves sur le role des probiotiques comme alternative de
prévention et de traitement du cancer sont a ce jour limitées aux milieux expérimentaux (424).
Concernant les maladies respiratoires, I'administration du probiotique Streptococcus salivarius réduit
(=~ 80%) les épisodes d'infections pharyngées induites par Streptococcus pyogenes (425), et permet
d'éviter les récidives. Concernant le diabéte, le microbiote influence leur apparition et leur progression
(426). Certaines études suggerent que les probiotiques pourraient augmenter l'efficacité de la
metformine, traitement oral le plus courant chez les diabétiques (427,428). Les relations de cause a
effet restent a démontrer, mais certaines espéces bactériennes peuvent notamment influer sur les
hormones (429,430). Ce type d'approche ne pourra probablement pas soigner les MNT, ni remplacer
les médicaments, mais les complétera, en particulier aux stades précoces, pour retarder |'évolution de
la maladie.

2.2.2 Innovations de ruptures ou radicales

Les innovations radicales créent un nouveau marché ou une nouvelle habitude de
consommation grace a une nouvelle technologie. Parmi ces innovations dans le domaine de la
prévention des MNT, il y a notamment, les bagues connectées, les programmes de réalité virtuelle, les
robots ou droides et les nez électroniques.

Les bagues connectées ont un rble essentiel dans la prévention primaire, secondaire et
tertiaire des MNT au niveau de l'individu en tant que patient ou futur patient. La bague connectée
Oura ring (431,432) est I'un des rares bijoux intelligents actuellement disponibles en Europe. Ayant
pour objectif principal le suivi du sommeil (431,432), elle mesure le pouls, la variabilité de la fréquence
cardiaque, la température corporelle, les cycles de sommeil (gyroscopie), et la consommation de
calories (432). Dans une étude finlandaise, Asgari Mehrabadi et al. (2020) ont évalué, chez 45 adultes,
les parametres de sommeil de la bague Oura et de la montre Samsung Gear Sport en comparaison avec
un appareil d'actigraphie médicalement approuvé dans un contexte de vie quotidienne pendant 7 jours
(433). Des corrélations significatives ont été mises en évidence entre le temps de sommeil total de la
bague et I'actigraphie (coefficient de corrélation (r) = 0,86 ; p < 0,001), le réveil aprés le début du
sommeil (r=0,41; p <0,001) et I'efficacité du sommeil (r = 0,47 ; p < 0,001). Des différences moyennes
acceptables entre les 3 appareils pour ces 3 parametres ont été observées. Cependant, les différences
moyennes des parametres entre la bague et |'actigraphie étaient considérablement plus faibles que
celles de la montre (433). Une autre bague connectée, la bague MOVANO, devrait étre commercialisée
cette année aux Etats-Unis (434). Elle pourra mesurer la fréquence cardiaque et respiratoire, les heures
de sommeil avec le pourcentage de sommeil paradoxal, la température corporelle, le taux de
saturation en oxygene, le nombre de pas et le nombre de calories dépensées. Ces informations seront
disponibles dans une app qui sera capable d'en fournir une interprétation. Cette bague devrait étre
reconnue comme un dispositif médical et servir de référence pour le suivi au quotient des patients, en
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particulier de ceux atteints de MNT. Toute I'innovation de cette bague réside dans I'analyse des
résultats car lamarque s’intéresse a comprendre I'origine des résultats et souhaite aider les utilisateurs
et les PDS a comprendre leurs données. Bien qu’annoncé sur leur site internet, aucune publication
scientifique analysant I'impact de la bague MOVANO n’est a ce jour disponible dans PubMed ou
EudraCT.

Les programmes de réalité virtuelle ont un réle essentiel dans la prévention primaire,
secondaire et tertiaire des MNT au niveau de l'individu en tant que patient ou futur patient. Ils sont
utilisés en médecine afin de mettre en place des thérapies d'immersion qui obtiennent de meilleurs
résultats et un taux d’engagement thérapeutique supérieur a celles in vivo (435-438). L'outil C2Addict
(439), dispositif médicale de classe 1, plonge le patient dans un univers virtuel ou il est confronté a ses
addictions (alcool, drogue, jeux,...). Ce dispositif aide a la guérison du patient, mais permet aussi au
thérapeute de travailler sur les risques de rechute, d’en identifier les causes et d’adapter le traitement.
Actuellement aucune publication scientifique n’est disponible pour ce dispositif.

Les robots humanoides ou droides sont essentiel dans la prévention des MNT (440,441).
Progressivement, des robots humanoides sont déployés par des acteurs de santé pour accompagner
les patients, fluidifier la communication au sein des établissements. Ces robots permettent aux
patients de gagner en autonomie en favorisant I'autodiagnostic, en simplifiant I'accés a I'information
médicale, a des conseils hygiéno-diététiques ou en apportant des solutions de télémédecine intégrées
(442-444). Des robots comme Nao (445) ou Pepper (446) de SoftBank Robotics permettent
d’accompagner les seniors dans les soins et I'activité physique. Autre exemple qui rapproche encore
plus le robot de I'humain, le robot humanoide Sophia (447), développé a Hong-Kong pour
accompagner les personnes agées en perte d'autonomie ou les patients a domicile. Les robots
humanoides apportent une solution a la problématique de la distanciation sociale. Le nombre
d’initiatives n’a cessé d'augmenter dans les hopitaux. Le robot autonome Adibot est capable de
désinfecter une piéce tout seul (448). Meyko est un robot compagnon qui s’adresse aux enfants
souffrant d'une maladie chronique avec une prise de traitement sur le long terme (449). Son objectif
est de les motiver a suivre leur traitement d’une facon ludique. Ce robot est couplé a une app qui
permet de mettre en place une organisation journaliere. Aucune publication scientifique validant ces
innovations n’est disponible a ce jour.

Les nez électroniques ont un réle essentiel dans la prévention. lls sont actuellement utilisés
dans les domaines de I'agroalimentaire (450-452), et sont en train d’émerger dans le domaine de la
santé (453-455). Un nez électronique est un appareil permettant de détecter et d'analyser des odeurs
et des flaveurs, en complément ou remplacement de l'odorat humain ou de celui du chien. Les
développements en cours dans le domaine de la santé concernent le diagnostic de I'insuffisance rénale
via I'ammoniac et des cancers. Le Na-Nose (456) permet de poser un diagnostic de cancer du poumon
(457), pour lequel il n’existe pas d’outil non invasif et peu onéreux de détection actuellement. Un essai
clinique réalisé chez 87 volontaires a permis de montrer que le Na-Nose permet de distinguer les
patients ayant un cancer de la téte et du cou, ou un cancer du poumon, et les patients sains car des
différences statistiquement significatives dans la composition chimique de I'haleine des trois groupes
ont été mises en évidence (458).
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2.2.3 Innovations incrémentales

Les innovations incrémentales se basent sur un marché ou une habitude de consommation
existante grace a une technologie existante. Parmi ces innovations, on retrouve notamment, les
systemes d'autosurveillance glycémique, les balances connectées, les montres connectées et les
tensiometres connectés, ainsi que les cigarettes électroniques.

Les balances connectées utilisent le processus d’analyse d'impédance bioélectrique (459).
Un faible signal électrique est envoyé a travers des pieds depuis les plagues métalliques de la balance.
Elles permettent de mesurer l'indice de masse corporelle (IMC), la masse musculaire, hydrique et
méme osseuse. Une courbe de progression est disponible et peut envoyer ces informations a une app
ou dans un espace partagé. Les données sont automatiquement synchronisées entre les appareils et
déterminent ainsi les besoins énergétiques en fonction d’un objectif de forme. Il existe une vingtaine
de marques proposant différents modeles de balances connectées. Une analyse portant sur 26 935
utilisateurs de la balance Withings (460) met en évidence que chaque augmentation de 1 000 pas/jour
au cours du suivi de 6 mois est associée a une diminution de poids de 0,26 kg (IC 95% : 0,29--0,23)
(461). La balance MyScale Analyser (BeWell) (462) peut s'associer a d'autres dispositifs médicaux de la
marque BeWell et ainsi permettre une analyse plus approfondie et un partage des données avec des
PDS. FitTrack Dara (463) permet de mesurer 17 indicateurs corporels dont le taux de graisse viscérale,
la masse musculaire, le niveau d’hydratation, la masse osseuse, ou encore le pourcentage de graisse
corporelle. Par ailleurs, le dispositif Mandometer (464) ne s’intéresse pas au poids de ’humain mais au
poids des aliments consommeés. Cette balance alimentaire électronique est constituée d’un plateau
sur lequel on pose I'assiette et d’un bofitier électronique avec écran. Cette balance analyse la quantité
de nourriture contenue dans l'assiette ainsi que la quantité consommée et la rapidité de
consommation. Ce dispositif aide a réduire la prise de nourriture et la vitesse d'ingestion. Dans une
étude randomisée contrélée incluant 106 jeunes agés de 9 a 17 ans, Ford et al. (2009) ont montré que
les jeunes qui ont utilisés la balance Mandometer avaient un IMC mesuré sur 12 mois significativement
inférieur par rapport aux jeunes ne I'utilisant pas, la différence étant maintenue a 18 mois (0,27, IC
95% : 0,11-0,43 ; p = 0,001) (n = 87). Une étude chez des adolescents obéses a démontrée qu’avec
I'utilisation de Mandometer, leur consommation alimentaire a diminué de 45 g en moyenne (7 a 84 g)
(465). Plus récemment, cet outil a permis de mettre en évidence que les personnes obeses ont des
repas plus copieux que les personnes ayant un IMC « normal » (170,67 g; IC 95% : 97,11-244,23 ; p <
0,0001). Les participants en surpoids ont mangé 0,13 g/seconde plus vite (IC 95% : 0,12-0,13) que les
participants ayant un IMC « normal », tandis que les participants obéses ont mangé 0,41 g/seconde
plus vite en moyenne (IC 95% : 0,39-0,42) (466).

Les tensiometres connectés, instruments médicaux qui mesurent la pression artérielle, ont
un role essentiel dans la prévention des MNT. Si autrefois, ce contrble n’était fait que lors d’une visite
chez le médecin, il est aujourd’hui possible de faire une automesure de la tension grace a des
tensiometres électroniques connectés (467,468). L'automesure de la tension présente des avantages.
Elle permet d’éviter I'hypertension de consultation, c’est-a-dire une tension anormalement élevée du
fait de I'anxiété provoquée par la visite chez le médecin (on parle d’« effet blouse blanche ») (469). De
plus, le contrdle de la tension artérielle est souvent meilleur chez les hypertendus suivis par
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automesure que chez les autres (470). Enfin, I'automesure tensionnelle aurait un effet favorable sur la
prise du traitement antihypertenseur (469,470). En France, une trentaine de modeles différents sont
disponibles. Les appareils congus pour une utilisation a domicile sont souvent numériques et le
processus de mesure est presque entierement automatique. Un tensiométre mesure la pression
artérielle systolique (en moyenne autour de 120) et la pression artérielle diastolique (en moyenne
autour de 80).

Les montres et bracelets connectés participent a la prévention des MNT. lls sont connectés
avec le téléphone portable et peuvent permettre le controle de I'activité sportive mais aussi de la
santé. Il existe plus d’'une centaine de dispositifs de ce type disponibles en France a ce jour. Chaque
fabricant majeur de smartphones a désormais au moins une montre connectée a son catalogue (Apple,
Samsung, Huawei, Xiaomi ou encore Honor) et des fabricants spécialisés existent également (Fitbit et
Withings, Garmin ou encore Fossil). Cependant, Apple domine le marché avec ses modeles Watch, la
gamme de montres connectées la plus vendue dans le monde (471). Les fabricants luttent a coup de
nouvelles fonctionnalités, tandis que les designs évoluent assez peu. En grande majorité, les montres
connectées integrent un Global Positioning System et mesurent la fréquence cardiaque. Cependant,
bien que ce soit 'une des fonctionnalités qui génere le plus de recherche, I'évaluation de la glycémie
grace au systeme micro-invasif n’est toujours pas intégrée. L'évolution des montres se fait
principalement sur I'implémentation de systémes de mesure de plus en plus précis. Une étude clinique,
incluant 14 participants agés de 23 a 39 ans, publiée en 2021 a conclu que la montre ScanWatches a
une “précision adéquate a un niveau clinique” de son moniteur SpO, (oxymétrie de pouls, indicateur
d'hypoxémie). Aucun effet indésirable ou événement indésirable n'a été rapporté au cours de |'étude
(472).

La cigarette électronique ou e-cigarette, est un dispositif électronique qui permet
I'inhalation d'une fumée, issue du chauffage progressif et sans combustion d'un liquide (appelé e-
liguide) aromatisé ou non. Le liquide est composé de propyléne glycol, d'arémes et éventuellement de
nicotine pour les liquides en contenant. Elle ne contient pas ou peu de goudron, ni d'arsenic ou encore
d'autres additifs présents dans la cigarette classique et connus pour leur toxicité. A court terme, elles
permettent aux fumeurs de diminuer ou d'arréter leur consommation de tabac, et ainsi de réduire leur
exposition aux produits nocifs (473). Ainsi, 9 a 14 personnes sur 100 utilisant des cigarettes
électroniques avec nicotine pour arréter de fumer, pourraient réussir a arréter, contre seulement 6
personnes sur 100 utilisant une thérapie de remplacement de la nicotine, 7 sur 100 utilisant des
cigarettes électroniques sans nicotine ou 4 personnes sur 100 n’ayant aucun soutien (473). Mais les
recherches actuelles sur la désaccoutumance demeurent toutefois non concluantes (474). Néanmoins,
I'inhalation de fumée reste agressive pour les poumons (475). A long terme, les changements de
pression artérielle et de rigidité artérielle sont similaires chez les fumeurs de tabac ou les utilisateurs
de cigarettes électroniques (474). A usage intensif, les cigarettes électroniques contribuent au
développement des MCV (475). De méme, l'utilisation de la cigarette électronique pendant la
grossesse influence le retour au tabagisme aprés I'accouchement (476).
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2.2.4 Innovations comportementales

Les innovations comportementales se basent sur un nouveau marché ou une nouvelle
habitude consommation existante grace a une technologie existante. Parmi ces innovations, on
retrouve notamment, la téléconsultation, les jeux vidéo et les apps.

La téléconsultation est une pratique médicale, définie légalement depuis 2009. Elle permet
d’avoir une consultation avec un PDS a distance (par écran interposé) grace aux outils et aux
technologies de télécommunication (477). Elle a connu un véritable essor en 2020 dans le contexte
sanitaire lié a la Covid-19 (+20% en 2020) (478,479). Les PDS considere que la téléconsultation est facile
d’utilisation (96,2% a 100%), que la formation est appropriée (77,8% a 86,8%) (480). Par contre, le
praticien est privé de certains gestes médicaux comme, par exemple, une palpation abdominale, et se
voit donc privé de certains indices médicaux essentiels. La télémédecine n'a pas pour vocation de
supplanter les consultations médicales classiques en présentiel, mais plutot de les compléter. Le but
est de lutter contre les déserts médicaux, l'isolement de certains patients et maintenir la continuité
des soins (481). La télémédecine n'est donc pas l'avenir de la consultation médicale, mais plutot son
complément indispensable (482).

Les jeux vidéo ont un rble essentiel dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire des
MNT au niveau de I'individu en tant que patient ou futur patient. Certains jeux utilisés dans une limite
de temps ont un impact positif sur les MNT (483,484). En effet, jouer aux jeux vidéo favorise le
relachement des endorphines dans le cerveau. Cette hormone est associée au bonheur et a
I’endormissement de la sensation d’inconfort. La focalisation du cerveau sur la douleur est atténuée
par la concentration sur les autres sens qui sont sollicités par les jeux. Une étude démontre que des
enfants (n=21, 7-13 ans) atteints de leucémie ont maintenu une activité physique sur une durée de 14
mois grace a l'utilisation de jeux vidéo (485). Une étude canadienne a testé 4 jeux en lien avec la
respiration chez des enfants asthmatiques sur une durée de 4 a 30 min. Cette étude met en évidence
la capacité des jeux vidéo a encourager le jeu avec les autres et ainsi favoriser le soutien et le partage
des connaissances (486). Chez les adolescents, une revue de la littérature met en évidence un score
de connaissances nutritionnelles plus élevé dans le groupe utilisant des jeux vidéo, avec une
différences des moyennes standardisée de 0,88 (IC 95% : 0,05-1,75) (487). Aucun effet significatif de
la gamification n'a été trouvé pour l'indice de masse corporelle. Chez I'adulte, les patients ayant subi
un AVC déclarent avoir apprécié I'utilisation d’'une nouvelle plateforme de réhabilitation virtuelle (15
a 20 min d’exercice, 2 fois par jour durant 20 semaines) et se sentir a l'aise de I'utiliser. Les résultats
ont montré une récupération motrice significative (p = 0,0039) (488). Chez les personnes agées, les
effets peuvent étre positifs. Une étude avec une cohorte de 909 participants atteints de troubles
cognitifs légers ou de démence a révélé un effet positif des jeux vidéo sur I'activité cérébrale, mais n'a
révélé aucun effet supérieur du jeu cérébral par rapport a d'autres interventions sur la fonction
cognitive globale (différence moyenne standardisée groupée = 0,08 ; IC95% : -0,24-0,41, p = 0,61). De
méme, aucun effet supérieur n'a été trouvé sur les domaines cognitifs de la mémoire, de la fonction
exécutive, des compétences visuo-spatiales et du langage (489). Par exemple, une revue de la
littérature sur I'impact du jeu Pokémon GO a inclus 36 études avec un échantillon total de 38 724
participants (490). Les joueurs avaient une activité physique significativement plus élevée que les non-
joueurs en termes de pas quotidiens et de nombre de jours. Le jeu Pokémon GO a également amélioré
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les interactions sociales des joueurs et leur humeur. Autre exemple, I'adoption d’un animal virtuel
réduit le stress mental (491). Tilak Healthcare (492) est un studio de jeux vidéo spécialisé dans la
création de jeux mobiles médicaux ludiques, destinés au suivi de patients atteints de MNT. Le malade
se connecte via son téléphone ou sa tablette au jeu prescrit par son médecin qui recoit des alertes des
que les résultats présentent des anomalies. Ce dernier peut alors ajuster le traitement en temps réel.
Néanmoins, une surconsommation de jeux vidéo peut conduire a une addiction, formellement
reconnue en 2018 par 'OMS (493).

Les apps sont essentielles essentiel pour prévenir I'apparition des MNT. Les apps de santé
sont celles qui fournissent des services spécifiques a la santé des utilisateurs a partir de leurs
smartphones, tablettes ou autres appareils portables. En 2021, prés de 140 milliards nouvelles apps
ont été téléchargées par les utilisateurs. Ce qui fait 10 milliards de plus qu’en 2020 et 20 milliards de
plus qu’en 2019. Une personne consulte son téléphone 150 fois par jour en moyenne. Les apps sont
en forte croissance. L'accessibilité est a la portée de tous (494). La plupart sont gratuites, ce qui
n'entraine pas d’inégalité sociale. Sur les 7,7 milliards d'humains sur Terre en 2019, 5,1 milliards
possédaient un téléphone mobile et 4,4 milliards utilisaient Internet (soit 57% d'entre eux). Parmi les
innovations, les apps se révelent indispensables pour la majeure partie des activités des individus, pour
faire du sport, faire les courses, ou encore suivre I’état de santé. Etant donné la progression du nombre
d’utilisateurs de smartphones, il est devenu presque naturel pour une entreprise de chercher des
solutions mobiles compatibles avec les centres d’intérét des utilisateurs, mais aussi avec leurs
nouvelles habitudes. Les apps répondent a un grand nombre de besoins (494) et sont les innovations
avec le plus fort potentiel de développement et d’adoption (494).

Ainsi, il existe de nombreuses innovations dans le domaine de la santé qui sont plus ou moins
adoptées. Parmi ces innovations, les apps mobiles apparaissent comme un élément clé de Ia
prévention des MNT.

2.3. Applications mobiles

2.3.1 Définition d’une application mobile

Une app est un logiciel informatique congu pour fonctionner sur un systeme mobile, tel que
les téléphones portables, les tablettes ou les objets connectés. Il s’agit d’'un programme
téléchargeable, gratuit ou payant, et adapté aux technologies mobiles.

Les premieres apps sont apparues en 1992 (495). Le nombre d'apps disponibles augmente
rapidement a partir de 2007, date du lancement de I'iPhone. Les deux principaux services de
plateformes de téléchargement, I'App Store et le Google Play Store sont lancés en 2008. Une app existe
sous plusieurs formes différentes: native, web ou hybride. Les apps « natives » sont réalisées
spécialement pour un systéme d’exploitation précis (i0S ou Android) en utilisant un kit de
développement logiciel associé (SDK pour Software Development Kit) et le langage qui s’y accorde
(Objective-C/Swift ou Java/Kotlin). Elles sont proposées en téléchargement sur une plateforme dédiée
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(Play Store ou App Store). Les apps « web » représentent des sites internet congus sur la base des
technologies web comme le HTML5 ou le CSS3. Elles ne fonctionnent pas juste sur les appareils
mobiles, mais elles sont compatibles avec tous les navigateurs. Les apps « hybrides » sont congues
pour iOS et Android a la fois. Techniquement, elles combinent des outils web et natifs (496).

2.3.2 Cadre législatif et référentiel des applications mobiles

En régle générale, la réglementation sur les dispositifs médicaux ne s’applique pas aux apps
(497). Par conséquent, la plupart des apps en santé ne sont pas forcément associées a des niveaux de
preuves scientifiques établis, et n'ont pas été testées pour leur innocuité ou leur efficacité (498).
Quelques gouvernements et organisations ont examiné des apps en santé afin de présenter des apps
de meilleure qualité au public (499). Cependant, de tels répertoires ne couvrent qu'une fraction des
apps disponibles sur le marché.

Les organismes de réglementation sont souvent confrontés a la nécessité de prendre des
décisions concernant des innovations proposées avec des cadres normatifs obsolétes ou inadéquats
et avec un degré élevé d'incertitude quant a ses performances éventuelles ou a ses risques. Une
interaction précoce entre les développeurs et les équipes multidisciplinaires dédiées des agences de
réglementation peut s'avérer essentielle pour accélérer le temps nécessaire a une évaluation et a un
enregistrement de produit appropriés, ainsi que pour la mise en place de mécanismes de validation de
la qualité. L'implication de la communauté tant dans I'adoption que dans la vigilance sur les produits
et procédés innovants est cruciale pour mener a bien le processus de définition de leurs réles et usages
(500).

En France, en Juin 2021, la HAS a publié un référentiel pour I’évaluation des apps dans le
champ de la santé mobile. Cet état des lieux présente les critéres de qualité du contenu médical pour
le référencement des services numériques dans I'espace numérique de santé et le bouquet de services
professionnels (501). La méme année, le conseil stratégique des industries de santé publie un rapport
intitulé « Innovation santé 2030 » et liste les mesures clés pour lesquelles des moyens seront alloués
(502). Au total, plus de 7 Milliards d’euros seront mobilisés pour le plan innovation santé 2030.

Depuis 2021, la norme 1SO-82304-2 (logiciels de santé — Partie 2 : Applications de santé et
de bien-étre Qualité et fiabilité) (503) est en cours de validation au niveau européen, et vient
compléter la norme ISO-82304-1 (logiciel de santé — Partie 1 : Exigences générales pour la sécurité des
produits). La norme 1SO-82304-2 s’appuie en partie sur la norme britannique PAS-277 et elle vise
spécifiqguement les apps avec 81 questions. Cette norme pourrait contribuer a uniformiser le niveau
d’exigence de la qualité des apps au niveau international et limiter la prolifération de différents
systemes d’évaluation dans différents pays.

Par ailleurs, concernant le marquage CE des dispositifs médicaux, les apps médicales sont
soumises au nouveau réglement européen 2017/745 (504) relatif aux dispositifs médicaux, entré en
application le 26 mai 2021 en remplacement des directives européennes jusqu’alors en vigueur.

55



2.3.3 Processus de développement d’une application mobile

Il existe un cahier des charges bien précis et orienté pour le développement des apps, avec
de trés nombreuses méthodes pour créer des apps orientées utilisateurs (505). Le processus de
développement d’une app Android (506) ou iOS (507) suit le méme schéma. Ce schéma comprend
quatre étapes : conception, création, vérification puis publication. La réalisation de chacune de ces
étapes ameéne a faire collaborer différentes compétences techniques au sein d’'une méme équipe de
développeurs (505).

L’étape de conception de I'app a pour objectif de définir le cadre du projet. Elle consiste a
rassembler un maximum d’informations concernant 'utilisation ciblée. Cela passe notamment par une
phase d’étude des besoins de ses futurs utilisateurs. Cette étape comprend la rédaction d’'un cahier
des charges (type d’apps a développer, design, définition de la cible, des fonctionnalités de I'appli...),
la stratégie de déploiement, le business plan, le financement et les objectifs a atteindre. Sur la base du
cahier des charges, un prototype permet d’avoir une vision haut niveau de I'ensemble de la navigation
dans I'app.

L’étape de création ou de développement pur de I'app a pour objectif la mise en ceuvre du
cahier des charges et du prototype dans un environnement en ligne. Cette étape comporte des actions
différentes en fonction de la plateforme ciblée. Si I'application est destinée a i0S, la rédaction de lignes
de codes (Objective-C ou Swift sous Xcode (508)) est nécessaire (507). Par contre, si I'app est destinée
a la plate-forme de Google, l'installation d’Android Studio (506) et le SDK associé, ainsi que
I"apprentissage des bases de Java ou Kotlin sont nécessaires (506).

L'étape de vérification de I'app a pour objectif de s’assurer de son bon fonctionnement.
Google (506) et Apple (507) mettent a la disposition de leurs développeurs des outils permettant de
simuler le comportement de I'app sur un smartphone et de corriger certaines erreurs. Cette phase de
test permet d’optimiser 'utilisation et le fonctionnement de I'app.

L’étape de publication de I'app a pour objectif de déployer I'app et de la proposer en vente
sur la plateforme de téléchargement de Google (506) ou d’Apple (507). Un compte développeur payant
doit étre valide, ainsi que les informations que vous fournirez au service de modération lors de la
soumission de votre app. Loin de constituer une fin en soi, la publication sur les plateformes ne signifie
pas l'adoption et la réussite de I'app. Une analyse constante doit étre réalisée pour affiner le
comportement de ses utilisateurs afin d’identifier les axes d’amélioration a lui apporter. La solution
est apportée par des outils spécialisés nommés App Analytics.

2.3.4 Méthodes de développement d’une application mobile

Les méthodes utilisées pour définir le processus de développement d’une app sont
nombreuses (505). L'une des méthodes les plus utilisées en développement logiciel, appelée le
procédé agile, été introduite en 2001 (509). Elle est aujourd’hui largement reprise et adaptée en
entreprise. La méthodologie agile consiste en un développement de prototypes de maniéres itératives
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et incrémentales pouvant rapidement et facilement faire face aux besoins d’adaptabilité en intégrant
le retour client a chaque étape du développement (510). Il s’agit d’une méthode permettant la livraison
rapide d’un produit, mais aussi de pouvoir I'adapter rapidement durant toute son existence. Ce
procédé agile permet aux apps de pouvoir s’adapter rapidement aux besoins des utilisateurs,
particulierement pertinent et puissant lorsque I'on s’intéresse aux apps touchant la santé des
individus.

Une deuxiéme méthode, appelée l'approche des « 5P » (Figure 5), est basée sur
I'amélioration de I'adoption (511). Une app de santé doit répondre a des critéeres de médecine
prédictive (collection des parametres vitaux sans intervention d’un PDS, permettant une meilleure
surveillance), de personnalisation (le contenu est adapté aux caractéristiques du patient), de
prévention (collection des données du patient en temps réel permettant d’anticiper une éventuelle
complication), de participation (une dimension de réseau social est incluse) ainsi que psycho-cognitifs
(les caractéristiques socio-démographique et psycho-cognitive propres au patient sont prises en
compte lors de la création de I'app) (511,512).

Collecte de données sur

P I'état actuel du patient
Conception selon des
caractéristiques socio- P P Contenu proposé adaptable
démographique et psycho- aux caractéristiques du patient
cognitive propres au patient
. , Recueil de données en temps réel
Inclusion d’'une composante P P e
permettant d’anticiper une

en lien avec le réseau social X -
éventuelle complication

Figure 5. Approche des « 5P » pour optimiser le développement d’une application mobile de santé (511).

Une autre méthode conseille I'implication de I'utilisateur lors de la conception de ces apps,
gu’il soit le patient ou le praticien (513). Ainsi, plusieurs parametres importants sont a prendre en
compte durant la conception : I'observation attentive des habitudes de vie de I'utilisateur, la facilité
d’utilisation de I'app, I'ergonomie de I'app adaptée a I'anatomie de I'utilisateur (patients a mobilité
réduite), 'environnement de I'utilisateur (certains pays n’ayant pas acces a un réseau mobile rapide)
ainsi que la sécurité des informations transmises (utilisation dans les instances hospitalieres).
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2.3.5 Colt de développement d’une application mobile

Le colt d’'une app dépend de beaucoup de paramétres: la nature de l'app (native,
hybride...), son niveau de complexité, les plateformes cibles (juste iOS, juste Android ou les deux). Le
Tableau 1 reprend les co(ts en fonction de la complexité de I'app (514).

Tableau 1. Co(t de développement d’une application mobile (514).

Caractéristiques

Fonctionnalités de
base

1 plateforme

Fonctionnalités de base avec
conception plus complexe

1 plateforme

Fonctionnalités de base avec
conception et support plus
complexe
2 plateformes

Colit total 7 000€ a 10 000€ 25 0000€ 60 000€ a 200 000€
Temps de 1 a 5 mois 4 3 9 mois > 9 mois
réalisation

Chaque mois, plus de 100 000 nouvelles apps sont mises en ligne sur Google Play et plus de 30
000 sur I'App Store. Une croissance du marché des apps de plus de 18.4% d’ici a 2026 est attendue
(514). Le secteur devrait peser plus de 400 milliards de dollars. Le co(it médian du développement
d’une app est de 150 000 € (3 un taux de 130 € de I'heure), ce qui représente 1153 heures de
développement. Le prix total de I'app peut méme atteindre 620 000 € dans le cas de la mise en place
de fonctionnalités complexes (515). Développer une app colte au minimum entre 3500 € et 8500 €
(516). Enfin, plus de 80% des apps nécessitent plus de 3 mois pour étre développé et 40% nécessitent
plus 6 mois (517).

A noter que ces prix ne sont pas figés. lls peuvent augmenter en fonction des exigences.
D’autant plus qu’il existe d’autres facteurs influengant le prix d’une app. En effet, outre le type de I’app,
les éléments impactant le prix sont les fonctionnalités souhaitées (ex: un module de géolocalisation
peut colter jusqu’a 27 000 €), le choix de I'interface et du design (ex: 6 675 € pour 15 jours de travail
d’un designer), le choix de la plateforme, I’agence de développement (ex: un chef de projet américain
se situe entre 110 € a 193 € tandis qu’en Asie, il est de 29 € a 40 €), les dépenses relatives a la stratégie
de marketing et aux frais administratifs (ex: frais de publication sur Play Store (25 $) (506) ou App Store
(99 $) (507, 518).

Une étude concernant une app dédiée a I'éducation médicale du cancer (M-OncoED) a
démontré que, méme si le recrutement a grande échelle était assez peu colteux, (seulement 3,10 $
par personne dans le groupe a grande échelle ; contre 20,68 $ par personne dans le groupe ciblé) le
colt global par personne ayant suivi le cours (109,43 $ contre 53,33 $ a révélé que l'approche de
recrutement ciblé était plus rentable (519).
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En termes de co(t pour 'utilisateur, une analyse des apps en lien avec la santé disponibles
aux Etats-Unis montre que la majorité des apps sont disponibles gratuitement (86,3% ; 283/328), dont
certaines avaient des options d'achats intégrés (9,5% ; 31/328) pour du contenu ou des fonctionnalités
supplémentaires. Le prix moyen des apps payantes (13,7% ; 45/328) était de 3,77 S. La fourchette de
prix pour les apps payantes ou les achats intégrés se situait entre 0,99 $ et 24,55 $ (520).

2.3.6 Protection des données des utilisateurs

En 2018, le Réglement Général sur la Protection des Données a caractére personnel (RGPD)
entrait en vigueur (521), venant modifier la Loi Informatique et Libertés de 1978 (522). Ce nouveau
réglement encadre le traitement des données personnelles sur le territoire de I'UE et vient harmoniser
les régles qui existent déja en Europe, en offrant un cadre juridique unique aux professionnels
(523,524). Le RGPD concerne donc tout organisme, public ou privé, quels que soient sa taille, son pays
d’implantation et son activité, qui traite des données personnelles pour son compte ou non, des lors
qu'il est établi sur le territoire de I’'UE, ou que son activité cible directement des résidents européens.

Toutes les données personnelles que collecte une app doivent étre sécurisées. C'est le
principe d’intégrité et de confidentialité (524). En tant que responsable du traitement, le donneur
d’ordre doit assurer leur confidentialité et leur sécurité, en mettant en place les mesures adaptées en
fonction des risques encourus. Ces mesures doivent étre détaillées dans le registre des traitements. Le
RGPD donne des regles de conduite précises dans ce domaine. Il est nécessaire notamment de préciser
ou sont conservées les données collectées ainsi que les actions mises en place pour en assurer la
sécurité. Selon la nature des données collectées ou leur finalité, il peut étre nécessaire de mener une
analyse d’impact sur la protection des données (525,526).

En France, la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés définit un cadre précis
pour les développeurs d’app et la gestion des données personnelles. Si I'app en santé enregistre et
conserve des données a caractere personnel exclusivement localement dans un ordiphone ou une
tablette, sans connexion extérieure et a des fins exclusivement personnelles, la réglementation sur la
protection des données personnelles (RGPD et loi Informatique et Libertés) ne s’applique pas. A
I'inverse, si I'app propose des fonctionnalités permettant d’assurer un service a distance a son
utilisateur (suivi par un professionnel, surveillance médicale, etc.) ou qu’elle comporte une connexion
extérieure (ex: sauvegarde des données dans le cloud), la réglementation sur la protection des
données personnelles s'applique (524,527)

La durée de conservation des informations personnelles est limitée, et ne peut aller au-dela
de la durée nécessaire a la finalité du traitement de données découlant de |'utilisation de I'app. Cela
signifie, par exemple, que les données collectées par une app utilisée dans le cadre d’un dispositif de
télésurveillance médicale et conservées dans un télédossier, n’ont pas vocation a étre conservées au-
dela d’un certain délai. En ce qui concerne les apps relevant du bien-étre, les données collectées ne
doivent pas étre conservées au-dela de la suppression du compte ou de l'inactivité du compte
(409,527).
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L'accord préalable de la personne peut étre nécessaire. En effet, si I'app concerne le bien-
étre (ex : app développée pour mieux gérer sa santé, pour améliorer la qualité de son sommeil, etc.),
I’accord expres de la personne doit étre recueilli, apres que celle-ci ait été informée que des données
de santé sont collectées au niveau de I'app. Cet accord porte spécifiqguement sur le principe de la
collecte des données de santé. Il ne peut étre formalisé par une case a cocher valant acceptation des
conditions générales d’utilisation de I'app. Ainsi, il n’est pas possible d’accepter en méme temps les
conditions générales d’utilisation et de consentir au traitement. Par contre, si I'app est utilisée comme
un outil de prise en charge sanitaire (ex : app utilisée dans le cadre d’un dispositif de télésurveillance
médicale), I'accord expres de la personne n’est pas nécessaire (409,527).

Les plateformes iOS (528) et Android (529) integrent ces dispositifs réglementaires dans leur
politique de protection de la vie privée. Des mises a jour régulieres font maintenant I'objet d’un atout
marketing. Début 2022, Google annonce son projet Privacy Sandbox (530), qui vise a limiter la quantité
des données utilisateurs que les annonceurs peuvent recueillir a partir de leur navigation et de leur
utilisation des apps. Quelques semaines aprés, Apple annonce son projet Private Relay avec iOS 16
(531) qui vise a étendre les protections des utilisateurs (relai privé) aux apps tierces, cela permettrait
de bloquer la transmission des adresses IP des utilisateurs a travers les apps.

2.4. Applications mobiles au service de la santé

La santé numérique peut étre définie comme le déploiement des technologies de
I'information et de la communication dans le secteur des soins de santé afin d'améliorer la prévention,
le diagnostic, le traitement et la gestion des processus et des organisations qui affectent la santé des
personnes (532). La composante la plus importante est I'e-santé, qui applique les technologies de
I'information et de la communication au cceur du systeme de soins de santé, notamment par le biais
d'applications web. La santé numérique est plus large que la santé en ligne car elle inclut également
les technologies numériques dans le domaine du sport, de la forme physique et du bien-étre, pour
autant qu'elles aient un effet positif sur la santé. Il est largement prouvé que la santé en ligne, y
compris la télémédecine, les dossiers numériques des patients, la chirurgie a distance, peut améliorer
considérablement la santé de la population, en particulier dans les zones rurales ou les services
spécialisés ne sont pas disponibles (533,534).

La santé numérique est une innovation assez récente. Bien que les premiéeres tentatives de
télémédecine aient été entreprises au siécle dernier, son application a grande échelle nécessitait la
disponibilité de I'internet a large bande pour transférer (par exemple, pour I'imagerie) ou stocker des
données (par exemple, des dossiers de patients basés sur le cloud) (535). La technologie et les concepts
peuvent étre importés dans n'importe quel pays, de sorte que I'on pourrait s'attendre a ce que I'e-
santé soit diffusée dans tous les pays, du moins au sein de I'UE, d'une maniere similaire. Or, ce n'est
pas le cas. Il semble que la richesse d'un pays n'ait pratiquement aucun impact sur l'acceptation de
I'innovation (379).
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2.4.1. Applications mobiles en santé, ou santé mobile

Les apps en santé ont la spécificité de fournir des services spécifiques a la santé des
utilisateurs a partir de leurs téléphones portables, tablettes ou autres objets connectés (536). Elles
sont congues dans le but: (i) d’améliorer la communication entre le patient et le médecin, (ii) de
trouver le moyen optimal de mieux prendre en charge les patients souffrant de maladie chronique; (iii)
et de faciliter le suivi du traitement d’un patient (537). Les apps en santé facilitent I'acces a des
données de santé et/ou connectent les patients avec leurs PDS. Par exemple, les montres connectées
a une app mesurent et enregistrent constamment des signes vitaux tels que la fréquence cardiaque,
le pouls et la température. L’utilisateur peut alimenter I'app en ajoutant des données sur son poids, sa
taille, ou ses habitudes alimentaires. Avec I'analyse de toutes ces données, les apps génerent des
informations sur le fonctionnement du corps, et peuvent suggérer des programmes adaptés (activité
physique, alimentation) (537).

Certaines apps en santé connectent les patients avec leurs PDS dans un écosystéme sar. Elles
permettent, par exemple, un échange direct sur le tableau clinique du patient, mais aussi I'obtention
de recommandations, de partage de documents en direct. Avec les apps de soins de santé, les PDS
peuvent accéder en toute transparence aux copies électroniques des rapports de radiographie, des
tests, des IRM, des échographies et des prescriptions a partir d’'un seul tableau de bord. Un diagnostic
préliminaire peut étre établi de n’importe ol dans le monde. D’autre part, les hopitaux peuvent gérer
de maniére simultanée I'historique des patients, traiter les urgences, planifier des stratégies
d’évacuation, gérer les lits et les services, effectuer des taches opérationnelles telles que la définition
des listes de travail (537). Par exemple, en région Auvergne-Rhdéne-Alpes, le Groupement de
coopération sanitaire Sara fédere les acteurs autour de la stratégie régionale d’e-santé, participe a la
promotion de I'usage des services numériques en santé dont les apps dans les territoires et apporte
son expertise aux acteurs régionaux (538).

L'utilisation des technologies mobiles sans fil au service de la santé publique, également
appelée santé mobile ou m-santé, gagne ainsi une place de plus en plus importante dans la vie des
patients et des PDS, révolutionnant les pratiques et les relations. La santé mobile englobe les pratiques
médicales et de santé publique soutenues par des équipements mobiles, tels que les téléphones
portables, les assistants numériques personnels et autres appareils sans fil.

En 2020, plus de 350 000 apps concernant la santé étaient disponibles sur les différents
magasins en ligne (501). Cette expansion rapide du secteur de la santé mobile rend difficile le choix
pour les utilisateurs ou les conseils pour choisir la bonne application de la part des PDS concernés.

Selon les données de 2021 de I'Institut IQVIA, la composition des apps a évolué, 47% des apps
sont désormais axées sur la gestion de I'état de santé, contre 27% en 2015, tandis que la gestion du
bien-étre (en particulier les applications d'exercice physique et de remise en forme) voit sa
représentation relative diminuer (Figure 6) (539). Parmi les apps de gestion de I'état de santé, les
catégories les plus importantes continuent d'étre axées sur les maladies chroniques telles que la santé
mentale et les troubles du comportement, qui représentent 22%, suivies par le diabéte (15%) et les
apps relatives au cceur et au systeme circulatoire (10%). Bien que la santé mentale et les troubles du
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comportement soient la premiére catégorie, les 22% représentent une baisse par rapport aux 28% de
2017, et les apps pour 'autisme et la communication augmentative et alternative, ainsi que la panique,
la dépression et I'anxiété continuent de dominer. Les troubles de I'appareil digestif, de I'appareil
respiratoire, de I'appareil locomoteur, du cancer et du systeme nerveux représentent également une
part importante des applis de gestion des problemes de santé, les applis de I'appareil digestif figurant

pour la premiére fois parmi les premiéres catégories (passant de 4% a 8%) (539).
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Figure 6. Applications numériques de santé par catégorie et par état pathologique en 2021 (D’aprés IQVIA
(539))

Des données complémentaires de I'organisme Organisation for the Review of Care and Health
Applications (ORCHA) indiquent que seul 15% des apps qu’ils ont revues remplissent les critéres
minimums d’évaluation et que les apps disponibles sur le marché s’intéressent a plus de 240
pathologies mais sont peu utilisées par le patient (540). Moins de 7% des diabétiques utilisent une app

pour gérer leur diabéte et moins de 2% des patients présentant une BPCO (540).

Les apps en santé vont permettre d’enrichir le digitosome, concept proposé en 2019 par
Fagherazzi, qui correspond a I'accumulation de I'intégralité des données digitales générées par un
individu au cours de sa vie (smartphones, dispositifs médicaux, capteurs, réseaux sociaux,
géolocalisation...) (541) Le digitosome permettra de caractériser, de maniére objective et continue, le
mode de vie du patient (facteurs modifiables) et les facteurs psychologiques, de contextualiser
I'individu (géolocalisation, données environnementales...) et d’analyser des biomarqueurs d’intérét
(surveillance, prédiction...). Ainsi, la santé mobile favorise la prévention des facteurs de risque et des
MNT et une prise en charge personnalisée du patient. Elle permet de proposer le bon traitement (par
analyse d’indicateurs en continu ou d’informations ciblées), pour le bon patient (par analyse de profils
ou de patterns similaires), au bon moment (par analyse a distance et en temps réel), tout en
permettant de développer la recherche clinique (par analyse et agrégation des données) (501).

Par ailleurs, les apps permettent de diminuer les co(ts liés a la prise en charge des patients.
Selon l'institut 1QVIA, l'utilisation réguliere d’apps en santé par cing catégories de populations
(prévention du diabete, suivi du diabéte, asthme, réhabilitation cardiaque et pulmonaire) permet
d’économiser 7 milliards de $ par an (principalement en réduisant les hospitalisations d’urgence) (539).
Le rapport de 2013 de PricewaterhouseCoopers demandé par le Global System for Mobile
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Communications, projetait pour 2017, une économie de 99 milliards d’euros pour I'UE (surtout par une
meilleure prévention) (542). Enfin, des études ciblées ont modélisé les bénéfices économiques de
I'utilisateur (540).

2.4.2. Profil des utilisateurs d’applications mobiles en santé

L'utilisation des apps est corrélée a l'utilisation des téléphones mobiles (512). De 2010 a
2021, le nombre de téléphones mobiles vendus a augmenté de pres de 5,3 fois et cela dans tous les
pays du monde. Le marché des apps de santé devrait croitre a un taux annuel composé de 27,54% pour
atteindre 20,6 milliards de $ d’ici a 2026, contre 3,7 milliards de $ en 2019 (543). En 2022, le nombre
d’apps téléchargées devraient atteindre les 258 milliards, soit une augmentation d’environ 45% en 5
ans seulement (5,544).

e |’application comme choix de I'utilisateur

Les résultats d’une étude réalisée en 2017 (545) suggerent des différences systématiques
entre les personnes qui choisissent d'utiliser des apps de santé et celles qui n'en utilisent pas. Le choix
des apps est spécifique d’'une population. Ainsi, le sexe, l'dge, le niveau d'éducation et les
préoccupations en matiére de confidentialité sont associés différemment a l'utilisation de types
spécifiques d'apps de santé. Ces résultats constituent un défi pour les recherches qui regroupent
|'utilisation de toutes les apps de santé. Les résultats de cette étude proposent différentes gradations
d'utilisateurs d'apps en santé, différenciées par leur origine démographique et/ou leur niveau de
préoccupation en matiére de confidentialité pour I'utilisation des apps en santé. Cet article contribue
a une meilleure compréhension, plus différenciée, de I'utilisation des apps en santé, ce qui pourrait
permettre de développer des stratégies différenciées et réduire les fractures numériques.

e Des objets connectés de plus en plus nombreux

Une étude sur plus de 2 300 personnes aux Etats-Unis en 2018 a révélé que plus de 53% des
personnes interrogées disaient étre d’accord pour porter des technologies connectées pour suivre
leurs parameétres vitaux, a la fois sur du loisir mais aussi sur le plan médical (546). Une autre étude a
montré sur plus de 1 000 participants que plus de 40% d’entre eux utilisaient un ou plusieurs systémes
connecté (smartphone, montre connectée, tablette etc.) et que plus de 57% des participants les
utilisaient pour suivre leurs parametres vitaux, et étaient d’accord pour partager ces données
personnelles avec les chercheurs (547).

e Des différences concernant les profils des utilisateurs

Pourtant, I’dge des utilisateurs semble étre un facteur d’appropriation important des apps.
En 2021, I'INSEE rapporte que 94% des 15-29 ans possédent un smartphone, proportion supérieure a
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la population frangaise de maniére générale qui est de 77%, et qui n’est seulement que de 36% chez
les plus de 75 ans (548).

L'age et le niveau d’éducation d’une personne sont donc significativement liés a I'utilisation
d’apps de santé, de sorte que les personnes plus jeunes et plus instruites sont plus susceptibles
d’utiliser des apps de santé que les personnes plus agées et moins instruites. Bien que ces résultats
soient conformes aux statistiques actuelles sur les propriétaires d’appareils mobiles, les résultats sur
I'utilisation de types spécifiques d’apps de santé montrent une analyse plus affinée de I'utilisateur. Les
utilisateurs d’apps de fitness et d’apps de santé reproductive sont généralement plus jeunes et les
utilisateurs d’apps de soins personnels et vitaux sont généralement plus agés. Ceci est conforme aux
résultats de recherches antérieures selon lesquels les populations dgées sont plus a risque de MNT
(par exemple, I'hypertension) et les apps de santé qui permettent de surveiller ces maladies (par
exemple, en vérifiant la pression artérielle) sont particulierement utilisées par eux (549). En outre,
I'analyse des données désagrégées révele que le niveau d’éducation est particulierement associé a
I'utilisation d’apps de pleine conscience, de sorte que les personnes plus instruites étaient plus
susceptibles d’utiliser de telles apps que leurs homologues moins instruits.

Bien que le sexe ne soit pas associé a I'utilisation générale des apps de santé, I'examen de
catégories spécifiques d’apps de santé a montré que les hommes sont plus susceptibles d’utiliser des
apps de conditionnement physique que les femmes et que, les femmes sont plus susceptibles d’utiliser
des apps de nutrition, de soins personnels et de santé reproductive. Ces résultats sur I'agrégation et
I'utilisation de types spécifiques d’apps de santé améliorent notre compréhension de la facon dont
différentes apps de santé sont utilisées dans divers segments de population.

e Le niveau de littératie des utilisateurs

Le niveau de littératie en e-santé contribue a |'utilisation des apps de santé en général, mais
pas a l'utilisation de types spécifiques d’apps de santé. Etant donné que la littératie en e-santé est
souvent un puissant prédicteur de I'utilisation de la technologie (550), il est raisonnable de s’attendre
a ce qu’il y ait moins d’écart dans les compétences en matiere de littératie chez les utilisateurs de
technologies en ligne. La littératie en e-santé pourrait étre considérée comme une condition préalable
a l'utilisation des apps de santé en général. En revanche, bien que les préoccupations en matiere de
protection de la vie privée ne déterminent pas si les gens utilisent les apps de santé en général, elles
prédisent |'utilisation de certains types d’apps de santé. Les personnes qui se préoccupent moins de
leur vie privée au sujet de 'utilisation secondaire de I'information sont plus susceptibles d’utiliser des
tableaux de bord sur la santé que celles qui ont des préoccupations plus élevées en matiére de
protection de la vie privée, tandis que les personnes ayant plus de préoccupations en matiere de
protection de la vie privée sont plus susceptibles d’utiliser des apps de santé reproductive que celles
ayant des préoccupations plus faibles en matiére de protection de la vie privée. Ces résultats indiquent
que certains types d’apps de santé soulévent plus de préoccupations en matiere de protection de la
vie privée que d’autres, et que les gens considerent certains types de données liées a la santé plus
sensibles que d’autres (551). Il semble donc que les gens fassent explicitement la distinction entre les
différents types d’apps de santé, ce qui souligne davantage la nécessité de développer une
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compréhension plus différenciée de la vie privée dans le contexte des apps de santé. Les recherches
futures doivent examiner plus en détail pourquoi les gens sont plus ou moins préoccupés par des apps
de santé particuliére.

e Des préoccupations concernant la protection de la vie privée

Les résultats de I’étude de Prasad et al. (2014), suggérent que différentes dimensions des
préoccupations en matiere de protection de la vie privée sont associées différemment a I'utilisation
des apps de santé (551). Autrement dit, les préoccupations concernant I'utilisation secondaire de
I'information étaient négativement liées a |'utilisation de tableaux de bord de santé, tandis que les
préoccupations concernant la surveillance pergue étaient positivement liées a I'utilisation d’apps de
santé reproductive. Etant donné que les utilisateurs des tableaux de bord de santé ont indiqué de
faibles niveaux de préoccupations en matiere de protection de la vie privée concernant |'utilisation
secondaire de renseignements, il est probable que ceux qui s’inquietent de I'utilisation secondaire de
renseignements personnels choisissent délibérément de rester a I’écart de ces apps. A I'inverse, ceux
qui choisissent d’utiliser des tableaux de bord sur la santé pourraient étre généralement moins
préoccupés par I'utilisation secondaire de I'information ou tout simplement ne pas comprendre le
risque pour la vie privée. En ce qui concerne les préoccupations en matiere de protection de la vie
privée concernant la surveillance pergue, qui étaient généralement élevées dans I'échantillon parmi
les utilisateurs d’apps de santé reproductive, il se pourrait qu’un utilisateur choisisse d’utiliser une telle
app méme si l'enregistrement et la collecte de données de santé sensibles entrainent des
préoccupations liées a la surveillance.

Dans I'ensemble, ces constatations montrent I'importance de considérer les préoccupations
en matiere de protection de la vie privée comme une construction multidimensionnelle et méritent
une enquéte plus approfondie. Ceci souléve des questions sur la mesure dans laquelle les
préoccupations en matiére de protection de la vie privée peuvent constituer un obstacle a I'utilisation
d’apps particulieres. Comme la plupart des fractures numériques jusqu’a présent, la littérature s’est
concentrée sur les déterminants sociodémographiques ou socio-économiques (552).

En résumé, la plupart des outils numériques restent difficilement accessibles aux
populations vulnérables, telles que les personnes agées et les adultes ayant des compétences limitées
en littératie en santé (489,545,553-555). Un développement de solutions pour ces segments de la
société est donc nécessaire.

2.4.3. Appropriation des applications mobiles par les professionnels de santé

L'augmentation croissante des apps a permis d'accroitre |'efficacité et I'efficience des
technologies de I'information, particulierement aupres du grand public. Cependant, les organisations
de soins de santé, dont les cabinets médicaux, accusent un retard notable dans |'adoption de ces
technologies (556). Plus de 93% des médecins estiment que les apps de santé peuvent apporter des
améliorations significatives a I'état de santé des patients (557).
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Parce que les dossiers sont mis a jour avec les plus petits détails comme I’'allergie des
patients a certains médicaments et plus, une meilleure prestation de soins de santé peut étre effectuée
par les médecins. Et comme les informations sont spécifiques, normées et universelles, les patients
peuvent étre diagnostiqués de n’‘importe ou dans le monde.

Ainsi, les innovations en santé et, plus particulierement les apps en santé prennent un role de
plus en plus important dans le parcours du patient. Mais au vu de la diversité de I'offre proposée, ces
apps doivent étre évaluée afin de protéger |'utilisateur.
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3. Acteurs et systemes d’évaluation des applications mobiles dans le
domaine de la santé

Face a cette diversité de I'offre d’apps, la stratégie de sélection d’une app en santé la plus
courante consiste en une démarche de parcours aléatoire sur le Google Play store et I'App store, tant
chez les usagers que chez les PDS. Cependant, plusieurs études ont suggéré une possible inadéquation
entre cette stratégie et |'objectif de trouver des apps en santé a la fois pertinentes sur le plan clinique
et fiables (558). Cette stratégie de recherche aléatoire d’une app parmi la quantité importante
disponible peut créer un sentiment de détresse et de frustration pour le PDS et l'utilisateur qui
souhaitent interagir avec des sources d’informations exactes, fiables, intemporelles et a jour (539,559).

Etant donné que la plupart des apps en santé ont été créées sans la participation d'un expert
médical ou la validation des tests appropriés, il est donc essentiel que les PDS et les utilisateurs
évaluent la qualité d'une app dans le domaine de la santé avant de la recommander et de |'utiliser
(560). Cependant, cette évaluation reste complexe et les preuves d'efficacité difficile a acquérir sans
acces aux utilisateurs ou aux installations cliniques pour développer et tester des prototypes (561).

Afin de mesurer et d’améliorer la qualité des apps dans le domaine de la santé, la HAS a
publié, en 2021, un référentiel d’évaluation des apps dans le champ de la santé (501). Une app dans le
domaine de la santé peut étre évaluée a différents niveaux : par les développeurs, par les PDS, par les
usagers et par divers évaluateurs (501). Chacun de ces groupes d’évaluateurs utilise un systeme
d’évaluation spécifique de son secteur et avec des objectifs spécifiques et limités au champ évalué
(fiabilité technique, traitement de signal, santé publique, utilité clinique, cybersécurité, qualité
médicale, etc.) (501).

3.1 Acteurs de I’évaluation des applications mobiles en santé
3.1.1 Evaluation technique par les développeurs

L'environnement numérique et les systemes informatiques évoluant constamment, il est
important d'évaluer régulierement la performance technique des apps (501). Pour cela, les
informaticiens ou les ingénieurs utilisent des différents systémes d’évaluation tels que :

e Les systemes d’acces aux marchés économiques :
Les apps médicales sont soumises au réglement européen 2017/745 relatif aux dispositifs
médicaux depuis le 26 mai 2021 (marquage CE des dispositifs médicaux) (504).

e La certification du processus de fabrication :
Parmi les normes les plus importantes, il y a la norme ISO 14971 (application de la gestion
des risques aux dispositifs médicaux), la norme ISO 27001 (technologies de I'information. Techniques
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de sécurité. Systemes de management de la sécurité de I'information. Exigences), la norme IEC 62304
(ISO 13485 - logiciels de dispositifs médicaux. Processus du cycle de vie du logiciel). La norme ISO-
82304-2 (logiciels de santé -Partie 2 : Applications de santé et de bien-étre - Qualité et fiabilité)
compléte la norme I1SO- 82304-1 (logiciel de santé — Partie 1 : Exigences générales pour la sécurité des
produits) (503).

e |’utilisation de standard de conception :

Le standard Health Level 7 est une norme internationale, qui garantit un niveau de détail
élevé dans la transmission des informations médicales. Ainsi il permet des échanges fiables concernant
I'identité des patients. Ceci permet la création et la mise a jour de toutes les informations liées a
I'identité des patients (nom/prénom, date de naissance, adresse, téléphones...) (562).

e Les normes technologiques de connectivité :
Les Continua Design Guidelines indiquent notamment aux fabricants de dispositifs médicaux
comment communiquer les données de santé personnelles générées aux prestataires de soins de
santé sans que le patient ait besoin d'un couplage Bluetooth ou WiFi (563).

3.1.2 Evaluation par les professionnels de santé

Lors de leur prise de décision, les PDS s’appuient sur des données issues de méthodologies
cliniques (ex : essai contr6lé randomisé (ECR) pour I'efficacité d’un traitement) ou sur des approches
qualitatives utilisées en santé publique (564,565).

En 2013, Kumar et al. ont publié une approche permettant de générer des preuves dans le
domaine des apps en santé qui permette de garantir que la recherche est menée sur une base
empirique et théorique rigoureuse (566). Mohr et al. ont proposé la méthode Continuous Evaluation
of Evolving Behavioral Intervention Technologies pour évaluer I'impact sur le comportement des
utilisateurs au cours du temps (567).

Bien que I'ECR soit I'approche la plus utilisée pour évaluer la santé mobile, peu d’apps ont
fait I'objet d’un ECR (568). Ainsi, la faible qualité globale des preuves d'efficacité limite
considérablement la prescriptibilité des apps de santé (569). Des méthodes alternatives d'évaluation
devraient étre proposées afin de répondre a des systémes sociotechniques. Par exemple, une
évaluation multiguichet, avec des aspects multidimensionnels pourrait représenter une approche
innovante (497).

En 2019, 'OMS a édité un guide pour piloter et évaluer les solutions numériques et
contribuer a harmoniser les pratiques avec des tableaux de syntheses compilant les différentes
approches méthodologiques en fonction des objectifs de I'évaluation clinique de ces apps (564,565).
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En 2020, une revue de la littérature établi un bilan des échelles d'évaluation utilisées pour
évaluer la qualité et la facilité d'utilisation des apps en santé et comparer leur objectif, contenu,
propriétés et les utilisateurs cibles prévus (c'est-a-dire les patients, les soignants ou les chercheurs)
(570). Cette revue a identifié les échelles d'évaluation qui sont actuellement disponibles pour les apps
de santé. Parmi les 87 études incluses, 48 échelles d'évaluation ont été identifiées, dont 23 étaient des
échelles d'évaluation de I'utilisabilité et 25 des échelles d'évaluation de la qualité (570).

Les méthodologies utilisables dans le domaine de la santé mobile sont complexes (571). De
plus, I’évaluation des risques est encore sous-estimée. Ainsi, orienter I'évaluation uniquement sur
I'intérét clinique peut entrainer des risques sur d’autres dimensions (571). La dimension de protection
et de sécurité des données personnelles est citée régulierement comme un enjeu de confiance pour
I'utilisation des apps et des objets connectés (539,564).

3.1.3 Evaluation par les utilisateurs

De nombreux acteurs participent a I'évaluation des applications en santé et ont chacun une
cible d’évaluation qui leur est propre :

- Lesacteurs du secteur privé commercialisent des systemes d’évaluation propriétaires, souvent
sous forme de label, avec des criteres d’évaluation qui restent inconnus du public car ils font
partie du secret industriel (572)

- Les acteurs institutionnels internationaux focalisent leur évaluation des apps sur la sécurité
des données des utilisateurs.

- Les sociétés savantes et les associations de patients essayent de recommander des solutions
spécifiques pour leurs membres et le plus souvent sur des domaines spécialisés en ayant le
meilleur rapport bénéfice/risque pour des profils de patients spécifiques.

Ces approches pour évaluer les apps en santé sont confrontées a deux problemes, soit le systeme
d’évaluation est trop exigeant et le répertoire n’est pas utile et peu rempli, soit le systeme d’évaluation
est trop généraliste et il nest pas suffisamment précis pour étre fiable et donner confiance aux
utilisateurs (501).

3.2 Outils d’évaluation des applications mobiles dans le domaine
de la santé

3.2.1. Evaluation des applications mobiles en santé par les utilisateurs
et/ou les experts répertoriés dans des banques de données

Les évaluations basées sur les enquétes ou retours d’utilisateurs ont été mises en place avec
la création des premieres apps (501). Depuis, différentes bases de données répertorient les résultats
de ces enquétes dont les principales sont :
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e Health Navigator (Nouvelle-Zélande)

Cette base de données répertorie 220 apps classées dans 68 catégories en lien avec des
pathologies ou un mode de vie sain. Les catégories sont établies par I'équipe éditoriale de Health
Navigator (573), ou via les demandes externes de cliniciens et de consommateurs. Ensuite, I'équipe de
Health Navigator recherche les apps en effectuant: (i) une revue de la littérature des articles de
recherche publiés, (ii) une recherche sur d’autres sites web d’évaluation d’apps indépendants, (iii) une
recherche sur les magasins d’apps, (iv) une recherche sur les apps tendance sur les réseaux sociaux et
les actualités populaires, (v) des alertes auprés de développeurs d’apps qui peuvent soumettre I'app
via un formulaire en ligne, (vi) via les utilisateurs du site web, y compris les consommateurs utilisant
les apps (574). Apres cette identification des apps, il y a le processus d’évaluation. Ce processus se
compose de quatre étapes : (i) évaluation interne (fonctionnalités, qualité des informations produites,
public cible) ; (ii) évaluation de la pertinence pour la Nouvelle-Zélande (unité de mesure, produit
alimentaire non disponible en Nouvelle-Zélande) ; (iii) évaluation clinique (évaluation par un PDS
travaillant dans le domaine concerné, valeur clinique, pertinence, sécurité ; note de 1 a 5 attribuée),
(iv) évaluation par les utilisateurs (vise a savoir si I'app fait ce qu’un utilisateur attend d’elle, ce que
I'utilisateur apprécie ou pas dans I'app). Une app peut étre exclue si: (i) elle est jugée cliniqguement
dangereuse ou potentiellement dangereuse pour les utilisateurs, (ii) son contenu est incomplet, (iii)
des problémes de fonctionnalité, de sécurité ou de confidentialité sont identifiés.

e Onemind (Etats-Unis)

Cette base de données est spécialisée dans la santé mentale (575) et répertorie
actuellement 249 apps (8 mai 2022). Elle est gérée par une association professionnelle composée d’un
groupe d’experts et d’'un comité de relecteurs. L’évaluation s’effectue selon trois axes notés sur 5
points : (i) crédibilité, (ii) expérience utilisateur et (iii) transparence. Pour chaque app évaluée, le nom
des relecteurs est mentionné.

e Observatoire : App sanitaire (ltalie)

Cet observatoire a été mis en place au niveau national en Italie en 2016 (576). Il répertorie
640 apps dont 12 ayant obtenu le marquage CE. Ces apps appartiennent a vingt spécialités médicales
différentes. Les évaluations des apps sont réalisées par des experts. Les informations sont
principalement descriptives.

e Autre base de données

Aux Pays-Bas, la base de données GGD Appstore (577) regroupe 229 apps organisées en 6
catégories et évaluées par des experts et des utilisateurs. En Allemagne, il y a deux bases de données:
(i) HealthOn qui répertorie 474 apps évaluées par des experts (578) et (ii) Digimeda qui regroupe des
apps évaluées par des experts mais dont I'acces est payant (579). En France, la base du Groupe Pasteur
Mutualité dont I'acces est restreint contient plus de 800 apps évaluées par des experts (580,581).
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3.2.2. Evaluation des applications mobiles en santé via les labels ou
les certifications

Les labels ou certifications spécifiques sont mises en place par certains organismes publics
ou privés pour valoriser les apps via un processus d’évaluation spécifique (adéquation a une liste de
criteres, tests techniques, expertise juridique, etc.). Le label peut étre mis en avant par le fabricant sur
différents supports.

e ORCHA Review (Grande-Bretagne)

Créé en 2015, ORCHA, systéme d’évaluation privé, a mis au point un processus d’évaluation
automatisé par des experts (540). L’évaluation des apps est basée sur 260 critéres (conformité dans
les domaines de la sécurité clinique, de la confidentialité des données et de I'expérience utilisateurs,
de la réglementation et des normes internationales), et couvre plus de 350 catégories de problémes
de santé. En fonction de leur domaine d’intérét et de leurs capacités fonctionnelles, les apps sont
classées en cing niveaux (de 0 a 4). Un score ORCHA global est calculé a partir des réponses a chacune
des questions des domaines d’évaluation. Le cadre d’évaluation propose également une évaluation
approfondie couvrant plus de 500 critéres dans cing domaines (y compris la stabilité financiere et
commerciale, et des adaptations sur mesure en fonction de pays spécifiques). A ce jour, ORCHA a
évalué plus de 6 000 apps.

e TICSS (région de la Catalogne-Espagne)

TICSS, fondation dépendante du ministere de la santé catalan, propose dans le domaine de
la santé mobile, une évaluation (accréditation) des apps (582). Des associations professionnelles et un
comité d’experts évalue les quatre domaines suivants : (i) la convivialité et I'accessibilité, (ii) la
technologie, (iii) la sécurité et, (iv) la fonctionnalité et le contenu de I'app.

e Certification Dekra (France)

MedAppCare a un niveau de certification accrédité (accréditation n-5-0598) par le Comité
francais d’accréditation (Cofrac). Elle a été reprise par Dekraen 2020 (583). Cette certification évalue :
(i) la protection des données, (ii) la sécurité numérique, (iii) la pertinence du contenu et, (iv)
I’ergonomie et I'usage. Aprés obtention, cette certification (des apps, des plateformes web et des
services connectés en santé, bien-étre, perte d’autonomie et handicap) est valable trois ans.

e Sceau DiaDigital (Allemagne)

Le sceau est demandé par le fabricant de I'app (584) qui réalise une auto-évaluation de son
app (585). Ensuite, un contréle technique et un rapport sont réalisés par le Centre de télématique et
de télémédecine de Bochum avant que les testeurs de DiaDigital effectuent leur évaluation
individuelle. Lors d’une conférence téléphonique, regroupant tous les testeurs qui le souhaitent, il est
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vérifié que I'app réponde a tous les critéres importants. Un rapport de conclusion résumant les
résultats des testeurs est rédigé. Une app, qui ne répond pas aux critéres lors de I'évaluation, peut
repostuler.

e HON code (Suisse)

Le HON code est une certification pour les apps (586). Cette évaluation réalisée par des

experts médicaux ou juridiques analyse huit domaines :

— Autorité (équipe éditoriale) ;

— Complémentarité (limite de I'app) ;

— Confidentialité (exigence légale) ;

— Validité (date de mise a jour) ;

— Justifiabilité/objectivité (références complétes et objectives) ;

— Expérience utilisateur (facilité d’utilisation et d’acces au support) ;

— Financement (sources de financement et transparence de service payant) ;

—  Politique publicitaire (identification et séparation de la publicité).
Le HON code propose également des tests automatisés de vulnérabilité ou des tests de confidentialité
ou de cryptage.

3.2.3. Evaluation des applications mobiles en santé et mise a
disposition dans un répertoire éditorialisé constitué d’une base de données

Des répertoires (bases de données d'applications) sont réalisés par des organismes publics
qui évaluent de maniere trés approfondie et spécifique plusieurs domaines (501).

e eHealth (Suisse)

Aprés une revue de la littérature, ce répertoire propose neuf domaines d’évaluation
(transparence, adéquation au but, proportionnalité du risque, acceptabilité éthique, conformité au
droit, validité du contenu, adéquation technique, facilité d’utilisation et efficience des ressources) qui
sont déclinés en 18 caractéristiques et 25 exigences (587). En 2020, aucune app n’était répertoriée
(501).

e Répertoire du NHS Health Apps Library (Grande-Bretagne)

Le NHS Health Apps Library (499) base son évaluation, depuis février 2021, sur le Digital
Technical Assessment Criteria (588) qui repose sur quatre domaines techniques (sécurité clinique,
protection des données personnelles, sécurité technique, critéres d’interopérabilité) et un cinquieme
domaine qui analyse I'accessibilité et les modalités d’utilisation de I'app. Le NHS s’appuie aussi sur un
cadre de référence produit par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) appelé
Evidence standards framework for digital health technologies (589).
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Un niveau minimum est demandé pour la qualité du contenu médical. Ce contenu médical
doit étre (i) valide (en accord avec les meilleures sources disponibles, telles que les recommandations
du NICE, les organisations professionnelles pertinentes ou les organisations de patients britanniques
reconnues, et appropriées pour la population cible), (ii) exact, (iii) a jour, (iv) révisé et mis a jour par
des experts compétents a des intervalles définis, (v) suffisamment complet.

Ce répertoire a été mis hors service en décembre 2021 (499).

e AppSaludable (région Andalousie, Espagne)

AppSaludable est une plateforme européenne qui recense les apps (590) et les évalue selon
quantre domaines et trente et une recommandations. Cette évaluation s’effectue en 4 phases
(formulaire de soumission, auto-évaluation, évaluation externe et certification de la région).

e MySNS Selecdo (Portugal)

MySNS Selegdo suit le méme modele d’évaluation que AppSaludable (591), les
recommandations européennes (526), et le code de respect des données personnelles européen (564).
Ainsi, I’évaluation d’une app repose sur quatre critéres: (i) performance, (ii) sécurité, (iii) utilité
publique, (iv) qualité et sécurité de I'information. Le processus d’évaluation comporte 5 phases (501).

En plus de ces répertoires éditorialisés non spécifiques d’'un domaine médical, il existe des
répertoires qui fournissent une annotation spécifique de chaque app dans un secteur spécialisé telles
que Our Mobile Health en Grande-Bretagne qui cible les apps en lien avec la maladie de Parkinson
(592), AppChecker qui cible les apps en lien avec la santé mentale ou bien encore AppCheck en
Allemagne qui cible les pathologies chroniques pulmonaires (asthme, etc.) et le diabete. Il existe aussi
des répertoires éditorialisés constitué d’'une base de données proposant une sélection spécifique
d’apps définie comme des dispositifs médicaux telles que mHealthBelgium en Belgique (593), DiGA en
Allemagne (594), Digi-HTA en Finlande (595).

3.2.4. Evaluation des applications mobiles en santé via des scores,
des questionnaires ou des échelles d’évaluation

3.2.4.1. Evaluation de la qualité du contenu médical des applications
mobiles en santé

Dans son rapport de 2021, la HAS indique que plusieurs échelles d’évaluation initialement
mises en place pour |’évaluation des sites internet ont été adaptées pour permettre d’évaluer les apps
en santé (501). Selon Silberg (596), la qualité de I'information médicale sur internet repose sur 4
principaux parametres :

— les auteurs (leurs contributions et leurs qualifications doivent étre citées),
— "attribution (les références et les sources de I'information doivent étre répertoriées pour
I’ensemble du contenu ainsi que toutes les informations nécessaires concernant le copyright),
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— la transparence (le ou les propriétaires doivent étre clairement identifiés ainsi que les
sponsors, les parrainages, les publicités, les publirédactionnels, les arrangements de
financement commerciaux ou des soutiens similaires, et tout ce qui engendre de potentiels
conflits d’intéréts...),

—I'actualisation (les dates de publication du contenu et de mise a jour doivent étre indiquées).

L’échelle de Silberg a été construite a partir de ces quatre parameétres (596). Des adaptations
de cette échelle ont été proposées. Cette échelle mesure principalement le niveau de transparence de
I'information et les liens d'intéréts potentiels. Elle ne permet pas de juger de la pertinence des
informations sélectionnées et diffusées (501).

L’échelle Brief DISCERN (597) a été élaborée a partir de DISCERN (598) qui comprend 16
questions. C’est une version courte de DISCERN mais il existe aussi une version cing étoiles (501). En
comparaison au score de Silberg, le Brief DISCERN (599) est plus focalisé sur le contenu grace a 6
questions (Question 1: les sources d’information utilisées pour compiler la publication sont-elles
claires ?, Question 2 : est-il clair quand les informations utilisées ou rapportées dans la publication ont
été produites ?, Question 3 : la publication décrit-elle le fonctionnement de chaque traitement ?,
Question 4 : décrit-elle les bénéfices de chaque traitement ?, Question 5 : décrit-elle les risques de
chaque traitement ?, Question 6 : décrit-elle comment les choix de traitement affectent la qualité de
vie globale ?) qui sont chacune notées de 1 a 5. Bien que les questions de I'échelle Brief DISCERN
analyse le contenu de l'app, elles ne permettent pas de juger complétement de la fiabilité des
informations contenues (501).

Le score de Butcher date de 2015 et permet d’évaluer le contenu, la transparence des
sources et du niveau de preuve d’'une app a partir de 8 questions(600). Ce score sur 100 points est
surtout adapté aux apps recensant des publications scientifiques.

3.2.4.2. Evaluation de la qualité des applications mobiles par les
développeurs

En pratique, au-dela des systémes d’évaluation, des normes, apres le développement d’une
app, des tests de performance sont effectués afin de détecter d’éventuels problemes et de vérifier la
fonctionnalité (506,507). Cette campagne de test permet d’analyser le systeme en profondeur, I'app.
Les résultats obtenus permettent ensuite I'optimisation et 'amélioration de la plateforme. Parmi les
tests utilisés, le plus courant est le test de performance qui mesure le temps de réponse d’une app
lorsque plusieurs usagers |'utilisent en méme temps. Mais il y a aussi d'autres indicateurs de mesure
tels que le nombre de transactions, le nombre d’utilisateurs connectés en simultané et les données
dites de transfert lors du test et le nombre d’opérations par unité de temps (559).

Avant qu’une app soit mise a disposition des usagers, plusieurs validations techniques sont
effectuées. En fonction de la plateforme de diffusion des apps le processus varie. Une des grandes
différences entre les deux plateformes de diffusion des apps est qu’Apple vérifie la totalité des apps
avant de les mettre a disposition des usagers (507).
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Pour Apple, les apps doivent répondre a des exigences et des directives spécifiques (507).
Cette phase de validation de I'app peut durer entre 24 heures et 3 semaines selon les périodes de
I'année. Si I'app est refusée, il est possible de re-soumettre I'app autant de fois que nécessaire, en
apportant des précisions, en modifiant les fonctionnalités génantes pour Apple, en corrigeant les
points bloquants, etc. Les raisons de rejets des apps sont nombreuses et concernent principalement
un manque d’information (14%), des bugs et plantage (8%), le non-respect des termes de la licence
développeur d’Apple (6%), une description non fidele a la réalité du contenu et des fonctionnalités
(5%), des contenus frauduleux ou ambigus (5%), une incohérence du nom de I'app entre le store et le
dispositif (4%), des contenus faux ou temporaires (4%), des évaluations inappropriées par le
développeur (3%) ou une version essai (Beta) (2%) (601).

Android, en revanche, ne dispose pas de procédures aussi spécifiques (506). La phase de
validation n’existe pas. Les apps distribuées sur le Google Play sont automatiquement disponibles au
téléchargement sous 48 heures.

Cependant, il est important de noter qu'aucune validation scientifique n’est requise, quelle
gue soit la plateforme, avant la mise a disposition d’une app. De plus, malgré les mesures de validation,
les développeurs d'app sur iOS se plaignent de la présence trop importante de clones frauduleux. Du
design aux textes, I'app incriminée ressemble beaucoup trop a I'originale. EN 2021, Google a bloqué
12 millions d’app malveillantes (602).

3.2.4.3. Evaluation de la qualité des applications mobiles en santé par
les professionnels de santé

Les PDS ont a leur disposition plusieurs outils qui peuvent les aider a évaluer une app en
santé et ainsi de la recommander ou non a leurs patients. Certaines échelles s'appliquent a des types
d'app en santé spécifiques, et d'autres peuvent s’appliquer a toutes les apps de santé. Parmi les
différentes échelles existantes, trois d’entre elles sont plus fréquemment citées dans la littérature
(Figure 7) : Mobile Application Rating Scale (MARS) (603), App Quality Evaluation (AQEL) (604) et
ENLIGHT (605).
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Figure 7. Fréquence de parution d’article dans PubMed pour les échelles d’évaluations d’applications mobiles
MARS, AQEL et ENLIGHT.

Ces trois échelles ont été développées en collaborations avec des PDS, sur la base de revues
de littérature. Des analyses statistiques ont permis d’appuyer leur caractére reproductible. Les
principales caractéristiques ainsi que les recommandations d’utilisation de ces échelles d’évaluation
sont présentées dans le Tableau 2.
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Tableau 2. Description comparative des échelles MARS, AQEL et ENLIGHT.

OUTIL MARS (603) AQEL (604) ENLIGHT (605)
Année 2015 2017 2016
Développeurs Développeurs Développeurs
Utilisateurs d’application mobile en d’application mobile en | d’application mobile en
cibles santé, Professionnels de | santé, Professionnels de | santé, Professionnels de
santé santé, utilisateurs finaux santé
é&?{!catlon Toutes les apps ensanté | Apps liées a la nutrition Toutes les apps

Construction et
développement

Identification des critéres
d’évaluation de la qualité
des apps par une revue
de la littérature + comité
d’experts (PDS,

Identification des
critéres d’évaluation de
la qualité des apps par
une revue de la
littérature + comité de 2

Identification des
critéres d’évaluation de
la qualité des apps par
une revue de la
littérature + 3

développeurs) chercheurs psychologues cliniciens
S - -
. sectlons'(+1 en op’f|on) . 12 sections
Questions / 23 questions fermées 6 sections i ,
. s . 36 questions fermées
Sections spécifiques (+ 6 en 37 questions Y e
. spécifiques
option)
O/N;
. . , Oui/Peut-étre/Non ; , . .
Echelle a 5 points (de 1- ,u'/ eu\ € rg/ on Echelle a 5 points (de
A Echelle a 5 niveaux .
Types de Inadequate a 5- (impossible 2 1-Inadequate a 5-
réponses Excellent) avec I'option P . Excellent) avec I'option
“Non Applicable” possible) ; “Non Applicable”
PP Choix multiples (3a 6 PP
items)

Calcul du score

Score final = moyenne
des moyennes des
section. ABCD Pas de
pondération entre les

Pas de score final

Score final = moyenne
des moyennes de
section. Pas de
pondération entre les

sections. sections.
Anglais, Italien (606),
. Espagnol (607),
.(ltl-ir:s;rf;ctl)clj:ss Allemand (608), Arabe Anglais Anglais
(609), Frangais (610),
Japonais (611)
75 apps sélectionnées 42 apps - 42 sites
Méthodologie 60 apps sélectionnées 2 évaluateurs internet
de validation 2 évaluateurs 15 nutritionnistes ont 2 évaluateurs et 1
testé 1 app médiateur
_ Cronbach alpha : 0,88
Résultats ICCéo:r:)b;;h(laCIF;I;;. :0(’)9705_ Cronbach alpha : 0,80 ICC:0,91(IC95% :
e ’ ’ ICC: 0,99 (P<0.001) 0,77-0,98)
SR 0,83) Coefficient Spearman- Correlation Pearson :
validation Krippendorf alpha : 0,80 )

Interquartile range : 0,14

Brown : 0,80 a 0,90.

(R=0.34230,86;
P<0,001)

Informations
additionnelles

Utilisable pour les apps
hors santé.
Une version disponible
pour utilisateurs finaux
(612)

Développée
principalement pour les
applications mobiles en

lien avec la nutrition

Utilisable pour les sites
internet et apps hors
santé.
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L’échelle MARS (603) qui est la plus référencée présente I'avantage d’avoir été validée dans
plusieurs langues (Allemand, Francais, Espagnol, Italien, Arabe, Japonais) contrairement aux échelles
ENLIGHT et AQEL. L’échelle AQEL (604) a été mise en place spécifiguement pour I'évaluation des apps
dans le domaine de la nutrition mais ne permet pas d’obtenir un score global contrairement aux deux
autres échelles qui peuvent étre utilisées pour I'ensemble des applications en santé et qui ont un score
final.

L'analyse comparative des questions contenues dans chacune de ces trois échelles permet
de mettre en évidence les similarités et les divergences en termes d’évaluation (Tableau 3 et Annexe).

Tableau 3. Résumé de I'analyse comparative des parametres évalués par les échelles MARS, AQEL et ENLIGHT

ENLIGHT
Description
Nom, version, mise a jour, store v v v
Développeur, colt v x v
Appareil x v v
Résumé, programme, affiliation v x v
Implémentation x x v
Test, évaluation v x v
Condition clinique
Groupe d’age

Information et contenu

NN
NRNENE
NIRNIENEN

Impact possible sur le comportement et les
connaissances

Alliance Therapeutique

Fonctionnalités

Communauté, Animation v v x
Recommandation v x x
Récompense x x v
Retour d'expérience, rapidité de téléchargement, 4 4 4
navigation

Tracabilité de I'évolution x v x
Personnalisation v x v

Dispositions et taille des boutons appropriées, 4 x 4
qualité et pertinence des graphs

AN
AN
AN

Aspect/apparence

Engagement

Intention d’utilisation 4 4 X
Divertissement, interactivité v x v
Adéquation du contenu a l'audience cible v 4 4
Intention de participation financiere 4 X X

v

x
x

Politique de confidentialité
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3.2.4.4. Evaluation de la qualité des applications mobiles en santé par
les usagers

Les usagers ou les patients non-experts du sujet utilisent des ressources externes pour
évaluer les apps ou les objets connectés (613). Le plus souvent, les usagers s’appuient sur les avis de
professionnels ou de leur entourage, ou les commentaires des utilisateurs sur le site web du fabricant.
Quelgues documents d’aide au choix des apps ou des précautions a prendre sont publiés pour le grand
public (574,614,615). Cependant, I’évaluation des apps par les utilisateurs se fait principalement selon
3 modalités différentes. Soit I'utilisateur donne une note globale sans qu’aucun critére de jugement
ne soit précisé, soit I'utilisateur se base sur des questions prédéfinies par des banques de données,
soit l'utilisateur peut utiliser des grilles validées scientifiquement.

e Evaluation générale directement dans les stores

La premiere évaluation disponible pour un utilisateur est la note disponible sur tous les
stores, note chiffrée ou symbolisée par une nombre d'étoiles. Le plus souvent, une échelle d'évaluation
est définie avec un nombre maximum d'étoiles donné. Ainsi, un élément jugé médiocre n'a aucune
étoile tandis qu'un excellent aura le maximum. On trouve parfois des demi-étoiles pour définir une
note intermédiaire. Il faut étre prudent car ces évaluations peuvent ne pas étre objectives. Pustozerov
et al. (2016) (616), ont montré que quelle que soit I'app évaluée, la note moyenne était comprise entre
4 et 5 étoiles (déviation standard de 1,65). Cette note utilisateur est controversée. En février 2022, une
étude incluant 1233 apps en santé met en évidence un décalage entre les évaluations des utilisateurs
(étoiles) et les évaluations des experts. En effet, une proportion importante d'apps de santé ont été
identifiées comme des opportunités manquées (8,0%) ou surestimées (10,3%) (558). De plus, 90,7%
des évaluations portent sur seulement 4,1% des apps disponibles c’est-a-dire que seules les apps les
plus populaires ont été évaluées. Par ailleurs, il faut étre prudent et différencier les avis certifiés des
faux avis qui peuvent étre achetés par les fabricants. En France, une fiche pratique sur le sujet (617)
avec une norme ISO a été mise en place par la direction générale de la concurrence, de la
consommation et de la répression des fraudes (501).

Par ailleurs, des études ont montré de mauvaises corrélations entre les notes des utilisateurs
sur les stores, I'utilité clinique et la convivialité des apps (618). De méme, une faible corrélation a été
mise en évidence entre |'évaluation des utilisateurs et I'utilité clinique (rho de Spearman a 0,21 ; p =
0,02) ou I’échelle de I'utilisation clinique (rho de Spearman a 0,11 ; p =0,2) (618).

De plus, la plupart des critiques deviennent rapidement obsolétes en raison du court cycle
de vie de des apps. Des études sur la dynamique du marché des apps montrent que tous les 2,9 jours,
une app cliniguement pertinente disparait du marché mondial (619). La littérature récente soutient
une stratégie ascendante qui met I'accent sur I'éducation des consommateurs sur la fagon d'évaluer
les apps de santé (620). L'un des moyens d'atteindre cet objectif consiste a fournir aux consommateurs
d'apps avec des échelles de notation ou des listes de contrdle pour leur permettre d'évaluer la qualité
des apps en sur la base d'un ensemble de concepts de base et de criteres de qualité.
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e Evaluation avec une grille validée uMARS

En 2020, une revue de la littérature a permis d’identifier une seule échelle d’évaluation des
apps en santé, uMARS, pour les utilisateurs parmi les 48 échelles identifiées (570) L’échelle uMARS a
été développée sur la base de I'échelle MARS qui est destinée aux PDS. Elle se compose de vingt
qguestions notées sur cing et organisées en quatre sous-échelles de qualité objective (engagement,
fonctionnalité, esthétique et qualité de l'information) et une sous-échelle de qualité subjective (612).
Le score est complété par une partie concernant impact percgu. Les analyses statistiques ont démontré
gue UMARS avait une excellente cohérence interne, méme aprés un délai de 3 mois entre les
évaluations. Ces résultats indiquent que uMARS permet une mesure fiable de la qualité des apps par
les utilisateurs. Cet outil pourrait potentiellement étre utilisé dans d'autres domaines que la santé.

Ainsi, I'évaluation des applications mobiles peut se faire a différents niveaux et devrait étre
un prérequis avant |'utilisation d’une app en santé.
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OBJECTIFS OPERATIONNELS DE LA RECHERCHE

Face a 'augmentation des MNT au cours du temps, notre revue de la littérature a permis de
conclure que les innovations, et plus particulierement les apps dans le domaine de la santé,
représentent un levier actionnable pour la prévention des MNT. Le marché faisant état d’un grand
nombre d’apps disponibles, il apparait donc essentiel que le PDS puisse choisir de maniere objective
les apps qu’il pourra recommander a son patient afin de prévenir I'apparition de MNT, de réduire leur
évolution ou leur complication. De plus, il n’existe pas a ce jour de processus réglementé de la qualité
des apps ni de leur contenu et de leur impact sur la santé.

Face a cette problématique, notre hypothése de recherche était que les apps pouvaient
améliorer le parcours de vie de I'usager en réduisant la survenue ou I’aggravation de facteurs de risque
et donc des MNT. Et plus particulierement, qu’une utilisation continue et réguliére avait
potentiellement un réle préventif avec des actions sur les facteurs de risques comportementaux
(nutrition, hygiéne orale, tabac, alcool).

Les objectifs opérationnels de ce travail étaient donc de :

- Déterminer les facteurs de risque comportementaux qui concernent tous les usagers et sur
lesquels une action individuelle leur permettrait de réduire le risque de survenue ou
d’aggravation de MNT,

- Proposer aux PDS une grille d’évaluation en frangais afin d’évaluer objectivement la qualité
des apps disponibles sur le marché pour permettre a I'usager de maitriser ses facteurs de
risque modifiables,

- ldentifier les apps disponibles sur le marché Francais pour I’'ensemble des usagers qui visent
a prévenir les principaux facteurs de risque individuels modifiables.
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RESULTATS DES TRAVAUX DE RECHERCHE

1. Nutrition comme facteur clé modifiable des maladies parodontales et des
principales maladies non transmissibles (article 1)

L'article « Nutrition as a key modifiable factor for periodontitis and main chronic diseases » a
été publié le 7 janvier 2021 dans la revue Journal of Clinical Medicine.

L'objectif de cet article était d'évaluer I'impact de la nutrition en tant que facteur de risque, et
plus particulierement des régimes alimentaires, de I'apport de macronutriments et de
micronutriments sur la MP et les principales MNT que sont les MCV, les diabétes et les cancers. Les
objectifs secondaires étaient de déterminer si les relations entre la nutrition et la MP, entre la nutrition
et les MNT et, entre la MP et les MNT étaient bidirectionnelles.

Une « Scoping review » a été réalisée pour répondre a ses objectifs. La sélection des articles a
été effectuée dans la base de données PubMed. Trois recherches différentes ont été réalisées en
utilisant les mots-clés : (i) « nutrition » (All Fields) OR « diet » (All fields) AND « periodontal disease »
(All Fields) AND « humans » (MeSH Terms); (ii) « nutrition » (All Fields) OR « diet » (All fields) AND
« chronic disease » (MeSH Terms) AND « humans » (MeSH Terms) AND (« cardiovascular disease » (All
fields) OR « diabetes » (All fields) OR « cancer » (All fields); et (iii) « periodontal disease » (All Fields)
AND « humans » (MeSH Terms) AND « chronic disease ». Parmi les 1459 articles identifiés, 1287 ont
été exclus car ils concernaient des populations spécifiques (femmes enceintes, personnes agées), des
aspects comportementaux (mastication, hygiene) ou des boissons (alcool, café, thé ou sodas). Apres
lecture de I'intégralité des 172 articles, 167 publications ont été incluses. Ces articles ont été codifiés
(« élevé » a « tres faible ») en fonction de leur niveau de preuve (études clinique, observationnelles,
revue, ...) et du processus GRADE.

La nutrition est donc un facteur de risque des MP (niveau « élevé »), des MCV (niveau
« élevé »), du diabéte (niveau « élevé ») et des cancers (niveau « modéré »). De plus, la MP est un
facteur de risque des MCV (niveau « élevé »), du diabéte (niveau « élevé ») et des cancers (niveau
« modéré »). Plus spécifiqguement, un apport riche en sucres, en graisses saturées, en polyols, en fibres
et en graisses polyinsaturées entraine un risque accru de MP. Ces nutriments se trouvent
classiguement dans le régime alimentaire occidental (« western diet »). Considéré comme un régime
« malsain », il augmente aussi le risque de MCV, de diabete et de cancers. Inversement, un apport
faible en sucre, riche en fibres et riche en acides gras oméga-6 et oméga-3 permet de réduire le risque
de MCV. Les régimes méditerranéen, Dietary Approaches to Stop Hypertension, végétarien et Okinawa,
qui contiennent ces éléments, sont considérés comme des régimes « sains ». lls réduisent le risque de
MNT. Le réle des micronutriments, tels que les vitamines D, E, K et le magnésium, reste flou. Tandis
que d'autres, comme la vitamine A, B, C, le calcium, le zinc et les polyphénols ont un réle dans la
prévention des MNT. Certaines preuves suggerent que les probiotiques et les prébiotiques pourraient
jouer un réle dans la santé parodontale.
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L'hygiene orale est un facteur de risque des MP et des autres MNT. Elle doit étre enseignée
trés tot dans la vie car il a été démontré que les jeunes adultes ont déja un microbiote oral dysbiotique
et des signes d'inflammation interdentaire qui peuvent évoluer vers la MP (621,622). La priorité doit
étre donnée a la désorganisation du biofilm oral, notamment dans les espaces interdentaires, dans le
cadre d'une prophylaxie buccale individuelle délivrée et contrélée pour chaque patient (623). La
prévention et le contréle du processus inflammatoire gingival est un élément essentiel de la prévention
de la MP. Les changements de comportement et les approches de contréle des facteurs de risque
doivent étre intégrés aux efforts de prévention. Des mesures professionnelles, y compris des actions
pour eux-mémes et pour les personnes dont ils ont la charge, devraient étre utilisées pour prévenir la
maladie et maintenir la qualité de vie. Grace a une alimentation et une nutrition appropriée, il est
possible de réaliser une prévention primaire de nombreuses MP et, par conséquent, des MNT.

Ainsi, cet article permet de conclure que les MP et les MCV, le diabéte et les cancers partagent
la nutrition comme facteur de risque. La MP, qui apparait plus tét dans la vie d’un individu est un
facteur de risque supplémentaire pour les MNT. Ainsi, la MP doit étre considérée comme une maladie
« sentinelle » et tout changement dans la santé parodontale doit étre considéré comme un signal
d'alarme.
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Abstract: Nutrition is recognized as an essential component in the prevention of a number of chronic
diseases, including periodontal disease. Based on these considerations, a better understanding is
required regarding how the diet, and more particularly the intake of macronutrients and micronutri-
ents, could impact the potential relationship between nutrition and periodontal diseases, periodontal
diseases and chronic diseases, nutrition and chronic diseases. To overcome this complexity, an up-to-
date literature review on the nutriments related to periodontal and chronic diseases was performed.
High-sugar, high-saturated fat, low-polyols, low-fiber and low-polyunsaturated-fat intake causes an
increased risk of periodontal diseases. This pattern of nutrients is classically found in the Western
diet, which is considered as an ‘unhealthy’ diet that causes cardiovascular diseases, diabetes and
cancers. Conversely, low-sugar, high-fiber and high-omega-6-to-omega-3 fatty acid ratio intake
reduces the risk of periodontal diseases. The Mediterranean, DASH, vegetarian and Okinawa diets
that correspond to these nutritional intakes are considered as ‘healthy’ diets, reducing this risk of
cardiovascular diseases, diabetes and cancers. The role of micronutrients, such as vitamin D, E, K and
magnesium, remains unclear, while others, such as vitamin A, B, C, calcium, zinc and polyphenols
have been shown to prevent PDs. Some evidence suggests that probiotics and prebiotics could
promote periodontal health. Periodontal and chronic diseases share, with a time delay, nutrition
as a risk factor. Thus, any change in periodontal health should be considered as a warning signal
to control the dietary quality of patients and thus reduce the risk of developing chronic diseases
later on.

Keywords: chronic diseases; periodontal diseases; prevention; nutrition; diet; nutriment; risk factor

1. Introduction

Nutrition is a critical component of lifelong health and development [1]. Better
nutrition improves the health of infants, children and adults, reinforces the immune system,
promotes safer pregnancy and childbirth, contributes to longevity and reduces the risk
of non-communicable diseases [2]. Thus, nutrition and health are strongly connected.
Today, the world is facing a double burden of malnutrition, including both undernutrition
and overnutrition. Both forms of malnutrition are a major challenge to human health [3].
Increasing rates of overweight and obesity around the world are accompanied by soaring
rates of chronic diseases (CDs) such as cardiovascular diseases (CVDs), diabetes and
cancer [4,5]. It is, however, important not to link malnutrition only with obesity and
major CDs. Periodontal disease (PD) is a noncommunicable disease with a 45-50% global
prevalence, with 11% of the global population suffering from a severe form, which makes
it the sixth most common disease [6]. The high prevalence of PDs among teenagers, adults
and seniors is a public health problem [7]. PDs are oral multifactorial immunological,
inflammatory diseases induced by oral microorganisms.
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Nutrient diversity has a significant impact on periodontal conditions for all ages [8].
Balanced nutrition plays a major role in maintaining the symbiosis between oral micro-
biota and periodontal health [9]. Although many macro- and micronutrients enter the
gastrointestinal tract through saliva, the chewing process is an essential element of the
nutrient acquisition process. It involves the integrity of the periodontal tissue, influenced
by several factors, such as tobacco, oral hygiene, epigenetic and genetic factors, nutrition
and systemic health.

Moreover, an association exists between PDs and major CDs, such as CVD, diabetes,
and stroke, as well as lung disease and rheumatoid arthritis [10,11]. Individuals with
PD have a 19% greater risk of suffering from CVDs than healthy individuals and this
risk reaches 44% in individuals 65 years of age and older [7]. It is also suggested that
there is a bidirectional long-term impact of periodontitis and the main non communicable
diseases [12,13].

Nutrition, PDs and the major CDs thus form an interdependent relationship through-
out life. The so-called ‘common risk factors approach’, which is well accepted in public
health, combines the prevention of CDs with the control of PDs, primarily by addressing a
diversity of modifiable factors such as dietary risk factors e.g., micro- and macronutrients,
sugar consumption, and alcohol abuse [14]. This approach suggests that a combination of
interventions on the lowest common denominator, i.e., nutrition, could improve health out-
comes. To the best of our knowledge, the potential three-directional interactions between
nutrition, PDs and CDs have never been analyzed.

The aim of this review was to collect available scientific data on the potential relation-
ship between nutrition/PD, nutrition/CDs, and PDs/CDs. The objective is to assess if a
combined nutrition strategy could contribute to reducing CD risk through a reduction in
the severity and incidence of PDs.

2. Materials and Methods

A review based on the principles of a scoping review was conducted to provide an
overview of the available research evidence [15,16]. Unlike systematic reviews that involve
a comprehensive search for studies with specific designs, the scoping review is particularly
useful when the information on a topic is complex and diverse [17]. This method allows the
inclusion of all study designs using the following steps: (1) identification of a clear research
objective and search strategies, (2) selection of relevant publications, (3) categorization
of the publications, (4) extraction of data, and (5) summarizing, analyzing and reporting
the results.

2.1. Selection Process of Publications

The general characteristics of scoping reviews included in this study are reported
in Figure 1.

2.1.1. Identification Strategy

Publications in English from September 2010 to September 2020 were identified in
PubMed using the following search terms:

- Nutrition-PDs associations: “nutrition” (All Fields) OR “diet” (All fields) AND “peri-
odontal disease” (All Fields) AND “humans” (MeSH Terms);

- Nutrition-CDs associations: “nutrition” (All Fields) OR “diet” (All fields) AND
“chronic disease” (MeSH Terms) AND “humans” (MeSH Terms) AND (“cardiovascu-
lar disease” (All fields) OR “diabetes” (All fields) OR “cancer” (All fields);

- PDs-other CDs: “periodontal disease” (All Fields) AND “humans” (MeSH Terms)
AND “chronic disease”.

Congress abstracts or commentaries were excluded. A total of 1451 publications were
identified, with 303 studies for nutrition-PDs, 968 studies for nutrition-CDs and 180 for
PDs-other CDs (Figure 1).
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Records identified through PubMed

searching (N = 1459)
* Nutrition - PDs (7 =311)
* Nutrition — CDs (1 = 968)
* PDs - Other CDs (1 = 180)

\4

Records screened by title and
abstract (N =172)
*Nutrition — PDs (1 = 55)
*Nutrition - CDs (n = 84)
*PDs — Other CDs (1 = 33)

Records excluded
(N =1287)
* Nutrition - PDs (n = 256)
* Nutrition — CDs (n = 884)
* PDs - Other CDs (1 = 147)

A4

Full-text articles assessed for
eligibility (N =167)

Records excluded
(N=5)

*Nutrition — PDs (n = 50) mad i Nutrition - PDs (1 =5)
*Nutrition - CDs (n = 84) + Nutrition - CDs (1 =0)
*PDs- Other CDs (1 = 33) * PDs - Other CDs (1 =0)

Studies included (N =167)
*Nutrition - PDs (n = 50)
*Nutrition — CDs (n = 84)
*PDs — Other CDs (1 = 33)

Figure 1. Flowchart of study selection process. CDs: chronic diseases; PD: periodontal diseases.

2.1.2. Screening and Eligibility of Publications

Selection was refined by reading the titles and abstracts of the 1459 studies. Thus,
1287 publications were excluded because they concerned specific populations (pregnant
women, elderly), behavioral aspects (mastication, hygiene) or beverages (alcohol, coffee,
tea or, sodas). The full texts of the remaining 172 publications were then screened. Five
publications out the scope were excluded, whereas the 167 remaining publications were
included (Figure 1).

2.2. Determination of the Link between Nutrition, Periodontal Diseases and Other
Chronic Diseases

2.2.1. Classification of Publications According to the Level of Evidence

From the 167 publications, the studies were classified by level of evidence [18]: non-
experimental studies (i.e., observational studies: case reports, case control studies and
cohort studies), experimental studies (i.e., randomized controlled trials) and reviews (i.e.,
systemic reviews and meta-analyzes) (Figure 2).
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Reviews:
systematic reviews
and meta-analyzes
(N =98)
Nutrition — PDs (n = 20)
Nutrition - CDs (n = 57)
PDs — Other CDs (n = 21)

Experimental studies:
randomized controlled trials
(N =29)

Nutrition - PDs (1 = 20)
Nutrition — CDs (1 = 8)

PDs — Other CDs (n=1)

Non experimental studies:

case reports, case control studies and cohort studies
(N =40)

Nutrition — PDs (n = 10)

Nutrition - CDs (n = 19)

PDs — Other CDs (n=11)

Figure 2. Classification of publications according to the level of evidence. CDs: chronic diseases; PD: periodontal diseases.

2.2.2. Data Extraction from the Included Relevant Studies and Classification of
Publications According to the GRADE Process and Summarizing of the Results

For each publication in each level of evidence and category (nutrition-PDs, nutrition-
CDs or PDs-other CDs), the size of the study population, the study design, objectives,
results and conclusions obtained were analyzed and coded using the GRADE process. The
GRADE process was used to assess the quality of the studies [19,20]. The publications were
graded independently by two assessors using the following levels:

- High: The true effect lies close to that of the estimate of the effect;

- Moderate: The true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is
a possibility that it is substantially different;

- Low: The true effect may be substantially different from the estimate of the effect;

- Very low: The true effect is likely to be substantially different from the estimate of
effect.

Any discordant grading was discussed by the assessors until a consensus was reached.

2.2.3. Summarizing of the Results

The assessors then determined the resulting grade for nutrition-PDs, nutrition-CDs
and PDs-other CDs by combining the results obtained from the level of evidence and from
the GRADE process. The following codifications were used: high (eeee), moderate (e0e0),
low (ee0O0) and very low (¢OOO). Any discordant grading was discussed by the assessors
until a consensus was reached. The results are summarized in Figure 3.
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Modifiable risk factors

Hygiene ’

= Physical activity ‘

Tobacco / Alcohol ‘

. Nutrition

—

Chronic diseases

o000 Periodontal disease

o000 Diabetes (111}

a
-

\ 4

o000 CardioVascular disease (YY)

a

Figure 3. Assessment of the links between nutrition, periodontitis and other main chronic diseases
based on the Grade process: high (eeee) when the true effect lies close to that of the estimate of the
effect, moderate (e@e() when likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different, low (e#©O) when may be substantially different from the estimate of
the effect, and very low (¢ OOO) when likely to be substantially different from the estimate of effect.

3. Link between Nutrition, Periodontitis and Other Main Chronic Diseases: Research
Outcomes

3.1. Nutrition as Risk Factor of Periodontal Diseases
3.1.1. Impact of Macronutriments on Periodontal Diseases

Macronutrients consist of carbohydrates, proteins and fats. These are the nutrients
from the food supply that provide energy to the body and ensure the proper functioning of
its vital functions.

Carbohydrates are composed of sugars, starches and fibers that have different effects
on PDs. While sugar and starches are sources of glucose, fibers are a nondigestible form of
carbohydrates [21]. The main sources of carbohydrates are fruits, vegetables, whole grains,
milk, and milk products. While grains and certain vegetables (potatoes and corn) are rich
in starch, sweet potatoes are rich in sucrose. Dark-green vegetables and fruits are sources
of sugars and dietary fiber [21]. Based on the American Dental Association guideline goal,
the 2010 dietary guidelines for Americans, and carbohydrate consumption, Feinman et al.
(2015) have defined a high-carbohydrate diet as a diet in which carbohydrates make up
more than 45% of total energy intake and a low-carbohydrate diet as a diet in which carbo-
hydrates make up less than 26% of total energy intake [22]. In the cohort of the National
Health And Nutrition Examination Survey (NHANES) data, a high consumption of added
sugar was associated with a higher PD prevalence ratio of 1.42 (95% CI, 1.08-1.85) [23].
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The risk of gingival infection decreased to approximately half when the consumption of
carbohydrates was restricted in a four-week diet [24]. Depending on the nature of the
carbohydrates consumed, the effect on PD will be different. An excessive consumption
of sugar or refined carbohydrates promoted microbiota dysbiosis that induced an inflam-
matory reaction and caused the apparition of PDs [25,26] (Table 1). Moreover, glucose
acts on periodontal ligament cells by promoting their apoptosis and inhibiting their pro-
liferation [27]. Conversely, polyols and fibers demonstrated a protective effect on the
prevention of PDs (Table 1). Xylitol produced by the hydrogenation of xylose sugar had
an antibacterial effect against Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) and Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (A. actinomycetemcomitans), two periodontal bacteria [28-30]. The
results from a double-blind, randomized controlled trial comparing the effect of sugar-free
chewing gum sweetened with xylitol or maltitol with a chewing gum base or no gum on
gingivitis and plaque scores coupled with brushing or not showed that a reduction in sugar
consumption, associated with scaling and root planing, and the use of gums containing xyl-
itol or maltitol, can improve periodontal health [29]. The difference observed could be due
to the fact that contrary to glucose, polyols are not metabolized by most oral bacteria [31].
Dietary fiber intake is inversely correlated to PD, as demonstrated in the analysis of the re-
sults of the cohort NHANES (2009-2012) [22] (Table 1). Salazar et al. (2018) also concluded
that there was an inverse association between PD and higher consumption of whole-grains
and fruits [32]. The protective effect of fibers against PDs could be explained because they
improve glycemic control [33], which is an established risk factor for periodontitis.

Table 1. Nutrients and their rule in the risk of periodontal disease.

Nutrients Risk of Periodontal Disease !
Macronutrients
Sugars T (e0ee)
Carbohydrates Polyols | (e0ee)
Fibers ] (eeee)
Fat Saturated fatty acids 1 (eeee)
a Polyunsaturated fatty acids J (eoee)
Micronutrients
Vitamin A J (e000)
Vitamin B | (e0e()
Vi . Vitamin C J (e0e0)
ltamins Vitamin D 1 (6000)
Vitamin E 1 (¢000)
Vitamin K Not determined
Calcium | (e0e(D)
Magnesium 1 (¢000)
Iron 1 (e000)
Zinc 1 (e000)
Polyphenols J (e000)
Prebiotics and probiotics 1 (e000)

1 Increased risk of periodontal disease is indicated by the symbol 1 and decreased risk of periodontal disease is
indicated by the symbol |. The level of evidence was codified: high (eees), moderate (e000), low (e#0O0) and
very low (¢O0O0).

Fatty acids consist of a straight alkyl chain, terminating with a carboxyl group. The
number of carbons in the chain varies, and the compound may be saturated (containing no
double bonds) or unsaturated (containing at least one double bond). Milk fat, coconut oil
and palm oil are sources of short- and medium-chain saturated fatty acids (SFA) (4-12 car-
bons). Long-chain SFAs (>14 carbons) are found in other vegetable and animal fats. Many
food sources are composed of different fatty acids. Olive oil contains monounsaturated
fatty acids, saturated and polyunsaturated fatty acids [34]. We identified only one study
evaluating the impact of total fat intake on PDs [35]. In this study, Hamasaki et al. (2017)
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analyzed the results of the 2005 National Health and Nutrition Survey and demonstrated a
positive association between low fat intake (23.2% of the total energy) and PDs [35]. More
than the total fat intake, it is the nature of the fat that must be considered [34]. The SFA
intake could enhance oxidative stress, which has been shown to be associated with PDs,
exerting its effects by damaging cells [36]. One other study demonstrated that omega-3
fatty acid (polyunsaturated fatty acids) has a positive impact on PDs whereas SFAs have a
negative impact [37] (Table 1). Other authors focused on the omega-6 (polyunsaturated
fatty acids) to omega-3 fatty acid ratio [24]. In a review, Bosma-den Boer et al. concluded
that a modern, Western lifestyle, composed of refined carbohydrates and a high Omega-6 to
Omega-3 fatty acid ratio promotes inflammatory processes [25]. In a randomized controlled
pilot study, Woelber et al. (2017) obtained similar results concerning the correlation between
a high Omega-6 to Omega-3 fatty acid ratio and PD [24]. The positive effect observed of
a decrease in the Omega-6 to Omega-3 fatty acid ratio on PD [24] supports the theory of
resoleomics described by Serhan et al. [38] and the related periodontal studies [39-41].

3.1.2. Impact of Micronutrients on Periodontal Disease

Micronutrients consist of vitamins, minerals and trace elements. These are nutrients
without energy value, but which are essential for chemical reactions and therefore vital to
the body.

The presence of vitamins in the diet is important for maintaining periodontal health
and preventing PDs [8,42] (Table 1). In a minireview, Gondivkar et al. (2018) described
the association of PDs with deficiencies of vitamins A, C, E, folic acid and calcium [43].
Moreover, the antioxidant effects of vitamins can have a positive impact on the prevention
and treatment of PDs [8].

Vitamin A is a group of fat-soluble compounds that are metabolically linked to all-trans
retinol [44]. Animal-derived food such as milk, cheese, liver and eggs are sources of preformed
vitamin A, whereas carrots, green leaves, broccoli, ripe mangos, sweet potato, orange-yellow
vegetables, fruits and red palm oil are sources of provitamin A carotenoids [8,44]. According
to the UK National Health Service, men aged from 19-64 years need 0.7 mg/day of vitamin A
compared with 0.6 mg/day for women of the same age [44]. Several studies have concluded
that vitamin A deficiency was linked to the PDs [44]. Conversely, the increase in the amount
of beta-carotene (>7.07 mg/day) consumed is linked to a decrease in the number of sites with
a probing depth > 3 mm after scaling and root planing [45]. Vitamin A is thought to have a
role in the maintenance of the integrity of epithelial cells [43].

The vitamin B complex family consists of thiamine (B1), riboflavin (B2), niacin (B3),
pantothenic acid (B5), pyridoxine, pyridoxal, pyridoxamine (B6), biotin (B7), folic acid (B9),
and cobalamin (B12). For adults 200 pg/day of vitamin B9, present in leafy greens and
fortified cereals, and 1.5 pug/day of vitamin B12, present in fortified cereals, meat and fish,
are recommended according to the UK National Health [44]. Few studies have analyzed the
association between vitamin B and PDs. However, deficiency in vitamin B complex results in
lower resistance to bacterial infections, which could explain the role of vitamin B, particularly
vitamin B9, in PDs [43]. In a prospective cohort, Zong et al. analyzed the potential association
between serum vitamin B12 with changes in periodontitis [46]. They demonstrated that an
increase in serum vitamin B12 was associated with a decrease in the clinical parameters of PD
(probing pocket depth, clinical attachment loss and, the tooth loss) [46].

Vitamin C (ascorbic acid) can be found in many fruits and vegetables. According to the
UK National Health, a dose of 40 mg/day is recommended for adults [44]. Several studies
have demonstrated that a low level of vitamin C was associated with PD [8,44]. In a multi-
center, randomized, parallel-group, controlled clinical trial comprising 300 individuals with
gingivitis, Shimabukuro et al. concluded that toothpaste with vitamin C and magnesium
salt can reduce gingival inflammation [47]. Compared with conventional toothpaste, this
toothpaste exhibited a significantly higher activity against reactive oxygen species, which
might be associated with the onset and progression of gingival inflammation [47].

90



J. Clin. Med. 2021, 10, 197

8 of 26

Vitamin D, which comes mainly from fortified cereals, mushrooms and fish, enhances
the absorption of minerals such as calcium, iron, magnesium, phosphate and zinc [48]. It
is composed of two groups, vitamin D2 (cholecalciferol) and vitamin D3 (ergocalciferol).
The UK National Health recommends intake of 10 ug/day for adults [44]. Several clinical
studies have demonstrated an association between a dietary vitamin D deficiency and
PDs [49-51]. However, other studies have concluded that there is no link between the
levels of serum vitamin D and periodontal health [49,52]. The link between vitamin D and
PDs remains unclear and needs further investigation.

The vitamin E complex family consists of eight naturally occurring, lipid-soluble an-
tioxidant micronutrients, four of which are tocopherols and four are tocotrienols. They are
the most important lipid-soluble antioxidant and they prevent lipid peroxidation [44]. The
major food sources are vegetable oils, fortified cereals, nuts, seeds, meats, fruits and vegeta-
bles [53]. The UK National Health Service recommends 4 mg/day for men and 3 mg/day
for women, but in the USA the recommended daily intake is 15 mg [44,53]. Pfeiffer et al.
concluded that there was no significant association between serum vitamin E levels and
PDs [54]. However, in a more recent cross-sectional study including 4708 participants, an
inverse association between serum alpha-tocopherols and PD severity was reported [55]. This
difference could be attributed to fact that Zong et al. (2015) considered confounding factors
such as blood lipids [55].

Vitamin K is a group of vitamins that plays a role in the synthesis of proteins that
are precursors for blood coagulation factors, such as prothrombin and factors VII, IX, and
X [56]. It also plays a role in the synthesis of proteins required for bone metabolism, such as
periostin and osteocalcin. Kale, collards, spinach, and mustard are a source of vitamin K [8].
Vitamin K deficiency is thought to be associated with gingival bleeding; it was reported
that vitamin K supplement failed to reduce pro-inflammatory factors in the periodontum
in a rat model [57]. However, to our knowledge, no articles have studied the link between
vitamin K and PD in humans.

Calcium is essential for the maintenance and formation of calcified tissues such as bone
or teeth. The recommended daily intake for adults 19-64 years of age is 700 mg according
to the UK National Health Service [44]. It is present in milk products, eggs, fish, leafy
vegetables, seeds and nuts [8]. Several reviews conclude that a calcium-deficient diet was as-
sociated with PDs [8,44] (Table 1). In a recent cross-sectional study, Adegboye et al. demon-
strated that the calcium intake was inversely correlated with PDs in Danish adults [58].
Tanaka et al., in a cross-sectional study including 1162 Japanese women with a mean
age of 31.5 years, reported, after adjustment for age, smoking status, region of residence,
education, household income, toothbrushing frequency and use of an interdental brush, an
association between a calcium intake of >585 mg/day and a lower prevalence of PDs [59].

Magnesium, found mainly in cereals, nuts, seeds cocoa, soybeans, spinach, marine
vegetables and tomatoes, is also essential for the maintenance and formation of calcified
tissues such as bone or teeth, but its association with periodontal health is unclear [8,44]
(Table 1). The UK National Health Service recommends daily dose for men is 300 mg/day and
270 mg/day for women [44]. In the only study identified assessing the association between
magnesium and PDs, Staudte et al. recorded the 7-day food intake in 42 patients with chronic
periodontitis and 38 healthy subjects and reported a negative effect of magnesium-poor diets
on periodontal health [60]. However, more studies are necessary before we can conclude on
the effect of magnesium intake on periodontal health.

Iron plays a crucial role in oxygen transport by hemoglobin [44]. It is also an essential
cofactor for many enzymes, whose function is reduced if there is an inadequate supply
of iron. The recommended daily dose of iron for men aged from 19-64 years old and
for women aged from 50-64 years old 8.7 mg, and for women aged from 19 to 50 years,
it is 14.8 mg according to the UK National Health Service [44]. Rich food sources of
iron are fish (salmon and tuna), red meat, spinach, and dry beans [8]. In a recent study,
Chakraborty et al. indicated that iron-deficiency anemia was associated with a reduction
in antioxidant enzymes, and so to an increase in oxidative stress and a worsening of
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PDs [61]. However, no studies have studied the correlation between iron supplements and
PDs (Table 1).

After iron, zinc is the most abundant trace mineral necessary for the body. The primary
source of dietary zinc is protein-rich foods, spinach, nuts, fortified cereals [8,44,62]. Zinc is a
cofactor in enzyme-controlled processes and it also has antioxidative properties [8,44]. Zinc
starves reactive oxygen species and neutralizes bacterial toxins [63]. The UK National Health
Service recommends that the daily dose for men is 9.5 mg, and 7.0 mg for women [44]. Ad-
verse effects such as suppression of immune responses, decrease in high-density-lipoprotein
cholesterol, reduction in copper absorption, and impairment of copper status have been
described in case of excess intake of zinc supplements [44]. Two studies demonstrated that
low serum zinc levels were associated with PDs [64,65].

Polyphenols are physiological compounds present in plants. Wine, red fruits, vegeta-
bles, grapes, green tea and coffee are food sources of polyphenols [66]. Most polyphenols
have antioxidative and anti-inflammatory properties [66]. Several studies concluded on
the positive effect of polyphenol in the prevention and treatment of PD. In a clinical study,
it was observed in healthy patients that the use of pomegranate juice mouthwash (rich in
polyphenols, tannins, ellagic acid and anthocyanins) significantly reduced the growth of
Lactobacillus and Streptococcus species [67]. In PD patients, the application of a gel contain-
ing 1% curcumin (a bioactive substance of turmeric) to the affected areas in the periodontal
pockets had significant bactericidal effects on Capnocytophaga, F. nucleatum, P. intermedia and
P. gingivalis [68]. The effect of polyphenols has also been demonstrated on the clinical signs
of PD. In a randomized clinical trial, the daily oral intake of fruit/vegetable-containing
capsules reduced the pocket depth in patients with chronic PD [69]. Grover et al. (2016)
demonstrated that the subgingival application of a gel containing 10% of Emblica offici-
nalis or gooseberry extract reduced inflammation, pocket depth and the sulcus bleeding
index [70]. In patients with PD, the use of green tea extract gel (1%) containing epigallocate-
chin gallate or green tea extract toothpaste with 60-90% epigallocatechin gallate decreased
the clinical signs of PD [71,72].

3.1.3. Impact of Probiotics and Prebiotics on Periodontal Disease

Probiotics are defined as “living microorganisms, mostly bacteria, non-pathogenic,
used as nutritional supplements, which after being ingested in the right amount, improve
the intestinal microbial balance and cause beneficial effects on the health of those who
ingest them” [73]. Some probiotics are thought to have a function in the maintenance
of periodontal health and the treatment of PD. In a review, Matsubara et al. analyzed
12 RCTs and concluded that oral administration of Lactobacillus reuteri (DSM17938, ATCC
55,730 + ATCC PTA5289, 1 x 108 CFU), Lactobacillus salivarius (WB21, 6.7 x 108 CFU)
and Lactobacillus brevis (CD2, 0.2 x 108 CFU) had a positive impact on the clinical signs
of PD and reduced the levels of major periodontal pathogens; however, the benefits were
maintained only with continuous probiotic administration [74]. Morales et al. raised the
same conclusions for the same strains and also concluded on the Lactobacillus plantarum
(L137) in supportive periodontal therapy [75]. Several mechanism could explain the action
of probiotics: (i) production of lactic acid that inhibits the proliferation of periodontal bacte-
ria by penetrating the membrane of bacteria and acidifying the cytoplasm, (ii) production
of hydrogen peroxide that inhibits the growth of pathogenic bacteria, (iii) modification of
proteins at the level of the site of attachment, (iv) production of inhibitory substances such
as bacteriocins, (v) production of vitamins or other substances [75].

Prebiotics are “non-digestible food ingredients that beneficially affect the host by
selectively stimulating the growth and/or activity of one or a limited number of bac-
teria in the colon, and thus improves host health” [76]. In the only study selected for
this review, Chandra et al. (2016), reported the efficacy of a probiotic, Saccharomyces
boulardii (1.6 x 10° CFU), mixed in a ratio 4:1 with a prebiotic, fructooligosaccharide, in
the treatment of PD when used as an adjunct to non-surgical periodontal therapy [77].
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Thus, our review of the literature demonstrated that nutrition has an essential role in
the development of PD (Figure 3). Particularly, the composition of the diet in terms of the
main macronutrients and micronutrients was responsible for the onset of PDs. There is
insufficient evidence of an association between prebiotics and probiotics and PDs.

3.2. Nutrition as a Risk Factor for Chronic Diseases

Human nutrition varies according to cultural, religious, and ideological practices, and
it also can be modified by health concerns. Among the many diets around the world, some
have been reported to have an impact on CDs. The Mediterranean diet, the Okinawa diet,
the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) and the Vegetarian diet are reported
to have a positive impact on CDs such as CVDs, diabetes and cancers, whereas the Western
diet is reported to be an unhealthy diet [78].

3.2.1. Unhealthy Diets: Western Diets

Western diets have high calorie count and are high in proteins, fatty acids and
sugar [79]. They consist mainly of meat, industrialized food, sugar, refined grains, alcohol,
salt and fructose, with an associated reduced consumption of fruits and vegetables [79].
Many people in the United States and many other Western countries have adopted this
diet. The evidence shows that a diet high in saturated fat and sucrose increases the risk of
several chronic conditions including CVD, diabetes and cancers, compared with a diet of
low-energy foods, such as fruits and vegetables [80].

In a meta-analysis of 22 cohort studies Rodriguez-Monforte et al., (2015) reported
in a comparison of the highest and the lowest category of Western diets, the pooled
relative risk for CVD, stroke and coronary heart disease was 1.14 (95% CI, 0.92-1.42),
1.05 (95% CI10.91-1.22), and 1.03 (95% CI 0.90-1.17), respectively [81]. However, other
observational studies and reviews concluded to a significant increased risk in case of
PD [82,83]. In a cohort study, Oikonomou et al. (2018), observed that the Western dietary
pattern was predictive of severe coronary artery disease (AUC: 0.73, 95% CI, 0.64-0.83,
p < 0.001). The high consumption of ultra-processed foods—commonly high in one or more
of the following element: calories, saturated fat, sugar or sodium—seems to be one key
element of the association between the Western diet and the higher risk of cardiovascular,
cerebrovascular, and coronary heart diseases [84]. The salt content in these diets could
be another key element because WHO estimated that a decrease in salt intake from the
current global levels (9-12 gm/day) to the recommended level (5 gm/day) would have
a major impact on reducing blood pressure and the incidence of CVDs [85]. In a study
including 31,672 subjects, He et al. (2014) observed that a decrease of 1.9 g of 24 h urinary
sodium was associated with a reduction in 42% of stroke deaths and 40% of coronary heart
disease deaths [86]. Additionally, the Western diet contains additives, such as sweeteners,
emulsifiers, thickeners, preservatives and food colorings, some of which have already been
associated with CD, such as coronary diseases [79].

In a matched case-control study, Beigrezaei et al., (2019) observed that Western diet sig-
nificantly increased the risk of type-2 diabetes (OR: 9.25, 95% CI, 4.95-17.4) [87]. Nagao et al.
observed the same correlation [88]. Meat in the Western diets could be responsible due
to their composition in high saturated fatty acid content that are responsible for obesity,
hyperinsulinemia and hyperglycemia. The higher sugar intake observed in Western diets
is also associated with the increasing risk of type 2 diabetes [89].

Western diets were reported to have a negative impact on the risk of colorectal, stomach
and prostate cancers but not on the risk of breast, esophagus and rectal cancers [80,90-98]. The
consumption of high quantities of meat in the Western diet could be one of the key elements of
its impact on cancer. The International Agency for Research on Cancer has classified red meat
and processed meat as “probably carcinogenic to humans’” and ‘carcinogenic to humans”,
respectively [99]. In an observational study including 104,980 participants, Fiolet et al. (2018)
demonstrated that the overall risk of cancer was increased by 10% if the proportion of ultra-
processed foods was increased by 10% [100]. However, results from a meta-analysis failed
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to show a positive correlation between red and processed meat, cooking methods, and the
concentration of heterocyclic amines with the risk of prostate cancer [101]. Thus, Western
diets may have a more complex impact on cancer risk than the impact from processed and
red meat as individual aliments.

3.2.2. Healthy Diets: Mediterranean Diet, Okinawa Diet, Dietary Approaches to Stop
Hypertension and Vegetarian Diet

e Impact of the Mediterranean diet on CDs

The Mediterranean diet is associated with a high intake of extra-virgin olive oil, fruits,
vegetables, nuts, cereals and legumes, moderate intakes of fish, and low intakes of red
meat, sweets and eggs [102]. This diet is rich in polyphenols, lycopene, trace elements,
minerals, vitamins and omega-3 fatty acids [103]. Studies conclude that the Mediterranean
diet, known as a “long life” diet, even when it is adapted to other countries’ eating habits,
has a key role in health promotion and CD prevention [104,105]. In an umbrella review of
meta-analyses of cohort studies, Galbete et al. reported a 19-27% lower risk of developing
CVDs (e.g., coronary heart disease, stroke), a 13-23% lower risk of developing type-2
diabetes and a 14% lower risk of cancer mortality in subjects adhering to the Mediterranean
diet compared with those with the lowest adherence levels to the diet [106].

In an observational prospective population-based cohort study including 23,232 men
and women, Paterson et al. (2018) reported that subjects adhering to a Mediterranean
diet had a lower risk of stroke [107]. In an observational study including 1284 patients
hospitalized for an acute or chronic ischemic heart disease Siki et al. (2017) reported similar
reductions in risk [108]. Based on the analysis of data from the National Nutrition and
Physical Activity Survey, including 9435 subjects, Aridi et al. reported that higher adherence
to a Mediterranean diet decreased the incidence of CDs, with lower concentrations of total
cholesterol, low-density lipoprotein, diastolic blood pressure and dyslipidemia [109]. One
key component of this diet is the olive oil that acts on the risk of CVDs by (i) reducing
the concentrations of low-density lipoproteins, (ii) increasing the concentration of high-
density lipoproteins [110] and, (ii) downregulating pro-inflammatory cytokines such as
interleukin-6 and tumor necrosis factor [111].

The positive impact of the Mediterranean diet on type-2 diabetes was also observed
in several studies [112-114]. The results from the PREDIMED (PREvencion con Dleta
MEDiterranea) randomized trial, showed a reduction of 40% in the incidence of type-2
diabetes in subjects adopting the Mediterranean diet with extra-virgin olive oil but without
energy restriction compared with subjects adopting a low-fat control diet [115]. In a recent
review Martin-Peldez et al. analyzed clinical trials and prospective cohort studies including
more than 100,000 participants [116]. They reported similar results and underlined that
the positive impact is due to olive oil, which helps glycemic control by lowering fasting
plasma glucose and HbAlc. The preventive action of the diet is probably due to the
anti-inflammatory and antioxidative properties of its components. The diet is thought to
act by improving autophagy, Th cells imbalance, cell adhesion, complement activity and
oxidative stress [103].

The Mediterranean diet also was reported to have a positive impact on the risk of
cancer [117-120]. For example, in a European cohort, with 5,296,617 person-years of follow-
up, Bamia et al. observed an 8-11% decreased risk of colorectal cancer in subjects adhering
to the diet [121]. In a multicenter case-control study, high adherence to a Mediterranean
diet was associated with an almost 35% reduction in risk of bladder cancer compared
with low adherence [122]. It is thought that the components of the diet reduce the cancer
risk by reducing tumor cell growth through anti-oxidative and anti-inflammatory effects
(vegetables, fruit, and olive oil), increasing chemoprotective effects (olive oil), and inhibiting
tumor development (dairy products) [123-126];

e Impact of other Mediterranean-type diets on chronic diseases

The Okinawa and Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diets have a
similar composition to that of Mediterranean diets [127].
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The DASH diet is rich in vegetables and fruits, whole grains, low-fat dairy products,
poultry, fish, nuts, beans and seeds. Compared with a Western diet it, contains less sugar,
sodium, fats and red meat. This diet is rich in nutrients (protein, magnesium, calcium,
potassium and fiber) and poor in trans-fatty acids, saturated acids and cholesterol. In a
literature review of prospective cohort studies, Chiavaroli et al. (2019) reported that the
DASH diet was associated with a decrease in the incidence of CVD (RR = 0.80; 95% CI,
0.76-0.85), coronary heart disease (RR = 0.79; 95% CI, 0.71-0.88), stroke (RR = 0.81; 95% CI,
0.72-0.92), and diabetes (RR = 0.82; 95% CI, 0.74-0.92) [128]. Mohsenpour et al. (2019)
reported that high adherence to a DASH diet plan was associated with a decrease in
any cancer mortality (RR = 0.84; 95% CI, 0.81-0.86) [129]. Several systematic reviews,
including randomized controlled trials and observational prospective studies, reported
the association of the DASH diet plan with lower risks for CVDs, coronary heart disease,
stroke, heart failure, diabetes, and several types of cancer [130-136].

The Okinawa diet is rich in vegetables (green, yellow and roots) and fibers, has a
moderate fish intake and low calorie, meat, dairy product, fat, and carbohydrate intake. In
contrast with the traditional Japanese diet, the traditional Okinawa diet consists of smaller
quantities of rice, replaced by sweet potato [78,137]. The Okinawan diet has only 30%
of the average Japanese sugar intake, and this is mainly from fruit [78]. However, the
Okinawa diet has disadvantages, including high sodium intake (soy sauce, miso soup),
and unnecessary restrictions of specific food groups (e.g., meat, eggs) [78,137]. Although
the Okinawa diet has been reported to have a positive impacts on the prevention of CDs,
not many studies have been published in the last 10 years [78,137,138].

e Impact of vegetarian diet on chronic diseases

The vegetarian diet is a mode of nutrition based on the exclusion of all meat poultry
and fish. Vegetarian diets are classified in different subgroup: vegetarian diet (no animal
meat, but consumes eggs and milk), semi-vegetarian (occasional meat consumption), lacto-
ovo-pesco-vegetarian (consumes fish) and vegan (no animal-derived products) [139]. In
general, vegetarian diets are associated with health benefits and the results from some
studies show that vegetarians tended to have a better quality diet than meat-eaters and a
higher intake of important nutrients like fiber, vitamin C, vitamin E and magnesium [140].

The adherence to a vegetarian diet was shown to be associated with a reduction in
CVD mortality [141]. In a meta-analysis including seven studies and 12,4706 subjects,
Huang et al. (2012) reported a significant lower mortality due to coronary disease in
vegetarians (RR = 0.71; 95% CI, 0.56-0.87) compared with non-vegetarians [142]. Similar
results were reported by Kwok et al., (2014) and Dinu et al., (2017) [143,144]. The vegetarian
diet has a positive impact on CVD risk factors, such as blood pressure, blood lipids, platelet
aggregation, obesity, and metabolic syndrome [141,145,146]. The vegetarian diet has a role
in the prevention of CVDs as well as in its treatment [141].

An important impact of the vegetarian diet was demonstrated in the prevention
and treatment of diabetes [147,148]. In an observational study including 2918 subjects,
Chiu et al., (2018) found that the adherence to a vegetarian diet for 5 years reduced the
incidence of diabetes by 35%. A decrease of 53% was observed for subjects adhering to a
vegetarian diet after having been non-vegetarian [149]. In a randomized controlled trial
including 74 subjects, Kahleova et al. (2011) concluded that 43% of subjects adhering to a
vegetarian diet were able to reduce the use of diabetes medication to treat compared with
non-vegetarians [150]. A systematic review that included six studies reported an association
of vegetarian diet and improved blood sugar control in people with type 2 diabetes [145].

The vegetarian diet seems to decrease the overall cancer risk [151]. In a case-control
study including 469 subjects, Chang et al. (2017) observed a lower risk of breast cancer in
vegetarians [152]. Similar results were obtained by Tantamango-Bartley et al. (2013) [153].
A vegetarian diet decreased the risk of cancers of the gastrointestinal tract (HR = 0.76;
95% CI, 0.63-0.90) [153]. A vegan diet reduced the overall incidence of cancer (HR = 0.84;
95% CI, 0.72-0.99) and the risk of prostate cancer (HR = 0.65; 95% CI: 0.49-0.85) [153,154].
A lacto-ovo-vegetarian diet had a positive impact on the risk of gastrointestinal cancers
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(HR = 0.75; 95% CI, 0.60-0.92) [153]. A pesco-vegetarian diet reduced the risk of colorectal
cancer [155]. In contrast to these results, a review by Molina-Montes et al. (2020) explained
that due to the low number of studies available (five studies included), it was not possible to
conclude that a vegetarian diet had a preventive role on the overall incidence of cancer [151].

Although there is evidence that vegetarian diets can prevent CDs, it is important to
acknowledge that vegetarian diets have some risks. This diet is rich in linoleic acid (LA) and
poor in alpha-linolenic acid (ALA), with a higher LA to ALA ratio than the recommended
4:1 ratio [156]. In 2020, Fallon et al. highlighted that vegetarian and vegan diets could be
associated with a lower intake of vitamins (B12 and D), calcium, iodine and selenium in
UK adult women [157]. These micronutrients play a key role in fetal development, and
low intake results in a negative impact on CDs. In the long-term, vegetarian diets low
in legumes, nuts and/or dairy and eggs could have a negative impact on health due to
severe protein deficiencies which could increase risk muscle wasting or atrophy [158],
or Kwashiorkor disease in cases of extreme severe deficiency, although there are not many
publications about this [159].

The results from our review demonstrated that the diet could have an adverse or
positive impact on CDs. It confirmed a strong association between nutrition and CVDs
and nutrition and diabetes but only a more moderate association between nutrition and
cancer, which was dependent on the type of cancer (Figure 3). The diet pattern and the
nutrients have an impact on CD risk. The Nutrition and CDs Expert group reported that
fruit, vegetables, beans/legumes, seafood, fish, nuts/seeds, yogurt, fiber, whole grains,
omega-3, polyunsaturated fats and potassium all had protective cardiometabolic effects,
and processed and unprocessed red meats, beverages, trans-fats, glycemic load and sodium
all had negative cardiometabolic effects [160].

3.3. Periodontal Diseases as Risk Factors of Other Main Chronic Diseases
3.3.1. Association between Periodontitis and the Main Chronic Diseases

PDs have been reported to be associated with CDs such as CVD, diabetes, respiratory
diseases, rheumatoid arthritis, cancers, Alzheimer disease [10,161,162]. In our review, we
focused on the main CDs (cardiovascular diseases, diabetes and cancers).

PDs have been reported to be associated with several CVDs, such as peripheral
arterial disease, stroke, and ischemic heart disease [10,163,164]. Statistically significant
associations were found between CVD and gingivitis (OR = 4.30; 95% CI, 1.85-10.00),
and CVD and periodontitis (OR = 2.87; 95% CI, 1.04-7.93) [165]. In a literature review of
22 observational studies, Xu et al. (2017) observed an increased risk of myocardial infarction
associated with PDs (OR = 2.02; 95% CI, 1.59-2.57) [166]. These data were confirmed by
several other articles [167-169]. The link between PD and stroke was reported in several
reviews [170,171]. Leira et al. (2017) reported a relative risk of 2.52 (95% ClI, 1.77-3.58) for
pooled cohort studies and 3.04 (95% CI, 1.10-8.43) for pooled case-control studies [170].
PDs were also reported to be associated with coronary heart disease [172]. Although the
association between PD and CVDs has been reported, the causal association is not clear
as PDs and CVDs exhibit multifactorial etiologies and share a common risk. However,
periodontal bacteria seem to have a key role since biopsies of 17 coronary arteries in patients
with atherosclerosis revealed that periodontal pathogens was present in approximately
60% of samples: P. gingivalis was present in 52.9%, A. actinomycetemcomitans, in 35.5%,
Prevotella intermedia, in 23.5%, and Tannerella forsythia, in 11.7% [173].

Analyses of the National Health and Nutrition Examination Survey (2009-2010, 1165
diabetes-free adults) showed that the PD was positively associated with prevalent impaired
glucose tolerance, a sign of prediabetes [174]. This association could be explained by the fact
that PDs could alter glycemic control by increasing the resistance of tissues to insulin [175].
The treatment of PDs can improve glycemic control supporting this explanation [176-180]. The
dysbiosis of oral microbiota could explain the association between PDs and diabetes because
the subgingival microbial profile, particularly for three bacteria (Tannerella forthysia, P. gingivalis
and A. actinomycetemcomitans), are different in patients with and without diabetes [181]. The

96



J. Clin. Med. 2021, 10, 197

14 of 26

concentrations of P. gingivalis were significantly higher in patients with uncontrolled diabetes
compared with those with controlled diabetes [182].

A positive correlation between PDs and pancreas, head, neck and lung cancers has
been reported [162]. Corbella et al. (2018) reported a trend of increased cancer risk in
patients with PDs but could not conclude because of the small number of studies [183].
Giiven et al. (2019) reported a negative association between PDs and cancers in an observa-
tional study, including 5199 patients [184]. With a follow-up of 7.2 years, patients with PDs
had a 17% higher risk of cancer compared with those without PDs, for the same age groups
and gender. PDs increased the risk of pancreas cancer (RR = 1.74; 95% CI, 1.41-2.15) [185].
Similar results were obtained for lung cancer (HR = 1.24; 95% CI, 1.13-1.36) [186], breast
cancer (RR = 1.22; 95% CI, 1.06-1.40) [187], oral cancers (OR = 3.21; 95% CI, 2.25-4.16) [188],
head and neck cancer (OR = 2.63; 95% CI, 1.1.68-4.14) [189]. Periodontal pathogens could
be responsible for the association between PDs and cancer. Some periodontal bacteria have
been observed in the organs affected by cancer. For example, P. gingivalis was found at sig-
nificantly elevated levels in patients with oral squamous cell carcinoma [190] and squamous
cell carcinoma of the esophagus [191]. The presence of Fusobacterium nucleatum was higher
in human colon adenomas, compared with the surrounding tissues, and in stool samples
from patients with colorectal cancer, compared with those without colorectal cancer [192].

The evidence from this review supports PDs as risk factors for CVDs, type-2 diabetes
and cancers. The presence of oral bacteria, particularly periodontal bacteria, could be
responsible for this association [10,193,194].

3.3.2. Periodontal Bacteria as the Link between Periodontal Diseases and Chronic Diseases

The main factors responsible for PDs are the presence of periodontal pathogens,
such as P. gingivalis, Treponema denticola and Tannerella forsythia in the subgingival mi-
crobiota [195]. These periodontal bacteria induce a dysbiosis of the microbiota, and the
resulting inflammatory process leads to PD. These bacteria, their bacterial products and
the inflammatory molecules produced in response to the presence of these bacteria can
circulate, via the blood and the digestive pathways, to attain different organs [10,196,197].
The presence of oral bacteria in various organs involved in systemic pathologies has been
reported in patients suffering from PD [196,197]:

e  Diffusion of bacteria via blood

Bacterial penetration from the oral cavity into the underlying tissues and the blood
system is only possible if one of the protective systems is defective. This failure can take
place at the level of (i) the physical protection provided by oral epithelium which contains
antimicrobial peptides, (ii) the electrical protection, due to the difference between the host
cell and the bacterial layer, (iii) immunological protection by antibody-producing cells,
(iv) phagocytic protection by the reticulo-endothelial system [196]. Patients with PDs
have a high risk of bacteremia due to the increasing number of periodontal bacteria [196].
Generally, the microorganisms, which are mainly anaerobic bacteria, will be eliminated
by the reticuloendothelial system within a few minutes and do not cause other clinical
symptoms except for a possible slight increase in body temperature [196]. However, in some
cases, the disseminated microorganisms will settle in a site where conditions are favorable
for their growth; thus, bacteremia can lead to cardiovascular CDs or diabetes [10,198].
Alternatively, the production or the release of toxins such as exotoxins, endotoxins, bacterial
proteins can enter into the bloodstream and, thus, be disseminated throughout the body,
attaining organs where they cause CDs [10,197]. Finally, oral bacteria can induce local
inflammation and the inflammatory molecules produced can diffuse in the body through
the bloodstream and provoke acute and chronic inflammatory reactions at a distance from
the infection site. Bacteria can also enter the bloodstream, react with specific circulating
antibodies, and form macromolecular complexes that can give rise to a variety of acute and
chronic inflammatory reactions at deposition sites [10,198]. The treatment of PDs leads to
both a reduction in the systemic inflammatory burden and an improvement in endothelial
function [199].
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o  Diffusion of bacteria through the digestive pathway

Although the mechanism is unknown oral bacteria, bacterial products and inflam-
matory molecules can also diffuse through the digestive tract, but they must be able to
resist stomach acidity to survive and multiply in the gastrointestinal tract [200,201]. While
the link between bacterial colonization of the intestine, intestinal inflammation and CDs
has not been established, results from an observational study showed that oral bacteria
can colonize and persist in the intestines, leading to activation of the immune system and
chronic inflammation [202]. Oral bacteria can invade the intestinal tract directly through
the esophagus, provoking intestinal dysbiosis and affecting the digestive system, leading
to systemic disease [10]. Thus, several studies have reported that the passage of P. gingivalis
through the intestine via the digestive tract is implicated in many diseases, such as colon
cancer, chronic inflammatory bowel disease and diabetes. P. gingivalis induces dysbiosis
by altering the innate defenses of the host and promoting inflammatory responses in
phagocytic cells [203].

4. The Association between Nutrition, Periodontal Disease and Chronic Diseases

Our study has some limitations due to the choice of the review for developing and
presenting summaries of evidence. Decisions about attributing a GRADE level are sub-
jective but, to minimize bias, each article was assessed by two authors and we observed
little disaccord between the GRADE levels attributed. We also excluded beverages (coffee,
sodas, alcohol) that are modifiable risk factors, to focus the findings on nutriments and
nutritional intake.

Nevertheless, this review provides strong evidence that nutrition is a common mod-
ifiable risk factor for PDs and other CDs. High-sugar, high-saturated-fat, low-polyols,
low-fiber and low-polyunsaturated-fat intake cause an increased risk of PDs. This pattern
of nutrients is classically found in the Western diet, which is considered as an ‘unhealthy’
diet that causes CVDs, diabetes and cancers. Conversely, low sugar, high fiber and high
omega-6 to omega-3 fatty acid ratio intake reduces the risk of PDs. The Mediterranean,
DASH, vegetarian and Okinawa diets that correspond to these nutritional intakes are
considered as ‘healthy’ diets, and reduce this risk of CVDs, diabetes and cancers. The
role of micronutrients, such as vitamin D, E, K and magnesium, remains unclear, while
others, such as vitamin A, B, C, calcium, zinc and polyphenol, have been shown to prevent
PDs. Hence, Western diets that have a low intake of these latter nutriments cause PDs and
Mediterranean diets, with a higher intake, lead to periodontal health [24,204]. These results
are observed in specific populations. The adoption of the Mediterranean diet in a group of
overweight/obese subjects led to a significant decrease in periodontal pathogens such as
P. gingivalis, P. intermedia and T. denticola in the saliva [205]. The Okinawan-based nordic
diet improved the general and periodontal health in diabetic patients [206]. Some evidence
suggests that probiotics and prebiotics could promote good periodontal health, but more
studies are required.

A bidirectional association seems to exist between nutrition/PDs and nutrition/CDs
and although it has very rarely been assessed, it seems that PD or CDs could impact the
nutrition. Sheiham et al. showed that a lower intake of vitamins, calcium, essential fatty
acids, protein, and total calories was significantly associated with lower numbers of natural
teeth [207]. An adult population with coronary artery disease and PDs were reported
to have a significantly higher percentage of their total energy contribution from beans,
fried food and sweets, and to eat less fruit than people without PDs [208]. Longitudinal
studies with representative samples are needed to confirm these results. The studies
assessing associations between PDs and nutrition have essentially focused on the potential
consequences of PDs on adults’ quality of life. PDs can result in clinical signs and symptoms,
including tooth mobility, bleeding, gingival recession and dental loss, which have a negative
impact on daily life [209]. Since PDs are a major cause of tooth loss in adults, people with
PDs are at risk of multi-tooth loss, edentulism and chewing dysfunction, which will affect
their nutrition, quality of life and self-esteem [210]. Poor oral health can modify food
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choices negatively, which could lead to sub-optimal nutritional condition. Hence, it is
important to identify and treat periodontal and dietary problems to improve quality of
life and health [43]. It has been shown that it is easier to raise awareness of the need to
change eating habits in an individual with CD than in healthy people. Thus, secondary
prevention has a better influence on dietary behavior than primary prevention [105]. Very
few studies have analyzed the influence of CDs on dietary behaviour. In an observational
study, Chong et al. (2017) concluded that the diagnosis of diabetes did not significantly
change patients’ diets[211]. In contrast, patients experience areduction in their quality of
life during and after cancer treatment, and due to several symptoms, these patients modify
their diets [212]. However, more studies are needed to confirm these results.

Although PDs, CVDs, diabetes and cancer are all considered as CDs, they occur
at different ages. World Health Organization, reported a very high prevalence of PDsin
individuals aged 35to 44 yearsold in 35 countries [14]. Periodontal bacteria and interdental
inflammation has been reported in people aged 20 to 35 years old [213,214]. In contrast, the
risk of CVD, diabetes and cancersincreases with age. The risk of CVD ishigher in men aged
55 years and women aged 65 [215]. Therisk of diabetes is higher after 45 years old [216].
The risk of cancers starts to increase after 40 years of age but is highest at 6569 years [217].
Therefore, over the life course, depending on age, a person will have a different risk of
developing a CD. At first, the person will be at risk of developing periodontal disease and
then, as age advances, he will be confronted with other chronic diseases such as CVDs,
diabetes or cancer (Figure 4).

AtiMre

Cardiovascular diseases
Absence of Strok
A Periodontal disease o
chronic disease Diabetes

Cancer

Unhealthy diet

Figure 4. N utrition as key risk factor of the periodontal disease and other chronic diseases during
thelife course.

Since nutrition is arisk factor for PDs and other non-communicable diseases and the
risk for PDs appears early in life, it seems likely that nutritional control is the key factor
for prevention because it can prevent PDs and, therefore, other main CDs. In addition,
a healthy diet can contribute to the treatment of PDs and, consequently, this can help to
prevent the apparition of CDs.

The results of this scoping review have implications for prevention and health promo-
tion. First, nutritional deficiencies at certain stages of life can have short- and long-term
consequences, including intergenerational effects [218]. Considering nutrition through-
out life also requires an integrated offer of health and nutrition services by health care
systems in all contexts [219]. Secondly, three of the most prominent noncommunicable
diseases—cardiovascular disease, cancer, and diabetes—are linked by common preventable
risk factors related to unhealthy diet. Therefore, action to prevent these diseases should
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focus on controlling the risk factors in an integrated manner. Several evidence-informed
actions exist to address nutrition actions relevant to adolescents and adults, i.e., promotion
of health across the life course and prevention and control of CDs based on an integrated
risk factor approach [220]. Thirdly, a dedicated effort is required to mobilize collective
action for health. PD control and public health need to take integrated approaches to
health promotion and disease prevention based on common risk factors [219]. At the least,
interprofessional education should be an important part of the modern educational land-
scape. Introducing an education program for health practitioner students can provide them
with adequate knowledge, awareness, confidence, and attitude regarding oral and chronic
health issues in link with the in connection with the essential nutrition knowledge [221]. It
can help them in changing behavior, prevention and ongoing CDs surveillance. Therefore,
future dentists, one of the largest health professions, providing the initial contact with
patients in many cases, would be put in a position where they can significantly help reduce
oral and chronic health diseases.

The clinical relevance of the results of these studies highlight that nutrition is a key
component of PD prevention. Health care professionals should teach their patients how
to adopt a healthy diet. According to our review, to prevent the onset of PD and, later,
CDs, the diet should be low in sugar and saturated fatty acid but rich in polyols, fibers,
polyunsaturated acids, vitamin A, vitamin B, vitamin C, calcium and polyphenols. At the
same time, they must also teach oral hygiene practices because oral hygiene is another key
component of PD prevention [14]. Professional preventive measures must be based on
appropriate periodontal diagnosis, as mechanical plaque removal alone is inappropriate
as treatment of PD [222]. Oral hygiene should be taught very early in life because it
has been shown that young adults already have a dysbiotic oral microbiota and signs of
interdental inflammation that may progress to PD [213,214]. Priority should be given to the
disorganization of oral biofilm, especially in the interdental spaces, as part of an individual
oral prophylaxis that is delivered and controlled for each patient [223]. Prevention and
control of the inflammation gingival process is a critical component for the prevention
of PD. Behavioral change and risk factor control approaches should be incorporated in
preventive efforts. Professional measures, including actions for themselves and for persons
under their care, should be used to prevent disease and maintain quality of life. With
appropriate diet and nutrition, primary prevention of many PDs and, consequently, CDs
can be achieved.

While there are a number of evidence-based actions to address nutrition actions
in relation to periodontal health and relevant CD prevention, the available evidence is
limited in some knowledge areas. Further research could be merited in the listed areas: (i)
Determining the daily quantity of each nutrient associated with periodontal health and
general health; (ii) Increasing the level of evidence for the coexistence of diet with related
CD risk factors in adolescence and adults. If an incorrect nutritional intake correlates to
a state of oral disease, the inverse relationship is not proved. Compromised oral health
can alter food choices and negatively impact food intake leading to suboptimal nutritional
status which can lead to CDs [43]; (iii) Promoting the comprehensive integrated assessment,
diagnosis, prevention and management of all forms of malnutrition on the prevention and
management of PD [224]; (iv) Establishing follow-up action implementation research to
help identify delivery innovations that reach and affect populations in order to achieve
scale-up, health systems integration and sustainability. In particular, early interactions
between different health professionals could help to understand the overall issues and
the importance of interpersonal skills in the healthcare workplace. This will address
the concern of low knowledge among physicians regarding oral health, the relationship
between PD and systemic health.

5. Conclusions

In conclusion, this review gathers evidence for the potential relationship between
nutrition/PDs, nutrition/CDs and PDs/CDs, providing a detailed review of key resources
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for healthy and nutritional habits. More than healthy diet habits, we synthetized the
micro- and macro-nutrients that are beneficial for health. This highlights that, during
his life course, an individual adopting an unhealthy diet will be at risk of periodontal
disease. Later, if his eating habits remain unchanged and the PD untreated, then he will
be at risk of other CDs, such as neuro- and cardio-vascular diseases, cancers and diabetes.
Therefore, the PD could thus be considered as an early risk factor of the appearance of the
other chronic diseases, a kind of sentry disease. In the complex multi-component setting
composed of nutrition/PD/CDs, the main lesson to be taken home is the importance of
common, integrated objectives and strategies for the prevention of chronic diseases, of
which nutrition is the cornerstone.
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2. Promotion de la santé via les applications mobiles a I'aide de la version
Francaise de I’échelle MARS : Adaptation et validation (article 2)

L'article « Promoting Health via mHealth Applications Using a French Version of the Mobile
App Rating Scale: Adaptation and Validation Study », a été publié le 31 ao(it 2021 dans la revue Journal
of Medical Internet Research (JMIR) Mhealth Uhealth.

L’objectif principal de cette étude est de traduire I'échelle d'évaluation qualitative des apps
MARS de I'anglais au francais, de I'adapter culturellement puis de la valider.

Tout d’abord, la version originale de I’échelle MARS a été traduite en francais par deux experts
scientifiques. Apres discussions pour trouver un consensus, la version commune francaise a été
soumise a deux natifs anglophones pour rétro-traduction en aveugle. La rétro-traduction a été ensuite
comparée a la version originale de MARS jusqu’a l'obtention d’un consensus par deux autres
personnes. Puis, six personnes (trois chercheurs académiques et trois non universitaires) ont évalué la
compréhension de la version frangaise. C'est ainsi que la version finale de MARS-F a été créée. Ensuite,
la validation a été réalisée par deux évaluateurs bilingues qui ont évalué 63 applications avec les deux
échelles MARS et MARS-F. Les résultats obtenus ont été analysés statistiquement. La fiabilité inter-
évaluateur a été évaluée a l'aide de coefficients de corrélation intraclass. La cohérence interne ainsi
que la fiabilité des deux échelles ont été mesurées par le coefficient Oméga. Enfin, la variabilité
d’échelle, c’est-a-dire l'influence de parametre lié a I'évaluateur, a été estimée avec des « Mokken
Scale Analysis ».

La corrélation entre la version MARS-F et la version MARS originale est trés satisfaisante car
proche de 1. En effet, les coefficients de corrélation entre les sections correspondantes de MARS et
MARS-F varient de 0,97 a 0,99. La validité de I'outil MARS-F est donc au moins équivalente a MARS. La
fiabilité inter-évaluateur est élevée avec un coefficient de corrélation interclass de 0,89 pour MARS-F
et 0,88 pour MARS. La cohérence interne est satisfaisante avec des coefficient Oméga élevé (wWMARS
= 0,87, ®MARS-F = 0,86). La « Moken Scale Analysis » a révélé une forte scalabilité pour MARS
(Loevinger H=0.37) et une bonne scalabilité pour MARS-F (H = 0,35). Les résultats sont presque
similaires entre MARS et MARS-F, et sont trés satisfaisants. La méthode analytique utilisée et les
résultats obtenus sont cohérents avec ceux des équipes de recherche qui ont développé et validé les
versions italienne, espagnole, allemande et arabe de MARS.

En conclusion, MARS-F est un outil validé, qui permet une évaluation qualitative standardisée
des apps en santé dans les pays francophones. Cette échelle va permettre a 300 milliards de
francophones d’évaluer objectivement la qualité des apps en santé. Les développeurs d'apps francais
pourront utiliser cette version francaise comme outil validé pour évaluer et améliorer la qualité de
leurs apps, au bénéfice des utilisateurs finaux.
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Abstract

Background: In the recent decades, the number of apps promoting health behaviors and health-related strategies and interventions
has increased alongside the number of smartphone users. Nevertheless, the validity process for measuring and reporting app
quality remains unsatisfactory for health professionals and end users and represents a public health concern. The Mobile Application
Rating Scale (MARS) is a tool validated and widely used in the scientific literature to evaluate and compare mHealth app
functionalities. However, MARS is not adapted to the French culture nor to the language.

Objective: This study aims to translate, adapt, and validate the equivalent French version of MARS (ie, MARS-F).

Methods: The original MARS was first translated to French by two independent bilingual scientists, and their common version
was blind back-translated twice by two native English speakers, culminating in a final well-established MARS-F. Its
comprehensibility was then evaluated by 6 individuals (3 researchers and 3 nonacademics), and the final MARS-F version was
created. Two bilingual raters independently completed the evaluation of 63 apps using MARS and MARS-F. Interrater reliability
was assessed using intraclass correlation coefficients. In addition, internal consistency and validity of both scales were assessed.
Mokken scale analysis was used to investigate the scalability of both MARS and MARS-F.

Results MARS-F had a good alignment with the original MARS, with properties comparable between the two scales. The
correlation coefficients (r) between the corresponding dimensions of MARS and MARS-F ranged from 0.97 to 0.99. The internal
consistencies of the MARS-F dimensions engagement (w=0.79), functionality (©=0.79), esthetics (v=0.78), and information
quality (0=0.61) were acceptable and that for the overall MARS score (»=0.86) was good. Mokken scale analysis revealed a
strong scalability for MARS (Loevinger H=0.37) and a good scalability for MARS-F (H=0.35).

Conclusions: MARS-F is a valid tool, and it would serve as a crucial aid for researchers, health care professionals, public health
authorities, and interested third parties, to assess the quality of mHealth apps in French-speaking countries.
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Introduction

In the last few decades, smartphones have radically modified
our daily life, as seen by the increasing number of smartphone
users worldwide. In parallel to this, an exponential growth of
mobile health (mHealth) apps has been observed [1]. Such apps
offer an attractive and promising interface for health education
and community health promotion [2]. mHealth apps are currently
becoming handheld devices that can disseminate a variety of
health-promoting knowledge and promote healthy behaviors
relating, for example, to dietary habits [3], weight control [4],
physical activity [5], addictive behaviors (ie, smoking), and
mental health (ie, managing stress and depression) [ 1]. mHealth
apps represent an alternative to or complement face-to-face
communication between health care professionals and users of
the health care system for primary prevention [6], as well as
patients for secondary prevention [7]. They offer an affordable
platform that reaches a large audience with possible positive
implications for public health, especially health promotion and
prevention strategies [1].

Before the deployment of an app on the web, the app store
reviews it as well as its updates, in order to determine whether
it is reliable, performs as expected, respects user privacy, and
is free of objectionable content such as offensive language or
nudity. However, the review by the developer is not
comprehensive enough to enable end users, health professionals,
and researchers to identify and evaluate the quality of mHealth
apps [8,9]. The most common way to select an mHealth app
that is currently available on the app market is by using publicly
available information, and by considering easily available
attributes such as title, price, star ratings, reviews, or downloads,
instead of validated scientific content [ 10]. To date, certification
and trust labels for mobile apps are not widely endorsed [11].

Few mHealth apps available on the market have undergone a
thorough validation process based on high-level evidence that
can be a potential problem for the safety of end users [9]. In
order to evaluate the validity and functionality of mHealth apps
objectively, several standardized scales have been developed
for health care professionals [12]. The Mobile Application
Rating Scale (MARS) was developed by Stoyanov et al [8] in
the English language, and, to date, it is considered the reference
scale for health care professionals in the scientific literature.
The Italian, Spanish, German, and Arabic versions of MARS
have already been produced and validated [2,13-15]. The
23-item scale assesses the quality of health-related apps through
four objective dimensions relating to the quality of the mHealth
app (engagement, functionality, esthetics, and information) and
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one subjective dimension (subjective app quality and perceived
impact).

The aim of this study is to develop and validate a French version
of the Mobile App Rating Scale (MARS-F) as a
multidimensional measure for trialing, classifying, and rating
the quality of mHealth apps.

Methods

Study Design

The validation of this study followed and applied a
well-established process of cross-cultural adaptation [16],
translation and back-translation, review, piloting, and
psychometric evaluation.

Cultural Adaptation and Translation

First, the translation of MARS from English to French was
conducted by two independent bilingual scientists (IS and LF).
Following the review, discussion, and comparison of their two
forward translations, they agreed upon a common pilot version
of MARS-F. Second, this common pilot version was blind
back-translated by two bilingual native English speakers with
different educational backgrounds —a researcher in public health
and educational sciences (ED) and a nonacademic professional
(ADB). Third, the two bilingual scientists (IS and LF) compared
the back-translated version with the original English version.
After mutual discussion, they agreed upon the final French
version of the scale (MARS-F). Finally, 6 other people (3
researchers and 3 nonacademic professionals) evaluated the
comprehensibility of this finalized French version. Their
comments were considered, and the final MARS-F version was
thus created (Multimedia Appendix 1).

Selection of Apps

The inclusion process consisted of three different phases:
searching, screening, and determining the eligibility criteria of
nutrition health-related apps. The search for apps was conducted
from March 10, 2021, to March 17,2021, on the French Apple
Store (i0S) and Google Play Store (Android). No truncation or
use of logic operators (AND, OR, and NOT) was possible while
searching in the Google Play Store and iOS Store. Hence, in
order to select the nutrition health-related apps, the following
search terms were used separately: “nutrition” (nutrition),
“diététique” (dietetics), “alimentation” (food intake), “régime
alimentaire” (diet), and “manger sain” (healthy eating). Apps
were included if they were available free of charge or at least
free of charge during 7 days from both the iOS Store and Google
Play Store. Duplicate copies of apps between the two stores
were excluded, resulting in a total of 63 apps (Figure 1).
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Figure 1. Flowchart of the app selection process.
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Key words:
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"diététique" (dietetics): n=74
"alimentation" (food intake):
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"manger sain" (diet): n=67
"régime alimentaire" (health
eating): n=26

French Google Play Store
(Android)
n=1246

Key words :
"nutrition" (nutrition): n=250
"diététique" (dietetics): n=249
"alimentation" (food intake):

n=249
"manger sain" (diet): n=249
"régime alimentaire" (health
eating): n=249

91 duplicates
excluded

275 duplicates
excluded

French Apple Store (i0S)
n=226

French Google Play Store
(Android) n=971

\

b

1119 excluded:
- Duplicates: n=51
- Only in one store:
n=1068

Common nutrition-related apps
on both platforms
n=78

15 excluded:

Not a fiee app or at least
free for first 7 days

Nutrition-related apps
N=63

Raters’ Training

To complete the evaluation process of apps, we used the rating
methodology previously described by Stoyanov et al [8]. We
made a video with an introduction of the French MARS scale,
and an exercise on how to rate a nutrition mobile app (available
on request to the corresponding author). Two individuals with
a master’s degree in medical sciences (FC and PM), and who
were fluent in both French and English, were instructed on how
to serve as raters by watching the video. With a view to ensure
that the raters were sufficiently trained, they were asked to
download and evaluate 10 apps that were randomly selected
from those meeting our inclusion criteria using MARS and
MARS-F. Each app rater tested each app for at least 15 minutes
before they carried out their evaluation. Raters then compared
their individual rating scores for each app. When their individual
rating scores varied by at least 2 points, they discussed their
findings until they aligned their rating approaches and agreed
on the score.

https://mhealth jmir.org/2021/8/e30480

Data Analysis

Intraclass Correlation

The two raters completed the evaluation of the remaining 53
apps independently. The intraclass correlation coefficients
(ICCs) were calculated to measure the interrater reliability of
the items, the subscales, and total MARS scores with absolute
agreement between the raters. An ICC of <0.50 was interpreted
as poor; 0.51-0.75, as moderate; 0.76-0.89, as good; and >0.90,
as excellent correlation [17]. We excluded item 19 due to
missing values.

Internal Consistency

The internal consistency of MARS-F and its subscales were
also assessed as a measure of scale reliability, as reported in the
original MARS study. We used the omega coefficient instead
of the Cronbach alpha coefficient, as it is commonly used to
assess reliability as described in the literature. The omega
coefficient provides justifiably higher estimates of reliability
than the Cronbach alpha coefficient [18]. The robust procedure
introduced by Zhang and Yuan was used to estimate omega
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values, with the objective to obtain a closer estimate to the
population value without being overwhelmingly affected by a
few overbearing observations [19]. Reliability was assessed as
follows: ®w<0.50 was interpreted as unacceptable internal
consistency; ©=0.51-0.59, as poor consistency; w=0.60-0.69,
as questionable consistency; ®=0.70-0.79, as acceptable
consistency; ©=0.80-0.89, as good consistency; and ©>0.90,
as excellent consistency.

Validity

To establish an indicator of validity, we investigated the subscale
correlations between MARS-F and its original English version.
In addition, we calculated the overall correlation between the
total MARS score and total MARS-F score. The correlation
coefticient ranges between —1 and 1. The closer the coefficient
is to 1, the stronger the positive linear relationship between the
variables. The closer the coefficient is to —1, the stronger the
negative linear relationship between the variables. Mean
comparisons were also performed between the corresponding
dimensions of MARS and MARS-F, and P values were adjusted
for multiple testing according to Holmes’ method [20]. For all
dimensions compared, we considered a P value <.05 as
statistically significant.

Mokken Scale Analysis

Mokken scale analysis (MSA) is a technique used for scaling
test and questionnaire data closely. This technique is related to
the nonparametric item response theory [21,22]. The latent
monotonicity and nonintersection are two necessary
preconditions to use the MSA. Loevinger H is the key parameter
of this scale. For item i, the scaling parameter is H;, and Hy_is
the scaling parameter for the overall scalability of all items in
the scale k. H; indicates the strength of the relationship between
a latent variable (eg, app quality) and item i. The SE values of
the scalability coefficients of the item pairs were also calculated.
A scale is considered weak if H is <0.4, moderate if H is =0.4
but <0.49, and strong if H is >0.5 [21,23]. MSA was conducted
for both MARS and MARS-F to assess the scalability of the
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mean scores. As recommended by van der Ark, the reliability
of the scales was additionally assessed using the
Molenaar-Sijtsma (MS) method [24], A-2, and latent class
reliability coefficient (LCRC) [14,25].

Statistical Analysis

R software (version 4.0.5; R Foundation for Statistical
Computing) was used for all analyses. The correlations, ICC,
and MSA were conducted using the R packages psych (function
corr.test) (version 1.8.12), coefficient alpha (function omega)
(version 0.5) and mokken (function coefH) (version 1.8.12).
The two preconditions of latent monotonicity and
nonintersection  were tested using the functions
check.monotonicity and check.restscore from the package
mokken. The statistics related to the reliability of the scales
were provided using the function check.reliability.

Results

Calibration During Raters’ Training

Among the 10 common apps, the mean scores of the dimensions
engagement (t;,=—0.76, P=44), functionality (t;3=0.11, P=.90),
esthetics (t53=0.22, P=.82), and information quality (t33=—0.35,
P=72) were equivalent in both versions. The internal
consistencies of MARS (0w=0.86, 95% CI 0.56-0.96) and
MARS-F (0=0.78, 95% CI 0.32-0.94) were good and
acceptable, respectively, and the MSA revealed strong scalability
(H=0.47; SE=0.07).

Descriptive Data and Mean Comparisons

The ICCs for MARS (0.88, 95% CI 0.79-0.93) and MARS-F
(0.89,95% C10.8-0.93) were high. The mean and SD scores of
the items in MARS and MARS-F are presented in Table 1. The
mean scores of the dimensions engagement (t53=-0.34, P=.72),
Sfunctionality (t53=—0.47, P=.63), esthetics (t;3=.09, P=92), and
information quality (135=0, P>.99) were equivalent between
MARS and MARS-F.
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Table 1. Summary of item and scale scores for the original version of the Mobile App Rating Scale (MARS) and the French version of MARS (MARS-F)

(n=53 apps).
Dimension Score, mean (SD)
MARS MARS-F

Engagement 2.83 (0.89) 2.85(0.88)
Ttem 1 2.67 (0.81) 2.63 (0.82)
Item 2 2.97(0.74) 2.90 (0.78)
Ttem 3 2.65 (0.94) 2.66 (0.92)
Item 4 2.60 (0.99) 2.84 (0.95)
Item 5 3.24 (0.80) 3.20 (0.79)

Functionality 4.32(0.72) 4.35(0.72)
Ttem 6 4.09 (0.87) 4.11 (0.85)
Item 7 4.25(0.63) 4.29 (0.62)
Ttem 8 4.30 (0.59) 4.31(0.64)
Ttem 9 4.64 (0.64) 4.67 (0.63)

Esthetics 3.33(0.79) 3.32(0.82)
Item 10 3.73 (0.64) 3.75 (0.62)
Item 11 3.26 (0.77) 3.23(0.83)
Ttem 12 3.00 (0.79) 3.00 (0.80)

Information quality 3.25(1.08) 3.25(1.08)
Item 13 3.96 (0.39) 3.96 (0.39)
Item 14 3.78 (0.70) 3.75(0.71)
Ttem 15 3.50 (0.75) 3.49(0.75)
Ttem 16 3.21 (0.80) 3.22(0.76)
Item 17 3.42(0.98) 3.43(0.99)
Item 18 1.64 (0.90) 1.66 (0.90)
Ttem 19 N/A® N/A*

Overall mean 343 (043) 344 (043)

“N/A: this item on information quality could not be rated because it was nonapplicable.

Internal Consistency

The internal consistency of MARS and MARS-F and their
subscales is presented in Table 2. The internal consistency of
the MARS dimension engagement (0=0.82,95% CI10.79-0.87)
was good. The internal consistencies of the dimensions
Sfunctionality (0=0.80,95% CI 0.74-0.85) and esthetics (n=0.79,
95% CI 0.73-0.88) were acceptable and that for information
quality (0=0.64, 95% CI 0.49-0.70) indicated questionable
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consistency. The internal consistency of the overall MARS
score was good (0=0.87,95% CI 0.83-0.91).

For MARS-F, the internal consistencies were acceptable for the
dimensions engagement (w=0.79, 95% CI 0.72-0.83),
Sfunctionality (0=0.79, 95% CI 0.73-0.85), esthetics (0v=0.78,
95% CI 0.71-0.82), and information quality (0=0.61,95% CI
0.53-0.65). The internal consistency of the overall MARS score
was good (0=0.86,95% CI 0.85-0.90).
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Table 2. Internal consistency per dimension for the original version of the Mobile App Rating Scale (MARS) and the French version of MARS

(MARS-F).
Dimension Internal consistency, o (95% CI)
MARS MARS-F
Engagement 0.82 (0.79-0.87) 0.79 (0.72-0.83)
Functionality 0.80 (0.74-0.85) 0.79 (0.73-0.85)
Esthetics 0.79 (0.73-0.88) 0.78 (0.71-0.82)
Information quality 0.64 (0.49-0.70) 0.61 (0.53-0.65)

Overall mean 0.87 (0.83-0.91)

0.86 (0.85-0.90)

Validity
The correlation coefficients between the corresponding
dimensions of MARS and MARS-F ranged from 0.97 to 0.99.

P values were adjusted for multiple testing according to Holmes’
method (Table 3). Correlations between the respective items
are presented in Multimedia Appendix 2.

Table 3. Correlation between the English and French versions of the Mobile App Rating Scale.

Dimension Engagement FR Functionality FR Esthetics FR Information quality FR
Engagement ENG
r 098 0.30 0.57 0.63
P value <.001 02 <.001 <.001
Functionality ENG
r 0.24 0.98 0.49 0.28
P value 03 <.001 <.001 02
Esthetics ENG
r 0.52 0.50 0.99 0.52
P value <.001 <.001 <.001 <001
Information quality ENG
r 0.66 0.34 0.56 0.97
P value <.001 01 <.001 <.001
MSA Results violation of nonintersection because the item step response

MSA results for both versions of the scale (ie, MARS and
MARS-F) are summarized in the Table 4. MSA for MARS
revealed strong scalability (H=0.37; SE=0.03). There was no
violation of monotonicity because the item step response
functions were nondecreasing functions; likewise, there was no

functions do not intersect. The internal consistency of this scale
was acceptable (MS=0.88; A-2=0.88; LCRC=0.89). MSA for
MARS-F revealed good scalability (H=0.35; SE=0.03). The
internal consistency of this scale was acceptable (MS=0.88;
A-2=0.89; LCRC=0.90). The scalability results of MARS and
MARS-F are presented in Figure 2.

Table 4. Mokken scale analysis for the original version of the Mobile App Rating Scale (MARS) and the French version of MARS (MARS-F).

MARS MARS-F
Loevinger H coefficient 0.37 0.35
Standard errors of the scalability coefticients of the item pairs 0.03 0.03
Molenaar-Sijtsma coefficient 0.88 0.88
Lambda-2 0.88 0.89
Latent class reliability coefficient 0.89 0.90
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Figure 2. Loevinger (Hy) coefficients (overall scalability of all items in the scale) for the Mobile App Rating Scale (MARS) and the French version
of the Mobile App Rating Scale (MARS-F) depending on various dimensions.
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Discussion

Principal Results

This study aimed to develop and evaluate MARS-F to enable
French health care professionals to assess the quality of mHealth
apps. To our knowledge, this is the first cultural adaptation,
translation, and validity evaluation of the original MARS in
French.

Nutrition-related apps were identified using well-defined and
sclected search terms in both two app stores (Google Play Store
and Apple Store). This was done to avoid methodological
challenges such as ranking algorithms or irrelevant results
because the indexing of apps is usually determined by a
developer who is most interested in promoting the app.

With a view to provide a comparable interpretation of statistical
indicators, the methodology was chosen to be similar to previous
adaptations of the scale [2,8,14,26]. In addition, 63 apps were
included, which is higher than the minimum sample size of 41
apps required to confirm that interrater reliability lies within
0.15 of a sample observation of 0.80, with 87% assurance [26].
We used the same strategy that led to the Italian version of
MARS except that the team included apps by searching and
screening across three app stores (Google Play, Apple, and
Windows Stores). As per the validation of the German version
of MARS, each search term was provided separately, as no
truncation or use of logic operators (AND, OR, and NOT) was
possible in the Google Play and Apple Store. In our study, two
raters downloaded and then evaluated 10 apps that were
randomly selected for training and piloting purposes as in the
initial English version of MARS against 5 apps in the Italian
[2], Spanish [13], and German development versions [14].

The interrater reliability of MARS and MARS-F were aligned,
with overlapping CI values. The ICCs for MARS-F were also
comparable to the Arabic (0.84, 95% CI 0.82-0.85) [15] and
German versions of MARS (0.83,95% C10.82-0.85) [14], and
they were slightly lower than the Italian version of MARS (0.96,
CI10.90-0.91) [2] (Multimedia Appendix 3).
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and that of MARS-F was acceptable for the dimensions
engagement, functionality, esthetics, and information quality.
The internal consistency of the German version of MARS was
good for engagement and excellent for functionality and
esthetics. On the other hand, the internal consistency of
information quality was acceptable. For the Arabic version of
MARS, the internal consistency was good for engagement and
esthetics, good for information quality, and acceptable for
Jfunctionality [15]. All Cronbach alpha coefficients were judged
to be at least acceptable for the Italian version of MARS [2],
and these values were high for the Spanish [13] version of
MARS.

MSA results for MARS-F revealed a good scalability (H=0.35,
SE=0.03), and the use of total MARS-F score was found to be
appropriate. Additionally, we obtained a high correspondence
between MARS-F and the original MARS [8], which
demonstrates proven validity.

The same methodology was used for the validation of the
German (apps targeting anxiety), Italian (primary prevention),
Spanish (health and fitness apps), and Arabic versions (health
and fitness apps). Our results were consistent with the findings
of the research teams that developed and validated the Italian,
Spanish, German, and Arabic versions of the MARS [2,14,15]
(Multimedia Appendix 3).

Limitations

The first possible limitation could be that the validation of
MARS-F is based on the evaluation of nutrition-related apps,
whereas MARS is applicable to mHealth apps. The second
limitation could be attributed to the fact that MARS-F was
elaborated by native speakers living in France. French speakers
can have diverse cultures according to their country. Therefore,
further adaptation could be required. The third limitation
concerns item 19 on information quality. This item could not
be rated because raters choose the response option “non
applicable,” which allows raters to skip an item if the app does
not contain any health-related information (eg, nutrition apps
in this study). The same item was also excluded from all
calculations in the Italian version of MARS because of lack of
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ratings [2]. This item evaluates the evidence-based literature
relating to the nutrition app assessed, and it is worth noting that
many apps have not yet been scientifically evaluated.

Future Perspectives

With 300 billion French-speakers worldwide [27], the translation
of MARS could be of special interest. Owing to its wide use in
the assessment of mHealth apps in the scientific literature, we
chose to translate MARS into French to provide a reliable and
understandable tool for health professionals to get an
evidence-based sense of the quality and reliability of chosen
mHealth apps. Other rating scales such as App Quality
Evaluation (AQEL) [28], ENLIGHT [29], and the app evaluation
model from the American Psychiatric Association [30] could
also represent relevant tools to evaluate mHealth apps for further
investigations. All these scales were created for the evaluation
of mHealth apps, except AQEL that specifically evaluates
nutrition-related apps [28]. Several studies have demonstrated
that nutrition is one of the key factors in oral and general health
[31]. It would be interesting to translate this scale into French
and to evaluate the nutrition-related apps included in our study.

Alongside the assessment process of mHealth apps, the patient’s
involvement in such processes should also be considered. The

Saliasi et al

user version of the MARS (uMARS) [32] should be translated
and evaluated for reliability and validity. Mobile technology
represents an innovative opportunity to assist end users in
improving their management of their chronic conditions. Such
in-the-pocket devices could be adapted to the specific needs of
populations. As an example, mHealth apps could be used for
young people’s transition to adult care services [33], to support
active adults [34], or to promote healthy aging [35]. mHealth
apps are valuable for the primary and secondary prevention of
chronic diseases, especially for controlling individual risk factors
and preventing the snowball effect of chronic diseases with
aging [31].

Conclusions

To conclude, MARS-F would be a crucial aid for researchers,
health care professionals, public health authorities, and interested
third parties, to assess the quality of mHealth apps in
French-speaking countries. In addition, French app developers
could use this French version as a tool to evaluate and improve
the quality of their apps prior to market launch. MARS-F is an
important cornerstone to app quality assessment with the
purpose to identify reliable and valid apps for the benefit of end
users.
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3. Evaluation qualitative des applications mobiles en lien avec la nutrition
disponibles sur les plateformes de téléchargement francgaises (article 3)

L'article « Nutrition-Related Mobile Apps in the French App Stores: Assessment of Functionality
and Quality », a été publié le 14 mars 2022 dans la revue Journal of Medical Internet Research (JMIR)
Mhealth Uhealth.

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les apps en lien avec la nutrition
disponibles sur les plateformes de téléchargement francaise, puis de réaliser une évaluation qualitative
de ces apps au moyen de I’échelle validée MARS-F.

La sélection des apps a été réalisé en mars 2021 sur I'App Store francais d'Apple (pour iOS) et
le Google Play Store francais (pour Android) en utilisant les termes de recherche suivants :
« nutrition », « diététique », « alimentation », « régime alimentaire » et « manger sain ». Les
troncatures (tels que « AND », « OR » et « NOT ») n'étant pas possibles dans I'App Store et Google Play
Store, chacun terme de recherche a été soumis séparément. Apres élimination des doublons et de
apps présentes uniquement sur une plateforme, les pages de présentation de 78 apps ont été
examinées et les apps téléchargées pour une analyse plus approfondie. Les critéres d’inclusions étaient
les suivants : (1) langue francaise, (2) ciblant les utilisateurs adultes, (3) ayant pour sujet principal les
habitudes alimentaires, (4) proposant des programmes personnalisés, et (5) gratuite (ou gratuit
pendant au moins 14 jours). Les 15 apps incluses ont été évaluées grace a I'échelle MARS-F, par 8
nutritionnistes. Des analyses statistiques ont ensuite permis de calculer les scores moyens pour chaque
item, pour chaque section et le score moyen global MARS-F mais aussi, de comparer les différences
entre la qualité des apps. La fiabilité inter-évaluateur a été évaluée en calculant les coefficients de
corrélations intraclass.

Les 15 apps ont toutes pour but de changer les comportements en nutrition afin d’améliorer
la santé physique. Pour cela, elles ont des fonctions éducatives, elles donnent des informations, fixent
des objectifs et assurent un suivi. La majorité des apps proposent des achats intégrés (12/15). Les
meilleurs scores pour la qualité globale ont été obtenus par Yazio (moyenne 3,84 + 0,32), FeelEat
(moyenne 3,71 £ 0,47) et Bonne App (moyenne 3,65+0,09). Les scores d'engagement allaient d'une
moyenne de 1,95 £ 0,5 pour iEatBetter : Journal alimentaire a une moyenne de 3,85 + 0,44 pour
FeelEat. Les scores de fonctionnalité avaient une moyenne comprise entre 2,25 *+ 0,54 pour Naor et
une moyenne de 4,25 *+ 0,46 pour Yazio. Les scores d'esthétique avaient une moyenne comprise entre
2,17 £ 0,34 pour Naor et une moyenne de 3,88 £ 0,47 pour Yazio. Les scores d'information avaient une
moyenne allant de 2,38 = 0,60 pour iEatBetter a une moyenne de 3,73 £ 0,29 pour Yazio. Les scores
de qualité subjective avaient une moyenne comprise entre 1,13 £ 0,25 pour iEatBetter et une moyenne
de 2,28 + 0,88 pour le Compteur de calories FatSecret. Les scores de spécificité allaient d'une moyenne
de 1,38 £ 0,64 pour iEatBetter a une moyenne de 3,50 + 0,91 pour FeelEat. Le score de spécificité de
I'application était toujours inférieur au score de qualité subjective, qui était toujours inférieur au score
de qualité, qui était inférieur a la notation des stores d'applications iOS ou Android.
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Ainsi, bien que les messages de prévention et d'information sur les habitudes alimentaires
contenus dans les apps ne soient pas vérifiés scientifiquement avant leur commercialisation, notre
étude a montré que la qualité des apps en lien avec la nutrition était bonne. Cette étude permet aux
PDS et aux utilisateurs francais de sélectionner les meilleures apps liées a la nutrition en termes de
qualité. Des études supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer si ces apps intégrées a de
nouveaux programmes thérapeutiques pour modifier durablement les comportements alimentaires
et ainsi participer activement a la prévention des MNT.
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Abstract

Background: The global burden of disease attributes 20% of deaths to poor nutrition. Although hundreds of nutrition-related
mobile apps have been created, and these have been downloaded by millions of users, the effectiveness of these technologies on
the adoption of healthy eating has had mixed

Objective: The aim of this study was to review which nutrition-related mobile apps are currently available on the French market
and assess their quality.

Methods: We screened apps on the Google Play Store and the French Apple App Store, from March 10 to 17, 2021, to identify
those related to nutritional health. A shortlist of 15 apps was identified, and each was assessed using the French version of the
Mobile App Rating Scale: 8 dietitians and nutritionists assessed 7 apps, and the remaining apps were randomly allocated to ensure
4 assessments per app. Intraclass correlation was used to evaluate interrater agreement. Means and standard deviations of scores
for each section and each item were calculated.

Results: The top scores for overall quality were obtained by Yazio - Régime et Calories (mean 3.84, SD 0.32), FeelEat (mean
3.71, SD 0.47), and Bonne App (mean 3.65, SD 0.09). Engagement scores ranged from a mean of 1.95 (SD 0.5) for iEatBetter:
Journal alimentaireto a mean of 3.85 (SD 0.44) for FeelEat. Functionality scores ranged from a mean of 2.25 (SD 0.54) for Naor
to a mean of 4.25 (SD 0.46) for Yazio. Aesthetics scores ranged from a mean of 2.17 (SD 0.34) for Naor to a mean of 3.88 (SD
0.47) for Yazio. Information scores ranged from a mean of 2.38 (SD 0.60) for iEatBetter to a mean of 3.73 (SD 0.29) for Yazio.
Subjective quality scores ranged from a mean of 1.13 (SD 0.25) for iEatBetter to a mean of 2.28 (SD 0.88) for Conmpteur de
calories FatSecret. Specificity scores ranged from a mean of 1.38 (SD 0.64) for iEatBetter to a mean of 3.50 (SD 0.91) for FeelEat.
The app-specific score was always lower than the subjective quality score, which was always lower than the quality score, which
was lower than the rating from the i0S or Android app stores.

Conclusions: Although prevention and information messages in apps regarding nutritional habits are not scientifically verified
before marketing, we found that app quality was good. Subjective quality and specificity were associated with lower ratings.
Further investigations are needed to assess whether information from these apps is consistent with recommendations and to
determine the long-term impacts of these apps on users.

(JMIR Mhealth Uhealth 2022;10(3):35879) doi: 10.2196/35879
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Methods

Worldwide, the burden of noncommunicable diseases continues
to rise [1]. The Global Burden of Disease study [2] found that
1 in 5 deaths was due to poor diet; thus, dietary factors were
responsible for 11 million deaths per year, which was more than
those from any other risk factor included in the study. Several
forms of malnutrition, including obesity and undernutrition, can
coexist in the same population and have a significant impact on
health systems. Primary health care services and lifestyle
behavior improvement based on education and behavior change
have great potential to decrease the global burden of
noncommunicable diseases, improve health throughout the life
course, and enhance well-being [3]. Thus, counseling on healthy
diets and proper nutrition are among the most important
nutritional interventions for promotion, prevention, treatment,
and rehabilitation [4].

Mobile health is defined by the World Health Organization’s
Global Observatory for eHealth as “medical and public health
practice supported by mobile devices, such as mobile phones,
patient monitoring devices, personal digital assistants, and other
wireless devices [5].” In recent years, the number of web-based
mobile health apps has increased exponentially. Currently, there
are more than 325,000 mobile health apps available on major
app stores. These apps are in addition to web-based health apps
available on other platforms such as websites, PC software, and
game consoles [6].

Furthermore, the number of apps for improving nutrition and
fitness continues to grow [7]. Hundreds of nutrition-related
mobile apps have been created and downloaded by millions of
users over the past few years [8]. The fact that some of these
apps have been downloaded numerous times indicates that
people want to monitor and control their diet [9]. Access to
these mobile health apps is primarily via smartphones [10].
However, it has been shown that web and mobile technologies
related to nutrition have a greater impact if combined with
personalized advice from a dietitian [11]. Although other
prevention approaches are required, the development of effective
and equitable nutrition programs is a prerequisite [12]. Since
the number of apps is growing exponentially every year, it is
essential to update them regularly [13]. The main industry-wide
challenge is to provide credible evidence for these apps [14].
To date, little usability testing of these apps has been conducted
[6]. Only a small number of English-language digital health
apps have reported their usability evaluation results [6].
Although the usefulness of technologies has been demonstrated,
results on the effectiveness of technology integration on the
adoption of healthy eating habits are conflicting [15]. In 2018,
French was spoken in 29 countries on all continents, by
approximately 300 million people; 235 million people use it
daily, and 90 million people are native speakers [16]; however,
no overall evaluation of French-language nutrition apps has
been identified in the literature.

The aim of this study was to review which nutrition-related
mobile apps were available on French App stores and to evaluate
their quality.

https://mhealth.jmir.org/2022/3/e35879
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Selection of the French Mobile Health Apps

Two academic researchers searched for nutritional health-related
apps from March 10-17, 2021 on the French Apple App Store
(for iOS) and the French Google Play Store (for Android) using
the following search terms: “nutrition” (nutrition), “diététique”
(dietetics), “alimentation” (food intake), “régime alimentaire”
(diet), and “manger sain” (healthy eating). Because the use of
truncation and logic operators (such as AND, OR, and NOT)
were not possible in the App Store and Google Play Store, each
search term was provided separately.

The 2 researchers individually eliminated duplicate apps by
cross-checking name of the app and the developer before
comparing their respective lists. The download pages of the
remaining apps were screened, and then, apps were downloaded
for in-depth screening using the inclusion criteria: (1) French
language, (2) targeting adult users, (3) nutrition, diet or eating
habits as subject matter, (4) self-personalized programs, and (5)
free (or free for at least 14 days). Mobile health apps focusing
on the following topics were excluded: sports, shopping, water
alert notifications only, special diet (diabetic, baby, pregnancy,
vegan, religious, abstain from eating, weight gain), recipes, apps
created specifically for nutritionists’ patients, meal delivery,
pollution trackers, allergy and intolerance trackers, and barcode
scanners.

Selection of a Standardized Rating Scale for Mobile
Apps

We used the French version of the Mobile App Rating Scale
(MARS-F). The MARS-F includes 19 objective items rated
with a 5-point Likert scale that are divided into 4 sections
[17-21]: the engagement section (5 items) evaluates if the app
is fun, interesting, customizable, and interactive (eg, sends alerts,
messages, reminders, feedback, or allows sharing); the
functionality section (4 items) focuses on app operation, easy
to learn, navigation, flow logic, and gestural design of the app;
the aesthetics section (3 items) evaluates the graphic design,
the overall visual appeal, the color scheme, and the stylistic
consistency; and the information quality section (7 items)
determines if the app contains high-quality information (eg,
text, feedback, measurements, and references) from a credible
source. The mean scores and distributions for each section were
calculated. The overall MARS-F mean score was the mean score
of the engagement, functionality, aesthetics, and information
quality sections. Additionally, there is a subjective quality
section (4 items), which evaluates the user’s interest for the app,
and a specificity section, which assesses perceived effect on the
user’s knowledge, attitudes, and intentions to change as well as
likelihood of changing the identified targeted behaviors (we
used daily habits).

Evaluation

Training the Raters for Evaluation

We asked 8 dieticians and nutritionists (Multimedia Appendix
1) to rate the apps. All raters viewed a training video in French
(available upon request to the corresponding author) developed
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for the MARS-F [22], adapted from the English-language
training video [20]. To train, all raters evaluated 2 apps that had
been excluded. For this, the raters downloaded and tested each
app for at least 15 minutes and fulfilled the questionnaire of
MARS-F. When an individual item’s rating score differed by
at least 2 points, raters discussed until consensus was reached
to ensure similar understanding of the item.

App Selection

Among the 15 apps that were included, we randomly selected
7 apps for evaluation by all raters (Compteur de calories
FatSecret, Yazio - Régime et Calories, MyFitnessPal, Macros
- Compteur de calories, Foodvisor, Lose It! - Compteur de
calories, and Compteur de calories), and the remaining 8 apps
were assigned to 4 raters (Lifesum: Compteur de calories,Naor,
iEatBetter: Journal alimentaire, Le secret du poids, Compteur
de calories ScanFood, FeelEat, Kalipi, and Bonne App).

The evaluation process took place from April to May 2021. The
raters independently used each app for 15 minutes, and then
immediately evaluated the app using a web-based MARS-F
questionnaire.

Statistical Analysis

To evaluate the interrater reliability, intraclass correlations
(2-way random, average measures, absolute agreement) [23,24]

Figure 1. Selection flowchart.

French Apple Store
(i0s)

Keywords :
“nutrition”: n=102
“diététique”: n=74

“alimentation”: n=48
“manger sain”: n=67
“régime alimentaire”: n=26

Identification

91 duplicates
excluded

French Apple Store

Martinon et al

and their 95% confidence intervals were calculated for the 7
common apps (for each item, section, and overall). The mean
values and standard deviations were calculated for each item
and for each section. Item 19 was excluded from all analyses
due to missing values.

Scatter plots were used to compare differences between the
quality of the apps (for each item and for each section).

The correlation between the overall quality mean and subjective
item 23 (“What is your overall star rating of the app?”) was
evaluated through the Pearson correlation coefficient.

Statistical analyses were performed using Stata (version 15;
StataCorp LLC) and using dplyr (version 1.0.8) and ggplot2
(version 3.3.5) packages with R software (version 4.1.1; The R
Project for Statistical Computing).

Results

Selection of Mobile Apps

A total of 226 apps in the Apple App Store and 971 apps in the
Google Play Store were identified (Figure 1), with 78 apps
available on both systems. After screening, 18 apps were
preliminarily identified. After downloading, 15 apps were
included.

French Google Play Store
(Android)
Keywords :

“nutrition”: n=250
“diététique”: n=249
“alimentation”: n=249
“manger sain”: n=249
“régime alimentaire”: n=249

275 duplicates
excluded

French Google Play Store

£ (i0) (Android)
N=226 N=971
T

o

|
1118 excluded
=
ps | - Duplicates: n=51
Only in one store: n=1068
E Common nutrition related apps
) compatibility on both systems
= N=78

]

63 excluded
Not in French language: n=19
- Specific diet: n=11
- Not self personalised program: n=17
- Nutrition not as a subject matter: n=6
- Paid application: n=10

N=15

Nutrition related apps

Characteristics of Mobile Apps

No common developer was identified for the 15 apps
(Multimedia Appendix 2). Only 2 apps were fully free of charge;
1 app was free for 30 days, and the others required in-app

https://mhealth.jmir.org/2022/3/e35879

purchases to function completely. MyFitnessPal was the most
downloaded app (n=26,804 in the Apple App store and
n=2,397,052 downloads in the Android App store), followed
by Yazio (n=51,674 in the Apple App store and n=373,162
downloads in the Android App store) and FatSecret (n=3711
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in the Apple App store and n=394,958 downloads in the Android
App store).

All 15 apps targeted behavior change, goal setting, and physical
health (Table 1). Most apps (10/15,67%) focused on increasing
happiness and well-being. The theoretical background and

Table 1. Characteristics of the 15 nutrition mobile apps.

Martinon et al

strategies used were (1) information and education, (2)
monitoring and tracking, and (3) goal setting. The apps were
designed for adults (15/15, 100%), young adults (15/15, 100%),
adolescents (13/15, 87%), and children under 12 years (11/15,
73%). All 15 apps (100%) sent reminders, and 10 apps (10/15,
67%) required internet access to function.

Characteristic

App (n=15),n (%)"

Focus or target
Increase happiness or well-being
Mindfulness, meditation, or relaxation
Anxiety or stress
Behavior change
Goal setting
Relationships
Physical health
Theoretical background or strategies
Assessment
Feedback
Information or education
Monitoring or tracking
Goal setting
Advice, tips, strategies, and skills training
Cognitive behavioral therapy - Behavioral (positive events)
Cognitive behavioral therapy - Cognitive (thought challenging)
Acceptance commitment therapy
Mindfulness or meditation
Relaxation
Gratitude
Strengths based
Other
Age group
Children (under 12 years)
Adolescents (13-17 years)
Young adults (18-25 years)
Adults
Technical aspects of app
Allows sharing (Facebook, Twitter, etc)
Has an app community
Allows password-protection
Requires log-in
Sends reminders

Needs web access to function

10 (67)
3(20)
3(20)
15 (100)
15 (100)
1(7)

15 (100)

10 (67)
10 (67)
15 (100)
15 (100)
15 (100)
9 (60)
5(33)
5(33)
427)
L
L")
0(0)

6 (40)
0(0)

11 (73)
13 (87)
15 (100)
15 (100)

427)
5(33)

9 (60)
2(13)
15 (100)
10 (67)

“More than one could be applicable; therefore, percentages do not add to 100%.
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Reliability of the Evaluation

The reliability of the evaluations of the 7 common apps was
considered good for overall quality (ICC 0.89, 95% CI
0.70-0.98) and for engagement (ICC 0.83,95% CI 0.57-0.96),
functionality (ICC 0.77,95% C10.45-0.95), and aesthetics (ICC
0.83, 95% CI 0.57-0.97) sections individually. The reliability
was excellent for the information quality section (ICC 0.92,
95% C10.78-0.98).

Martinon et al

Quality of the Content of the Nutrition-Related Mobile
Apps

The best quality scores (Figure 2; Multimedia Appendix 3) were
obtained by Yazio (mean 3.84, SD 0.32), FeelEat (mean 3.71,
SD 0.47), and Bonne App (mean 3.65, SD 09); whereas, the
worst quality scores were obtained by Naor (mean 2.34, SD
0.39), iEatBetter (mean 2.59, SD 0.40), and Lose It! (mean 2.79,
SD 0.29).

Figure 2. Qualitative evaluation of nutrition-related apps. Section A: Engagement; Section B: Functionality; Section C: Aesthetics; Section D:

Information; Section E: Quality.
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The engagement scores ranged from a mean of 1.95 (SD 0.5)
for iEatBetter to a mean of 3.85 (SD 0.44) for FeelEat. The
functionality scores ranged from a mean of 2.25 (SD 0.54) for
Naor to a mean of4.25 (SD 0.46) for Yazio. The aesthetics
scores ranged from a mean of 2.17 (SD 0.34) for Naor to a mean
of 3.88 (SD 0.47) for Yazio. The information quality scores
ranged from a mean of 2.38 (SD 0.60) for iEatBetter to a mean
of 3.73 (SD 0.29) for Yazio. For all apps, except Naor, the
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functionality mean score was always higher than the engagement
mean score.

The subjective quality scores (Figure 3) ranged from a mean of
1.13 (SD 0.25) for iEatBetter to a mean of 2.28 (SD 0.88) for
FatSecret. The best subjective quality scores were obtained by
FatSecret (mean 2.28, SD 0.88), FeelEat (mean 2.13,SD 0.48),
and ScanFood (mean 2.13, SD 0.92); whereas, the worst quality
scores were obtained by iEatBetter (mean 1.13, SD 0.26), Naor
(mean 1.13, SD 0.25), and Lose It! (mean 1.41, SD 0.48).
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Figure 3. Subjective qualitative evaluation of nutrition-related apps (Section E).
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Specificity of the Content of the Nutrition-Related
Mobile Apps

Scores for specificity of the content of the apps (Figure 4) ranged
from a mean of 1.38 (SD 0.64) for iEatBetter to a mean of 3.50
(SD 0.91) for FeelEat. The best subjective quality scores were
Figure 4. App-specific scores (Section F).
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obtained by iEatBetter (mean 1.38, SD 0.64), Compteur de
calories (mean 2.92,SD 0.79), Foodvisor (mean 2.83,SD 0.62),
and ScanFood (mean 2.83, SD 1.25); whereas, the worst quality
scores were obtained by Lifesum (mean 1.88, SD 1.18), Lose
It! (mean 1.79, SD 0.48), and iEatBetter (mean 1.38, SD 0.64).
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Strengths and Weaknesses of Each App

The app-specific score was always lower than the subjective
quality score, which was always lower than the quality score.
This score was lower than the rating score from the iOS or
Android app stores (Multimedia Appendix 2; Table S1 in
Multimedia Appendix 3).

Low overall quality scores (Figure 5) were due to the
information quality scores, for all apps except FatSecret,
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iEatBetter, Naor, and Yazio. In the information quality section,
the worst score was observed for the item regarding the
credibility of the app for all apps except for Bonne App, which
obtained the worst score for goals and quality of information
items, and Lifesum, which obtained the worst score for the goals
item. In the subjective quality section, low scores were the result
of the item indicating whether people be willing to pay for this
app. The specificity scores were very close between items for
the same app.
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Figure 5. Heatmap of the average scores per item and per app, from yellow (1: worst score) to green (5

: best score).
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Correlation Between MARS and Stars Ratings

The correlation between the quality mean and the subjective
item 23 (“What is your overall star rating of the app?”’) was
considered to be good (r=0.67, P<.001) and indicated that the
quality score (overall) was generally higher than that of
subjective item 23.

Correlation analysis between overall MARS-F scores of the
apps and their respective store ratings was limited by the
availability of store ratings and the discrepancies among the
number of raters. The store ratings were higher than overall
MARS-F mean scores. Store ratings ranged from 3.0 (Le secret
du poids) to 4.9 (ScanFood) for the iOS store and from 3.0
(ScanFood) to 4.7 (FatSecret) for the Android store.

Discussion

Principal Findings

The increasing public consciousness and high comorbidity
burden related to unhealthy nutrition has highlighted the
necessity of a healthy diet [25]. Nutrition behaviors can be
improved by using mobile health apps, which have become very
popular [26]. For diabetes [27], renal disease [28], weight loss
[29], and age-related macular degeneration [30], health and
nutrition professionals have used mobile health apps to monitor
and encourage better lifestyle and dietary choices. The use of
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mobile health apps has also been found to increase adherence
to dietary monitoring [29,31].

Screening of nutrition-related apps available in the French Apple
App and Google Play App stores yielded 15 apps. In another
study, screening of the Korean Apple app and Google Play
stores yielded 29 nutrition-related apps [32]; the study [32] used
2 criteria—including only apps rated 4 stars or higher and the
top 100 most reviewed apps. Another study, screening of the
US Google Play Store yielded 86 apps, but the criterion for
inclusion (only apps rated 4 stars or higher) was less restrictive
[33].

All 15 apps targeted behavior change, physical health, and goal
setting via information and education and monitoring and
tracking. A previous study [34] showed that diet monitoring
and education were the most frequently used functions in diet
and nutrition apps [34]. All ages were targeted for 73.3% (11/15)
of the apps; this finding is consistent with that from another
study [33], which found that 94% of diet and nutrition apps
appealed to users of all ages.

Ratings in the iOS and Android stores were higher than the
MARS-F quality scores. Star ratings and user comments are
valuable to users because they provide insight into the
effectiveness and popularity of apps [33], but star ratings do
not provide objective assessment of quality. In contrast to other
studies [32,33], our study did not used star ratings as an
inclusion criteria; however, for the 15 apps included (except
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Bonne App for which the number of raters or downloads was
not sufficient) the star score was greater than 4.

Quality scores were greater than 2.5, except for Naor (mean
2.34, SD 0.39). Functionality was the strength for all apps,
except for Naor. The high scores could be explained by the
inclusion of scroll and zoom features to increase readability.
The maximum score of 5 was obtained for the ease of use,
navigation, and gestural design (FeelEat, iEatBetter, Yazio, and
FatSecret). In contrast, Naor navigation was rated low (mean
2,SD 0.82), which could be explained by difficulty in accessing
the menu, the amount of data, and the design. The weakness of
all the apps, except FatSecret, iEatBetter, Naor, and Yazio, was
information quality. The worst score in the information quality
section was typically for credibility of the app. This
corresponded to the fact that the source of information was
identified, but the source’s validity or reliability was
questionable (eg, commercial enterprise with vested interest).
Moreover, the level of scientific evidence was difficult to
evaluate. The evaluators selected “N/A The app has not been
tested” in most cases; therefore, this item was not included in
the statistical analysis. To the best of our knowledge, only 5 of
the 15 apps (FatSecret [8,35-38], Lifesum [8,35,38],
MyFitnessPal [8,35-45], Yazio [35,36,38], and Lose It!
[8,35,37]) are indexed in PubMed. On the other hand, the
information contained in these nutrition-related apps may have
errors. For example, FatSecret, Lifesum, MyFitnessPal, and
Yazio tended to underestimate total energy intake [38].

The subjective quality score were always lower than the star
rating scores from the iOS and Android stores. This can be
explained because the evaluations in the stores are made by all
the users; whereas, in our study, dieticians or nutritionists
assessed the apps using the MARS-F. Indeed, the use of user
version of MARS can show different results [21].

Moreover, subjective quality scores were also lower than quality
scores. This indicates that even if engagement, functionality,
aesthetics, and information quality for an app were good,
professionals did not think that they would use the app often in
the next 12 months, and they would not be willing to pay for
the app. This finding can be compared with the results of an
international survey of health care professionals’ opinions on
nutrition and diet apps [46]. Among 1001 health care
professionals questioned, only 45.5% recommended these types
apps to their patients. Surprisingly, 22.5% of people who had
not yet recommended the use of these types of apps did not
know of their existence. Health care professionals who have
recommended apps may have used them as supplementary tools
to broaden their daily practice, engage patients, enhance care,
and possibly contribute to the reduction in health care costs
[47]. Additionally, patients living with diseases such as diabetes
or obesity may use apps for self-monitoring of their diet and
physical activity [48].

Martinon et al

Generally, raters shared a common negative opinion on the
potential impact of the nutrition-related apps on the behavior
change (macro micronutrients intakes), even if these apps have
already demonstrated positive results in with respect to the
prevention of being overweight or other chronic disease
[34,49-51].

Limitations

This study has several limitations. First, only nutrition-related
apps available on both Apple and Android French stores, were
included. Other stores, such as the Huawei store, the Samsung
store, the Windows phone store, or BlackBerry, could have been
investigated. Second, we chose to use the French version of the
MARS because this scale is the most commonly used in
scientific literature for mobile health app evaluation to date
[52-57]. However, other scales, such as ENLIGHT or
Application Quality Evaluation, which was initially specifically
developed for the evaluation of mobile health app linked to
nutrition purpose [58], could have been used. Third, the
assessment was conducted by dieticians and nutritionists;
whereas mobile health apps are intended for the general public.
In further investigations, a comparison between ratings with
the user version of MARS [21] and those from our study could
be interesting.

Perspectives

In a recent study [48], clinicians mentioned that nutrition apps
may improve patient outcomes when compared to traditional
methods of monitoring dietary and physical activity behaviors
[48]. Nutrition-related apps are appealing to users, based on the
high number of downloads, which supports the fact that diet
intake monitoring and recommendations could be managed
through these tools [8,59,60]. Thus, the findings of our study
could help French users of mobile apps and professionals to
select the best nutrition-related apps in terms of quality and to
choose the most appropriate health literacy elements.
Furthermore, when used as part of an empowerment strategy,
the app must adapt to the user's chronic disease.

The implementation of new therapeutic programs that integrate
mobile apps associated with follow-up with health professionals
could be a key element in changing behavior. On one hand, it
is important to remain vigilant with respect to the ethical issues
surrounding the use of health data and the development of apps
for commercial purposes. On the other hand, the discrepancy
between scores obtained for the subjective quality section and
for those for the specificity of the apps demonstrated that,
although nutrition-related apps could be a key element in
modifying the nutritional behavior of patients, for this, it is
necessary to integrate the nutrition-related apps in professional
practice. It would be interesting to conduct randomized clinical
trials or longitudinal studies, using the 15 nutrition-related
mobile apps identified in this study, to analyze nutritional
behavioral modification from use of the apps and impacts on
noncommunicable diseases.
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4. Evaluation qualitative des applications mobiles en lien avec I'hygiéne orale
disponibles sur les plateformes de téléchargement francgaises (article 4)

L'article « Oral Hygiene-Related Mobile Apps in the French App Stores: Assessment of
Functionality and Quality », a été accepté le 11 juin 2022 pour publication dans la revue International
Journal of Environmental Research and Public Health.

L’objectif principal de cette étude est d’identifier les apps liées a I'hygiene orale actuellement
disponibles sur les plateformes de téléchargement frangaises Apple et Google Play, puis d’évaluer leur
qualité a I'aide de I’échelle MARS-F.

La recherche des apps a été réalisée, entre le 28 février et le 2 mars 2022, sur les plateformes
de téléchargement francaises App Store (i0S) et Google Play Store (Android), en utilisant les termes
suivants : « hygiéne orale », « hygiéne bucco-dentaire » et, « santé orale ». Les troncatures (tels que
« AND », « OR » et « NOT ») n'étant pas possibles dans I'App Store et Google Play Store, chaque terme
de recherche a été soumis séparément. Aprées élimination des doublons et des apps présentes
uniquement sur une plateforme, 10 applications ont été téléchargées pour une analyse plus
approfondie. La sélection des apps s’est faite sur la base des critéres d’inclusion suivants : (1) langue
francaise ou anglaise, (2) ayant pour sujet principal I'hygiene bucco-dentaire et (3) gratuites. Les 9 apps
incluses ont été évaluées par 10 chirurgiens-dentistes, grace a I'échelle MARS-F. Des analyses
statistiques ont ensuite permis de calculer les scores moyens pour chaque item, pour chaque section
et le score moyen global MARS-F mais aussi, de comparer les différences entre la qualité des
applications. La fiabilité inter-évaluateur a été évaluée en calculant les coefficients de corrélations
intraclass.

La fiabilité inter-évaluateur était bonne a excellente. Les meilleurs scores de qualité (sections
ABCD) ont été obtenus par Oral-B (3,4 + 0,97), Colgate Connect (3,20 + 0,63) et Preventeeth (3,10 +
1,1) alors que les scores les plus bas ont été obtenus par Mimizaur se brosse les dents (1,80 £ 0,79) et
Kolibree (2,30 + 0,82). Les scores de qualité subjective (section E) variaient d'une moyenne de 1,5 +
0,61 pour Mimizaur se brosse les dents a une moyenne de 2,62 + 0,61 pour Oral-B. Les meilleurs scores
de spécificité (section F) ont été obtenus par Preventeeth (3,46 + 0,84), Oral-B (3,15 + 0,62), SOHDEV
(3,01 + 0,85) et Colgate Connect (2,98 + 0,72). La force du score de qualité était la fonctionnalité
(section B) pour toutes les applications, a I'exception du Disney Magic Timer d'Oral-B pour lequel la
force du score de qualité était I'esthétique (section C). La faiblesse du score de qualité était
I'information (section D) pour 5 apps (Colgate Connect, Disney Magic Timer by Oral-B, Mimizaur se
brosse les dents, Oral-B et, Preventeeth) et I'engagement (section A) pour 4 apps (Dental Hygiene
Mastery NDBHE, Kolibree, Santé Orale - SOHDEV et, Truthbrush). Pour toutes les apps, a I'exception
de Santé Orale - SOHDEV, les moins bons scores en termes de qualité (sections A, B, C et D) ont été
moyen de qualité MARS était généralement plus élevé que le score général subjective donnée par les
professionnels (item 23). Ce score subjective (item 23) était également inférieur au score du
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classement par étoiles des stores d'applications iOS ou Android, a I'exception de Colgate Connect pour
lequel les scores étaient similaires.

Ainsi, bien que les PDS orale évaluent positivement la qualité des apps liées a I'hygiene orale,
ils sont moins affirmatif sur le fait qu’elles puissent modifier les connaissances, les comportements, les
intentions de changer des utilisateurs et la probabilité de changer réellement les comportements
d'hygiéne orale. Comme les apps de santé mobile peuvent jouer un role clé dans la prévention des
maladies, il est donc indispensable de modifier I'engagement des PDS. Pour cela, il est important que
les développeurs d’apps en santé se concentrent sur la qualité des informations présentées et qu’elles
soient étayées par des données scientifiquement valides. Mais aussi, que les preuves scientifiques de
I"apport de ces apps dans la prévention des facteurs de risque et des MNT soient renforcées.
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Abstract: Mobile health apps can contribute to increased quality of individual oral hygiene behaviors.
This study provides an overview and an evaluation of quality of oral-hygiene-related mobile apps
currently available in Google Play Store and the French Apple App. A shortlist of nine apps was
assessed by 10 oral health professionals using the Mobile App Rating Scale. Intraclass correlation
was used to evaluate interrater agreement. Best quality scores were obtained by Oral-B (3.4 & 0.97),
Colgate Connect (3.20 & 0.63), and Preventeeth (3.10 & 1.1) and worst ones by Mimizaur se brosse les
dents (1.80 £ 0.79) and Kolibree (2.30 &= 0.82). The subjective quality scores ranged from 2.62 + 0.61
(Oral-B) to 1.5 £ 0.61 (MSD). Specificity of the content ranged from 3.46 + 0.84 (Preventeeth) to
1.78 £ 0.47 (Mimizaur se brosse les dents). Thus, even if oral health professionals positively evaluated
the quality of oral-hygiene-related mobile apps, they are less assertive concerning their impact on
the user’s knowledge, attitudes, and intentions to change, as well as the likelihood of actual change
in the oral hygiene behavior. Further investigations are needed to assess whether information from
these apps is consistent with oral hygiene recommendations and to determine the long-term impacts
of these apps.

Keywords: oral health; education; health promotion; mobile app; prevention

1. Introduction

Oral diseases, as noncommunicable diseases, are major public health challenges [1,2].
Oral diseases worldwide account for USD 545 billion in direct and indirect costs [3]. Despite
significant efforts and progress in care over the past 20 years, oral diseases remain a reality,
with 3.5 billion cases of caries and 796 million people with severe periodontal disease [4].
In Europe, oral diseases represent the third highest health care expenditure compared
to other noncommunicable diseases [5]. In addition, oral diseases are risk factors for
noncommunicable diseases such as cardiovascular diseases, diabetes, cancer, Alzheimer’s,
and adverse pregnancy outcomes [6-10].

Oral health is principally due to the problem of quality oral hygiene [5,11]. Oral
hygiene is classically defined as an individual mechanical disorganization of dental biofilm,
which has an essential role in the maintenance of good oral health [12,13]. Associated
with fluoride toothpaste in children and adolescents, the rigorous control of bacterial
plaque is the central element of prevention of caries [14]. Throughout life, disruption of
supragingival and interdental biofilm is necessary to maintain healthy oral populations,
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prevent periodontal disease, and reduce the risk of systemic disease [6,15]. There is a
consensus that the current unsatisfactory situation of oral health of population groups
results from inadequate oral hygiene [16]. Consequently, the actors in charge of the oral
hygiene education of populations cannot be limited to dentists, despite their high numbers
(500,000 in Europe) [17,18], especially since the latter have also shown little interest in
advocating for good oral health, preferring to treat rather than prevent oral diseases [19].

Social media brings a new dimension to health care with the possibility of potentially
improving health outcomes [20]. As a new channel for health information, social media
accounts could be an effective, sustainable, and feasible strategy [21]. With an ever-growing
telecommunications industry, mobile technology is increasingly used for health education
and assistance in behavior change around the globe for health care practice [22]. Apps
for smartphones and tablets have the potential to actively educate patients by providing
them with timely information through the use of push notifications [23]. There is a growing
interest in mobile health apps (MHASs) for chronic diseases prevention, mostly because
of their cost-effectiveness and innovations in changing behaviors [24,25]. More specifi-
cally, gamification of education, i.e., making education more playful through games, level
systems, and apps for mobiles and tablets, is a sign, among other recent technological
innovations, of the democratization of education and the development of new learning
approaches [26]. Its importance as a tool for education is growing due to a significant and
obvious change in learning preferences and practices [27].

Thus, the MHA represents a digital innovation to promote oral hygiene by educating
the patient in the proper use of the equipment and the correct gestures and informing about
the short- and long-term risks [28]. In a cross-sectional study, Zahid et al. (2020) compared
two different oral health education approaches, conventional educational lectures and a
mobile app, on oral hygiene knowledge and behavior. They concluded that the app may be
a valuable tool to improve oral health knowledge, attitude, and behavior, but the quality
of the app (personalization, interactivity, etc.) was critical [29]. Other studies have also
concluded that the oral-health-related mobile apps improve oral hygiene [30-32].

By 2020, more than 350,000 health-related apps were available on the various online
stores (App Store, Google Play Store, etc.). This rapid expansion of the mobile health sector
makes it difficult for users to choose or to obtain advice on choosing the right app from
the professionals involved [33]. However, little is known about the availability, quality,
and features of mobile apps [34], including apps specifically focused on oral hygiene. The
general public, patients, and health care professionals currently lack information about the
uses, benefits, and limitations of mobile health for oral health communication.

The aim of this study was to provide a comparison of the quality of the oral-hygiene-
related mobile apps currently available in the French Apple and Google Play stores.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

This study was designed as a cross-sectional study based on oral-hygiene-related mobile
applications available in the French app stores. No regulatory approval was required for
this study. All participants were informed of the purpose of the study and the process. This
research was conducted in accordance with the STROBE guidelines (Supplementary Table S1).

2.2. Selection of Oral Health Professionals

Ten oral health professionals were selected (Supplementary Table S2) according to the
following criteria. The inclusion criteria were (i) oral health professional or student in the
final year of dental studies, and/or (ii) engaged in clinical activity in France. The exclusion
criteria were (i) not having a mobile phone, (ii) not being able to download apps from the
Apple or Google stores, and with (iii) hearing, visual, or motor disabilities.
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2.3. Selection of the Oral-Hygiene-Related Mobile Apps in the French App Stores

Two university researchers made the selection of applications related to oral hygiene
between 28 February and 2 March 2022. The search was conducted on the French App Store
(i0S) and the French Google Play Store (Android). The words used for the search were
“hygiene orale” (oral hygiene), “hygiéne bucco-dentaire” (oral and dental hygiene), and
“santé orale” (oral health). Due to the fact that the use of truncation or logical operators
(AND, OR, and NOT) was not possible in the App Store and Google Play Store, each search
term was entered separately.

Each of the two researchers eliminated duplicate apps from the same app store (iOS
or Android) and established a list of apps common to both French app stores to ensure
accessibility for all users. The two researchers then compared their lists to check the
completeness of the lists. They then downloaded the remaining apps to their phones and
checked the inclusion criteria: (1) French or English language, (2) oral hygiene topic, and
(3) free apps. MHAs that could not work even partially without the addition of extra
hardware (electric toothbrush., etc.) were excluded.

2.4. Evaluation of the Oral-Hygiene-Related Mobile Apps in the French App Stores
2.4.1. Use of the Standardized Rating Scale for Mobile Applications

The French version of the Mobile App Rating Scale (MARS-F) [35] adapted from the
original English version MARS was used [36]. The first part of the MARS scale, called “App
classification”, was reviewed by the two academic researchers. The MARS scale used to
evaluate health-related mobile apps consists of a main part (23 items divided into 5 sections
called A, B, C, D, and E) and an additional part (6 items in section F) [36-39].

The engagement section (section A, 5 items) assesses whether the app is fun, interest-
ing, customizable, and interactive (e.g., sends alerts, messages, reminders, feedback, allows
sharing). The functionality section (section B, 4 items) focuses on how the app works, how
easy it is to learn, how easy it is to use, how to send alerts, messages, reminders, feedback,
and the ability to share information. The aesthetics section (section C, 3 items) analyzes
the app’s graphic design, overall visual appeal, color palette, and stylistic consistency.
The information quality section (section D, 7 items) determines whether the app contains
high-quality information (e.g., text, comments, measurements, and references) from a
credible source. The subjective section (section E, 4 items) assesses the user’s interest in the
application. Section F, the last section of MARS, analyzes the point of view of oral health
professionals regarding the effect of the selected apps on knowledge, possible changes in
user attitudes and intentions to change, and the probability of changing the identified tar-
geted behaviors. For this section, it is necessary to determine the health behavior targeted
by the apps evaluated, so in our study, it was “daily oral hygiene habits”.

Each item was evaluated using a 5-point Likert scale anchored by 1 = strongly disagree
and 5 = strongly agree. Each section is evaluated by the mean score of items. The overall
quality MARS score is the mean of the sections scores A, B, C, and D as documented in
Stoyanov et al. [36]. Sections E, related to the subjective quality, and F, related to specificities
of the app, are not included in the overall quality MARS score. A score of 1 (minimum
score) indicates poor quality while a score of 5 (maximum score) indicates high quality.

2.4.2. Evaluation of the Apps by Raters

Ten oral health professionals carried out the app evaluation (Supplementary Table S2).
Before beginning to evaluate apps related to oral hygiene, raters had to be trained to use
the MARS-F scale. For this purpose, all raters had at their disposal a French training
video (available on request from the corresponding author) developed for the MARS-F
grid [35] and adapted from the English training video by Stoyanov et al. [36]. This video
presented each item and the answers with examples. At the end of the video, a training
exercise was proposed with an app not included in the sample of the study. All raters had
to evaluate the same app (8fit) that focused on physical activity and not oral hygiene. The
raters downloaded, tested the app for at least 10 min, and then completed the MARS-F
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questionnaire. Then, the raters compared the results with the ones in the video. If the
individual assessment score varied by at least 2 points, raters discussed until consensus to
ensure a similar understanding of the item.

The oral-hygiene-related apps were evaluated by the 10 raters during the month of
March 2022. The raters downloaded all the applications. Then, they used each application
for 10 min before evaluating it using the standardized online MARS-F questionnaire.

Three of the ten raters had already used the Oral-B app for personal use before testing
it for the study, but all the three raters were no longer using it at the time of the study. All
these three raters would recommend it for their patients or have already recommended it.

2.5. Statistical Analysis

The intraclass correlations (ICC) (two-way random, average measures, absolute concor-
dance) were calculated to assess interrater reliability [40,41]. The 95% confidence intervals
were calculated for each item, and for each section and for the overall quality MARS score
(ABCD sections). Based on the 95% confidence interval of the ICC estimate, values less
than 0.5, between 0.5 and 0.75, between 0.75 and 0.9, and greater than 0.90 are indicative
of poor, moderate, good, and excellent reliability, respectively [4]1]. Mean values and
standard deviations were calculated per item and per MHA section (noted in parentheses,
mean =+ standard deviation). Item 19 was excluded from all analyses due to missing values
(N/A: not applicable), and the mean for section D was adjusted accordingly.

In order to compare the differences between the quality of the applications, by item
and by section, box plots were produced.

A heatmap was constructed to represent an overview of the average scores per item
(row) and per app (column). The color gradients indicated whether the score was low, near
1 (yellow), or high, near 5 (green).

The correlation between the average quality and the subjective item 23 (“What is your
overall star rating of the application?”) was assessed using the Pearson coefficient (r). The
number of star rating from iOS and Android store was reported to provide a comprehensive
overview of the popularity of each mobile app, and also the number of raters.

Statistical analyses were performed using R using the “dplyr”, “psych”, and “ggplot2”
packages from the R Project for Statistical Computing (version 4.1.1. 2021-08-10).

3. Results
3.1. Selection of the Oral-Hygiene-Related Mobile Apps

A total of 41 apps in the App Store and 173 apps in the Google Play Store were
identified (Figure 1). The duplicates were eliminated in each list. The two lists were cross-
checked, analyzing the name of the app and the developer. Ten apps were available and
common on both systems. After downloading, one app was excluded due to the fact that it
was unusable without a powered toothbrush device. Finally, nine apps were included.

3.2. Characteristics of the Oral-Hygiene-Related Mobile Apps

Technical and descriptive information about the oral-hygiene-related mobile apps
is presented in Supplementary Tables S3-S9. All of the selected apps were technically
working. Each of the nine apps has a different developer. Even if one criteria of inclusion
was free of charge, only two apps were fully free of charge, two required in-app purchases,
and the others required a connected device to complete functioning. Depending on the
stores, the number of downloads for each app was different. The most downloaded app on
the two platforms was Oral-B (>1,000,000 downloads) and Disney Magic Timer by Oral-B
(>5,000,000 downloads).

The characteristics of the nine oral-hygiene-related apps are described in Table 1. The
apps focused on the increase of happiness or wellbeing (9/9, 100%), on behavior change and
entertainment (8/9, 88.9%), and on goal-setting (7/9, 77.8%). They used information and
education as theoretical background or strategies, as the levers, enabling users to achieve the
objectives set by the app. Six apps were usable by persons older than 13 years old, whereas
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one app was for all ages and two apps were for children under 12 years old. Technically, 55.6%
of apps sent reminders, and 33.3% allowed password protection and required login.

]

Frénch A:pple Store French Google Play Store
(= (i0s) .
-g Keywords : (Android)
Bl | | caemierenis
« hygiéne bucco-dentaire » : n = Ve .
',E 5 « hygiéne bucco-dentaire » : n = 26
g « Sir e R AR « santé orale » : n = 48
= 5 duplicates L 61 duplicates
excluded excluded
B0 French Apple Store French Google Play Store
= i0S) (Android)
= (ios)
g N =37 N=112
excluded:
PR — - Duplicates: n = 10

- Only in one store: n = 129

% Common nutrition related apps
E compatibility on both systems
ol N=10
2 excluded:
No function without toothbrush
I y powered:n=1
<
9
@
3
O 1
= .
Oral hygiene related apps

N=9

Figure 1. Flowchart of the oral-hygiene-related mobile apps selection.

Table 1. Characteristics of the nine oral-hygiene-related mobile apps.

Characteristic App (n=9),n (%)

Focus or target
Increase happiness or wellbeing 9 (100)
Behavior change 8 (88.9)
Entertainment 8 (88.9)
Goal-setting 7 (77.8)

Theoretical background or strategies
Assessment 6 (66.7)
Feedback 5(55.6)
Information/Education 9 (100)
Monitoring/Tracking 6 (66.7)
Goal-setting 7(77.8)
Advice/Tips/Strategies/Skills training 7(77.8)
CBT-Behavioral (positive events) 6 (66.7)
Gratitude 7 (77.8)
Strengths-based 5 (55.6)
Age group

Children (under 12 years) 3(33.3)
Adolescents (13-17 years) 7 (77.8)
Young adults (18-25 years) 7 (77.8)
Adults 7(77.8)
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Table 1. Cont.

Characteristic App m=9),n (%) 1!

Technical aspects of app
Allows sharing (Facebook, Twitter, etc.) 2 (
Allows password-protection 3(33.3)
Requires login 3(
Sends reminders 5(

! More than one could be applicable; therefore, percentages do not add to 100%.

Seven of the nine apps focused on the quality of dental brushing (Colgate Connect,
Disney Magic Timer by Oral-B, Kolibree, Mimizaur se brosse les dents, Oral-B, Preventeeth,
and Truthbrush). Among them, five apps targeted persons higher than 13 years old (Colgate
Connect, Kolibree, Oral-B, Preventeeth, and Truthbrush) and two targeted children under
12 years old (Disney Magic Timer by Oral-B and Mimizaur se brosse les dents). The Santé
Orale-SOHDEV app introduced daily brushing and presented the course of a consultation
with the dentist. This app targeted people with autism or other pervasive developmental
disorders. The Dental Hygiene Mastery NBDHE app aimed to prepare for the National
Board Dental Hygienist License and, to do so, provided oral hygiene questions and answers.

3.3. Reliability of the Evaluation

The reliability was good to excellent for engagement (section A) (ICC 0.88, 95% CI
0.82-0.92), for functionality (section B) (ICC 0.70, 95% CI 0.53-0.82), aesthetics (section C)
(ICC 0.86, 95% C10.77-0.93), and information quality (section D) (ICC 0.94, 95% CI 0.91-0.96)
sections individually. The reliability was excellent for the subjective quality (section E) (ICC
0.87, 95% CI 0.80-0.93) and for the section related to the specificities (section F) (ICC 0.84,
95% CI 0.76-0.90).

3.4. Qualitative Assessment of Oral-Health-Related Mobile App Content

The best overall quality MARS scores (sections A, B, C, D) (Figure 2 and
Supplementary Tables 510 and S11) were obtained by Oral-B (3.4 &£ 0.97), Colgate Connect
(3.20 £ 0.63), and Preventeeth (3.10 £ 1.1); whereas the worst overall quality MARS scores
were obtained by Mimizaur se brosse les dents (1.80 & 0.79) and Kolibree (2.30 & 0.82).

The engagement (section A) scores ranged from a mean of 2.48 + 0.34 for Santé Orale-
SOHDEYV to a mean of 3.62 % 0.30 for Colgate Connect. The functionality (section B) scores
ranged from a mean of 3.50 &= 0.54 for Mimizaur se brosse les dents to a mean of 4.5 & 0.54 for
Disney Magic Timer by Oral-B. The aesthetics (section C) scores ranged from a mean of
2.73 £ 0.50 for Santé Orale-SOHDEYV to a mean of 4.56 % 0.16 for Disney Magic Timer by
Oral-B. The information quality (section D) scores ranged from a mean of 2.48 + 0.34 for
Mimizaur se brosse les dents to a mean of 3.53 + 0.17 for Dental Hygiene Mastery NBDHE.
Among the four different sections of the quality score, the functionality and the aesthetics
scores were the highest for all the nine apps tested.

The subjective quality scores (section E) (Figure 3) ranged from a mean of 1.5 & 0.61
for Mimizaur se brosse les dents to a mean of 2.62 & 0.61 for Oral-B.

3.5. Assessing the Content Specificity of Oral-Health-Related Mobile Applications

The scores analyzing the specificity (section F) of the content of the apps (Figure 4)
ranged from 3.46 % 0.84 for Preventeeth, to 1.78 & 0.47 for Mimizaur se brosse les dents. The
best specificity quality scores were obtained by Preventeeth, Oral-B (3.15 £ 0.62), Santé
Orale-SOHDEY (3.01 £ 0.85), Colgate Connect (2.94 + 0.72), and Truthbrush (2.55 & 0.75);
whereas the worst specificity quality scores were obtained by Mimizaur se brosse les dents,
Dental Hygiene Mastery NDBHE (2.08 £ 0.74), Disney Magic Timer by Oral-B (2.34 £ 0.56),
and Kolibree (2.31 £ 0.69).
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Figure 2. Qualitative evaluation of oral-health-related mobile apps. Section A: engagement; section

B: functionality; section C: aesthetics; section D: information.
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Figure 3. Subjective qualitative evaluation of oral-health-related mobile apps (section E).
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Section F

Figure 4. App-specific scores of oral-health-related mobile apps (section F).

3.6. Strengths and Weaknesses of Each Oral-Health-Related Mobile Application

The app-specific score (section F) was always higher than the subjective quality
score (section E), which was always lower than the overall quality MARS score
(Supplementary Tables S10 and S11).

The heatmap (Table 2) analyzes the strengths and the weakness of each app. The
strength of the quality score was functionality (section B) for all applications, except for Oral-
B’s Disney Magic Timer, for which the strength of the quality score was aesthetics (section C).
The weakness of the quality score was the information (section D) for five apps (Colgate
Connect, Disney Magic Timer by Oral-B, Mimizaur se brosse les dents, Oral-B, and Preventeeth)
and the engagement (section A) for four apps (Dental Hygiene Mastery NDBHE, Kolibree,
Santé Orale—SOHDEYV, and Truthbrush). For all apps except Santé Orale—SOHDEYV, the
worst scores in the quality score (sections A, B, C, and D) were observed for credibility
(item 18). Santé Orale—SOHDEYV obtained the worst score for interactivity.

For app subjective quality (section E), the best score was observed for the overall star
rating (item 23) for all the apps except Santé Orale—SOHDEYV, for which the best score was
observed for the item indicating if the oral health professional would recommend the app
(item 20). The worst score, for all nine apps, was observed for the item indicating whether
people would be willing to pay for this app (item 22).

The specificity scores were very close to items for the same app, except for Dental
Hygiene Mastery NDBHE and Oral-B.

3.7. Comparison of MARS Score and Star Rating

The correlation between the mean quality MARS score and the subjective item 23
(“What is your overall star rating of the app?”) was considered to be good (r = 0.62,
p < 0.001). The overall quality MARS score was generally higher than the scores of the
subjective item 23. This overall star rating MARS score (item 23) was also lower than the
star rating score from the iOS or Android app stores except for Colgate Connect, for which
the star rating in the Android was similar to the overall star rating MARS (Table 3).
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Table 2. Heatmap of the average scores per item and per app. The colors are related to the scores and
go from yellow (1: worst score) to green (5: best score).
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Section A
Item 1—Entertainment 32 25 43 Bi5] Bi5] B 39 3.1 2.7
Item 2—Interest 33 3.1 4 3.5 33 39 4 3.3 &
Item 3—Customisation 3.8 29 29 B 1.9 29 3 1.4 29
Item 4—Interactivity 3.8 2.1 2.7 29 13 2.8 24 1 2.6
Item 5—Target group 4 2.8 4 83 3.6 3.8 87 3.6 &
Section B
Item 6—Performance 4.6 42 4.6 4 4 4.4 815 3.9 4.1
Item 7—Ease of use 41 3.8 4.6 3.8 3.7 43 43 4 83
Item 8—Navigation 42 39 4.7 4.1 2.8 41 4 3.3 3.9
Item 9—Gestural design 4.3 4 42 4.1 3.5 4.7 3.9 3.6 4
Section C
Item 10—Layout 4 39 4.1 4 3.3 4 3.7 2.7 3.8
Item 11—Graphics 44 3.9 49 3.7 2.9 43 3.8 2.7 8Y%
Item 12—Visual appeal 3.9 3.6 4.7 3.5 2.8 3.9 85 2.8 3.6
Section D
Item 13—Accuracy 39 3.7 32 3.7 3.6 39 34 34 3.2
Ttem 14—Goals BlY) 4 3.1 3.6 2.2 3.5 3.1 8 32
Item 15—Quality of information 4 3.6 3 3.7 23 3.6 3.8 34 34
Item 16—Quantity of information 3.6 4 23 3.8 23 3.7 3.2 34 3.7
Item 17—Visual information 4 4 45 4 2.8 29 4 &5 34
Item 18—Credibility 1.2 1.9 1.2 1.2 1.7 1.4 1.7 2.9 1.1
Section E
Item 20—Recommendations 3 2 22 15 15 29 2.8 3.1 1.6
Ttem 21—Usage 3.1 22 2.5 2.2 1.7 82 22 2.7 2.2
Ttem 22—Price 1 14 1.2 1 1 1 1.2 12 1
Item 23—Overall rating 32 2.7 2.7 2.3 1.8 34 3.1 2.9 2.8
Section F
Awareness 29 1.8 23 2 1.9 3.7 3.7 2.8 2.8
Knowledge 29 41 1.7 22 1.1 29 3.3 3 2.4
Attitude a1 1.8 23 2.8 2.1 3.7 3.6 8 2.6
Intention to change 3.1 1.8 25 22 1.9 B2 34 &2 2.3
Help seeking 2.7 1.5 2 2 1.6 1.8 34 29 2.6
Behaviour change 32 1.5 24 27 21 3.6 34 3.2 2.6

Table 3. MARS overall star rating, overall quality MARS score, star rating in the iOS App Store, and
star rating in the Android app store of the nine oral-hygiene-related mobile apps.

App Name MARS Overall Star Overall Quality Star Rating in the iOS Star Rating in the Android
pp Rating (Item 23) MARS Score App Store (No. of Raters) App Store (No. of Raters)
Colgate Connect 32+ 0.63 3.7 +0.26 4.3 (104) 3.1 (148)
Dental Hygiene Mastery NBDHE 2.7 £0.67 3.4 +£0.35 NA NA
Disney Magic Timer by Oral-B 2.7 £0.94 3.7+ 030 4.3 (974) 4.4 (55,000)
Kolibree 234 0.82 3.5+ 0.29 4.1 (28) 3.5 (173)
Mimizaur se brosse les dents 1.8 +£0.78 28+022 45 (22) 4.6 (661)
Oral-B 3.4 +0.96 3.7 +£045 4.6 (10,989) 4.5 (67,000)
Preventeeth 31£110 344043 5(18) NA
Santé orale—SOHDEV 294073 3.0 +0.46 5(1) 4.6 (9)
Truthbrush 2.8+0.78 324036 5(1) NA
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4. Discussion

Screening of oral-health-related mobile apps available in the French Apple App and
Google Play App stores yielded nine apps. In another study, screening of the United
States Apple App and Google Play stores yielded 33 oral-health-related mobile apps (12 for
Android, 11 for iOS, and 10 for both Android and iOS) [42]. Their criteria of inclusion
were different because they included apps in English, and targeted adult consumers. They
also limited their sample to the most popular and highly rated apps on each platform [42].
Sharif et al. (2019) [43] and Parker et al. (2019) [44] included 20 patient-focused oral
hygiene apps available on the United Kingdom Apple App Store and Google Play store.
Chen et al. (2021) screened apps focusing on dental caries self-management behaviors,
including oral hygiene, dietary intake, and fluoride usage [45]. They performed their
research in the Australian iTunes and Google Play App stores and included 18 apps in
their study.

Although all the included apps focused on oral hygiene, two were specifically adapted
for children. The Disney Magic Timer by Oral-B was associated with a better MARS score
than Mimizaur se brosse les dents. This ranking does not preclude the implementation of
good oral hygiene practices. For the adult users, the apps had a mean MARS score higher
than 3.0 and did not reveal any preferred apps. Four of the nine apps required the purchase
of a powered toothbrush to fully function. This may prevent app adherence and, thus,
acquisition of proper oral hygiene even if some features or indications were usable, such
as the tooth brushing time or the area to be cleaned. Due to the fact that no advantage of
daily powered toothbrushing as compared to daily manual toothbrushing was seen with
respect to oral hygiene or clinical parameters [46], the development of oral-health-related
mobile apps focusing on quality tooth brushing without the need of powered toothbrush
would be necessary. Both apps for children under 12 years old were timers and focused on
the tooth brushing time, but not on the technical aspect of tooth brushing. The technical
aspect should not be neglected because the study of Eidenhardt et al. (2021) concluded
that regardless of age, adolescents between 10 and 15 years old divided their brushing
time unevenly between internal, external, and occlusal surfaces. The internal surfaces, in
particular, were largely neglected, as no age group spent more than 15.8% of total brushing
time on them [47]. None of the nine apps included focused on diet, tobacco, and alcohol,
which are significant risk factors for oral disease. In their study analyzing mobile apps for
oral health promotion from the US iOS and Android stores, Tiffany et al. (2018) concluded
that when topics such as diet, tobacco, and alcohol were addressed in the app, then the
content was typically brief and sometimes included information that might be considered
counterproductive to the goal of improving users’ health behavior [48].

Users and health care professionals have different expectations of applications, which
results in different ratings [49]. First, the star ratings in the iOS and Android stores were
higher than the MARS-F quality scores. Star rating and user comments are valuable to
users because they provide insight into the effectiveness and popularity of apps [50], but
star rating does not provide objective assessment of quality. In contrast to the study of
Tiffany et al. (2018) [42], the star rating was not an inclusion criterion. This criterion would
have been too restrictive and not objective because the apps included in our study were
evaluated by no, or very few, people. For example, Truthbrush was evaluated by one rater
in the iOS store and by no one in the Android store. Second, even when using scientific
validated assessment scales, users and professionals have provided different scores. For
example, the app Mimizavr Clean Teeth in the iOS and Android stores, which corresponds
to Mimizaur se brosse les dents in the French stores, was evaluated with the scale MARS
for users. Users rated the quality as 4.8 [51], whereas oral health professionals, in our
study, rated it as 1.8. For the Disney Magic Timer by Oral-B, the users rated it 4.3 [51],
whereas in our study, the oral health professionals rated it as 2.7. This discordance of views
between professionals and users can have several reasons. The MARS and uMARS [52]
questionnaires are similar but have slight differences. For example, the information section
of uMARS has only four questions, while the MARS version has seven questions. The
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question on the credibility of the app is based on the users’ feelings for uMARS and on
publications in the case of MARS. Moreover, professionals base their judgment on the
content of the app while users are more interested in the design, attractiveness, or even by
the gamification system related to the app.

Oral health professionals did not adhere to the use of applications related to oral
hygiene. They rated the quality of the apps as good; they evaluated that many of the apps
could have a positive impact on the user’s knowledge, attitudes, and intentions to change,
as well as the probability of a real change in their oral hygiene behavior. However, they
reported that they did not intend to use the app often in the next 12 months, even though it
was relevant to them, and that they would not pay for the app. Similar conclusions were
observed in a study analyzing nutrition-related mobile apps [53]. The strength of the apps,
except for Disney, was the functionality, as observed in the study of Sharif et al. [43] that
evaluated oral hygiene apps using MARS. However, Sharif et al. [43] concluded that the
weakness of the apps was related to information, which was verified for only five apps
in our study. The information quality section scored poorly due to the credibility of the
apps. In fact, the source of the information was identified, but its validity or reliability
was questionable (e.g., a commercial enterprise with a vested interest). In addition, the
reviewers had difficulty assessing the level of scientific evidence and therefore selected
“N/ A The application has not been tested” in most cases. To the best of our knowledge,
only five of the nine apps (Colgate Connect [42], Oral-B [42], Disney Magic Timer by Oral-
B [45,51], Kolibree [42], and Mimizaur se brosse les dents [51]) are indexed in PubMed. To
increase the credibility score and, thus, the information score, new scientific evidence is
needed. Randomized controlled trials need to be undertaken to determine the clinical
effectiveness of these applications as well as economic evaluations [54]. Demonstrated
clinical effectiveness through improved measurable health outcomes will facilitate wider
adoption of this and other effective applications in clinical practice. The integration of
mobile apps and follow-up by health professionals in therapeutic programs could help to
change behavior. However, the ethical issues surrounding the use of health data and the
development of apps for commercial purposes should be considered.

This study has several limitations. First, only oral-hygiene-related mobile apps avail-
able on both Apple and Android French stores were included. Other stores, such as the
Windows Phone Store, the Huawei store, the BlackBerry store, or the Samsung store, could
have been investigated, which could have highlighted other applications. Second, the
French version of the MARS was used because this scale is the most commonly used in the
scientific literature for mobile health app evaluation to date [45,55-59]. However, other
scales, such as ENLIGHT, could have been used [60]. Evaluation with other validated
scales could lead to similar or divergent results. Third, the assessment was conducted by
oral health professionals, whereas MHAs are intended for the general public. In future
research, a comparison of our results with the user evaluation version of MARS would be
interesting [52] to see the agreement between the opinion of professionals and users. Fourth,
the applications included were very different in terms of objectives and target audience,
making score comparisons difficult. Fifth, three of the nine reviewers were already familiar
with the Oral-B application prior to the study, which may have influenced their opinions.

5. Conclusions

This observational study demonstrated that even if the oral health professionals
positively evaluated the quality of the hygiene-related mobile apps available on both Apple
and Android French stores, they are less assertive concerning their impact on the user’s
knowledge, attitudes, and intentions to change, as well as the likelihood of actual change
in the oral hygiene behavior. Further studies are needed to assess changes in oral hygiene
behavior of app users. Thus, with evidence that mobile health apps can help prevent
disease, it is important that developers focus on the information in these apps and that the
effectiveness of these apps is scientifically proven, to change the opinion of professionals.
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DISCUSSION

1. Lien nutrition et maladies parodontales

Notre scoping review (article 1) a permis de mettre en évidence le réle clé de la nutrition
comme facteur de risque des MNT, dont les MPs. Comme d’autres auteurs, nous avons observé un lien
entre les MP et les MCV, les cancers et le diabéete (140,624—627). De plus, la MP est aussi un facteur
de risque d’autres pathologies telles que la maladie d’Alzheimer (628,629), |'arthrite rhumatoide
(630,631) ou bien encore des pathologies liées a la grossesse telles que la pré-éclampsie (141,632).

2. Maladie parodontale comme facteur de risque

Notre scoping review (article 1) a également permis de mettre en évidence que la MP peut
étre considérée elle-méme comme facteur de risque de I'apparition précoce d’autres MNT, telles que
les MCV, les diabetes et les cancers. En effet, bien que les MP, les MCV, le diabéte et le cancer soient
tous considérés comme des MNT, elles surviennent a des ages différents. L'OMS a fait état d'une
prévalence tres élevée des MP chez les personnes agées de 35 a 44 ans dans 35 pays (633). Des
bactéries parodontales et une inflammation interdentaire ont été signalées chez des personnes agées
de 20a35ans (621,622). En revanche, le risque de MCV, de diabéte et de cancers augmente avec I'age.
Le risque de MCV est plus élevé chez les hommes de 55 ans et les femmes de 65 ans (634). Le risque
de diabete est plus élevé aprés 45 ans (635). Le risque de cancer commence a augmenter apres 40 ans
mais est le plus élevé entre 65 et 69 ans (636). Par conséquent, au cours de la vie, une personne aura
un risque différent de développer une MNT selon son age. Dans un premier temps, la personne sera
exposée au risque de développer une MP et puis, I'dge avancant, elle sera confrontée a d'autres MNT
comme les MCV, les diabétes ou le cancer (article 1). Ainsi, la MP serait une maladie sentinelle des
autres MNT, et par conséquent un facteur de risque des MNT.

Au vu des conclusions de notre scoping review, le choix de s’intéresser précisément aux deux
facteurs de risque modifiables identifiés dans ce travail - alimentation et hygiene orale - s’est imposé
logiquement dans la suite de ce travail de thése. Ces choix méthodologiques ont permis de produire
une adaptation frangaise d'un outil d'évaluation des applications mobiles en lien avec la santé publique
(article 2) et d'apporter la premiére étude francaise d’évaluation de la qualité des apps en lien avec la
nutrition (article 3), et également d’observer qu’a ce jour, il n’existe pas d’application mobile orientée
sur I'alimentation et I’hygiéne orale conjointement."

3. Maladie parodontale et nutrition: deux axes majeurs de
prévention

La nutrition et les MP représentent donc des cibles essentielles dans la lutte contre les MNT.
Les PDS devraient apprendre a leurs patients a adopter un régime alimentaire sain. Selon notre revue,
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pour prévenir 'apparition de la MP et, plus tard des MNT, le régime alimentaire doit étre pauvre en
sucre et en acides gras saturés mais riche en polyols, en fibres, en acides polyinsaturés, en vitamine A,
en vitamine B, en vitamine C, en calcium et en polyphénols. Dans le méme temps, ils doivent également
enseigner les pratiques d'hygiene orale, car I'hygiéne orale est un autre élément clé de la prévention
de la MP (633). Les mesures préventives professionnelles doivent étre basées sur un diagnostic
parodontal approprié, car I'élimination mécanique de la plaque dentaire seule est inappropriée comme
traitement de la MP (637).

4. Applications mobiles : vecteurs de prévention accessible grand
public

L’éducation et la promotion a la santé sont des composantes essentielles de la prévention.
L'usager dispose aujourd’hui de moyens accessibles et variés pour accéder a I'information et a la
prévention des MNT en maitrisant ses facteurs de risque. Les innovations digitales ont révolutionné le
parcours de vie des usagers. Parmi ces innovations, on distingue I'utilisation d’objets connectés comme
les montres, les balances ou encore les podometres. Pour le patient, la surveillance de son état de
santé a la sortie d’hospitalisation peut étre accompagné par son PDS dans le cadre d’'une MNT au
moyen de programme d’éducation thérapeutique, par exemple la rééducation thérapeutique post-
infarctus du myocarde (638) ou encore d’utilisation de logiciels de télésurveillance (639) et de suivi
personnalisés (640).

Nous avons décidé d'orienter nos recherches vers les apps en santé. Plus particulierement,
nous nous sommes intéressés aux apps ayant pour but de prévenir les problémes nutritionnels et celles
ayant pour but de lutter contre les problemes d’hygiene orale. Le marché des apps met a disposition
un volume important d’apps sur des thématiques variées. Le nombre et la diversité des apps
disponibles sur le marché rend complexe le choix des usagers. Il est donc apparu indispensable
d’évaluer ces apps disponibles afin de permettre a I'usager de choisir la plus pertinente et qualitative.

Selon Data.ai (anciennement App Annie), référence mondiale en données sur le marché des
apps, les apps de santé et de fitness ont enregistré une hausse de 40% des téléchargements dans le
monde pendant la pandémie COVID-19. En France, cette hausse a méme atteint 85%. (5) Ces apps de
santé et de fitness ont enregistré des records mondiaux en termes de téléchargements hebdomadaires
et de dépenses consommateurs, avec 59 millions et 36 millions de dollars respectivement pendant la
semaine du 22 mars 2020 - une croissance de 40% et 10% par rapport a la moyenne hebdomadaire de
janvier et février 2020 (5).

5. Outils d’évaluation des applications mobiles

Une revue de la littérature a permis de mettre en évidence différentes échelles permettant
d’évaluer la qualité d’'une app. Parmi ces outils d’évaluation, nous avons retenu uniquement celles qui
permettaient une évaluation qualitative par des PDS. Une analyse comparative de 3 échelles (MARS,
ENLIGHT et AQEL) nous a permis de nous intéresser plus particulierement a I'échelle MARS pour
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plusieurs raisons. D’abord, cette échelle est la plus utilisée dans la littérature scientifique. Depuis la
premiere publication de 2015 (603), le nombre de publications croit chaque année pour atteindre en
2021, 66 utilisations de I’échelle MARS sur plusieurs thématiques d’apps. Sa popularité lui vaut méme
d’étre traduite en plusieurs langues dont I'italien (606), I’espagnol (607), I'allemand (608), I'arabe (609)
et le japonais (611). L'approche standardisée de I'échelle MARS explique sa popularité et peut
également permettre de comparer la qualité des apps entre différents pays du fait de Ia
reproductibilité de sa méthodologie. De plus, le score global attribué a partir des sections A a E permet
de surveiller au cours du temps la qualité des applications mobiles et d’évaluer I'impact d’ajouts de
fonctionnalités sur la qualité globale.

6. Echelle MARS pour évaluer la qualité des applications mobiles

Afin de pouvoir palier aux problémes de compréhension linguistique et de pouvoir utiliser
I’échelle MARS aupreés de professionnels de la santé en France, nous avons donc traduit et validé cette
échelle en francais : MARS-F (article 2). Ensuite, nous avons focalisé notre recherche sur les deux
facteurs de risque identifiés initialement dans notre revue de littérature (article 1), c’est-a-dire la
nutrition et la MP. Grace a I’échelle MARS-F, nous avons donc évalué les apps disponibles sur les Apple
Store et Google Play Store francais en lien avec la nutrition avec la contribution de 8 diététiciens et
nutritionnistes (article 3) et les apps en lien avec I’hygiene orale avec la contribution de 10 chirurgiens-
dentistes (article 4). Nous avons pu constater que peu d’apps étaient accessibles a I'ensemble des
usagers de smartphones (15 apps en lien avec la nutrition et 9 en lien avec I’hygiéne orale). Bien que
les messages de prévention et d'information sur les habitudes alimentaires et sur les habitudes
d’hygiene orale contenus dans les applications ne soient pas vérifiés scientifiquement avant leur
commercialisation, nous avons constaté que la qualité des apps était globalement bonne. La qualité

......

apps de maniere plutot qualitative, ils ont tout de méme du mal a les conseiller a leurs patients.

7. Limites

Au cours des recherches bibliographiques initialement menées, plusieurs échelles d’évaluation
de la qualité des applications mobiles ont été identifiées dont les principales étaient AQEL (604),
ENLIGHT (605) ou encore DISCERN (597). Ces échelles évaluent différents niveaux de qualité (Annexes)
qui méritent des investigations complémentaires. Par exemple, I'échelle AQEL comporte peu de points
d’évaluation sur I'aspect esthétique par rapport aux échelles MARS et ENLIGHT. L’échelle ENLIGHT a la
particularité de s’intéresser a trois aspects qui ne sont pas pris en compte dans les autres échelles que
sont: I'alliance thérapeutique ou la collaboration mutuelle établie entre le patient et son thérapeute
dans le but d'accomplir les objectifs fixés, la crédibilité et la protection des données privées. Cela dit,
la crédibilité mesurée au nombre de téléchargements de I'app ne semble pas refléter I'objectif fixé
gu’est le niveau de confiance de |'utilisateur dans I’app.
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Ces travaux de these ont porté sur I'évaluation de la qualité des apps en lien avec la santé,
mais ne visait pas a démontrer leur efficacité en termes de prévention des facteurs de risque
modifiables, ni leur impact a court ou moyen terme sur la santé des usagers. Ces enjeux auraient
nécessité la mise en ceuvre d’autres méthodologies d’étude et la collecte de données cliniques ou
biologiques pour objectiver I'impact sur la santé. C’est par exemple le cas pour I'impact des apps visant
au sevrage tabagique (641), ou a 'amélioration de la santé physique (642,643) ou de la santé périnatale
(644). Cela dit, par rapport au nombre d’étude portant sur I’évaluation de la qualité des apps telles que
celles menées dans ce travail de these, peu d’étude visent a évaluer le bénéfice a court, moyen ou
long-terme de ces applications mobiles. Sont probablement en cause les temps d’observation des
usagers et le risque de perdre de vue les sujets tout au long de I'étude, ajouté au fait que peu de
financement dans le cadre d’appels d’offre sont actuellement proposés pour permettre d’atteindre

ces objectifs.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les apps représentent donc une innovation essentielle pour les MNT en termes de prévention
primaire, secondaire et tertiaire du fait qu’elles sont accessibles au grand public et qu’elles agissent
potentiellement sur des leviers actionnables individuellement. Leur utilisation et leur appropriation
par le grand public peuvent jouer un role clé dans la maitrise de certains facteurs de risque tels que la
nutrition et I’hygiéne orale. Cependant, au vu de la diversité de I'offre des apps sur le marché, il est
nécessaire d’évaluer de maniére objective, via des échelles standardisées et reproductibles, la
disponibilité et I'adéquation des apps en santé afin de pouvoir sélectionner les plus qualitatives pour
I'usager.

Ces travaux de thése ont mis en évidence d’autres perspectives. Par exemple, |'utilisation
d’autres échelles d’évaluation comportant leurs propres spécificités et limites structurelles. Aussi,
I’évaluation des apps doit s’inscrire dans un processus avec un premier niveau pour I'évaluation
qualitative par les PDS, et d’autre part I'observation des bénéfices pour I'usager en le faisant participer
a la recherche. Les questions essentielles consisteraient a connaitre le temps d’utilisation d’une app
santé par un usager pour intégrer dans son quotidien de bonnes habitudes d’hygiéne de vie, ainsi que
le temps minimum requis pour observer une modification du comportement ou des habitudes de vie
de 'usager. L'efficacité des méthodes de gamification, consistant a intégrer les codes et mécanismes
attachés au monde des jeux vidéo dans les apps mobiles, méritent également d'étre investigué pour
évaluer son bénéfice dans le changement des habitudes de vie des usagers.

Par ailleurs, une échelle d’évaluation pour les utilisateurs a déja été développé dans la
littérature. Cette échelle, uMARS, a déja été utilisée pour évaluer des apps impliquées dans le risque
de cancer de la prostate. Les exemples d’évaluation d’apps en santé par les utilisateurs sont peu
nombreux et mériteraient de s’étendre a des facteurs de risque individuels plus larges (alimentation,
MP, activité physique, tabac, alcool) qui représentent des déterminants de santé et d’espérance de vie
en bonne santé.

De plus, les recherches ont également permis d’observer qu’il n’existe pas a ce jour d’apps
disponibles sur le marché international qui fasse le lien entre la nutrition et I'hygiene orale
conjointement. Le développement d’apps intégrant plusieurs facteurs de risque semble une étape
indispensable a une approche globale de promotion de la santé.

Enfin, des études complémentaires, de type observationnelle et interventionnelle, devraient
permettre |'évaluation scientifique de I'efficacité des apps en santé dans I’éducation thérapeutique
des usagers et la prévention des MNT.
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ANNEXE

Analyse comparative détaillée des parametres évalués par les échelles MARS, AQEL et ENLIGHT

Mobile Application Rating Scale
(MARS)

App Quality Eval (AQEL)

ENLIGHT

Concerning the mobile app

Q2: What is the name of the app you

Al Al lassificati . Health | ion P N
pp hame pp classification T [eHealth Intervention Product Name]
Q3: What is the version number of the
. e app? L . .
Version App classification PP Classification: Version examined

Q4: Is this app the full app or a lite
version of the app?

Development /
Advisory support

App classification: developer

X

Credibility checklist: 3: Strong advisory
support

Last update and
maintenance

App classification

Q5: What is the most recent revision
date (or date of creation if no

Credibility checklist 2 Maintenance

revisions)?
Cost AC: Date Basic ve'r5|on / upgrade « Classification: Free
version
Store AC: platform (iphone, ipad, Q6: What store did you use to Classification: Available on: iPhone,
android) download the app? Android, Website, other)
Devices of app « Q8: Please select the device(s) you Classification: Evaluated on: iPhone,
evaluation used to evaluate the app. Android, Website, other)
Brief description AC: Text « Classification: program description
(text)
Classification: Program Aim (Mark all
. AC: Assessment, feedback, that apply): Assessment, Monitoring,
Program strategies information/education x Awareness/Education, Adherence to
Treatment, Health Care Management,
Prevention, Treatment
Credibility checklist 1 Owner's
AC: Unknown, commercial, credibility
government, NGO, university, ... Credibility checklist 4 - Third-party
Affiliations / Section D: Q18 Credibility: Does endorsement
the app come from a legitimate x Content: QA Evidence-Based Content.
Endorsement e s . . .
source (specified in app store Is the information provided accurate?
description or Are there evidence-based techniques
within the app itself)? relevant for achieving the desired
clinical aim of the program?
Successful « « Credibility - Implementation (nb of
implementation downloads...)
Section D: Q19 Evidence base: Has
Has the app been | the app been trialed/tested; must « Credibility checklist: Evidence-based
tested? be verified by evidence (in program
published scientific literature)?
. . General subjective evaluation of
S R O A Bl x program's potential C: | like the

Rating

overall star rating of the app?

program
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Target clinical

Mobile Application Rating Scale
(MARS)

Concerning the target audience

App Quality Eval (AQEL)

ENLIGHT

Classification: Clinical Condition (Mark
all that apply): Addiction-Related,

Expected
achievement

Section D: Q14 Goals: Does app
have specific, measurable and
achievable goals (specified in app
store description or within the app
itself)?

App classification (Focus: what the
app targets - increase happiness,
anxiety, alcohol,...)

Q39: Is the app appropriate for
general audience?
Q40: Is the app appropriate for the
other age group?

Q9: Do you feel that the app has a
clear purpose?

Q10: Does the app title accurately
describe the content of the app?
Q11: In your opinion, does the app try
to increase knowledge? To develop a
skill? To change behavior?

condition * * Chronic Disease, Health related
Behaviors, Mental Health, Well-Being
Q39: Is the app appropriate for
general audience?
Q34: Who is target audience of the
app? Q33: What age group is the app
targeting?
Uk e ar?p appropriate for Classification: Intended Users (Mark
Age group AC: Age group (all that apply) LG all that apply): clinician, consumer
Children <12, Ado 13-17, young Q37: Is the app appropriate for . e i
targeted parent/children/sibling/concerned
S, e, el USEEHEE significant other, researcher
Q38: Is the app appropriate for !
adults?

Concerning the information & content

Classification: Program description

Quality of content

Section D: Q13 Accuracy of app
description (in app store): Does
app contain what is described?"
Section D: Q15 Quality of
information: Is app content
correct, well written, and relevant
to the goal/topic of the app?

Q13: Will the activities within the app

help the user to increase knowledge?

the user to change behavior? the user
to develop a skill?

Content: QA Evidence-Based Content.
Is the information provided accurate?
Are there evidence-based techniques
relevant for achieving the desired
clinical aim of the program?

QB Quality of Information Provision. -
Is the information provided in a clear
and appropriate way for the target
audience?

Content: QC Complete and Concise. Is
there sufficient information
throughout the program without any
omissions, over-explanations, or
irrelevant data?

Content: QD Clarity about the
Program’s Purpose. Is there sufficient
and accurate information about the
target audience, the clinical aim (e.g.,
potential outcomes), and appropriate
ways to utilize the program (e.g.,
adjunct, standalone)?
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To increase
knowledge

Mobile Application Rating Scale
(MARS)

Section F: Q2 Knowledge: This app
is likely to increase
knowledge/understanding of
[insert target health behaviour]

App Quality Eval (AQEL)

Concerning the possibility of behavior change, knowledge and skill development

Q12a: Do you think the app will
increase the user's knownledge?
Q15 a: How well does the app provide
information?

ENLIGHT

Therapeutic persuiveness QG
Expectations and Relevance. Does the
program convincingly advocate for
intervention’s relevance, and explain
the intervention framework and the
general expectations of the user?

To develop a skill

Section F: Q3 Attitudes: This app is
likely to change attitudes toward
improving [insert target health
behaviour] +
Q5 Help seeking: Use of this app is
likely to encourage further help
seeking for [insert target health
behaviour] (if it’s required)

Q12b: Do you think the app will lead
to the development of a skill?

Therapeutic persuiveness QA Call to

Action. Does the EHP saliently set up

measurable and relevant therapeutic

activities and inspire/encourage users
to complete them?

Possibility to
change behavior

Therapeutic alliance

Basic acceptance

Section F: Q4 Intention to change:
This app is likely to increase
intentions/motivation to address
[insert target health behaviour]
Q6 Behaviour change: Use of this
app is likely increase/decrease
[insert target health behaviour]
Section F: Q1 Awareness: This app
is likely to increase awareness of
the importance of addressing
[insert target health behaviour]

Q12c: Do you think the app will lead
to behavior change?

Q14 c: Will you do something
differently after using this app?
Q14 d: Will you try to do something
new after using this app?

General sujective evaluation of
program's potential B- Right mix of
ability and motivation

A- Does the EHP make an effort to
show that it understands and

activities

and support x x empathizes with the user, genuinely
cares for the user and relates to the
user in a positive fashion?
Positive B- Does the EH'P.encourage users to
therapeutic x « .gx.pect beneficial outcomes from
expectations utilizing the program and to rely upon
it in the medical context?
C- Does the EHP offer a good
Relatability « « representation of a human factor that
is easily relatable within the
therapeutic context/process?
Therapeutic persuiveness QB Load
Reduction of Activities. Are the
Therapeutic therapeutic activities that users are
Activities x x required to complete sufficiently
Completion simple? Do the features of the EHP
make it as easy as possible for users to
complete the activities?
Therapeutic persuiveness QC
Therapeutic Rationale and Pathway. Is
Therapeutic the therapeutic pathway clear? Is it
rationale for x x

clear how working through each
action item provided by the EHP
should lead to the desired therapeutic
outcome(s)?
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App functionality

Mobile Application Rating Scale
(MARS)

App Quality Eval (AQEL)

ENLIGHT

AC: Allows sharing, app

Q14a: Would your friends use this

App community community app? "
Will you Section E: Q20 Would you
recommend this recommend this app to people x x
app? who might benefit from it?
Therapeutic persuiveness QD
« « Rewards. Does the technology

Reward process

recognize desirable achievements and
provide appropriate recognition?

Feedback provided

Section F: Q4 Interactivity: Does it
allow user input, provide
feedback, contain prompts
(reminders, sharing
options, notifications, etc.)? Note:
these functions need to be
customisable and not
overwhelming in order to be
perfect.

Q15 b: How well does the app provide

feedback on progress?

Q15 c: How well does the app provide
timely feedback whenever needed?
Q16: Is feedback provided when the
user participates in an activity in the

app?

Therapeutic persuiveness QE Real
Data-Driven / Adaptive Content. Is the
program content influenced by the
real user’s state and/or
achievements? Examples: Content
becomes available when the user is
ready (i.e., has made appropriate
progress); program content changes
based on the user’s real
behavior/success/failures.
Therapeutic persuiveness QF Ongoing
Feedback. Does the program provide
appropriate ongoing feedback on the
user’s state?

Speed of loading
the app

Section B Q6 Performance: How
accurately/fast do the app
features (functions) and
components
(buttons/menus) work?

Q17 a: Speed of loading app

Usability: QB Learnability. How easy is
it to learn how to use the EHP at first?
Is it self-explanatory?

Tracability of the

Q17 b: The user's ability to retrace

X X
user's steps their steps if they need to
Section B Q9 Gestural design: Are
. interactions Q17 d: Function of any animations
Function of any «

animations

(taps/swipes/pinches/scrolls)
consistent and intuitive across
all components/screens?

(quick & functional - slow &
fragmented)

Ease of use /
navigation

Section B Q8 Navigation: Is moving
between screens
logical/accurate/appropriate/
uninterrupted; are all
necessary screen links present?
Section B Q7 Ease of use: How
easy is it to learn how to use the
app; how clear are the menu
labels/icons and instructions?

Q17 c: Transitions from page to page
Q17 f: Ease to navigation to the app's
various features

Usability QA Navigation. Is it
easy/natural/frictionless to navigate
through the EHP?

Usability: QC Ease of Use. How easy is
it to use the EHP? Does the operator
need to exert only the least possible
effort to activate the desired features?

Provide all
necessary settings
— customization

Section A: Q3 Customisation: Does
it provide/retain all necessary
settings/preferences for apps
features (e.g., sound, content,

notifications, etc.)?

User engagement: QC Not irritating:
Does the program avoid irritation in
the user’s experience (e.g., by
controlling notifications/alerts/sounds
or avoiding irritating
colors/fonts/sounds/expressions)?
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Mobile Application Rating Scale
(MARS)

Concerning the aesthetics

App Quality Eval (AQEL)

ENLIGHT

Arrangements and
size of the buttons
appropriate

Section C Q10 Layout: Is
arrangement and size of
buttons/icons/menus/content on
the screen appropriate or
zoomable if needed?

Visual design QC Size. Are the sizes of

fonts/buttons/menus appropriate (for

the target audience)? Can the size be
changed if needed?

Quality and
relevant resolution
of graphics

Section C Q11 Graphics: How high
is the quality/resolution of
graphics used for
buttons/icons/menus/content?
Section D Q17 Visual information:
Is visual explanation of concepts —
through
charts/graphs/images/videos, etc
clear, logical, correct?

Visual design QB Layout. Does the EHP
appear well-organized? Relate to:
structure (e.g., pattern, consistency);
how well it displays (only necessary)
elements on screen; and whether
important information is clear and
stands out.

Look app

Section C Q12 Visual appeal: How
good does the app look?
Section D: Q17 (Visual
informations: charts, graphs,
videos,..)

Q17 e: Design of menus and icons

Visual design QA Aesthetics. Is the
visual design of the program attractive
and appealing to its target audience?
Does the program have a harmonious
look and feel (including colors and
fonts)?
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You intend to use
the app in the
future

Mobile Application Rating Scale
(MARS)

Concerning the engagement

Section E: Q21 How many times
do you think you would use this
app in the next 12 months if it was
relevant to you?

App Quality Eval (AQEL)

Q14 b: Do you intend to use this app

in the future?

ENLIGHT

Entertaining to use

Section A: Q1 Entertainment: Is
the app fun/entertaining to use?
Does it use any strategies to
increase engagement through
entertainment (e.g., through
gamification)?

Section A: Q2 Interest: Is the app
interesting to use? Does it use any
strategies to increase engagement
by presenting its content in an
interesting way?

User engagement QA Content

Presentation. Is the content presented

in an engaging/interesting way (e.g.,
contains the right mix of
video/audio/text/graphics)?
User engagement QE Captivating.

Does utilizing the EHP pique the user’s

curiosity and interest (i.e., attract
users to use it as needed)?

Provide
custumisable
input, reminders,
... - interactivity

Section A: Q4 Interactivity: Does it
allow user input, provide
feedback, contain prompts
(reminders, sharing
options, notifications, etc.)? Note:
these functions need to be
customisable and not
overwhelming in order to be
perfect.

User engagement: QB Interactive:
Does the EHP include high-quality
interactive features (which enable
user input and
reaction)?

Q20: When considering people

seeking for a medical condition: is the
app appropriate? Does the app cover
the topic comprehensively? Does the
app cover the medical condition as
well as including related topics? IS the

Appropriateness of
the content
considering the
target audience

Section A: Q5 Target group: Is the
app content (visual information,
language, design) appropriate for
your
target audience?

level of detail provided adequate for
this population's educational needs?
Q14: When considering people with
specific nutrition concerns ...
Q42: When considering people who
are shopping for food ...

Q43: When considering people
seeking recipes/meal ideas ...
Q44: When considering people
seeking guidance for restaurant
eating...

Q45: When considering people
seeking weight loss support ...
Q46: When considering people
seeking nutrition education ...
Q47: Considering the "other" target

User engagement: QD
Targeted/Tailored/Personalized: Are
the features tailored to the usage
context of the target group?
General subjective evaluation of
program's potential: A - Appropriate
features to meet the clinical aim

audience ...
Intention to pay Section E: Q22 Would you pay for « «
for the app this app?
Privacy
explanation x x Privacy explanation Checklist
checklist
Basic security « « . . .
checklist Basic Security Checklist (p21)
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