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Résumé  
 

Introduction :  Le vieillissement de la population, l’augmentation des maladies chroniques 

et la pénurie de professionnels de santé amènent les systèmes de santé à développer de 

nouvelles formes de suivi des patients. Les applications mobiles de télésurveillance 

apparaissent comme des outils prometteurs, mais les données qu’elles génèrent restent 

encore peu exploitées dans la pratique clinique. Cette étude analyse la manière dont les 

professionnels de santé interprètent et utilisent l’application MoveUp, en mobilisant les 

notions de l’actionnabilité et de l’expertise relationnelle. 

Matériel et méthode : Cette étude s’inscrit dans une approche qualitative de type étude de 

cas comparative et multisites inspirée des travaux de Yin. Seize entretiens individuels semi-

directifs ont été réalisés auprès de professionnels de santé utilisant MoveUp en chirurgie 

orthopédique et en pneumologie, recrutés par échantillonnage raisonné jusqu’à saturation 

des données. L’analyse interprétative des entretiens s’appuie sur les notions de 

l’actionnabilité et de l’expertise relationnelle. 

Résultats : Les résultats montrent que les données issues de l’application ne sont pas 

directement actionnables et nécessitent un travail de filtrage, de validation auprès du 

patient et d’interprétation contextualisée. L’adhésion des patients dépend de la perception 

d’une présence humaine derrière l’outil numérique. Une transformation des rôles est 

observée, le patient devenant producteur de données tandis que les professionnels 

développent des activités de supervision à distance. Des problèmes d’interopérabilité 

limitent également l’intégration optimale des données dans les pratiques de soins. 

Conclusion : Cette recherche met en évidence que l’actionnabilité des données repose 

moins sur les performances techniques des outils que sur le travail relationnel et 

organisationnel réalisé par les professionnels de santé. Elle souligne également que le 

maintien d’une dimension humaine dans les dispositifs de télésurveillance constitue une 

condition essentielle à  leur appropriation et à leur utilisation dans la pratique clinique. 

Mots-clés : télémédecine ; applications mobiles en santé ; données générées par les patients 

; actionnabilité ; expertise relationnelle ; étude qualitative. 



  

Abstract  
 

Introduction: Population ageing, the rise in chronic diseases, and the shortage of healthcare 

professionals are prompting health systems to develop new forms of patient follow-up. 

Mobile telemonitoring applications are emerging as promising tools, yet the data they 

generate remain insufficiently exploited in clinical practice. This study examines how 

healthcare professionals interpret and use the MoveUp application, drawing on the 

theoretical frameworks of actionability and relational expertise. 

Materials and Methods: This research adopts a qualitative approach based on a 

comparative, multi-site case study design inspired by Yin’s methodology. Sixteen 

semi-structured individual interviews were conducted with healthcare professionals using 

MoveUp in orthopaedic surgery and pulmonology , recruited through purposive sampling 

until data saturation was reached. The interpretative analysis of the interviews is grounded 

in the theoretical frameworks of actionability and relational expertise. 

Results: The findings indicate that the data generated by the application are not directly 

actionable and require filtering, validation with the patient, and context-specific 

interpretation. Patient adherence depends on the perception of a human presence behind 

the digital tool. A transformation of roles is also observed, with patients becoming producers 

of data while professionals develop remote supervision activities. Interoperability issues 

further limit the optimal integration of these data into care practices. 

Conclusion: This research highlights that the actionability of data relies less on the technical 

performance of digital tools than on the relational and organisational work carried out by 

healthcare professionals. It also underscores that maintaining a human dimension within 

telemonitoring systems is essential for their appropriation and integration into clinical 

practice. 

Keywords: Telemedicine; mobile health applications; patient-generated data; actionability; 

relational expertise; qualitative study 
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Préambule  

Au cours de ma formation ainsi que de mon expérience professionnelle aux soins intensifs, 

j’ai été amenée à observer l’importance de la circulation des informations dans la prise en 

charge des patients. Les données cliniques jouent un rôle central dans les décisions des 

professionnels de santé dans des contextes de soins parfois complexes. Toutefois, ces 

données ne prennent sens qu’à travers leur interprétation et leur contextualisation par les 

équipes soignantes. 

Parallèlement, les outils numériques et les applications mobiles occupent une place de plus 

en plus importante dans l’organisation des soins. Aujourd’hui, ces dispositifs permettent de 

recueillir de nombreuses données produites directement par les patients et de développer 

de nouvelles formes de suivi à distance. 

En découvrant l’utilisation de l’application MoveUp, je me suis interrogée sur la manière 

dont ces données étaient réellement utilisées dans la pratique clinique quotidienne. Au-delà 

de la technologie elle-même, ce sont surtout les mécanismes d’interprétation, de tri et 

d’utilisation des données par les professionnels de santé qui ont suscité mon intérêt. 

Au fil de ce travail, il est apparu que les données ne deviennent pas automatiquement utiles 

du simple fait qu’elles soient collectées. Leur exploitation nécessite un travail clinique, 

relationnel et organisationnel permettant de transformer ces informations en actions 

adaptées au patient. 

Ce mémoire s’inscrit dans cette réflexion et vise à mieux comprendre le rôle joué par les 

professionnels de santé dans l’utilisation des données issues des applications mobiles en 

santé. 
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1 Introduction  

1.1  Les défis actuels du système de santé et l’évolution des parcours 
de soins  

 

Le système de santé belge est confronté à des défis majeurs liés au vieillissement de la 

population, à l’augmentation des maladies chroniques et à la pénurie de professionnels de 

santé (1). Ces évolutions entrainent une augmentation des besoins en soins, tout en mettant 

sous tension les ressources disponibles, tant humaines que financières. La question de la 

soutenabilité du système de santé devient donc centrale pour les années à venir (2). 

L’accessibilité aux soins constitue également un enjeu crucial, notamment pour les 

populations vulnérables et celles vivant en zones rurales, où les délais d’attente sont souvent 

longs et les services moins accessibles (3). En outre, l’inefficience dans l’utilisation des 

ressources, notamment pour les soins préventifs et les traitements de longue durée, 

accentue les coûts (3).  

En réponse à ces défis, la télémédecine émerge comme une solution prometteuse. En 

permettant aux patients de consulter à distance, elle  réduit les frais liés aux déplacements 

et aux visites médicales, en particulier pour les populations vivant dans les zones rurales ou 

plus éloignées (4). 

Dans ce contexte, les hôpitaux cherchent à améliorer leur efficience en réduisant la durée 

des séjours hospitaliers et en développant davantage les hospitalisations de jour. Une 

analyse du Centre fédéral d’expertise des soins de santé montre que la durée moyenne d’un 

séjour dans les services hospitaliers en Belgique est passée de 6.1 jours en 2008 à 5.1 jours 

en 2022. Cette évolution s’inscrit dans une volonté d’optimiser l’utilisation des ressources 

hospitalières, tout en permettant un retour plus rapide du patient à domicile, où le suivi peut 

être assuré (5). 

Parallèlement, l’attention portée aux transitions de soins après la sortie d’hôpital a renforcé 

l’intérêt pour le suivi postopératoire à distance. La télémédecine apparait ainsi comme un 

outil prometteur pour améliorer le suivi des patients en ambulatoire et faciliter les 

transitions de soins après hospitalisation (6).  
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1.2  Développement de la télémédecine et des applications mobiles 

en santé  

L’e-santé est définie par l’OMS comme l’ensemble des « services du numérique au service 

du bien-être de la personne » (7). Le mobile health constitue une sous-catégorie de l’e-santé, 

au sein de laquelle s’inscrit notamment la télémédecine (8).  

La télémédecine facilite le suivi des patients après hospitalisation, contribuant ainsi à réduire 

les réadmissions et à améliorer l’efficience des ressources. Ces consultations, moins 

couteuses que les visites en présentiel permettent de réduire les frais liés aux soins tout en 

assurant une prise en charge continue (9).  

La télémédecine s’inscrit dans le champ plus large de l’e-santé, qui regroupe l’ensemble des 

services numériques visant à améliorer la prévention, le diagnostic, le suivi et la gestion de 

la santé. Cette distinction est parfois floue. Ainsi, certains auteurs utilisent les deux termes 

de la même manière (10). 

La télémédecine est définie  par l’Organisation Mondiale de la Santé comme une activité 

permettant la réalisation à distance d’actes médicaux grâce aux technologies numériques de 

communication (11). Elle comprend notamment la téléconsultation, la télé-expertise, la 

télésurveillance et la téléassistance (11).  

1.3  Limites et enjeux du déploiement de la télémédecine  

Une publication de l’OCDE sur la mise en place de la télémédecine a souligné trois freins 

majeurs à son déploiement (12). Tout d’abord, le manque d’outils de mesure et d’analyse 

limite la compréhension de l’usage, des résultats et de l’efficacité des services. Ensuite, les 

systèmes de rémunération actuels n’encouragent pas suffisamment une utilisation rentable 

de la télémédecine. Enfin, la fragmentation des soins entre les services en présentiel et à 

distance complique la mise en place de parcours de soins intégrés et cohérents (12).  

Au-delà de ces freins organisationnels et structurels, d’autres auteurs soulignent que 

l’adhésion des professionnels est essentielle à l’intégration de la télémédecine dans les 

pratiques de soins (8,10). L’analyse des facteurs sociaux, organisationnels et technologiques 

influençant cette adhésion apparait donc nécessaire (8). 
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Malgré cela, la télémédecine s’impose progressivement comme un outil innovant dans la 

gestion des soins de santé, notamment dans les parcours postopératoires. Elle présente de 

nombreux avantages, tels que la réduction des déplacements, l’optimisation de la gestion 

des ressources, la diminution des coûts et des temps d’attente, ainsi que l’amélioration de 

l’accessibilité et de la satisfaction des patients (13). Elle permet  aussi un suivi à distance basé 

sur la collecte continue de données de santé (comme la fréquence cardiaque, la pression 

artérielle ou encore la douleur) grâce à des capteurs et à des applications numériques. Cette 

surveillance peut favoriser la détection précoce des complications, l’adaptation 

personnalisée des traitements et une prise en charge plus proactive. Elle limite aussi les 

réhospitalisations et conserve l’autonomie du patient (13,14). Ces  dispositifs, qui incluent 

des applications mobiles et des outils de suivi à distance, ont un fort potentiel pour améliorer 

l’efficience du système de santé et le recentrer sur le patient (15). 

Cependant, l’acceptation par les utilisateurs conditionne largement l’efficacité de ces 

dispositifs. Pour les patients, l’adoption de la télémédecine dépend fortement de la valeur 

perçue du service. Cette perception est influencée par des facteurs tels que la peur de la 

maladie, le soutien de l’entourage et la qualité de la relation établie avec les professionnels 

de santé à distance (16). Les émotions positives ressenties lors de l’utilisation, comme le 

plaisir ou le sentiment de contrôle, renforcent cette valeur, surtout lorsque le patient se sent 

autonome et soutenu. Cela souligne l’importance d’intégrer des dimensions humaines et 

psychologiques, au-delà des aspects techniques, dans le développement de ces services (16).  

A contrario, plusieurs barrières peuvent freiner l’adoption de la télémédecine. Le manque 

de compétence numérique, les préoccupations sur la confidentialité, et la sécurité des 

données sont des obstacles majeurs (17,18). Certains patients privilégient aussi les 

consultations en personne, estimant que le contact physique est essentiel pour la relation 

de confiance (18). 

Du côté des soignants, l’adoption des outils de santé mobiles dépend principalement de 

facteurs organisationnels et sociaux, bien plus que de la technologie elle-même. Parmi les 

éléments déterminants figurent la formation reçue, la charge de travail, l’intégration dans 

les pratiques professionnelles et le soutien institutionnel (8). Sur le plan technique, les 

obstacles les plus courants sont liés aux problèmes d’interopérabilité (à savoir la capacité de 

différents systèmes informatiques à communiquer entre eux), aux dysfonctionnements des 
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plateformes et au manque d’assistance en cas de difficulté (8). Par ailleurs, la culture 

organisationnelle, les incitations économiques et les représentations individuelles de la 

technologie influencent fortement l’adhésion ou non à ces dispositifs (8). Un 

accompagnement adéquat, une formation continue, une charge de travail adaptée et un 

soutien institutionnel, sont également des facteurs-clés dans l’adoption des outils de 

télémédecine (19).  

1.4  Constat : un potentiel sous-exploité  

Si la littérature identifie clairement les obstacles techniques, humains et organisationnels à 

la mise en œuvre de la télémédecine (8,16–19), l’exploitation concrète des données 

produites reste moins documentée dans la littérature. Les travaux portent principalement 

sur l’adoption des outils et leur efficacité perçue, tandis que les processus d’intégration et 

de valorisation des données dans le suivi des patients sont moins abordés en profondeur. 

Pour mieux comprendre l’adoption des outils numériques, des modèles d’acceptabilité, 

comme l’Unified theory of acceptance and use of technology, mettent en lumière plusieurs 

facteurs influençant l’adoption des technologies (20). Toutefois, ces modèles s’intéressent 

peu aux processus concrets d’intégration des données.  

Aujourd’hui, malgré les avancées technologiques, les données générées par la télémédecine 

restent encore insuffisamment exploitées. De nombreux dispositifs génèrent une grande 

quantité de données en continu, mais celles-ci ne sont pas systématiquement intégrées dans 

des modèles prédictifs capables d'anticiper les besoins des patients (14). Les efforts en 

télémédecine se concentrent encore principalement sur le diagnostic des pathologies 

existantes, tandis que l’analyse prédictive reste insuffisamment développée (12). Différents 

travaux soulignent que la majorité des données générées par les patients ne sont jamais 

exploitées, illustrant l’ampleur du potentiel encore sous-utilisé (14,21,22). 

Une revue narrative a montré que les freins à l’exploitation de ces données sont multiples 

(4). Parmi ceux-ci, les limitations d’infrastructures et les barrières règlementaires entravent 

la capacité des systèmes de télémédecine à intégrer efficacement les données dans des 

outils prédictifs et à rendre ces informations accessibles aux professionnels de santé et aux 

patients. L’absence de formation adaptée et la fracture numérique compliquent également 

l’exploitation des données (4). 
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Par ailleurs, une revue exploratoire a souligné que les données issues de la télésurveillance 

ne sont que rarement interprétées ou exploitées pour générer des alertes automatisées (14). 

Cela impose souvent une charge de travail supplémentaire aux soignants, qui doivent 

analyser manuellement les résultats pour identifier les problèmes potentiels (8). Enfin, il 

existe une absence de stratégie standardisée pour transformer les données de télémédecine 

en actions cliniques concrètes, ce qui limite leur utilité dans la prise de décisions (8,14).  

Un autre obstacle freine l’efficacité de la télémédecine : le piège de la « surcollecte » des 

données (23). Dans un souci d’exhaustivité, certains dispositifs imposent aux patients une 

quantité excessive de questionnaires ou de formulaires. Cette surcharge informationnelle 

peut entrainer une lassitude, une baisse de la qualité des réponses, voire un abandon du 

suivi (23), impactant directement la qualité de la prise en charge. Du côté des professionnels, 

un trop-plein de données non triées complexifie l’analyse clinique et augmente la surcharge 

de travail (8,23). Pour que la télémédecine tienne ses promesses, il est essentiel de cibler la 

collecte sur les données réellement utiles, en s’appuyant sur une approche centrée sur le 

patient et sur les besoins cliniques concrets (15,23). 

En conclusion, bien que la télémédecine offre de nombreux avantages en termes de suivi 

post opératoire et de gestion des soins à distance, l’exploitation des données générées reste 

insuffisante. Si les dispositifs collectent beaucoup d’informations sur la santé des patients, 

ces données ne sont que rarement analysées et utilisées de manière proactive pour 

améliorer la prise en charge. Les obstacles techniques organisationnels et humains tels que 

le manque d’interopérabilité, la surcharge d’information et les barrières règlementaires, 

empêchent une exploitation optimale de ces données. 

1.5  Cadre théorique : actionnabilité des données et expertise 

relationnelle 

Depuis plusieurs années, la littérature s’est largement consacrée à l’analyse des conditions 

d’adhésion aux dispositifs numériques en santé (8,16–18). Ces travaux ont principalement 

exploré les freins techniques, organisationnels ou humains à l’intégration des technologies 

telles que la télémédecine dans les pratiques cliniques. Cette orientation a permis de mieux 

comprendre les logiques d’implémentation de ces outils, mais laisse en grande partie 

ouverte la question de ce qu’il advient des données une fois ces dispositifs mis en place.  
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La question de l’exploitation des données est donc aujourd’hui centrale. Au-delà de la 

collecte des données, il s’agit de leur mobilisation en décision clinique. La notion 

d’ actionnability1  offre un angle d’analyse pertinent. Une donnée est dite « actionnable » 

lorsqu’elle peut être interprétée, jugée pertinente et utilisée pour guider une action 

concrète dans un contexte décisionnel donné (24). En effet, les données très performantes 

pour prédire la survenue d’un évènement clinique ne permettent pas nécessairement de 

déterminer quelle intervention mettre en œuvre. En d’autres termes, les informations utiles 

pour anticiper un risque ne sont pas toujours celles qui permettent d’identifier l’action la 

plus pertinentes à entreprendre dans une situation clinique données (25). 

Cependant, cette capacité à transformer une donnée en levier d’action ne dépend pas 

uniquement de sa qualité technique. Les données générées, notamment par le patient, ne 

deviennent réellement utiles qu’après un travail d’interprétation qui les recontextualise en 

fonction des besoins cliniques et du contexte spécifique de chaque patient (26). 

C’est dans ce cadre que l’expertise relationnelle intervient. Il s’agit d’un concept emprunté 

à la sociologie des organisations et aux études sur le travail en équipe. Il fait référence à la 

capacité des professionnels à s’adapter aux situations incertaines et à collaborer 

efficacement au sein de réseaux d’acteurs multiples (27).  L’expertise relationnelle émerge 

dans des collectifs interdisciplinaires où la clinique et la recherche s’entrelacent, et où les 

décisions se construisent collectivement face à l’incertitude. Privés de critères stabilisés, les 

professionnels articulent des savoirs hétérogènes pour produire des interprétations 

provisoires et orienter l’action. Dans ce contexte, l’expertise relationnelle devient essentielle 

pour maintenir une capacité d’agir clinique (28). 

Ce travail s’appuiera sur ce double cadre théorique : l’actionnabilité sera utilisée afin de 

conceptualiser la problématique, alors que l’expertise relationnelle permettra de dépasser 

le simple cadre théorique du problème. L’articulation de ces deux concepts permet ainsi de 

dépasser la lecture purement technique de l’usage des données et d’exclure les approches 

centrées uniquement sur les performances des outils. Ainsi, une analyse située et 

 
1 Il n’existe pas de traduction officielle pour ce terme. Dans le cadre de ce travail, le nom « actionnabilité » 
sera employé.  
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contextualisée permettra de faire apparaitre des conditions dans lesquelles les données 

numériques deviennent exploitables dans les réseaux de soin.   

1.6  Question de recherche  
 

Dans ce contexte, ce travail vise à analyser comment les données issues de l’application 

MoveUp peuvent être exploitées dans la pratique clinique. Plus précisément, il s’intéresse 

au rôle joué par les professionnels de santé dans l’interprétation et dans l’utilisation de ces 

informations, dans le cadre de suivis de patients. 

La question de recherche formulée est la suivante : « Comment l’expertise relationnelle des 

professionnels de santé contribue-t-elle à l’actionnabilité des données issues des applications 

mobiles en santé ? » 

L’objectif principal de ce travail est d’analyser de manière approfondie comment l’expertise 

relationnelle des professionnels de santé influence l’utilisation, l’interprétation et 

l’exploitation des données recueillies via l’application MoveUp. Il s’agit de comprendre 

comment cette expertise permet de transformer des données brutes en actions cliniques 

concrètes et adaptées, contribuant ainsi à une meilleure prise de décisions et à l’optimisation 

du suivi des patients.  
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2  Matériel et méthodes   

2.1  Type d’étude  

Etant donné que l’objectif de cette étude vise à comprendre comment les professionnels 

de santé (PDS) interprètent et mobilisent les données générées par l’application dans leur 

pratique clinique, une approche qualitative a été retenue. Le choix s’est porté sur une 

étude de cas comparative et multisites. Cette approche méthodologique s’appuie sur 

l’étude de cas développée par Robert Yin, qui permet une analyse qualitative approfondie 

et contextualisée d’un phénomène complexe dans son environnement (31).  

Dans ce cadre d’approche qualitative, des entretiens semi-dirigés ont été menés afin 

d’explorer le processus d’interprétation et de mobilisation des données issues de 

l’application par les PDS dans leur pratique clinique. 

2.2  Cas étudié : introduction à MoveUp  

MoveUp est une plateforme numérique de santé permettant le suivi à distance des patients 

et la coordination de leur prise en charge. Elle repose sur la collecte continue de données 

cliniques et déclaratives, accessibles aux professionnels de santé afin de suivre l’évolution 

du patient et d’adapter les décisions thérapeutiques. La plateforme intègre également des 

outils de communication, des protocoles de soins standardisés et des fonctionnalités d’aide 

à la décision, facilitant la collaboration entre les acteurs de santé et l’optimisation des 

parcours de soins (29).  

Dans le cadre du projet « EnOrtho », soutenu par le SPF Santé publique, MoveUp est déployé 

en chirurgie orthopédique afin d’accompagner le suivi des patients et d’optimiser leur prise 

en charge tout au long du parcours de soins (30).  

2.3  Population étudiée 

La population étudiée regroupe des PDS utilisant l’application MoveUp dans leur pratique 

clinique. Initialement, l’étude devait se centrer sur son utilisation en orthopédie dans le 

cadre de la réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC) visant à améliorer les résultats 

cliniques et à optimiser le suivi postopératoire (32). Cependant, l’étude a été élargie au cours 

de la phase exploratoire.  
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En effet, des usages de l’application ont été identifiés dans d’autres contextes cliniques, 

notamment en pneumologie, dans une perspective d’éducation thérapeutique et de suivi 

des patients. Des PDS exerçant dans ces deux spécialités ont ainsi été inclus, afin de prendre 

en compte la diversité des modalités d’utilisation de l’application.  

2.4  Méthode d’échantillonnage et échantillon  

La méthode d’échantillonnage utilisée est l’échantillonnage par choix raisonné, qui permet 

de sélectionner des participants particulièrement informés ou expérimentés concernant la 

thématique étudiée, afin d’obtenir des données riches et pertinentes (33).  

Les milieux d'étude ont été sélectionnés parmi les établissements participant au projet « 

EnOrtho », en tenant compte du niveau de déploiement de l'outil. Au cours de la phase 

exploratoire, des usages ont également été identifiés en pneumologie, conduisant à élargir 

les milieux d'étude à ces services. 

Cette méthode a été complétée par un effet boule de neige, permettant à chaque participant 

interrogé de recommander d’autres participants potentiels (34).  Les acteurs ont ensuite été 

sélectionnés en recherchant une diversité de profils, afin de recueillir des expériences 

variées.  

La taille de l’échantillon n’était pas déterminée a priori, étant guidée par le principe de 

saturation des données considérée comme atteinte lorsqu’aucune nouvelle information 

pertinente n’émerge (35). Dans une étude méthodologique, Hagaman et al. (2017) montrent 

que la saturation des thèmes principaux peut généralement être atteinte avec 16 entretiens 

(36). Effectivement, 16 entretiens ont été menés pour ce travail. 

Les critères d’inclusion étaient l’utilisation de l’application dans le cadre de la pratique 

clinique ainsi que la maîtrise du français. Les participants refusant de participer à l’entretien 

ou ne parlant pas français étaient exclus. 

2.5  Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

Un guide d’entretien (cf. Annexe 1) a été élaboré à partir des cadres théoriques de 

l’actionnabilité et de l’expertise relationnelle. Les différents indicateurs ont été identifiés à 

partir de la littérature scientifique portant sur la télémédecine, sur l’utilisation des 

applications de suivi des patients, et sur l’évolution de la relation soignant-soigné. Le guide 
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a été structuré autour de plusieurs thématiques, notamment l’usage de l’application 

MoveUp, la pertinence des données collectées, leur intégration dans la pratique clinique, 

ainsi que l’impact de cet outil sur la relation entre les professionnels de santé et les patients.  

2.6  Organisation et planification de la collecte des données 

Après avoir reçu l’accord du comité d’éthique, les PDS ont été contactés par courrier 

électronique afin de recevoir la proposition de participation à l’étude. La prise de contact a 

été facilitée par l’intermédiaire d’une personne travaillant chez MoveUp. Les participants 

volontaires ont ensuite été invités à prendre part à un entretien individuel. Les entretiens se 

sont déroulés soit en présentiel, soit à distance via Teams, selon la volonté et la disponibilité 

des participants. D’une durée de 30 minutes à 1 heure, ces entretiens ont permis de recueillir 

des données qualitatives détaillées. Les entretiens semi-directifs permettent de collecter des 

données à l’aide d’un guide structurant l’échange autour de différents thèmes (37).  

 

Les entretiens ont été réalisés de novembre 2025 à mars 2026. Ils ont été enregistrés à l’aide 

d’un téléphone dédié et sécurisé par code PIN. La collecte et l’analyse des données ont été 

réalisées de manière itérative, permettant d’ajuster progressivement le guide d’entretien 

afin d’approfondir certaines thématiques. L’analyse a été conduite entre mars et mai 2026, 

en parallèle de la rédaction.  

2.7  Traitement des données et méthodes d’analyse 

Le traitement et l’analyse des données ont été réalisés selon une approche qualitative 

inspirée de l’analyse interprétative décrite par Braun et Clarke (38), ainsi que des cours de 

méthodologie suivis en première année de mon master en sciences de la santé publique (39).  

Tout d’abord, les enregistrements des entretiens ont été retranscrits intégralement sur un 

ordinateur, en garantissant l’anonymat et la confidentialité des données recueillies. Une 

phase de familiarisation avec les données a ensuite été réalisée à travers plusieurs lectures 

approfondies des retranscriptions, dans le but d’identifier les idées principales.  

Ensuite, un travail de codification a permis de dégager les éléments significatifs du discours 

des personnes, et d’en saisir le sens. Les verbatims ont été regroupés en catégories à partir 

des codes attribués, afin de structurer l’analyse.  
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Enfin, l’ensemble des codes et verbatims associés a permis de faire émerger les résultats en 

lien avec la question de recherche.  

2.8  Critères de qualité  

Notre étude qualitative repose sur les guidelines établies par Malterud en 2001 (40) : 

Réflexivité : Le sujet de cette étude s’inscrit dans un intérêt pour les outils numériques en 

santé, ce qui a pu influencer le regard porté sur les données. Une préconception initiale a 

été identifiée, à savoir que les données issues des applications mobiles sont encore peu 

exploitées. Une vigilance particulière a été maintenue afin que cette perception n’influence 

pas l’analyse. Le recours à un cadre théorique a permis de structurer l’interprétation des 

données. 

Transférabilité : L’échantillonnage raisonné, incluant des professionnels issus de différents 

contextes cliniques, a permis d’explorer une diversité de situations. Une attention 

particulière a été portée à la description des participants et des contextes d’étude afin 

d’aider le lecteur à juger dans quelle mesure les résultats peuvent être transférés à des 

contextes similaires. Ces résultats restent toutefois liés au cadre spécifique de cette étude 

Pertinence :  Cette étude s’inscrit dans un contexte de développement croissant de la 

télémédecine où l’exploitation des données reste encore peu explorée. En s’intéressant à 

l’utilisation concrète des données par les PDS elle répond à une problématique actuelle du 

système de santé. Les résultats apportent ainsi des éléments de compréhension utiles sur 

les conditions d’utilisation de ces outils en pratique clinique. 

2.9  Aspects éthiques 

Le protocole de recherche a été soumis et validé par le comité d’éthique hospitalo-facultaire 

de Liège (cf. Annexe 2). 

Les enregistrements audios ainsi que les documents associés ont été supprimés une fois le 

travail terminé.  Avant le début de chaque entretien, les participants ont reçu une 

information claire concernant les modalités de l’étude, notamment le traitement anonyme 

de leurs propos. Un document d’information et de consentement leur a été remis, précisant 

le contexte du travail et ses objectifs. 
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3 Résultats  
3.1  Présentation de la population 

Entretien   Professions Hôpital  

1  Pneumologue A 

2 Coordinateur du projet et infirmière  A 

3 Pneumologue B 

4 Coordinateur de projets de recherche pour le service de 

pneumologie  

B 

5 Infirmier et coordinateur de projet  C 

6 Kinésithérapeute  D 

7 Infirmière  D 

8 Infirmière  D 

9 Coordinateur de projet (anesthésiste) D  

10 Infirmière D 

11 Kinésithérapeute  E 

12 Pneumologue F 

13 Cadre infirmier responsable de la mise en place de 

l’application dans l’institution 

G 

14 Infirmière G 

15 Infirmière G 

16 Chirurgien  G 
 

3.2  Résultats de l’étude qualitative  

3.2.1 Utilisation de MoveUp à travers les différentes institutions de soins 

L’analyse des entretiens a permis de mettre en évidence une variabilité dans l’organisation 

et la mise en place de l’application, en fonction des contextes institutionnels, de la taille des 

structures et des spécialités concernées. Cette variabilité se traduit par différentes formes 

d’appropriation du dispositif et par des modes d’organisation du suivi distincts.  

3.2.1.1 Variabilité des professionnels responsables du projet  

Une première forme d’organisation s’articule autour d’un professionnel unique comme 

l’explique un professionnel.  

« Je suis la seule à travailler sur l’application en elle-même, bien que ce soit le docteur 

X qui ait été le moteur du projet, c’est-à-dire qu’il l’a fait entrer dans l’institution ». 

(Entretien 11) 
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Cette organisation repose davantage sur un investissement personnel et peut être plus 

vulnérable aux contraintes de temps ou de charge de travail, ce qui peut influencer la 

continuité et la réactivité du dispositif.  

La deuxième forme identifiée s’appuie sur une organisation collective qui peut être 

multidisciplinaire. Dans cette configuration, il est nécessaire de trouver un outil de 

communication et de relais d’informations. Ces institutions privilégient l’utilisation d’un 

tableau de bord.  

 « On fonctionne avec un dashboard, étant donné qu’on n’est pas toutes là tous les 

jours, et en fonction de nos actions, on note et comme ça, les collègues savent que ça 

a été résolu ». (Entretien7) 

Cela permet de fluidifier et de faciliter la coordination et la continuité des soins.    

3.2.1.2 Une entrée dans le dispositif qui structure la relation de soin 

Les modalités de présentation et d'introduction de l’application diffèrent en fonction des 

structures et influencent directement la qualité du lien qui va se construire entre le patient 

et l'équipe soignante. Le niveau d'accompagnement lors de l’installation varie, allant d'une 

introduction très encadrée à une appropriation plus autonome par le patient. 

L’une des possibilités est une rencontre directe, en face à face, sous forme de séances 

d'information individuelles ou collectives, menées par divers professionnels selon 

l'institution. Une deuxième possibilité est plus indirecte : un mail est alors envoyé par le 

coordinateur avec toutes les informations relatives à l’installation et à l’utilisation de 

l’application, accompagné d’un numéro d’appel si nécessaire. En amont, les patients sont 

informés par le chirurgien qu’ils seront recontactés par le coordinateur. 

 « La plupart du temps, les patients comprennent très bien les explications dans le 

mail, ils reçoivent le code d'activation. […] J'envoie le mail, ils installent assez 

rapidement, il n’y a pas de problème ». (Entretien 5) 

Quelle que soit la modalité d’introduction, celle-ci conditionne la capacité du patient à 

identifier une présence humaine derrière l’outil. Cette identification est centrale : les 

patients qui ont eu un contact préalable avec un professionnel reconnaissent la personne 
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derrière les messages et inscrivent ainsi l’interaction numérique dans une continuité 

relationnelle déjà existante. 

 « Le patient reconnaît que, derrière une application, c'est pas juste un message 

automatique, mais c'est la personne que j’ai vue, que je connais, que j’ai entendue au 

téléphone ». (Entretien 8) 

L’application ne se substitue donc pas à la relation de soin, mais s’appuie sur elle pour 

fonctionner, en prolongeant les interactions déjà établies. La présence d’un professionnel 

identifiable apparaît comme une condition essentielle pour donner du sens à l’outil, et les 

professionnels interrogés en sont conscients.  

« L'attache sociale reste importante, il ne faut pas désocialiser le patient juste parce 

qu’on a une application qui fonctionne. Il faut un équilibre ». (Entretien 8) 

Ce lien identifiable génère un ressenti positif du côté des patients, qui se sentent davantage 

impliqués et accompagnés dans leur suivi. Les professionnels rapportent que les patients 

sont contents de voir l'humain derrière l’application, insistant sur le fait qu’ils se sentent un 

peu plus proches, un peu plus impliqués.  

Ce sentiment est particulièrement présent au moment de la mise en place de l’outil et dans 

les situations où le contact avec les professionnels est habituellement espacé. Les patients 

rapportent se sentir mieux suivis que s'ils devaient attendre plusieurs semaines pour leur 

rendez-vous .  

Certains professionnels soulignent toutefois que cette dynamique relationnelle peut évoluer 

avec l’augmentation du nombre de patients suivis, rendant plus difficile le maintien d’un 

suivi aussi personnalisé. Ces éléments soulignent une tension entre l’intensification du suivi 

permise par l'outil et les contraintes organisationnelles susceptibles de limiter le maintien 

d’une relation personnalisée dans le temps. 

Le maintien du lien avec le patient apparaît dès lors comme une condition au bon 

fonctionnement du dispositif : sans accompagnement humain perceptible, l’adhésion tend à 
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diminuer, ce qui se traduit par des données incomplètes ou irrégulières, limitant directement 

leur caractère actionnable. 

3.2.2 L’actionnabilité des données : un processus de filtrage, de validation et 

d’interprétation 

3.2.2.1 Les flags : un premier filtrage des données  

Les données issues de l’application ne sont pas intrinsèquement actionnables. Leur 

transformation en action repose sur un processus structuré impliquant une première 

sélection via les  flags (alertes) , une validation par le contact avec le patient et une 

interprétation contextualisée par les professionnels. L’actionnabilité se construit à travers le 

contexte clinique, les pratiques professionnelles et les interactions entre acteurs. Elle 

dépend donc de la manière dont les données sont interprétées dans une situation donnée, 

plutôt que de reposer uniquement sur les données elles-mêmes. 

L’analyse des entretiens met en évidence un fonctionnement commun dans l’utilisation de 

l’application, malgré la diversité des contextes institutionnels. Ce fonctionnement repose sur 

l’utilisation d’alertes générées à partir des données encodées par les patients via des 

questionnaires personnalisés au trajet de soin et à l’institution. Ces alertes constituent le 

point d’entrée principal de l’activité du suivi. Quand une alerte est déclenchée les 

professionnels consultent les informations disponibles et prennent contact avec le patient 

afin d’en préciser la situation et  si nécessaire d’adapter la prise en charge. Le suivi est donc 

déclenché par ces alertes  suggérant une organisation centrée sur la détection d’évènements 

plutôt que sur une analyse systématique de l’ensemble des données.  

Ce fonctionnement indique que les données ne sont pas appréhendées dans leur globalité, 

mais font l’objet d’un premier filtrage, défini en amont avec les professionnels et les 

développeurs ce qui conditionne leur visibilité et opère une sélection initiale des 

informations.  

« On a mis des cut-offs pour dire : voilà, les Red Flags, c'est ça, pour ne pas être 

bombardés d'informations. Parce que ce n’est pas gérable. Sinon, en fonction, ils nous 

contactent en disant : voilà j'ai ça, qu'est-ce que je fais ?» (Entretien 9) 
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Ensuite, les seuils d’alerte ne sont pas standardisés et font l’objet d’une adaptation locale. 

Ces paramètres évoluent également dans le temps en fonction de l’expérience des équipes .  

« Au début, l’application générait beaucoup d’alertes pour des suspicions de 

thrombose veineuse profonde qui n’étaient finalement pas confirmées. Par exemple, 

certains patients présentaient des douleurs ou un mollet plus dur après l’opération, 

ce qui peut être normal en post-opératoire, sans autres signes comme de la chaleur 

locale. Nous avons donc retravaillé les paramètres de l’application afin d’affiner les 

alertes et de les rendre plus pertinentes. » (Entretien 7) 

Le système de flags apparait ainsi comme un dispositif dynamique ajusté empiriquement 

afin de réduire les fausses alertes et d’améliorer la pertinence des informations remontées.  

Les critères d’alerte sont ainsi définis en collaboration avec les équipes médicales. Cette 

construction collective montre que même la détection des situations à risque repose sur un 

travail d’équipe et une expertise clinique, et non sur une simple « automatisation ». 

Il existe également une variabilité dans l’utilisation de ces systèmes d’alerte entre les 

institutions. Certaines distinguent plusieurs niveaux d’alerte en fonction des réponses, 

permettant un suivi différencié .  

« On doit résoudre : ce n’est pas vraiment un redflag, c’est une autre gamme, c’est un 

drapeau orange ou jaune… Les redflag, ce sont vraiment les plus importants donc pour 

nous, ici, c’est la douleur, le problème d’extension et le sommeil ». (Entretien 10) 

D’autres fonctionnent uniquement avec des alertes « red flag », sans hiérarchisation 

supplémentaire. Ces différences traduisent des modes d’organisation distincts du suivi, 

influençant la manière dont les situations sont priorisées et traitées. Ces choix participent 

directement à la construction de ce qui est considéré comme prioritaire dans la prise en 

charge. 

3.2.2.2 La validation et l’interprétation contextualisée des données 

Toutefois, le déclenchement d’un flag ne conduit pas automatiquement à une décision 

clinique. L’analyse des entretiens montre ensuite que les données issues de l’application ne 

sont jamais utilisées de manière isolée, mais sont toujours remises dans leur contexte et 
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validées par un contact direct avec le patient. Les PDS ne se fient pas uniquement aux 

indicateurs numériques et cherchent à en vérifier la fiabilité.  

« Voir si effectivement, c'est vrai, ou ce n’est pas vrai, s’il s'est trompé dans 

l'encodage, peut-être qu’il n’avait pas d’autre choix et par défaut, il a mis celui-là… Si 

effectivement, il y a un souci, on intervient ». (Entretien 8) 

Le contact permet de confirmer ou d’infirmer l’information, notamment en cas de mauvais 

encodage, et constitue une étape-clé dans la transformation de la donnée en information 

utilisable.   Cependant, cette pratique apparait nuancée. Le contact avec le patient, bien que 

prévu en théorie, n’est pas systématiquement réalisé lorsque la situation ne le nécessite pas.  

  « Je ne vais pas contacter le patient, si il voit le chirurgien demain ». (Entretien 14) 

Cela montre qu’un second niveau de tri intervient après le déclenchement du « flag », 

reposant cette fois sur un jugement clinique et organisationnel. La décision de contacter ou 

non le patient dépend du contexte de prise en charge, des informations déjà disponibles, 

ainsi que de l’évaluation de la pertinence d’agir.  

 « Ça donne une tendance mais à ça, il ne faut pas oublier d’ajouter un contexte. 

L’application ne distingue pas le passif ou l’actif, et ça, dans la prise en charge, ça 

change tout2 ». (Entretien 6) 

La donnée doit ainsi être intégrée dans un raisonnement clinique plus large et articulée à un 

ensemble d’informations contextuelles. L’interprétation constitue dès lors une étape 

indispensable dans le passage de la donnée à l’action.  

De plus, les données ne présentent pas toutes le même niveau de pertinence, et leur utilité 

varie en fonction des besoins spécifiques des professionnels. Un travail de sélection 

supplémentaire est ainsi opéré par les PDS eux-mêmes. Certaines données sont considérées 

 
2 Contexte : dans ce verbatim, le professionnel fait référence à l’amplitude d’extension/flexion, qui constitue 
une des données recueillies par l’application. Toutefois, l’interprétation de cette donnée varie selon qu’elle 
est mesurée en actif ou en passif, ce qui souligne la nécessité de la recontextualiser dans la pratique clinique.  
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comme centrales, alors que d’autres sont jugées secondaires ou peu utiles, en fonction de la 

profession du professionnel de santé et de la situation du patient.  

« Pour moi, les données les plus utiles sont clairement la mobilité, la flexion, 

l’extension et la douleur » (Entretien 6) , explique une kinésithérapeute, tandis qu’un 

autre avance :   

« En ortho, un patient qui a été 3 jours sans selle, je m’en fous un peu. Si c’est un 

patient digestif, alors là, ça m’intéresserait plus ». (Entretien 5) 

Ces éléments montrent que la pertinence des données ne dépend pas uniquement de leur 

disponibilité, mais également du contexte clinique dans lequel elles sont interprétées et 

mobilisées par les professionnels. 

3.2.2.3 De la donnée à l’action clinique 

Les données permettent de déclencher des actions concrètes à partir de situations 

rapportées par les patients.  

 « On a eu une patiente, avec le suivi de l’application, qui a duré environ 12 semaines 

parce qu’on s’est rendu compte grâce à l’application que la plaie n’était pas très belle, 

elle envoyait des photos en disant qu’elle pensait qu’il y avait un souci, et donc le jour-

même, on l’a reprise pour un lavage. Si on avait attendu sa prochaine consultation, 

ça aurait pu être plus dramatique ». (Entretien 11) 

Dans ce cas, la donnée devient effectivement actionnable, mais uniquement après avoir été 

interprétée et replacée dans un contexte clinique spécifique. L’action apparait ainsi comme 

le résultat d’un processus d’évaluation et de coordination. La disponibilité des données ne 

garantit pas leur mobilisation optimale. L’action dépend également des conditions 

organisationnelles, du temps disponible et de la possibilité de croiser les informations. 

 «On a eu une patiente, qu’on a eue au téléphone le 7/11, et là on est le 3/12. On vient 

de la mobiliser sous narcose3 et elle est passée à travers les mailles du filet. Il aurait 

 
3 Contexte : dans ce verbatim, le PDS fait référence à la mobilisation d’une prothèse de genou sous sédation 
pour rétablir la mobilité d’une prothèse.  
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fallu que je voie des photos, que j’aie un contact avec son kiné… mais ce n’est pas 

possible de faire tout ça. Ce n’est pas avec un entretien téléphonique que je peux juger 

correctement la situation ». (Entretien 6) 

Ces actions peuvent être immédiates, comme dans le cas d’une complication nécessitant 

une réintervention rapide, mais elles peuvent également s’inscrire dans un suivi plus 

longitudinal, notamment dans le cadre de pathologies chroniques. Les données participent 

ici à une réévaluation progressive de la situation, en articulation avec le jugement clinique 

et l’échange avec le patient.  Un participant décrit par exemple une patiente qui se plaignait 

de faire des exacerbations de broncho-pneumopathie chronique obstructive. Dans ce cas, 

les données permettent de réévaluer la prise en charge du patient.  

 «Une patiente rapportait des bronchites fréquentes, sans profil évocateur 

d’exacerbations. Après trois mois de télésurveillance, une seule exacerbation semblait 

objectivable, avec des paramètres respiratoires globalement stables. Les données ont 

permis d’identifier plutôt un problème d’écoulement nasal. Après mise en place d’un 

traitement adapté, elle a confirmé ne plus avoir de “bronchites” trois mois plus tard » 

(Entretien 12) 

Ces exemples illustrent que l'actionnabilité des données ne résulte pas uniquement des 

propriétés techniques de l’outil, mais d’un processus interprétatif situé, conditionné par les 

ressources organisationnelles disponibles et par le jugement clinique des professionnels. 

3.2.3 Une transformation des rôles  

3.2.3.1 Du contact direct au suivi à distance : une évolution dans la relation de soin 

Cette transformation est également perçue par les professionnels eux-mêmes comme un 

changement profond de leur pratique. Certains évoquent le fait qu’on change de métier 

quand on utilise ce genre d’application. Ce ressenti traduit un déplacement de l’activité 

clinique vers une fonction de supervision à distance, reposant sur leur rôle d’interprétation. 

Le suivi ne repose plus uniquement sur une présence physique auprès du patient, mais 

davantage sur l’analyse de données, d’alertes et d’informations transmises. Le professionnel 

n’est plus en interaction directe et continue avec le patient, ce qui peut générer un sentiment 

d’inconfort ou d’insécurité dans la prise en charge, comme en témoigne notre matériau.   
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« Disons qu'on change de métier quand on utilise ce genre d'application. […] Ça 

empêche toute clinique active auprès du patient […] j'avais l'impression de peut-être 

pas bien les suivre, j'étais un peu en insécurité ou en inconfort. » (Entretien 5) 

Cette évolution s’accompagne d’une modification de la structure relationnelle, dans laquelle 

l’interaction directe tend à être partiellement médiatisée par l’outil numérique. L’activité 

des soignants se déplace ainsi progressivement vers une logique de surveillance, de tri et 

d’interprétation des informations remontées par les patients, modifiant les modalités 

habituelles de la relation de soin 

3.2.3.2  De patient suivi à patient acteur : une transformation des rôles 

Historiquement, le rôle du patient a souvent été décrit comme passif dans la relation de 

soins. En effet, le médecin était la source du savoir et les patients les récepteurs de 

l’information. Depuis peu, la situation évolue : le patient se trouve de plus en plus au centre 

des soins. La possibilité d’utiliser ce genre d’application lui permet de relayer les 

informations aux soignants afin de compléter sa prise en soin. Le patient ne participe plus 

uniquement aux soins à travers les consultations ou les échanges directs avec les 

professionnels, mais également par la transmission régulière d’informations via l’outil 

numérique 

L’adhésion des patients constitue un élément central dans l’utilisation de l’application car 

celui-ci porte le rôle de producteur de données (en répondant à des questionnaires, 

complétant des échelles, etc.). Dès lors, la production d’informations actionnables dépend 

de l’implication du patient. Sans participation active du patient les données deviennent 

incomplètes ou absentes, limitant les possibilités de suivi et d’interprétation par les 

professionnels. Cette configuration participe à une transformation des rôles au sein de la 

relation de soins. Le patient devient un acteur actif du suivi à travers la production de 

données. Il contribue ainsi directement au fonctionnement du dispositif de télésurveillance 

et à la construction des informations mobilisées dans la prise en charge. 

3.2.4 Éléments impactant l’utilisation de l’application  

3.2.4.1 Le décalage entre adhésion initiale et plus-value perçue  

L’analyse des entretiens met en évidence un décalage entre l’adhésion initiale à l’outil et son 

utilisation effective dans la durée. L’intérêt exprimé lors de la présentation de l’application 
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ne se traduit pas nécessairement par une utilisation concrète. Ce décalage souligne que 

l’usage du dispositif ne va pas de soi et peut nécessiter des relances de la part des équipes. 

Cette dynamique pourrait s’expliquer par l’absence de retour perçu par le patient, lorsque 

celui-ci ne perçoit pas de réponse à la suite de son utilisation, il peut ressentir une perte de 

motivation.  

« Certains patients ne retrouvaient pas d’effet de retour sur cet investissement qu’ils 

mettaient dans l'application et, du coup, perdaient leur motivation ». (Entretien 3) 

A cet égard, certains professionnels ont évoqué le manque de dispositif de renforcement 

positif, à l’image de ce qui existe dans d’autres applications. L’engagement du patient 

apparait ainsi comme un processus actif qui s’inscrit dans le temps, conditionné par la plus-

value concrète qu’il perçoit dans l’utilisation de l’outil. Le maintien de cette participation 

semble également dépendre de l’existence d’une dynamique relationnelle autour du suivi, 

notamment à travers les retours et interactions proposés par les professionnels. Lorsque la 

production d’informations ne s’inscrit plus dans cette dynamique relationnelle, elle tend à 

s’estomper. 

Dans cette perspective, l’actionnabilité des données repose non seulement sur leur 

transmission technique, mais aussi sur le maintien d’un engagement relationnel permettant 

au patient de poursuivre la production d’informations mobilisables par les professionnels. 

Cela illustre l’interdépendance entre actionnabilité des données et expertise relationnelle : 

les données ne peuvent devenir actionnables que si le patient continue à les produire, et 

cette production semble elle-même dépendre de la capacité des professionnels à mobiliser 

leur expertise relationnelle afin de maintenir l’engagement du patient dans le suivi. L’outil 

numérique ne suffit donc pas à lui seul, son efficacité repose également sur la dynamique 

relationnelle qui accompagne son utilisation. 

3.2.4.2  Les contraintes techniques et numériques  

Une autre limitation identifiée concerne les compétences numériques. En effet, l’utilisation 

peut être limitée par des contraintes techniques, comme l’absence de smartphone, ou le fait 

que l’application ne soit pas disponible en néerlandais, ou par une préférence pour un 

contact direct avec un professionnel. Ces limitations peuvent produire un recueil de données 
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incomplet. En effet, une partie de la population ne peut pas produire de données si elle n’est 

pas capable d’utiliser l’application. 

3.2.4.3  Une expérience potentiellement anxiogène  

L’usage de l’application peut être vécu comme anxiogène par certains patients, en raison 

notamment du caractère répétitif des questionnaires et du rappel constant de la maladie. 

Dès lors, bien qu’utile sur le plan du suivi, l’application peut aussi être vue comme pesante, 

voire intrusive, dans l’expérience de soin.   

Ainsi, l’adhésion des patients apparait comme une condition essentielle au fonctionnement 

du dispositif  dans la mesure où l’absence ou l’irrégularité des données limite directement 

les possibilités de suivi. Bien que l’application propose un suivi personnalisé, les données 

recueillies restent dépendantes de l’implication des patients dans l’utilisation de l’outil. 

Cette situation peut introduire un biais, les données reflétant davantage les profils les plus 

engagés ou les plus à l’aise avec l’application.  

3.2.5 Entre communication structurée et échanges ouverts : une redéfinition 
de l’information clinique 

Les modalités de communication avec les patients varient également selon les institutions, 

notamment en ce qui concerne l’usage de la messagerie intégrée. L’analyse met en évidence 

deux formes de communication qui traduisent des logiques distinctes de gestion des 

interactions et de sélection de l’information. Ces différences montrent que les données ne 

circulent pas de manière neutre, mais qu’elles sont construites et organisées selon des choix 

professionnels et organisationnels, influençant directement leur actionnabilité. 

Une première forme correspond à une communication fortement encadrée, parfois décrite 

comme unidirectionnelle, mise en place afin de contrôler le flux de messages et de limiter 

les sollicitations des patients.  

 « On a dû couper ce système de messagerie donc on fonctionne à sens unique. Sinon 

on était inondés » (Entretien 10) 

Dans cette configuration, l’information transmise par le patient est largement structurée et 

filtrée en amont, souvent à travers des systèmes d’alertes ou de seuils prédéfinis. Les 
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informations considérées comme pertinentes sont ainsi sélectionnées par l’équipe soignante 

selon des critères établis en amont.  

La communication ne disparaît toutefois pas, mais passe davantage par des données codées 

traduites en signaux exploitables par les professionnels. L’application participe ainsi à une 

forme de tri de l’information, ne faisant remonter que certains éléments jugés pertinents 

pour la prise en charge.  

À l’inverse, une seconde forme correspond à une communication plus ouverte, permettant 

aux patients d’interagir directement avec les professionnels.  Cette configuration présente 

un double bénéfice : elle offre au patient un espace d’expression libre, tout en fournissant 

au professionnel des informations contextuelles complémentaires aux données 

standardisées. Cette ouverture permet aux professionnels de mobiliser davantage leur 

expertise relationnelle afin de replacer les informations dans le contexte spécifique du 

patient.C’est notamment le cas pour la patiente mentionnée précédemment.  

« Elle a utilisé la messagerie pour envoyer sa photo en disant : ‘je pense qu’il y a un 

petit souci’. Et le jour-même, elle retournait en salle d’opération pour un lavage ». 

(Entretien 11) 

Cette ouverture peut enrichir la compréhension des situations, mais elle introduit également 

une plus grande variabilité dans les informations transmises, en laissant davantage de place 

à des éléments non codifiés. 

Ainsi, plus que l’opposition entre communication unidirectionnelle et bidirectionnelle  

l’analyse met en évidence une différence dans le degré d’ouverture et de codification des 

échanges. Dans les deux cas il existe bien une forme de communication entre patient et 

professionnel mais celle-ci est soit fortement structurée et quantifiée  soit plus ouverte et 

contextualisée. Cette différence s’inscrit dans une transformation plus large de la relation de 

soins où le patient contribue à la production d’informations et où le professionnel interprète 

ces données pour adapter la prise en charge. Ces modalités influencent directement la 

nature des informations produites ainsi que leur mobilisation dans la prise en charge.  
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3.2.6 Une circulation fragmentée des données : les limites de l’interopérabilité 

Cependant, les professionnels mettent en évidence que les données issues de l’application 

restent séparées du dossier patient informatisé ce qui complique leur utilisation dans le suivi 

quotidien.  

« On doit aller sur l’application pour ensuite retourner dans le dossier du patient, c’est 

une perte de temps que ce ne soit pas directement inscrit dedans ». (Entretien 1) 

Ce manque d’interopérabilité oblige les professionnels à jongler entre plusieurs outils  ce qui 

peut freiner l’intégration des données dans la prise de décisions cliniques et limiter leur 

mobilisation dans le suivi courant. La fragmentation des supports complexifie l'accès aux 

données et limite leur circulation fluide entre les différents intervenants.  Le médecin  par 

exemple n’y a pas directement accès. Certains professionnels évoquent dès lors la nécessité 

de centraliser les informations au sein d'un système unique. Il faudrait selon eux  

«Rassembler [tout cela] en une seule et unique application, à laquelle tous les 

intervenants ont accès ». (Entretien 14) 

Ces éléments montrent que malgré leur structuration et leur potentiel, les données 

produites par l’application restent partiellement isolées du reste du système d’information, 

ce qui peut limiter leur caractère pleinement actionnable. 

3.2.7 Vers une coordination élargie : entre collaboration renforcée et tensions 
professionnelles  

Les interactions entre professionnels reposent sur des modalités variées combinant 

échanges directs, sollicitations ponctuelles et circulation d’informations via des supports 

partagés. Le fonctionnement repose entre autres sur l’utilisation de tableaux de bord 

permettant d’accéder aux données des patients et d’assurer une continuité du suivi 

indépendamment de la présence simultanée des acteurs.  Au-delà de la simple circulation 

de l'information l’utilisation de l’application semble modifier plus en profondeur 

l’organisation du travail. Le suivi du patient ne repose plus uniquement sur une équipe 

restreinte, mais mobilise un ensemble plus large d’acteurs impliqués à différents moments 

du parcours, rompant avec un fonctionnement cloisonné. 
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 «Tout le monde travaillait en silo, mais il n’y avait pas de ligne conductrice. Ici, tout 

le monde se met au diapason ». (Entretien 13) 

Malgré la présence de l’outil numérique les interactions directes restent centrales dans la 

prise de décisions. Les échanges entre soignants sont décrits comme fréquents et réactifs 

avec une logique de disponibilité explicite. Le travail collaboratif repose également sur des 

intéractions informelles et quotidiennes organisées au cas par cas plutôt qu’à travers des 

réunions systématiques. Les relations entre professionnels ne sont toutefois pas homogènes 

selon les acteurs impliqués. Les entretiens mettent en évidence une distinction entre les 

acteurs de première et de deuxième ligne. Les professionnels hospitaliers sont pleinement 

intégrés au dispositif via le tableau de bord et/ou les échanges réactifs, tandis que les 

intervenants extérieurs restent en périphérie sans accès aux données patients.  

«Ce qui est dommage, c'est que les patients à domicile voient souvent leur infirmier à 

domicile et eux n'ont pas accès à ces données, alors qu'ils pourraient, je pense, ajouter 

des éléments pertinents ». (Entretien 15) 

Cette asymétrie se traduit également par des tensions avec certains intervenants externes, 

notamment des kinésithérapeutes. Certains perçoivent en effet l'outil comme une menace :  

« Ils ne comprennent pas du tout l'application, ils ont l'impression qu'on leur vole leur 

travail ». (Entretien 11)  

À l'inverse, d'autres professionnels y voient une opportunité et l'intègrent dans leur 

pratique. Ces appropriations contrastées dépendent de la position des acteurs dans le 

parcours de soins et de leur perception des effets de l’outil sur leur rôle professionnel.  

Enfin, l'impact de l'outil sur les relations interprofessionnelles apparaît variable selon le 

degré d'implication des acteurs. Certains évoquent un renforcement des échanges et une  

cohésion autour d'un projet tandis que d'autres perçoivent leurs interactions comme 

inchangées. Cette variabilité suggère que l’outil ne transforme pas mécaniquement les 

relations professionnelles mais s'insère dans des dynamiques préexistantes qu’il peut 

renforcer ou laisser intactes. 
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4 Discussion et perspectives 
4.1. Discussion  

À ce jour, bien que la littérature documente largement les conditions d’adoption des outils 

de télésurveillance, la question du processus par lequel ces données deviennent 

concrètement actionnables dans la pratique clinique et du rôle des professionnels dans ce 

processus reste peu explorée. Ce travail qualitatif, mené auprès de professionnels de santé 

utilisant l’application MoveUp, apporte des éléments situés et contextualisés permettant de 

comprendre comment ces données deviennent ou non actionnables. Il met en évidence que 

cette actionnabilité ne relève pas d’une propriété de l’outil, mais d’un processus interprétatif 

construit par les professionnels, au cœur duquel l’expertise relationnelle joue un rôle 

déterminant.  

4.1.1 Une actionnabilité construite, non donnée 

L’un des résultats les plus frappants de cette étude est qu’aucun des professionnels 

interrogés ne décrit un usage direct et immédiat des données issues de l’application. Même 

lorsqu’une alerte est générée, elle ne produit pas une décision. Elle oriente plutôt l’attention 

vers une situation nécessitant une interprétation complémentaire (26).  

Ce constat remet en question une vision technocentrée du suivi à distance, dans laquelle les 

données seraient considérées comme directement exploitable. Ce travail démontre que 

l’actionnabilité n’est pas une propriété intrinsèque de la donnée, mais qu’elle dépend du 

travail d’interprétation réalisé par les professionnels dans un contexte clinique donné 

(19,26). Le concept d’expertise relationnelle permet ici de comprendre que les données ne 

prennent sens qu’à travers leur mise en relation avec la situation du patient et le jugement 

clinique  (26,41).   

Plusieurs travaux montrent que les données générées par les patients ne sont pas mobilisées 

comme des mesures objectives directement exploitables, mais comme des informations 

dont la valeur émerge de leur mise en relation avec la situation clinique et le vécu du patient 

(41,42). Dans notre contexte du suivi des patients via une application mobile cette 

observation est également valable. Le travail interprétatif s’articule en effet en plusieurs 

temps : filtrage via des alertes, validation par contact avec le patient  et contextualisation 

orientant la décision. Ce processus n’est pas linéaire. Il varie selon les professionnels, les 
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contextes et les situations, ce qui montre que l’interprétation des données repose sur un 

travail contextualisé et dépendant du jugement clinique. Cette dimension située et peu 

standardisable du travail interprétatif apparaît encore relativement peu développé dans la 

littérature (42,43).  

En outre, cette étude permet de mettre en évidence que cette activité interprétative ne 

s’exerce pas dans le vide organisationnel, mais dépend au contraire des conditions 

organisationnelles dans lesquelles les professionnels mobilisent et interprètent les données, 

ce que les modèles d’implémentation actuels négligent trop souvent (44,45). L’intégration 

des données générées par les patients exige le développement de nouveaux flux de travail 

et une articulation explicite avec les pratiques professionnelles existantes (41,42). Or dans 

les contextes observés  les données de MoveUp demeurent séparées du dossier patient 

informatisé contraignant les professionnels à naviguer entre plusieurs systèmes  (41). Le 

dispositif ne simplifie donc pas nécessairement le travail clinique  mais introduit de nouvelles 

activités de supervision, de tri et de coordination (26,44).  

Une étude qualitative conduite spécifiquement sur l’intégration de « Patient-Generated 

Health Data » (PGHD) établit que l’outil accroit la charge de de travail des cliniciens plutôt 

qu’il ne la réduit. En effet, gérer les questions techniques des patients, naviguer entre 

plusieurs plateformes, et localiser les données pertinentes sont autant de tâches 

supplémentaire qui s’additionnent à l’activité clinique existante (26,43,46) . À cela s’ajoute 

une dimension que la littérature commence seulement à documenter, à savoir la méfiance 

des cliniciens envers la validité des données elles-mêmes. Celle-ci freine leur mobilisation 

dans la prise de décisions (42,44,45). Le manque de formation ou d’outils adaptés peut 

également compliquer leur interprétation clinique(8). 

Ces résultats invitent à questionner l’idée selon laquelle mettre des données à disposition 

suffit à améliorer la qualité des décisions (26,45,47). L’actionnabilité des données dépend 

également des conditions d’intégration des outils dans les pratiques cliniques, de la 

formation des professionnels et de la disponibilité d’outils de visualisation adaptés aux 

usages réels du terrain (44) .  

En définitive, les données issues de la télésurveillance ne se substituent pas au jugement 

clinique. Elles en complexifient l’exercice en ajoutant le besoin d’activité interprétative à un 
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travail déjà dense (26,41,48) . L’actionnabilité apparait ainsi moins comme une question 

purement technique que comme le résultat de conditions organisationnelles, relationnelles 

et professionnelles permettant de transformer les données en actions cliniques pertinentes. 

4.1.2 Le patient comme acteur du dispositif 

Les résultats de ce travail mettent en évidence une transformation de la place du patient 

dans le suivi des soins. À travers l’utilisation de l’application, le patient n’apparait plus 

uniquement comme récepteur des soins, mais également comme producteur de données 

participant directement au fonctionnement du dispositif. Cette évolution s’inscrit dans un 

modèle de soins centré sur le patient, valorisant davantage son implication dans la gestion 

de sa santé. Cela rejoint les ambitions portées par la littérature autour de 

l’« empowerment » du patient, qui souligne le potentiel de la capacité d’autogestion et 

l’implication dans les décisions de santé (49,50).  

Cependant, plusieurs travaux rappellent également que cette responsabilisation croissante 

du patient ne produit pas uniquement des effets positifs. Celle-ci peut parfois être vécue 

comme une source de pression ou d’anxiété, notamment lorsque que le patient se sent 

continuellement renvoyé à sa maladie ou à la nécessité d’assurer lui-même une partie du 

suivi (49). Les dispositifs peuvent aussi transformer l’autonomie attendue du patient en une 

forme d’injonction de l’autonomie, faisant peser sur celui-ci une responsabilité accrue dans 

la gestion quotidienne de sa santé lorsque l’accompagnement humain apparait insuffisant 

(51). 

Toutefois, les résultats de notre étude montrent que cette autonomisation ne peut être 

considérée comme automatique. Dans une perspective inspirée de l’approche des 

capabilités de Sen, certains travaux considèrent les technologies numériques comme des 

ressources pouvant soutenir certaines capacités des patients, sans pour autant garantir leur 

empowerment (49). Dans cette perspective, les applications mobiles peuvent favoriser 

plusieurs dimensions valorisées par les patients, telles que l’autogestion de la maladie, la 

gestion des informations de santé ou encore le soutien émotionnel et relationnel (49,50). 

Néanmoins, l’engagement observé apparait conditionné par le maintien d’un 

accompagnement humain, la perception d’un bénéfice concret et la capacité des patients à 

intégrer l’outil dans leur quotidien. L’engagement apparait ainsi dépendre moins des seules 
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caractéristiques individuelles que de conditions relationnelles, techniques et sociales, ce que 

la littérature affirme en identifiant la littératie numérique, le contexte socio-économique ou 

encore la relation soignant/soigné comme des facteurs déterminants (49,52). 

Cette dépendance à l’engagement du patient introduit également certaines limites dans la 

production des données. Les résultats suggèrent que les patients les plus investis dans 

l’utilisation de l’application génèrent des données plus régulières et plus complètes, ce qui 

peut conduire à une représentation partielle des situations cliniques. Cette observation 

rejoint les travaux portant sur les disparités sociales des usages numériques en santé, qui 

montrent que ces usages restent influencés par les inégalités sociales, les compétences 

numériques et le niveau d’études (53). Il est dès lors pertinent de s’interroger sur le risque 

de fracture numérique, influençant non seulement l’accès aux soins, mais aussi la production 

même des données utilisées pour le suivi clinique (17,18,54). Les patients les moins à l’aise 

avec les outils numériques risquent ainsi d’être structurellement sous-représentés dans ces 

dispositifs, ce qui interroge directement l’équité des modèles de télésurveillance.  

Par ailleurs, nos résultats montrent que l’utilisation de l’application nécessite un 

investissement continu de la part des patients : répondre régulièrement aux questionnaires, 

maintenir l’utilisation dans le temps, rester attentif à leur état de santé. Cette participation 

active peut être interprétée comme une véritable forme de travail. Les travaux portant sur 

le « treatment burden » soulignent en effet que les dispositifs de télésurveillance, bien qu’ils 

puissent alléger certaines contraintes liées aux soins, génèrent simultanément une charge 

supplémentaire liée à l’apprentissage des technologies, à l’interprétation des données et au 

maintien d’une attention constante portée à la maladie (55–58). Cette tension entre 

allègement et surcharge constitue une limite structurelle de ces dispositifs qu’il ne faut pas 

ignorer. Plus largement, ces résultats soulignent que certains aspects du suivi peuvent 

progressivement être reportés sur les patients, avec le risque d’augmenter le sentiment de 

charge ou de culpabilité chez ceux qui ont des difficultés à rester engagés dans le dispositif. 

Cette charge apparait d’autant plus importante que certains patients peuvent percevoir les 

dispositifs de suivi numériques comme intrusifs ou anxiogènes. Plusieurs travaux montrent 

que l’utilisation répétée des applications peut renforcer la focalisation sur la maladie et 

générer une charge émotionnelle susceptible de limiter l’adhésion à long terme (57). Les 

résultats de notre étude rejoignent ces observations, puisque certains patients décrivent 
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l’application comme pesante ou stressante en raison du rappel constant de leur état de 

santé. À l’inverse, la littérature montre que certains éléments, tels que la personnalisation 

des contenus, les retours positifs, les rappels adaptés ou encore l’accompagnement humain, 

favorisent le maintien de l’engagement dans le temps (56).   

4.1.3 Transformation des rôles professionnels 

Les résultats de ce travail révèlent une transformation profonde du quotidien des 

professionnels de santé. Le sentiment exprimé par certains des participants de « changer de 

métier » est révélateur. Il traduit une reconfiguration qui ne touche pas seulement les outils, 

mais aussi le sens même de concevoir le soin.  

Le travail de soignant ne repose plus uniquement sur la présence auprès du patient, mais sur 

l’analyse d’informations produites à distance, transformant progressivement le soignant en 

gestionnaire de données autant qu’en clinicien (59,60). Ce déplacement est cohérent avec 

la littérature, qui montre que la digitalisation des soins ne modifie pas seulement les outils 

utilisés par les professionnels, mais reconfigure les pratiques professionnelles, l’organisation 

du travail, les interactions entre acteurs, et la répartition des tâches au sein des équipes (59). 

Comme discuté précédemment, cette transformation impose aux professionnels un travail 

interprétatif constant. Les données issues de l’application ne sont pas directement 

actionnables et nécessitent d’être contextualisées avant de pouvoir orienter une décision 

clinique (26,41,46). Toutefois, cette activité dépasse la simple interprétation des données. 

Les technologies numériques déplacent en effet une partie de l’activité clinique vers des 

fonctions de coordination, de supervision et de gestion de l’information, contribuant à 

modifier les rapports au savoir et à l’expertise (58–60) 

Les résultats mettent également en évidence une évolution des dynamiques 

interprofessionnelles. Plusieurs acteurs interviennent désormais autour des mêmes données 

et participent collectivement au suivi des patients. Le travail apparait ainsi plus distribué et 

souvent asynchrone  reposant sur des ajustements continues entre professionnels (61–63). 

Dans cette configuration  l’expertise ne se situe plus uniquement au niveau individuel mais 

se construit davantage dans les interactions entre acteurs rejoignant la notion d’expertise 

relationnelle (27).  
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Cette transformation des pratiques professionnelles soulève certaines interrogations 

présentes dans la littérature concernant l’évolution des compétences cliniques à l’ère du 

numérique. Certains travaux évoquent le risque d’une moindre mobilisation de certaines 

compétences diagnostiques lorsque les professionnels s’appuient de manière croissante sur 

des systèmes numériques dans leur activité quotidienne (60,64). Toutefois, les résultats de 

notre étude suggèrent plutôt une reconfiguration des compétences professionnelles qu’une 

disparition du jugement clinique, celui-ci restant central dans l’interprétation des données 

et la prise de décisions. 

Enfin, cette évolution vers un travail collectif n’est cependant pas sans ambiguïté. Lorsque 

plusieurs professionnels participent à l’interprétation des mêmes données, la question de la 

responsabilité devient plus complexe à délimiter (59). La littérature souligne que cette 

distribution du travail peut rendre floue l’imputabilité des décisions, notamment lorsque 

celles-ci émergent d’un processus collectif et asynchrone plutôt que d’un jugement 

individuel clairement identifiable (61). Ces éléments montrent que la télésurveillance ne 

constitue pas uniquement un outil technique d’optimisation des soins, mais participe à une 

reconfiguration plus large des pratiques professionnelles et des responsabilités associées au 

suivi des patients. 

4.1.4 L’application : bien plus qu’un outil, le maintien du lien social  

Nos résultats mettent également en évidence que l’utilisation de l’application ne se limite 

pas à une simple collecte de données, mais participe également au maintien du lien entre le 

patient et le professionnel de santé. Plusieurs éléments issus des entretiens montrent que 

les patients attendent un retour, une interaction ou au minimum la perception d’une 

présence professionnelle derrière l’outil. L’absence de réponse peut ainsi entraîner une 

perte de motivation, voire un sentiment de désengagement progressif du dispositif 

(41,48,56). 

Cette observation suggère que l’application remplit une fonction qui dépasse la simple 

transmission d’informations, en contribuant à maintenir une forme de continuité 

relationnelle dans le suivi (41,48,51). La communication ne semble donc pas uniquement 

mobilisée pour transmette une information clinique mais également pour maintenir un lien 

entre le patient et l’équipe soignante.  
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Cette dynamique peut être rapprochée des travaux de Jakobson sur les fonctions du langage 

(65). La fonction phatique qui vise principalement à maintenir le contact entre les 

interlocuteurs apparait particulièrement présente dans les usages décrits par les 

participants. Les patients remplissent parfois les questionnaires non seulement pour 

transmettre une donnée clinique mais également pour signifier leur présence et s’assurer 

qu’un professionnel reste attentif à leur situation.   

Plusieurs travaux sur les échanges numériques montrent en effet que certaines interactions 

servent avant tout à confirmer le maintien du lien relationnel, plus qu’à transmettre une 

information. Fleury décrit ainsi les communications numériques comme relevant souvent 

d’une «fonction phatique continue», où il s’agit principalement de «confirmer 

l’établissement du lien » malgré la distance (66). De la même manière, Rouxel montre que 

dans les échanges médiés par messagerie, la présence de l’autre demeure incertaine et 

nécessite d’être continuellement réaffirmée par différents signes interactionnels (62). Les 

relances envoyées par les professionnels afin d’encourager les patients à poursuivre le suivi 

participent également à cette dynamique relationnelle.  

Enfin, les données renseignées par les patients ne traduisent pas uniquement un état 

clinique objectif, mais également une expérience vécue. Lorsque les patients rapportent leur 

douleur, leur fatigue ou leur état moral, ils expriment aussi une inquiétude, un ressenti ou 

une difficulté parfois implicite (26,44). 

 Ainsi, loin d’être un simple canal de transmission d’informations, l’application mobilise 

simultanément plusieurs fonctions communicationnelles, témoignant de la dimension 

profondément relationnelle d’un outil souvent réduit à sa seule fonction technique (48,51).  

Ces résultats vont dans le même sens que la littérature portant sur les données de santé 

générées par les patients (PGHD), qui montre que ces données ne constituent pas 

uniquement des supports informationnels, mais participent également à la dynamique 

interactionnelle entre patients et professionnels (41,46,48). Plusieurs travaux soulignent que 

les PGHD favorisent la communication, renforcent les échanges et soutiennent une relation 

plus collaborative entre patient et clinicien (41,48). L’introduction de ces données dans les 

interactions contribue également à rendre les échanges plus personnels, plus interactifs et 
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davantage centrés sur le patient, participant ainsi au renforcement de la relation de soin 

(41,47). 

Toutefois, cette dimension relationnelle n’est pas sans tension. Si l’application peut 

contribuer à créer du lien elle peut également fragiliser cette relation à mesure que le suivi 

se standardise et s’intensifie (58–61). En effet, lorsque le volume de patients suivis augmente 

la présence professionnelle perçue derrière l’outil risque de se diluer progressivement. Une 

alerte sans retour humain, une messagerie restreinte pour limiter les sollicitations ou encore 

des réponses davantage standardisées peuvent progressivement affaiblir la dimension 

relationnelle du dispositif. Le risque est alors que le suivi devienne davantage procédural que 

véritablement relationnel.  

Par ailleurs, dans le contexte de la télémédecine, plusieurs travaux montrent que la qualité 

des interactions et des stratégies de communication constitue un élément central de 

l’engagement des patients (63). Le maintien d’un dialogue, la possibilité d’échanges et la 

perception d’une présence professionnelle apparaissent comme des conditions essentielles 

pour soutenir la participation des patients dans le temps (56,58,63). Les résultats de ce 

travail semblent confirmer que l’engagement des patients ne dépend pas uniquement des 

fonctionnalités techniques de l’application, mais également de la qualité de la relation de 

soin dans laquelle l’outil s’inscrit. 

Enfin, nos résultats rejoignent les approches du « human-centered digital health », selon 

lesquelles l’efficacité des technologies numériques en santé ne repose pas uniquement sur 

leurs performances techniques ou sur la quantité de données collectées, mais également sur 

leur capacité à s’intégrer de manière pertinente dans l’expérience vécue des patients et dans 

les dynamiques relationnelles du soin (47,51). Dans cette perspective, les technologies 

numériques soutiennent davantage l’empowerment lorsqu’elles s’intègrent dans une 

relation de soin déjà existante et dans un accompagnement humain continu (49,51). La 

technologie n’est alors plus pensée comme un substitut au professionnel, mais comme un 

support venant renforcer la continuité relationnelle, le sentiment d’écoute et la qualité des 

interactions (47,51).  
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4.2.  Biais, forces et limites  

Ce travail présente plusieurs forces. Le recours à des entretiens individuels semi-directifs a 

permis d’explorer de manière approfondie les pratiques, les représentations et le vécu des 

professionnels de santé concernant l’utilisation des données issues de l’application MoveUp. 

Cette approche qualitative a permis de recueillir des données riches et nuancées sur un sujet 

encore peu documenté dans la littérature. 

L’approche comparative et multisites constitue également une force de cette étude. 

L’inclusion de plusieurs établissements, de spécialités cliniques et de profils professionnels a 

permis de mettre en évidence une diversité de contextes organisationnels et de modalités 

d’utilisation de l’application renforçant ainsi la richesse analytique des résultats. 

Par ailleurs, l’utilisation de deux cadres théoriques centrés sur l’actionnabilité des données 

et l’expertise relationnelle a permis de dépasser une lecture uniquement descriptive des 

usages du numérique en santé. 

Cependant, plusieurs biais doivent être pris en considération. Un biais de sélection est 

probable. En effet, les participants ont été recrutés via MoveUp et par effet boule de neige, 

ce qui a pu favoriser l’inclusion de professionnels déjà investis dans l’utilisation de l’outil ou 

ayant une perception positive du dispositif. Un biais d’interprétation est également possible, 

l’analyse ayant été réalisée par une seule chercheuse. Néanmoins, des échanges réguliers 

avec le promoteur et un travail réflexif ont permis de limiter ce risque. 

Cette étude comporte également certaines limites. Les résultats s’inscrivent dans un 

contexte spécifique celui d’établissements hospitaliers belges francophones utilisant 

l’application MoveUp  ce qui limite leur transférabilité à d’autres contextes organisationnels 

ou technologiques.  

De plus, bien que le principe de saturation ait guidé la taille de l’échantillon  de nouveaux 

éléments continuaient à émerger en fin de collecte. Ceux-ci concernaient toutefois des 

dimensions périphériques à la question de recherche comme l’expérience des patients et ne 

remettent pas en cause la saturation atteinte sur les thèmes centraux. 
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4.3.  Perspectives 

Cette étude ouvre plusieurs perspectives, tant sur le plan de la recherche que de 

l’organisation des soins. 

Sur le plan de la recherche  trois dimensions mériteraient d'être approfondies : l'articulation 

entre première et deuxième ligne de soins dans les dispositifs de télésurveillance où certains 

intervenants restent en périphérie du suivi numérique ; le point de vue des patients sur leur 

expérience du suivi à distance et le rôle du lien humain dans leur adhésion cet aspect ayant 

été peu exploré dans le cadre de cette recherche centrée principalement sur les 

professionnels de santé et enfin, l'étude de ces dispositifs dans d'autres spécialités afin de 

mieux comprendre dans quelles conditions la dimension relationnelle influence l'efficacité 

du suivi numérique. Il serait également pertinent d’explorer plus spécifiquement comment 

ces dispositifs transforment les rôles professionnels et les dynamiques interprofessionnelles 

au sein des parcours de soins. 

Sur le plan organisationnel, trois pistes émergent. Le renforcement de l'interopérabilité 

entre les applications de télésurveillance et les dossiers patients informatisés permettrait de 

limiter la fragmentation des outils et la charge de travail. Une meilleure intégration des 

acteurs de deuxième ligne via un accès partagé aux données renforcerait la continuité des 

soins. Enfin, à mesure que le nombre de patients suivis augmente le maintien d'un lien 

humain identifiable apparaît comme un enjeu central le risque étant de perdre la dimension 

relationnelle qui conditionne précisément l'adhésion et la qualité des données recueillies. Le 

développement de formations spécifiques à l’interprétation et à l’utilisation des données 

issues de la télésurveillance pourrait également faciliter leur intégration dans les pratiques.  
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5 Conclusion  

Ce travail avait pour objectif de comprendre comment l’expertise relationnelle des 

professionnels de santé contribue à l’actionnabilité des données issues des applications 

mobiles en santé. À travers seize entretiens réalisés auprès de professionnels utilisant 

l’application MoveUp, les résultats montrent que les données générées par la 

télésurveillance ne sont pas intrinsèquement actionnables. Leur utilisation dans la pratique 

clinique repose sur un travail de sélection, d’interprétation et de contextualisation réalisé 

par les professionnels de santé. 

Les résultats mettent surtout en évidence que l’efficacité de ces dispositifs repose largement 

sur le maintien d’un lien humain avec le patient. L’application ne remplace pas la relation de 

soin, mais s’appuie sur elle pour fonctionner. C’est parce que le patient perçoit une présence 

professionnelle derrière l’outil qu’il maintient son engagement dans le suivi et produit des 

données réellement exploitables dans la pratique clinique. L’expertise relationnelle apparait 

ainsi comme une condition essentielle à l’actionnabilité des données. Ce travail montre ainsi 

que l’efficacité des outils de télésurveillance ne repose pas uniquement sur leurs performances 

techniques, mais aussi sur les capacités relationnelles, organisationnelles et interprétatives des 

professionnels qui les utilisent. 

Cette étude souligne également que l’intégration de ces outils dépend des conditions 

organisationnelles dans lesquelles ils sont déployés. Les difficultés d’interopérabilité entre 

les systèmes ainsi que la place encore limitée de certains acteurs dans le suivi numérique 

constituent des freins à la continuité des soins et à l’utilisation optimale des données. 

Enfin, ce travail met en évidence une tension importante pour les institutions de soins : à 

mesure que le suivi numérique se développe, le risque est de perdre la dimension 

relationnelle personnalisée qui participe précisément à l’efficacité du dispositif. Les outils de 

télésurveillance ne peuvent donc être envisagés uniquement comme des solutions 

technologiques, mais doivent également être pensés comme des dispositifs humains et 

organisationnels intégrés aux pratiques de soin. Dans un contexte de transformation 

numérique croissante du système de santé, ces enjeux apparaissent centraux pour garantir 

une utilisation pertinente, soutenable et réellement centrée sur les besoins des patients. 
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7 Annexes  
7.1  Annexe 1 : Guide d’entretien 
 

Bonjour, Je m’appelle Mina Mies et je réalise actuellement un mémoire en science de la santé publique à l’université de Liège. Tout d’abord, je tiens à vous 

remercier sincèrement d’avoir accepté de participer à cet entretien.  

L’objectif est de mieux comprendre comment vous mobilisez les données issues de l’application « MoveUp » dans votre pratique quotidienne et comment 

cela contribue à orienter vos décisions et ajuster la prise en charge des patients.  

Je tiens à vous rassurer : toutes les informations que vous partagerez resteront strictement confidentielles et vos réponses seront anonymisées.   

Est-ce que cela vous convient ?  

Avant de commencer, avez-vous des questions ou des préoccupations concernant le déroulement de l’entretien ?  

Guide d’entretien semi-structuré  

Mot introductif  Cfr page précédente 

Présentation de 
l’interviewé 

- Quel est votre prénom ?  
- Quel âge avez-vous ?  
- Pouvez-vous me raconter votre parcours professionnel ?                                                                                                                                                           

Présentation de 
l’application en 
fonction de la 
spécialité  

- Pouvez-vous me décrire comment vous utilisez MoveUp dans votre pratique quotidienne ?  
 

Dimensions Indicateurs (Exemple de questions)  

Expérience de 
l’utilisation de 
MoveUp 

- Fréquence et contexte d’utilisation  
- Perception des avantages et limites 
- Perception de l’utilisation de l’application (Facilité 

d’utilisation) 

- Comment décririez-vous votre expérience avec 
MoveUp dans la pratique quotidienne ?  

- Dans quelle situations précises vous en servez-
vous le plus ?  
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- Quels avantage y trouvez-vous ? Quels freins ou 
difficultés avez-vous rencontrés ? 

- Comment s’est passée la prise en main au début ? 
et maintenant ?  

Pertinence des 
données collectées 

- Type de données jugées utiles ou non  
- Facilité d’interprétation  
- Ajustement aux besoins cliniques  

- Parmi toutes les informations recueillies par 
MoveUp, lesquelles vous semblent les plus utiles 
dans votre travail ? Pouvez-vous me donner un 
exemple de donnée qui vous a été 
particulièrement utile pour prendre une décision 
clinique ?  

- Rencontrez-vous des difficultés à interpréter 
certaines informations ?  

Actionnabilité des 
données 

- Exemple concrets d’utilisation pour orienter une action  
- Situation où les données n’ont pas pu être utilisées 
- Prise de décision  
- Place de l’information  
- Possibilité d’agir 

- Pouvez-vous me raconter un moment où une 
information issue de MoveUp a conduit à une 
action concrète de votre part ou de votre 
équipe ? Avez-vous déjà dû ajuster concrètement 
vos interventions grâce à des données issues de 
move Up ? Comment cela s’est il passé ? 

- Les informations de MoveUp arrivent-elles au bon 
moment pour vos prises en charge ? Pouvez-vous 
me décrire une situation où le timing a compté ? 

- A l’inverse, avez-vous déjà été confronté à une 
donnée que vous n’avez pas pu exploiter ? 
pourquoi ?   

- Selon vous, qu’est ce qui rend une donnée 
exploitable ou non dans votre pratique ?  

Expertise 
relationnelle et 
collaboration 
interprofessionnelle  

- Influence de MoveUp sur la communication au sein de 
l’équipe 

- Production de savoirs avec autrui 
- Adaptation des pratiques en fonction des collègues/patients 
- Adaptation des savoirs  
- Perception de la légitimation des savoirs  

- Comment l’utilisation de l’application influence-
t-elle-vos échanges et votre collaboration avec 
vos collègues ?  

- Avez-vous des temps dédiés à l’échange des 
données ?  

- Est-ce que l’application facilite ou complique la 
communication au sein de l’équipe ? 
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- Avez-vous l’impression qu’elle change la manière 
dont les savoirs et les décisions sont partagés 
entre collègues ? 

- Pouvez-vous me donner un exemple concret 
d’adaptation que vus avez observée ou vécue 
dans votre équipe grâce à MoveUp ?   

Relation soignant-
soigné 

- Impact de Move Up sur la qualité de la relation  
- Sentiment d’autonomie ou de dépendance du patient  
- Ajustement du rôle du soignant dans l’accompagnement  

- D’après votre expérience, comment MoveUp 
influence-t-il la relation avec vos patients ?  

- Avez-vous l’impression que l’application favorise 
ou freine l’autonomie du patient ? 

- Avez-vous déjà eu un retour de patient sur 
l’utilisation de l’application ? Si oui, pouvez-vous 
m’en parler ?  

Enjeux 
organisationnels et 
institutionnels  

- Charge de travail liées à l’application  
- Soutien institutionnel et formation  
- Barrières techniques ou numériques 

- Quels sont les principaux freins à une utilisation 
optimale de Move-Up  

- Disposez-vous d’un soutien suffisant de votre 
institution ?  

- Avre-vous reçu une formation adaptée ?  
- Est-ce que l’application à un impact sur votre 

charge de travail ? 

Perspectives et 
amélioration  

- Vision future de l’utilisation de moveUp - Si vous vous projetez dans l’avenir, comment 
imaginez-vous l’évolution de l’usage de MoveUp 
dans votre pratique professionnelle ? 

 

Nous arrivons au bout des sujets que je souhaitais aborder. Est-ce qu’il y a un point important dont nous n’avons pas parlé et sur lequel vous aimeriez 

revenir ?  
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7.2  Annexe 2 : Accord du comité d’éthique
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7.3  Annexe 3 : Engagement de non plagiat 
 

 

 

Engagement de non plagiat. 

 

 

Je soussigné(e) Mies Mina  

Matricule étudiant : s2401864 

 

Déclare avoir pris connaissance de la charte anti-plagiat de l’Université de Liège et des dispositions 

du Règlement général des études et des évaluations. Je suis pleinement conscient(e) que la copie 

intégrale ou d’extraits de documents publiés sous quelque forme que ce soit (ouvrages, 

publications, rapports d’étudiant, internet, etc…) sans citation (i.e. mise en évidence de la citation 

par des guillemets) ni référence bibliographique précise est un plagiat qui constitue une violation 

des droits d’auteur relatifs aux documents originaux copiés indûment ainsi qu’une fraude. En 

conséquence, je m’engage à citer, selon les standards en vigueur dans ma discipline, toutes les 

sources que j’ai utilisées pour produire et écrire le mémoire que je dépose.  

 

Fait le 21 Mai 2026 à Namur 

 

 

 

Signature 
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7.4  Annexe 4 : Formulaire d’informations et de consentement 
 

 

 

 Formulaire d’information et de consentement RGPD  

pour un travail de fin d’étude 

 

De l’expertise relationnelle à l’actionnbilité : Les professionnels de santé face aux applications 

mobiles 

 

Ce formulaire d’information et de consentement RGPD présente une description de l’étude et des 

traitements de données à caractère personnel qui y sont associés.  

Nous vous demandons de lire attentivement ce document. Si vous êtes d’accord de prendre part à cette 

étude, vous devrez signer ce document. Une copie datée de ce document vous sera remise. Après avoir 

donné votre consentement à participer, vous resterez libre de vous retirer de cette étude à tout 

moment, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire.  

Si vous avez d'autres questions ou préoccupations concernant le projet ou vos données à caractère 

personnel, ou si vous souhaitez retirer votre participation, vous êtes libre de contacter le ou les responsables 

du projet de recherche à tout moment au moyen des coordonnées figurant ci-dessous. 

1. Responsable(s) du projet de recherche 

Le promoteur de ce travail de fin d’étude est : Bernard Voz  

L’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est : Mies Mina 

2. Description de l’étude 

Cette étude a pour but de L’objectif principal est d’analyser de manière approfondie comment l’expertise 

relationnelle des professionnels de santé influence l’utilisation, l’interprétation et l’exploitation des données 

recueillies via l’application MoveUp. Il s’agit de comprendre comment cette expertise facilite la 

transformation des données brutes en actions cliniques concrètes et adaptées, contribuant ainsi à une 

meilleure prise de décision, à l’ajustement des interventions et, plus largement à l’optimisation du suivi des 

patients . Cette étude sera menée, sauf prolongation, jusqu’à la fin de l’année académique 2026 

3. Protection des données à caractère personnel 

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité 

et la sécurité de vos données à caractère personnel, conformément au Règlement général sur la protection 

des données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 30 juillet 2018 relative à la protection des personnes 

physiques à l'égard des traitements de données à caractère personnel 

4. Qui est le responsable du traitement ? 

Le Responsable du Traitement est l’Université de Liège, dont le siège est établi Place du 20-Août, 7, B- 4000 

Liège, Belgique. 

5. Quelles seront les données collectées ? 
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Les données récoltées sont :  

- Fréquence et contexte d’utilisation  

- Perception des avantages et limites 

- Perception de l’utilisation de l’application (Facilité d’utilisation) 

- Type de données jugées utiles ou non  

- Facilité d’interprétation  

- Ajustement aux besoins cliniques  

- Exemple concrets d’utilisation pour orienter une action  

- Situation où les données n’ont pas pu être utilisées 

- Prise de décision  

- Place de l’information  

- Possibilité d’agir 

- Influence de MoveUp sur la communication au sein de l’équipe 

- Production de savoirs avec autrui 

- Adaptation des pratiques en fonction des collègues/patients 

- Adaptation des savoirs  

- Perception de la légitimation des savoirs  

- Impact de Move Up sur la qualité de la relation  

- Sentiment d’autonomie ou de dépendance du patient  

- Ajustement du rôle du soignant dans l’accompagnement  

- Charge de travail liées à l’application  

- Soutien institutionnel et formation  

- Barrières techniques ou numériques 

- Vision future de l’utilisation de MoveUp 

 

6. À quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ? 

Les données à caractère personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront à la réalisation du travail 

de fin d’étude présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement, aussi servir à la publication de ce travail 

de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche, à la présentation de conférences ou de cours en lien 

avec cette recherche, et à la réalisation de toute activité permettant la diffusion des résultats scientifique de 

cette recherche. Votre anonymat sera garanti dans les résultats et lors de toute activité de diffusion de ceux-

ci. 

7. Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ? 

Les données à caractère personnel récoltées seront conservées jusqu’à la réalisation et la validation par le 

jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la conservation de ces données pourrait être 

allongée de quelques mois afin de permettre les autres finalités exposées au point 3. 

Ces données seront exclusivement conservées par l’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude, sous la 

direction de son promoteur. 

8. Comment les données seront-elles collectées et protégées durant l’étude ? 

Afin de garantir la confidentialité, l’ensemble des données recueillies lors des entretiens seront anonymisés 

(lieu + personnes). Les enregistrements audio ainsi que les documents associés seront supprimés une fois le 

travail terminé.  

Avant le début de chaque entretien, les participants ont reçu une information claire concernant les modalités 

de l’étude notamment le traitement anonyme de leur propos. Un document d’information et de 

consentement leur a été remis, précisant le contexte du travail et ses objectifs. (celui-ci) 
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9. Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ? 

Oui, le noms des intervenants ainsi que leur lieu de travail. 

10. Qui pourra consulter et utiliser ces données ? 

Seuls l’étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et éventuellement les 

membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique) auront accès à ces données à 

caractère personnel.  

11. Ces données seront-elles transférées hors de l’Université ? 

Non, ces données ne feront l’objet d’aucun transfert ni traitement auprès de tiers. 

12. Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ? 

La collecte et l'utilisation de vos données à caractère personnel se fondent sur la mission d'intérêt public de 

l'Université (RGPD, Art. 6.1.e) et, pour les données particulières, sur la nécessité de traiter ces données à des 

fins de recherche scientifique (RGPD, Art. 9.2.j). 

13. Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ? 

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 à 23), chaque personne concernée par le traitement de données peut, en 

justifiant de son identité, exercer une série de droits : 

- obtenir, sans frais, une copie des données à caractère personnel la concernant faisant l’objet d’un 

traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur 

leur finalité, leur origine et leur destination; 

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée à caractère personnel inexacte la concernant 

ainsi que d’obtenir que les données incomplètes soient complétées ; 

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, l’effacement de 

données à caractère personnel la concernant; 

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du 

traitement de données à caractère personnel la concernant; 

- s’opposer, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, pour des raisons 

tenant à sa situation particulière, au traitement des données à caractère personnel la concernant ; 

- introduire une réclamation auprès de l’Autorité de protection des données 

(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). 

14. Comment exercer ces droits ? 

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué à la protection des données de l’Université, 

soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée à l’adresse suivante : 

Université de Liège 

M. le Délégué à la protection des données, 

Bât. B9 Cellule "GDPR", 

Quartier Village 3, 

Boulevard de Colonster 2, 

4000 Liège, Belgique. 

15. Coûts, rémunération et dédommagements 

Aucun frais direct lié à votre participation à l'étude ne peut vous être imputé. De même, aucune 

rémunération ou compensation financière, sous quelle que forme que ce soit, ne vous sera octroyée en 

échange de votre participation à cette étude. 

16. Retrait du consentement à participer à l’étude 

mailto:contact@apd-gba.be
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Si vous souhaitez mettre un terme à votre participation à ce projet de recherche, veuillez en informer 

l’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude et/ou son Promoteur, dont les noms figurent sur la première 

page de ce document. Ce retrait peut se faire à tout moment, sans qu’une justification ne doive être fournie.  

Sachez néanmoins que les traitements déjà réalisés sur la base de vos données personnelles ne seront pas 

remis en cause.  Par ailleurs, les données déjà collectées ne seront pas effacées si cette suppression rendait 

impossible ou entravait sérieusement la réalisation du projet de recherche.  Vous en seriez alors averti.  

17. Questions sur le projet de recherche 

Toutes les questions relatives à cette recherche peuvent être adressées à l’étudiant réalisant le travail de fin 

d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus. 

Je déclare avoir lu et compris les 51 pages de ce présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire signé par les 

personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet et ai eu 

l’occasion de poser des questions auxquelles j’ai reçu une réponse satisfaisante. Par la présente, j’accepte 

librement de participer au projet. 

Nom et prénom : 

Date :  

Signature : 

 

Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à 

respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait 

susceptible de modifier la nature de votre consentement. 

Nom et prénom du Promoteur : 

Date :  

Signature : 

 

Nom et prénom de l’étudiant réalisant le travail de fin d’étude :  

Date :  

Signature : 

 

 

 


