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Résumé 

 

Introduction :  L'adhésion au traitement fait référence au processus par lequel les patients 

prennent leur traitement tel que prescrit. C'est une partie importante de la prise en charge 

des patients atteints de maladies chroniques. 

Objectif : L’objectif principal de cette étude est de tester et d’estimer l’acceptation de la 

solution MEMS®, composée d’un emballage de médicament connecté et d’une application 

mobile, auprès de patients sous traitement médical. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle, analytique et 

prospective, dans laquelle d’une part, des données liées à la prise médicamenteuse ont été 

mesurées et récoltées à l’aide du MEMS® Button et de l’application MEMS® Mobile et d’autre 

part, des questionnaires ont permis d’obtenir des données liées à l’acceptation de la solution 

et à la comparaison de l’anxiété avant et après la période d’utilisation du système 

Résultats : Cette étude a impliqué 45 participants recrutés via différents canaux (associations 

de patients, entourage, cabinet privé…), dont 34 ont réalisé l’ensemble de l’étude. Nous avons 

observé que : 1° les participants ont une utilisation majoritairement faible du système ; 2° la 

fréquence d’utilisation est liée significativement à l’influence sociale et à  l’habitude; 3° 

l’intention de poursuivre l’utilisation est  liée significativement à l’attente face à la 

performance et à l’habitude ; 4° il n’y a pas de lien significatif entre l’utilisation et les données 

socio-démographiques (âge, sexe, éducation, motif de prises, régime du traitement, littératie) 

; 5° l’anxiété a diminué entre le début et la fin du test, mais cette diminution n’est pas associée 

à l’utilisation de la solution. 

Conclusion : Notre étude a montré, qu’en vie réelle, l’utilisation et l’intention de poursuivre 

l’utilisation concernent une minorité de notre échantillon. Les travaux futurs doivent donc 

concerner les facteurs déterminants de l’utilisation afin de favoriser l’usage de la solution 

MEMS®.  Cette période d’innovation technologie constitue un moment privilégié pour utiliser 

ces différentes données d’analyse afin de marquer la présence du système MEMS® dans les 

différentes actions futures de santé publique liées à l’amélioration de l’adhésion au 

traitement chronique des patients.  

Mots clés : MEMS ; Adhésion; UTAUT2; Acceptation; Anxiété 
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Abstract 

 

Introduction: Medication adherence refers to the process by which patients take their 

treatment as prescribed. It is an important part of the management of people with chronic 

diseases. 

Objective: The main objective of this study is to test and estimate the acceptance of the 

MEMS® solution, composed of a connected medication package and a mobile application, 

among patients undergoing medical treatment. 

Material and methods: This was a quantitative, observational, analytical and prospective 

study, in which, on the one hand, data relating to medication intakes were measured and 

collected using the MEMS® Button and the MEMS® Mobile application, and on the other, 

questionnaires were used to obtain data relating to acceptance of the solution and a 

comparison of anxiety before and after the period of use of the system. 

Results: This study involved 45 participants recruited via various channels (patient 

associations, family and friends, private practice...), and 34 participants completed the entire 

study. We observed that 1° participants' use of the system was predominantly low; 2° 

frequency of use was significantly linked to social influence and habit; 3° intention to continue 

using the system was significantly linked to performance expectation and habit; 4° there was 

no significant relationship between use and socio-demographic data (age, sex, education, 

reasons for taking, treatment regimen, literacy); 5° anxiety decreased between the beginning 

and end of the test, but this decrease was not associated with use of the solution. 

Conclusion: Our study has shown that in real life, use and intention to continue use concern 

a minority of our sample. Future work must therefore focus on the determinants of use, in 

order to promote the use of the MEMS® solution.  This period of technological innovation is 

an ideal time to use these various analytical data to mark the presence of the MEMS® system 

in various future public health initiatives linked to improving patients' adherence to chronic 

treatment. 

Key words: MEMS; Adherence; UTAUT2; Acceptance; Anxiety 
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1. Préambule 

Lors de ces années de master universitaire, centrées sur la santé publique, nous avons 

appris à élargir notre réflexion vers une vision plus globale de la santé. Selon les dernières 

données disponibles, la population des patients chroniques est en constante augmentation 

(1).   

La non-adhésion des patients à leur traitement fait référence au processus par lequel les 

patients ne prennent pas leur traitement comme prescrit (2). Celle-ci constitue un danger 

économique et sanitaire majeur, et est reconnue comme un problème mondial de santé 

publique. En effet, on estime que seuls 50 à 70% des patients qui initient leur traitement 

chronique sont adhérents (3,4). La thématique de la non-adhésion thérapeutique est 

fortement documentée dans la littérature, ainsi que les stratégies d’amélioration de 

l’adhésion (5,6). 

Pour relever ce défi d’un point de vue technique, le "Medication Event Monitoring System" 

(MEMS® ; AARDEX Group, Belgique), une série d’emballages de médicaments connectés, qui 

permet une mesure de l'adhésion, a été développé. Le MEMS® crée automatiquement un 

historique des doses en enregistrant électroniquement la date et l'heure du traitement 

reçu, ce qui peut donc permettre aux patients de s’autoréguler mais aussi un meilleur 

accompagnement par les professionnels de santé, basé sur l’utilisation de ces données. 

Il a été utilisé à cette fin dans de nombreuses études sur l'adhésion au traitement 

antihypertenseur (8,9,10,11,12), les troubles neurologiques et psychiatriques (8,13), les 

antirétroviraux et l'immunosuppression post-transplantation. (8) 

Certaines applications mobiles représentent une intervention efficace pour améliorer 

l’adhésion thérapeutique chez les adultes sous traitement chronique (5, 14).  

L’objectif principal de la présente étude est de tester l’acceptation de la solution MEMS, afin 

d‘impacter positivement l’évolution de cet outil digital face à ce problème de santé 

publique.   
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2. Introduction : cadrage théorique 
 

2.1 Les maladies chroniques en Europe 
  

Les maladies chroniques représentent la plus grande part de la charge de morbidité en 

Europe, avec 86 % des décès attribués à ce type de maladies (15).  

En 2010, les ministres de la santé ont appelé les pays de l'Union Européenne et la 

Commission européenne à commencer à réfléchir à la meilleure façon de relever ces défis.  

Le premier Sommet sur les maladies chroniques a eu lieu en 2014. Il a appelé à un 

leadership politique plus fort pour lutter contre les maladies chroniques (15). 

 

2.2 L’anxiété chez les patients chroniques  
 

Les personnes atteintes de maladies chroniques sont plus sujettes à l'anxiété et à la 

dépression (16, 17, 18, 19). Le traitement de la maladie peut également provoquer de 

l'anxiété chez les patients (16). Par ailleurs, l'anxiété liée au traitement est un sujet 

fréquemment abordé chez les pharmaciens (20).  

 

2.3 La problématique de la non-adhésion 

 
L’adhésion des patients à leur traitement fait référence au processus par lequel les patients 

prennent leur traitement comme prescrit (2). Il s’agit d’une composante essentielle à la prise 

en charge des patients souffrant de maladies chroniques (21).  

Cependant, la non-adhésion au traitement est fréquente dans le cadre de traitements 

chroniques : on estime que seuls 50 à 70 % des patients qui initient leur traitement chronique 

sont adhérents (3,4). La non-adhésion thérapeutique peut entrainer de nombreuses 

complications. Les conséquences impactent, entre autres, le patient (augmentation des 

rechutes, des réadmissions...) et les coûts des soins de santé (augmentation des séjours à 

l'hôpital...) (22). 

La non-adhésion nuit à l’efficacité des médicaments (23) et peut compromettre la sécurité de 

certains médicaments sujets à des effets rebonds dangereux lors de périodes d’interruption, 

ou à des effets de première dose lorsque le traitement est recommencé après une période 

d’interruption (8).  
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La non-adhésion est reconnue comme un problème mondial de santé publique (4).  

Elle constitue également un problème économique majeur, se chiffrant à 125 milliards 

d’euros de dépenses évitables en soins de santé par an en Europe (4). 

 

2.4 Les déterminants de la non-adhésion 

 
Au total, plus de 700 facteurs individuels ont été identifiés comme étant liés à l’adhésion au 

traitement. Ces facteurs ont, ensuite, été regroupés selon 5 dimensions reprises par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (3, 23, 24, 25, 26, 27) :  

• Facteurs socio-économiques : soutien social pratique, soutien émotionnel, soutien 

social unidimensionnel, la cohésion familiale, le fait d’être marié(e), ainsi que le fait 

de vivre avec quelqu'un (pour les adultes) augmentent les chances d'adhésion, alors 

que les conflits familiaux diminuent ces chances.  

• Facteurs liés à l’équipe et au système de soins : les barrières liées à l’accès aux soins, 

l’approvisionnement en médicaments, la prescription par un spécialiste, 

l’information par rapport à la prescription, la communication, la relation, le suivi au 

niveau des visites… sont, entre autres, des facteurs pouvant influencer l’adhésion.  

• Facteurs liés à l'état de santé : les patients jugés en moins bonne santé par leurs 

médecins sont plus adhérents au traitement.  

• Facteurs liés au traitement : la mesure du dosage, la stratégie de dosage, la 

pathologie concernée sont des facteurs qui peuvent influencer l’adhésion.  

• Facteurs liés au patient : une étude approfondie a révélé que l'âge avancé, le sexe 

féminin, un revenu plus élevé et une plus grande éducation ont des effets mineurs 

mais positifs sur l’adhésion. La croyance que la maladie en question constituait une 

menace en raison de sa gravité augmente les chances d’adhésion. La dépression est 

significativement associée à la non-adhésion dans diverses maladies, et en 

particulier, dans le diabète.  

 

2.5 Les solutions contre la non-adhésion 

 
Les stratégies d’amélioration de l’adhésion thérapeutique sont très présentes dans la 

littérature scientifique (28, 29).  
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Le contenu de ces interventions est varié et s’étend des rappels de prises aux entretiens 

motivationnels en face-à-face, nécessitant une intervention humaine (21, 30, 31, 32, 33).  

Il existe un besoin généralisé d'innovations pratiques et réalisables pour améliorer la gestion 

des maladies chroniques et l'adhésion thérapeutique des patients. La santé mobile (mHealth), 

définie comme l'utilisation d'appareils mobiles pour améliorer les résultats de santé, les 

services de soins de santé et la recherche en santé peut contribuer à résoudre ce problème 

(21,28). 

Notons que l’efficacité rapportée de ces interventions est également très variable (31,32,33). 

Grâce à leur adoption par une majeure partie de la population, les smartphones s’avèrent 

être un outil intéressant pour améliorer la santé des utilisateurs, en particulier pour améliorer 

leur adhésion thérapeutique (26, 34).  

 

Certaines interventions de santé mobile, telles que le service de messages courts (SMS) et 

les piluliers électroniques, ont démontré une meilleure adhésion aux médicaments. (34) 

Cependant, leur disponibilité dans les soins de santé habituels est faible et présente un défi 

pour la traduction dans la pratique clinique de routine.  

En tant qu’outil de santé mobile, les applications mobiles (apps) sont plus diversifiées et 

interactives que les SMS et moins chères et plus pratiques que les piluliers électroniques 

(35). 

 

Selon le rapport de l'Institute for Healthcare Informatics, le nombre d'applications mHealth 

disponibles pour les consommateurs dépasse 165 000 (21,34,35). 

 

Des applications mobiles existantes permettent notamment, et de façon non-exclusive (21, 

34, 35), de : 

- Rappeler aux patients de prendre leur(s) traitement(s), 

- Éduquer les patients à des comportements sains, 

- Créer un réseau de support pour les soignants et les aidants proches. 

 

Les recherches futures devraient, non seulement identifier les fonctionnalités et les coûts 

idéaux des applications pour les prestataires de soins, mais également améliorer les 

applications en se basant sur une théorie centrée sur le patient afin de les rendre conviviales, 
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sûres et efficaces. Actuellement, il existe un écart important entre l'abondance d'applications 

commerciales et le manque de données sur leur efficacité et leur efficience (21).  

 

Les applications mobiles peuvent donc être prometteuses dans le rôle d’aide face aux 

différents obstacles, mais aussi dans la gestion dans l’anxiété. 

Ces solutions peuvent compléter efficacement les protocoles médicaux afin de répondre aux 

besoins des patients confrontés à des troubles anxieux dans la pratique courante. (36) 

 

2.6 Le Medication Event Monitoring System d’AARDEX Group 

 
Le Medication Event Monitoring System (MEMS®) d’AARDEX Group (Belgique) est un système 

d’enregistrement électronique de l’adhésion. Il s’agit d’une variété d’emballages de 

médicaments connectés enregistrant automatiquement la date et l’heure de chaque prise du 

traitement.  

 

Ces emballages connectés existent sous divers formats (bouchons à visser sur un flacon de 

médicaments, pochettes dans lesquelles sont glissées des blisters, bouton sur lequel le 

patient appuie lorsqu’il prend son traitement…).  

 

Dans la présente étude, l’emballage de médicament connecté utilisé est le MEMS® Button, 

un bouton sur lequel le patient appuie à chaque fois qu’il prend un médicament. 

Le MEMS® Button est un outil connecté approprié pour le suivi d’un patient prenant plusieurs 

médicaments. En effet, les autres emballages connectés (bouchons et blisters) ne permettent 

d’enregistrer les prises que d’un médicament à la fois. 

 

Le MEMS® est actuellement considéré comme outil de référence pour mesurer l’adhésion en 

recherche clinique. Ce système est plus fiable et plus détaillé que le comptage des 

médicaments restants ou l’adhésion auto-rapportée (8). Les données de mesure objectives 

récoltées par le MEMS® peuvent ensuite être utilisées par un professionnel de santé lors 

d’une discussion avec son patient (11) en vue d’améliorer l’adhésion à son traitement. 
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Le système est donc utilisé pour deux motifs : la mesure de l’adhésion et le soutien à 

l’adhésion du patient (relié à l’interaction avec les professionnels de santé et l’auto-éducation 

du patient possible par l’application, deux dimensions influençant l’adhésion).  

 

Il a été utilisé à cette fin (mesure de l’adhésion) dans de nombreuses études sur l'adhésion au 

traitement antihypertenseur (8,9,10,11,12), les troubles neurologiques et psychiatriques 

(8,13), les antirétroviraux et l'immunosuppression post-transplantation. (8) 

 

Plus récemment, AARDEX Group a également développé une application mobile, MEMS® 

Mobile, visant à aider les patients à prendre leur traitement.  

 

Cette application permet aux patients de : 

- Obtenir leurs données d’adhésion depuis un emballage de médicament connecté, 

- Visualiser leur historique de traitement, 

- Planifier des rappels de prise de traitement. 

 

L’application MEMS® Mobile est à un stade avancé de développement et a déjà été utilisée 

par plusieurs groupes de patients (37). Cependant, elle n’a jamais fait l’objet d’une étude 

d’acceptation. Seules son utilisabilité et la satisfaction des utilisateurs ont été évaluées chez 

16 volontaires sains dont l’adhésion à un placebo a été mesurée avec un bouchon connecté 

(MEMS® Cap, AARDEX Group, Belgique) (38). La satisfaction rapportée par les utilisateurs 

était moyenne (22 points sur une échelle allant de 8 à 32), ces derniers n’étant pas des 

patients sous traitement, l’application ne leur était pas nécessairement utile.  

 

La façon dont les individus réagissent aux nouvelles technologies est importante à 

comprendre. En effet, une faible acceptation pourrait engendrer des retards ou des échecs, 

notamment dans la mise en pratique de l’utilisation d’un nouveau dispositif et de son 

développement à plus grande échelle (39), comme celui du projet MEMS® Mobile.  

La problématique est donc posée sur l’acceptation de la technologie d’AARDEX Group par les 

patients. 
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2.7 Facteurs liés à l’utilisation d’une technologie 

 

L’acceptation (‘acceptance’ en anglais) regroupe l’intention d’utiliser une technologie et 

l’utilisation effective de cette technologie (40). Il est important de souligner que l’intention 

d’utiliser la technologie ne conduit pas automatiquement à une utilisation effective de celle-

ci. 

Divers modèles théoriques ont été développés pour prédire d’une part, l'adoption des 

technologies de l’information et d’autre part, leur utilisation effective (39, 40, 41, 42).  

Le modèle ‘Unified Theory of Acceptance and Use of Technology’ (UTAUT) (40) intègre les 

concepts clés de huit de ces modèles. Ce modèle est très largement utilisé par les chercheurs, 

depuis 2003, car il apporte l’explication des variations dans le comportement d’utilisation.  

 

L'UTAUT propose quatre facteurs principaux qui influencent l'intention d’utiliser une 

technologie et l'utilisation effective de cette technologie (40) : 

 

1. Les attentes en matière de performance :       

Degré auquel l’utilisation de la technologie apportera des avantages à l’utilisateur 

dans l’exécution de ses activités, 

2. Les attentes en matière d’effort :  

Facilité d’utilisation de la technologie, 

3. Les conditions facilitatrices :  

Degré de croyance d’un utilisateur en l’existence d’une infrastructure 

organisationnelle et technique qui soutient l’utilisation de la technologie, 

4. L'influence sociale :  

Degré auquel l’utilisateur perçoit que d’autres personnes importantes (exemples : 

famille/amis) croient qu'il devrait utiliser la technologie.  

 

L’UTAUT a été étendu pour être appliqué à un contexte d’utilisation par un consommateur, 

avec pour résultat le modèle UTAUT2 (43). C'est l'évolution du modèle pour un contexte 

spécifique, c'est-à-dire le contexte utilisé par le consommateur, et donc différent du contexte 

initial. 
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L’UTAUT2 (2012) incorpore trois nouveaux facteurs influençant l’intention d’utiliser la 

technologie et l’utilisation effective de la technologie (43) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. La motivation hédonique :  

Amusement ou plaisir obtenu en utilisant une technologie, 

6. Le rapport qualité-prix :  

Compromis entre les bénéfices perçus de la technologie et son coût ; 

7. L'habitude : Mesure de la façon dont les gens ont tendance à effectuer des 

comportements automatiquement. 

 

Les relations entre ces 7 facteurs, l’intention d’utiliser une technologie et l’utilisation effective 

de cette technologie sont modulées par trois variables : l’âge, le sexe et l’expérience avec la 

technologie (43), comme illustré à la Figure 1. 

Les facteurs influençant l’acceptation d’une technologie tels que décrits dans le modèle 

UTAUT2 seront également mesurés afin d’évaluer leur impact sur l’acceptation de la solution 

digitale MEMS®.  

Figure 1 : Modèle UTAUT 2 (29) 
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3. Modèle d’analyse proposé : Question de recherche et objectifs 

 
La question de recherche est :  

 

« Dans quelle mesure la solution digitale MEMS® est-elle acceptée par des patients prenant 

un traitement chronique ? » 

 

3.1 Objectifs  

 

L’objectif principal de cette étude est de tester et d’estimer l’acceptation de la solution 

MEMS®, composée d’un emballage de médicament connecté, le MEMS® Button, et d’une 

application mobile, MEMS® Mobile, auprès de patients sous traitement médical. 

Cet objectif est accompagné de plusieurs objectifs secondaires : l’évaluation des facteurs 

influençant l’utilisation de la solution digitale MEMS®, l’évaluation des facteurs influençant 

l’intention comportementale de poursuivre l’utilisation future, ainsi que l’influence de la 

solution sur l’anxiété (mesure avant et après la période d’utilisation).   

4. Matériel et méthodes 

 
4.1 Type d’étude 

 
Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle, analytique et prospective. 

 

4.2 Population étudiée  

4.2.1 Critères d’inclusion 

 
Pour pouvoir participer à cette étude, les sujets devaient remplir les critères d’inclusion 

suivants :                

- Être en possession d’un smartphone équipé d’une puce NFC (et dont le système 

d’exploitation est soit iOS 7 ou une version ultérieure, soit Android 6 ou une version 

ultérieure),  

- avoir plus de 18 ans,  
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- parler français,  

- être sous traitement médicamenteux pour maladie chronique,  

- prendre leur traitement de façon autonome et  

- être capable de comprendre et de signer le consentement. 

 

4.2.2 Échantillon 

 
Sur base des précédentes études utilisant les modèles UTAUT (40) et UTAUT2 (43), l’écart-

type, S, maximum observé sur l’une des variables (« social influence ») du modèle est égal à 

1.6. Si le niveau de confiance, est fixé à 95 % et la longueur souhaitée de l’intervalle de 

confiance ‘W’, à 1 (afin de permettre la distinction de deux niveaux sur l’échelle de Likert), la 

taille de l’échantillon doit être au moins égale à N = 4Zα2S2/W2 = 39 participants (44) où Z α = 

écart normal standard (1.96).   

En considérant un taux d’abandon de 20 %, comme lors d’une précédente étude (38), le 

nombre de participants devrait s’élever à au moins 49. 

Cette étude impliquera donc jusqu’à 49 participants recrutés via différents canaux (ex. 

associations de patients, soins à domicile, entourage, cabinet privé, réseaux sociaux…). 

 

4.3 Recrutement des participants 

 

Les participants étaient des patients volontaires, recrutés via différents canaux (associations 

de patients, réseaux de soins de santé, cabinet privé, réseaux sociaux, école, entourage…) 

en Région Wallonne par le mémorant. 

 

La méthode d’échantillonnage est non probabiliste et plus spécifiquement une méthode 

dite en boule de neige et basée sur le volontariat.  

Lorsqu’une personne se montrait intéressée par le projet, le mémorant a vérifié son 

éligibilité (critères d’inclusion/exclusion), a transmis le formulaire d’information et de 

consentement et a expliqué oralement l’étude, son but et les méthodes employées. Le 

participant potentiel a été encouragé à poser ses éventuelles questions et a été informé 

qu’il pouvait à tout moment arrêter sa participation au projet sans donner de raison.  

Si le participant confirmait son intérêt, le consentement écrit a été obtenu.  
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Les participants à ce projet n’ont pas reçu de compensation pour leur participation. 

 

Les participants potentiels ont été contactés par e-mail via une vingtaine d’associations, qui 

ont relayé l’invitation à participer à l’étude.  

Certains participants potentiels ont reçu l’invitation via les réseaux sociaux, en cabinet privé 

ou via l’école (Haute École Libre Mosane, HELMo Sainte-Croix…).  

Nous avons contacté près d’une trentaine d’associations et touché près d’une cinquantaine 

de personnes en cabinet privé. Le cabinet privé est paramédical (tabacologie, diététique et 

logopédie) et est situé à Hélécine.  

Nous pensons donc avoir touché plus d’une centaine de personnes.  

Nous avons recruté 19 personnes entre octobre et décembre 2023. Nous avons effectué 

une demande d’amendement du protocole visant à prolonger le recrutement jusque mars 

2023. Ce prolongement a rendu possible le recrutement de 26 personnes supplémentaires. 

 

4.4 Paramètres étudiés et outil de collecte de données 

 
Les caractéristiques suivantes de la population ont été mesurées :  

• L’âge des participants,  

• Le sexe des participants (homme, femme, autre, préfère ne pas répondre),  

• Le niveau d’éducation (enseignement primaire, enseignement secondaire, 

enseignement supérieur, master, doctorat, autre).  

• La littératie de santé (a également été mesurée à l’aide du Single-Item Literacy 

Screener (45) « A quelle fréquence avez-vous besoin d’aide pour lire des instructions, 

brochures et autres documents provenant de votre médecin ou de votre pharmacie 

? » (jamais, rarement, parfois, souvent, toujours).  

• Le type de pathologie des utilisateurs. Les pathologies ont été regroupées en 

catégories inspirées de la CIM-10 (International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems 10th Revision) (46). 

• Le plan de traitement (types de médicaments et fréquences de prises). Les 

médicaments ont été regroupés en catégories inspirées du système ATC (Anatomical 

Therapeutic Chemical) (47). 
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L’intention d’utilisation et ses facteurs explicatifs proviennent du modèle UTAUT2 de 

Venkatesh et al. (43) (questionnaire traduit pour l’étude) : attentes en matière de 

performance, d’effort, conditions facilitatrices, influence sociale, motivation hédonique, et 

intention d’utiliser la solution. Le rapport qualité-prix n’a pas été jugé pertinent dans le cas 

présent, puisque la solution digitale MEMS® était fournie gratuitement aux participants. 

L’expérience avec la technologie étudiée était forcément nulle pour tous les utilisateurs et 

n’a donc pas été mesurée. Chacune de ces variables a été mesurée à l’aide de 3 ou 4 

affirmations pour lesquelles l’utilisateur devait exprimer son accord sur une échelle allant de 

1 (pas d’accord du tout) à 7 (tout à fait d’accord).   

 

L’utilisation effective auto-rapportée de la solution a été mesurée à l’aide d’une question 

demandant aux utilisateurs d’évaluer la fréquence  à laquelle ils utilisent chacun des 

différents éléments de la solution :  

1. MEMS® Button,  

2. fonction de lecture de l’application mobile,  

3. fonction de rappels de l’application mobile,  

4. visualisation des prises dans l’application mobile. 

 

Dans le questionnaire, une échelle allant de « jamais » (encodé par la valeur 1) à « plusieurs 

fois par jour » (encodé par la valeur 7) a été utilisée par les utilisateurs pour rapporter leur 

fréquence d’utilisation de ces 4 éléments. Le score total varie donc de 4 à 28. 

 

L’anxiété, quant à elle, a été mesurée avant et après la période d’utilisation de la solution à 

l’aide du questionnaire d’anxiété de Spielberger (48).  

Ce questionnaire retrace 20 affirmations à répondre par 4 possibilités allant de 1 (pas du 

tout) à 4 (beaucoup).  

Au niveau de l’opérationnalisation, nous nous servons donc des données d’intention 

d’utilisation auto-rapportée et de fréquence d’utilisation auto-rapportée. 

 

Les données suivantes ont donc été collectées : 
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Premier entretien :  

Questionnaires en face à face non auto-

administré 

Entretien de clôture (3 mois plus tard) :  

Par téléphone non auto-administré 

Les données socio-démographiques (sexe, 
niveau d’éducation, âge, littératie, type de 

traitement et régime) 
 

Synchronisation des données de prises du 
participant, enregistrées à l’aide du MEMS® 
Button, recueillies via l’application MEMS® 

Mobile (lecture NFC) 
 

Les réponses du participant au questionnaire 

d’anxiété-état de Spielberger avant 

intervention. 

Les réponses du participant au questionnaire 

d’anxiété-état de Spielberger après 

intervention. 

 

L’acceptation et l’utilisation de la technologie, 

ainsi que les facteurs prédictifs, à l’aide du 

questionnaire UTAUT 2 traduit et adapté pour 

cette étude. 

 

Tableau 1 : Explications liées au  premier entretien et à  l’entretien de clôtures 

 

4.5 Collecte des données 

 

La période de recrutement s’est étalée sur 6 mois (octobre 2022 – mars 2023). La période 

de suivi a duré 3 mois pour chaque participant et a compris 3 phases, décrites dans les 

sections suivantes (cf. Annexe 6).  

 

Le participant a reçu un MEMS® Button à fixer sur l’emballage de son traitement et le 

mémorant lui a expliqué comment l’utiliser. 

Le mémorant a aidé le participant à installer et à configurer l’application MEMS® Mobile sur 

son smartphone et lui a expliqué comment l’utiliser (ainsi que les différentes fonctionnalités 

de l’application). Les données du MEMS® Button ont été transférées vers l’application 

MEMS® Mobile en plaçant le MEMS® Button contre le smartphone (lecture NFC). 

Le mémorant a ensuite récolté les données socio-démographiques ainsi que les réponses au 

questionnaire d’anxiété (avant utilisation).  
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Durant 3 mois, le participant devait continuer à prendre son traitement habituel. En 

appuyant sur le bouton à chaque prise, le bouton a enregistré en temps réel les données de 

prises médicamenteuses. Pour le participant, cela permet une traçabilité de son traitement 

quotidien. Les données de prises ne s’affichaient pas automatiquement dans son application 

mobile, mais pouvaient se synchroniser lors de la lecture du bouton via l’application, que le 

patient pouvait réaliser quand il le voulait. Le participant pouvait également planifier des 

rappels de prises et visualiser l’historique de traitement via l’application MEMS® Mobile 

(explication de la fonctionnalité lors du premier entretien).  

 

Lors de l’entretien de clôture, le participant a répondu à plusieurs questionnaires : 

1. Questionnaire d’anxiété-état de Spielberger, 

2. L’acceptation et l’utilisation de la technologie, ainsi que les facteurs prédictifs, à 

l’aide du questionnaire UTAUT 2. 

 

La collecte et l’analyse des données enregistrées par le MEMS® Button ainsi que 

l’administration des questionnaires ont été réalisées par le mémorant. 

 

Afin de garantir la confidentialité des données personnelles des participants, le mémorant a 

attribué un numéro à chaque participant, correspondant au numéro de série du MEMS® 

Button qui lui a été remis. Ce numéro est repris sur tous les documents de l’étude. 

L’ensemble des données récoltées ont été encodées dans un fichier Excel.  

 

4.6 Traitement des données 

 

Les variables quantitatives ont été résumées sur la base des médianes et des intervalles 

interquartiles (P25-P75), et les variables qualitatives ont été résumées à l'aide des effectifs 

et des pourcentages. 

Nous avons évalué l’effet des différents facteurs sur l’utilisation, puis ensuite sur l’intention 

de poursuivre l’utilisation (variables dépendantes).  
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Lorsque nous avons souhaité évaluer la corrélation entre deux variables quantitatives ne 

suivant pas une distribution normale (suite au test de Shapiro-Wilk), nous avons utilisé le 

test de Spearman.  

 

Lorsque nous avons souhaité évaluer la corrélation entre deux variables quantitatives 

suivant une distribution normale (suite au test de Shapiro-Wilk), nous avons utilisé le test de 

Pearson.  

 

Lorsque nous avons souhaité évaluer la comparaison entre plusieurs groupes indépendants 

concernant les variables binaires, nous avons utilisé le T-test non-appariés. Celui-ci évalue si 

les médianes sont statistiquement différentes. Ce test concerne donc l’influence des 

données suivantes : le sexe et le régime de traitement (une fois par jour).  

 

Lorsque nous avons souhaité évaluer la comparaison entre plusieurs concernant les variables 

qualitatives, nous avons utilisé le test de Kruskal-Wallis. Celui-ci évalue si les médianes sont 

statistiquement différentes. Ce test concerne donc l’influence des données suivantes : le 

motif de prises (ICD10) et le type de traitement (ATC). 

 

Lorsque nous avons souhaité évaluer l’influence de l’utilisation de la solution sur l’évolution 

de l’anxiété au cours du temps, nous avons analysé la corrélation entre la fréquence 

d’utilisation auto-rapportée de UTAUT2 et le score d’anxiété (Spielberger). Nous avons 

également réalisé un t-test apparié afin de comparer les moyennes des deux ensembles de 

données (anxiété avant et après intervention).  

 

Les variables qui étaient significatives dans les modèles précédents ont été utilisées pour 

établir des modèles de régression linéaire multivariée. Toutes les modélisations statistiques 

ont été réalisées à l'aide du logiciel statistique R avec un niveau de signification de 0,05. 
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5. Résultats  
 
5.1 Présentation des participants à l’étude  
 
5.1.1 Flow chart relatif au recrutement  
 
Le nombre de testeurs recrutés était de 45. 11 participants à l’étude ont été exclus de 

l’analyse finale. Parmi ceux-ci, 4 participants n’avaient pas une technologie compatible avec 

le système, ce qui rendait impossible la synchronisation entre le bouton et l’application : 

l’application a pu être installée mais la lecture du MEMS Button a échoué, suite à 

l’indisponibilité de l’option NFC. Les 7 autres participants exclus, quant à eux, n’ont jamais 

répondu à nos invitations à l’entretien de clôture. Ces exclusions nous conduisent donc à un 

total de 34 participants pour l’analyse, comme indiqué sur la Figure 2.  

 

 

Sur les 45 participants, 27 personnes ont été recrutées par l’entourage, 13 personnes ont 

été recrutées par le cabinet privé, 3 personnes par une association de patients et 2 

personnes via leur école. 

 

Figure 2 : Flow-chart relatif au recrutement 
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5.1.2 Profil des participants 
 
Le tableau 2 présente une vue d’ensemble de la population analysée, ainsi que les 

différentes variables socio-démographiques récoltées lors du premier entretien (sexe, âge, 

niveau d’éducation, motif de prise, type de traitement, régime de traitement et littératie en 

santé).  

 
Sexe, n (%)  
    Femme 21 (62) 
    Homme 13 (38) 
Âge (années)  
   Médiane (P25 – P75) 39 (24,25 – 

55,75) 
Niveau d’éducation, n (%)  
    Primaire 0 (0) 
    Secondaire 8 (24) 
    Supérieur non universitaire  16 (47) 
    Master universitaire  10 (29) 
    Doctorat 0 (0) 
Motifs de prise, n (%)  
    Multiple 8 (24) 
    Facteurs influençant sur l’état de santé et motifs de recours aux 
services de santé  

7 (21) 

    Complément alimentaire 5 (15) 
    Maladie endocrinienne, nutritionnelle et métabolique 3 (9) 
    Maladie de l’appareil circulatoire  5 (15) 
    Maladie de l’appareil digestif 1 (3) 
    Troubles mentaux et du comportement  1 (3) 
    Acné  1 (3) 
    Maladie de l’appareil respiratoire 1 (3) 
    Allergie  1 (3) 
    Autre  1 (3) 
Type de traitement, n (%)  
    Multiple 9 (26) 
    Système génito-urinaire et hormones sexuelles  6 (18) 
    Système cardio-vasculaire  4 (12) 
    Autre (complément alimentaire) 4 (12) 
    Hormones systémiques, à l’exclusion des hormones sexuelles et des 
insulines 

3 (9) 

    Système digestif et métabolique 2 (6) 
    Système nerveux  1 (3) 
    Système respiratoire  2 (6) 
    Dermatologie  2 (6) 
    Sang et organes hématopoïétiques  1 (3) 
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Régime de traitement, n (%)  
    1x/jour  28 (82) 
    2x/jour  3 (9) 
    Autre  3 (9) 
Littératie, n (%)  
    Jamais besoin d’aide 29 (85) 
    Rarement besoin d’aide 1 (3) 
    Parfois besoin d’aide 3 (9) 
    Souvent besoin d’aide 1 (3) 
    Toujours besoin d’aide 0 (0) 
Score d’anxiété (état de Spielberger), médiane (P25 – P75) (minimum 
possible : 20, maximum possible : 80) 

40 (30,75 – 
55) 

Tableau 2 : Présentation de l’échantillon 

 
Nous n’avons pas remarqué de différence significative entre l’échantillon final et les 11 

personnes exclues. La seule différence que l’on peut souligner se situe dans le groupe des 

personnes n’ayant pas la technologie NFC, avec une médiane d’âge plus élevée (69 ans), 

avec probablement des téléphones moins perfectionnés, créant des soucis au niveau de 

l’option NFC. 

 

5.2 Utilisation du système  
 

Lorsque nous analysons la fréquence d’utilisation des différents éléments du système 

(application MEMS® Mobile, bouton électronique, lecture du bouton à l’aide de l’application 

et visualisation des données de prise de médicaments) nous obtenons un score médian de 

10. Le tableau 3 représente l’utilisation des différents sous-systèmes de la solution MEMS. 

 

Fréquence d’utilisation des 4 sous-systèmes Score médian des 34 utilisateurs (P25 – P75) 

Utilisation - application mobile (minimum 

possible : 1, maximum possible : 7) 
2 (1 – 3) 

Utilisation - bouton électronique (minimum 

possible : 1, maximum possible : 7) 
5 (2 – 6) 

Utilisation - lecture des données (minimum 

possible : 1, maximum possible : 7) 
1,5 (1 – 2) 

Utilisation - visualisation des données (minimum 

possible : 1, maximum possible : 7) 
1 (1 – 2) 
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Utilisation cumulée (min 4 et max 28) 10 (5,75 – 13) 

Tableau 3 : Utilisation des différents sous-systèmes de la solution MEMS 

Le tableau 3 compare la différente utilisation des sous-systèmes. Nous voyons que le 

bouton électronique est le sous-système utilisé le plus fréquemment, tandis que la 

visualisation des données dans l’application est le sous-système le moins utilisé. 

Il est à noter que nous n’avons pas su mesurer l’utilisation objective de l’application suite à 

un bug de l’application mobile, rendant les données inexploitables.  

 

5.3 Intention de poursuivre l’utilisation 
 

Lorsque nous analysons l’intention auto-rapportée après utilisation, nous obtenons un score 

médian de 3 (P25 = 3, P75 = 10,5) sur une échelle allant de 3 à 21.  

L’annexe n° 12 présente une vue d’ensemble de l’intention future d’utilisation (après 

utilisation), à l’aide de trois sous-questions de l’intention comportementale.  

 

5.4 Composantes du modèles UTAUT 2  
 

Nous nous sommes servis des composantes du modèles UTAUT 2 afin de comprendre la 

potentielle influence de ces déterminants sur l’utilisation du système ainsi que sur 

l’intention d’utilisation future.  

Le tableau 4 présente les différentes composantes du modèle UTAUT.  

 

Composantes UTAUT 2 Score médian des 34 utilisateurs (P25 – P75) 

Attentes face à la performance (minimum 

possible : 3, maximum possible : 21) 
6 (4,25 – 11,75) 

Attentes face à l’effort (minimum possible : 4, 

maximum possible : 28) 
26 (22,25 – 28) 

Influence sociale (minimum possible : 3, 

maximum possible : 21) 
6 (3 – 9,75) 

Conditions facilitantes (minimum possible : 4, 

maximum possible : 28) 
28 (24 – 28) 
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Motivation hédonique (minimum possible : 3, 

maximum possible : 21) 
11 (7,25 – 14) 

Habitude (minimum possible : 3, maximum 

possible : 21) 
7,5 (3,25 – 12,75) 

Intention comportementale (minimum possible : 

3, maximum possible : 21) 
3 (3 – 10,5) 

 

Tableau 4 : Les différentes composantes du modèle UTAUT 2 

5.5 Facteurs d’influence de l’utilisation 
 

Nous pouvons nous intéresser aux différentes caractéristiques de la population afin 

d’identifier leur influence sur l’utilisation. Les caractéristiques analysées sont les 

caractéristiques démographiques récoltées lors de l’étude (âge, sexe, littératie, régime de 

traitement, type de médicaments et type de pathologies) et celles du modèle UTAUT 2 

(attentes face à la performance, attentes face à l’effort, influence sociale, conditions 

facilitatrices, motivation hédonique et habitude).  

 

5.5.1 Influences des caractéristiques démographiques sur l’utilisation (modèle 
univarié) 

 

Le tableau 5 présente une vue d’ensemble des corrélations entre les différentes 

caractéristiques récoltées lors du premier entretien et la fréquence d’utilisation auto-

rapportée des participants afin d’évaluer l’influence de ces déterminants sur l’utilisation.   

Le tableau 5 présente l’influences des caractéristiques démographiques sur l’utilisation. 

Relation entre les 

caractéristiques 

démographiques et la 

fréquence d’utilisation 

Coefficient Médianes P-Valeur 
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Âge 0,17 
Pas 

d’application 
0,31 

Sexe 

Homme 

Femme 

Pas d’application 

 

10,29 

10,54 

0,89 

Niveau d’éducation 0,15 
Pas 

d’application 
0,40 

Motifs de prises (ICD10) 

Maladie de l’appareil 

circulatoire 

Maladie de l’appareil 

respiratoire 

Maladie de l’appareil 

digestif 

Maladies endocriniennes, 

nutritionnelles et 

métaboliques 

Lésions traumatiques, 

empoisonnement et 

certaines autres 

conséquences de causes 

externes 

Troubles mentaux et du 

comportement 

Compléments alimentaires 

Multiple 

Autre 

Pas d’application 

 

6 

 

3 

 

3 

 

6 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

 

11 

5 

12 

0,09 

Type de traitements (ATC) 

A 

B 

C 

D 

G 

H 

Pas d’application 

 

7,5 

15 

4,5 

3 

4,5 

6 

0,17 
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Tableau 5 : Influences des caractéristiques démographiques sur l’utilisation (modèles univariés) 

 
5.5.2 Influence des déterminants de l’UTAUT 2 sur l’utilisation (modèle 

univarié) 
 

Le tableau 6 présente une vue d’ensemble des corrélations entre les différents 

déterminants du modèle UTAUT 2 (récoltés à l’aide du questionnaire de Venkatesh et al.) et 

la fréquence d’utilisation auto-rapportée des participants afin d’évaluer l’influence de ces 

déterminants sur l’utilisation. Le tableau présente l’influence des déterminants du modèle 

UTAUT 2 sur l’utilisation.  

 

Relation entre les déterminants 

du modèle UTAUT et la 

fréquence d’utilisation 

Coefficient  P-Valeur 

Attentes face à la performance 0,50  0,002 

Attentes face à l’effort 0,52  0,001 

Influence sociale 0,41  0,02 

Conditions facilitantes 0,19  0,27 

N 

R 

Multiple 

Autre 

3 

3 

3 

12,5 

Régimes de traitements 

1x/jour 

Plusieurs fois par jour 

Pas d’application 

 

9,64 

13,83 

0,07 

Littératie 0,19 
Pas 

d’application 
0,29 

Score d’anxiété avant 

utilisation 
0,0007 

Pas 

d’application 
1,00 
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Motivation hédonique (liée au 

plaisir) 
0,44  0,009 

Habitude 0,67  <0,0001 

Tableau 6 : Influence des déterminants du modèle UTAUT sur l’utilisation (modèles univariés) 

Nous pouvons donc souligner une relation significative entre la fréquence d’utilisation et les 

déterminants suivants : attentes face à la performance, attentes face à l’effort, influence 

sociale, motivation hédonique et habitude.  

 

5.5.3 Modèle multivarié des déterminants sur l’utilisation  
 

Le tableau 7 présente l’influence des déterminants sur l’utilisation (modèle mutltivarié).  
 

Relation entre les 

déterminants sélectionnés et 

la fréquence d’utilisation 

Coefficient P-Valeur 

Attentes face à la 

performance 
0,14 0,59 

Attentes face à l’effort 0,23 0,10 

Influence sociale 0,40 0,04 

Motivation hédonique (liée au 

plaisir) 
-0,14 0,49 

Habitude 0,50 0,03 

Tableau 7 : Influencs des déterminants sur l’utilisation (modèle multivarié) 

 

Nous pouvons donc souligner, selon le modèle statistique multivarié, une relation 

significative positive entre la fréquence d’utilisation et l’influence sociale, ainsi qu’une 

relation significative positive entre la fréquence d’utilisation et l’habitude.  

Cela signifie donc que plus l’influence sociale est élevée, plus la fréquence d’utilisation est 

grande (p-valeur = 0,04, significatif) et que, plus l’habitude est élevée, plus la fréquence 

d’utilisation est grande (p-valeur = 0,03, significatif).  
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5.6 Facteurs d’influence de l’intention comportementale d’utilisation future 
 

Nous pouvons nous intéresser aux différentes caractéristiques de la population afin 

d’identifier leur influence sur l’intention. Les caractéristiques analysées sont les 

caractéristiques démographiques récoltées lors de l’étude (âge, sexe, littératie, régime de 

traitement, type de médicaments et type de pathologies) et celles du modèle UTAUT 2 

(attentes face à la performance, attentes face à l’effort, influence sociale, conditions 

facilitatrices, motivation hédonique et habitude).  

 

5.6.1 Influences des caractéristiques démographiques sur l’intention (modèle 
univarié) 

 

Le tableau 8 présente une vue d’ensemble des corrélations entre les différentes 

caractéristiques récoltées lors du premier entretien et l’intention comportementale 

d’utilisation future de la solution des participants, afin d’évaluer l’influence de ces 

déterminants sur l’intention.   

Relation entre les 

caractéristiques 

démographiques et 

l’intention d’utilisation 

future 

Coefficient  Médiane P-Valeur 

Âge 0,27 Pas d’application 0,12 

Sexe 

Homme  

Femme 

Pas d’application 

 

7,19 

7,08 

0,96 

Niveau d’éducation 0,05 Pas d’application 0,75 
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Motifs de prises (ICD10) 

Maladie de l’appareil 

circulatoire 

Maladie de l’appareil 

respiratoire 

Maladie de l’appareil 

digestif 

Maladies endocriniennes, 

nutritionnelles et 

métaboliques 

Lésions traumatiques, 

empoisonnement et 

certaines autres 

conséquences de causes 

externes 

Troubles mentaux et du 

comportement 

Compléments alimentaires 

Multiple 

Autre 

Pas d’application 

 

13 

 

12 

 

16 

 

16 

 

 

3 

 

 

 

 

10 

 

11 

10,5 

26 

0,57 

Type de traitements (ATC) 

A 

B 

C 

D 

G 

H 

N 

R 

Multiple 

Autre 

Pas d’application 

 

21 

16 

11 

4 

8,5 

16 

10 

10 

10 

8 

0,57 

Régimes de traitements 

1x/jour 

Plusieurs fois par jour 

Pas d’application 

 

6,64 

9,50 

0,29 
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Tableau 8 : Influences des caractéristiques démographiques sur l’intention de poursuivre l’utilisation (modèles univariés) 

5.6.2 Influence des composantes du modèles UTAUT 2 sur l’intention (modèle 
univarié) 

 
Le tableau 9 présente une vue d’ensemble des corrélations entre les différents 

déterminants du modèle UTAUT 2 (mesurés à l’aide du questionnaire de Venkatesh et al.) et 

l’intention comportementale d’utilisation future de la solution des participants, afin 

d’évaluer l’influence de ces déterminants sur l’intention.    

 

Relation entre les déterminants 

du modèle UTAUT et l’intention 

d’utilisation future 

Coefficient  P-Valeur 

Attentes face à la performance 0,79 <0,0001 

Attentes face à l’effort 0,25 0,15 

Influence sociale 0,57 0,0005 

Conditions facilitantes -0,02 0,89 

Motivation hédonique (liée au 

plaisir) 
0,50 0,002 

Habitude 0,64 <0,0001 

Tableau 9 : Influence des déterminants du modèle UTAUT  sur l’intention de poursuivre l’utilisation (modèles univariés) 

Nous pouvons donc souligner une relation significative entre l’intention de poursuivre 

l’utilisation et les déterminants suivants : attentes face à la performance, influence sociale, 

motivation hédonique et habitude.  

 

Littératie 0,03 Pas d’application 0,84 

Score d’anxiété avant 

utilisation 
0,04 Pas d’application 0,83 
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5.6.3 Modèle multivarié des déterminants sur l’intention de poursuivre 
l’utilisation  

 
Le tableau 10 présente l’influence des déterminants sur l’intention de poursuivre 

l’utilisation (modèle multivarié). 

 

Relation entre les déterminants 

sélectionnés et l’intention 
Coefficient  P-Valeur 

Attentes face à la performance 0,67 0,001 

Influence sociale 0,66 0,71 

Motivation hédonique (liée au plaisir) -0,16 0,34 

Habitude 0,64 0,001 

La fréquence d’utilisation -0,13 0,39 

Tableau 10 : Influences des déterminants sur l’intention de poursuivre l’utilisation (modèle multivarié) 

Nous pouvons donc souligner, selon le modèle statistique multivarié, une relation 

significative positive entre l’intention de poursuivre l’utilisation et les attentes face à la 

performance, ainsi qu’une relation significative positive entre l’intention de poursuivre 

l’utilisation et l’habitude.  

Cela signifie donc que plus l’habitude est élevée, plus l’intention de poursuivre l’utilisation 

est grande (p-valeur = 0,001, significatif) et que, plus les attentes face à la performance sont 

grandes, plus l’intention de poursuivre l’utilisation est grande (p-valeur = 0,001, significatif).  

 

5.7  Anxiété  
 

Nous pouvons observer, selon l’annexe n°14, une baisse générale de l’anxiété. L’anxiété est 

passée d’une valeur médiane de 41 (minimum de 23 – maximum de 67) avant l’utilisation à 

35 (minimum de 20 – maximum de 58) après utilisation.  

Après utilisation du T-test apparié, nous obtenons une différence significative de 7,73 points 

en moyenne (avec une p-valeur de 0,001). Nous avons utilisé un modèle multivarié 

(régression linéaire), dans le but de prédire l’anxiété post-intervention à partir de l’anxiété 

pré-intervention et de l’utilisation. Le tableau 11 présente les influences de l’anxiété pré-

intervention et de la fréquence d’utilisation sur l’anxiété post-intervention.  
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Relation entre l’anxiété pré-

intervention, la fréquence 

d’utilisation et l’anxiété post-

intervention 

 

Coefficient P-valeur 

Anxiété pré-intervention 0,37 0,006 

Fréquence d’utilisation -0,48 0,16 

 

Tableau 11 : Influences de l’anxiété pré-intervention et de la fréquence d’utilisation sur l’anxiété post-intervention (modèle 
multivarié) 

 
Nous pouvons donc voir que plus l’anxiété avant l’intervention est grande, plus l’anxiété 

après intervention sera également grande (p-valeur = 0,006, significatif) et que, plus 

l’utilisation est grande, moins l’anxiété post-intervention sera grande (p-valeur = 0,16, non-

significatif). Il y a donc une relation entre ces variables, mais nous ne pouvons pas dire que 

l’utilisation du système diminue significativement l’anxiété.   

6. Discussion 
 

L’objectif de départ de cette étude était d’évaluer l’acceptation de la solution MEMS®, 

constituée d’un bouton enregistrant les prises de médicament et d’une application mobile. 

Nous souhaitions également analyser les différents déterminants influençant l’utilisation et 

l’intention d’utilisation, et évaluer l’effet de la solution sur l’anxiété des participants. Pour 

cela, nous avons mené un test sur un groupe de participants sous traitement chronique.  

 

Au niveau de la fréquence d’utilisation rapportée, nous avons récolté une utilisation 

majoritairement faible de la solution. Près d’un quart de la population n’utilise jamais la 

solution. Nous voyons que le bouton électronique est le sous-système utilisé le plus 

fréquemment, par rapport à l’application, ce qui était attendu vu que le bouton 

électronique est utilisé à chaque prise de médicament, contrairement à l’application.  
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Au niveau de la poursuite d’utilisation du système, près de la moitié des participants n’ont 

pas l’intention de continuer à utiliser le système, près de 40% des participants ont 

moyennement l’intention de continuer à utiliser le système et près de 10% des participants 

ont l’intention de continuer à utiliser très fréquemment le système.  

 

Nous pouvons mettre en lien nos données avec l’utilisation du système (utilisant la caméra 

de l’appareil) mis en en avant par une étude (49) encourageant le traitement correct de 

l’asthme où le taux d’utilisation de l’application était, quant à lui, de 15%. Ce taux d'utilisation 

constaté est similaire à celui d'une étude précédente sur une application d'adhésion du 

traitement de l'asthme (50) et se situe dans la fourchette décrite dans les études sur la santé 

numérique (51).  

Le faible taux d'utilisation global peut également être lié à la nature réelle de l'étude, qui 

n'est pas limitée à des schémas de non-adhésion spécifiques ou à l'état de santé. Les 

patients n'ont pas été sélectionnés en fonction de leur niveau d'adhésion. L’étude 

concernait donc une partie d’utilisateurs n’ayant pas besoin de l’application dans la vie 

réelle.  

 

Nous ne pouvons pas souligner de relation entre la fréquence d’utilisation et l’intention de 

poursuivre l’utilisation des participants. En effet, le modèle UTAUT 2 (Figure 1) décrit 

différents facteurs entrant en jeu lors du passage de l’intention d’utilisation à l’utilisation 

effective. Nous avons, par contre, remarqué que l’habitude est un déterminant commun 

influençant la fréquence d’utilisation et l’intention, comme supposé par le modèle UTAUT 2.  

L’intention future d’utilisation n’est donc ici pas systématiquement plus élevée dans le 

groupe d’utilisateurs du système. L’usage répété de l’application ne conduit donc pas 

systématiquement à une habitude qui joue sur l’intention de poursuivre.  

 

Au niveau de l’utilisation, nous savons donc que l’influence sociale et l’habitude sont les 

deux données déterminantes vis-à-vis de l’utilisation du système MEMS®. L’intention de 

poursuivre, quant à elle, dépend essentiellement des attentes face à la performance et à 

l’habitude.  
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Ces données marquent donc une différence au niveau de plusieurs études scientifiques ; 

 

Une étude (52) a démontré, dans l’objectif d'explorer le rôle de l'habitude et de ses 

antécédents dans le contexte de l'utilisation continue de la société de l'information,  

qu'une telle opérationnalisation de l'habitude a un effet direct sur l'utilisation des 

technologies, au-delà de l'effet de l'intention, et qu'elle modère également l'effet de 

l'intention sur l'utilisation des technologies, de sorte que l'intention est moins importante 

lorsque l'habitude augmente.   

 

Les recherches antérieures dans le domaine de l'acceptation des systèmes d'information se 

sont principalement concentrées sur l'adoption initiale en partant de l'hypothèse implicite 

que l'utilisation des systèmes d'information est principalement déterminée par l'intention. 

Bien que concevable dans le cas de l'adoption initiale d'un système d'information, cette 

hypothèse n'est peut-être pas aussi facilement applicable au comportement d'utilisation 

continue d'un système d'information, car elle ne tient pas compte du fait que les 

comportements fréquemment exécutés tendent à devenir habituels et donc automatiques 

au fil du temps. Selon une autre étude (40), constituant une comparaison entre huit 

modèles concernant l’acceptation et l’information de l’utilisateur, le passage du temps 

chronologique (c'est-à-dire l'expérience) peut entraîner la formation de différents niveaux 

d'habitude en fonction de l'étendue de l'interaction et de la familiarité avec une technologie 

cible. 

 

L'UTAUT démontre le rôle des attentes face à la performance dans l’acceptation (40) d’une 

technologie, cette donnée ayant été confirmée dans nos recherches sur l’intention.  

L'article (40) formule également plusieurs recommandations pour la recherche future, 

notamment une meilleure compréhension des influences dynamiques étudiées, l'affinement 

de la mesure des concepts fondamentaux utilisés dans UTAUT et la compréhension des 

résultats organisationnels associés à l'utilisation des nouvelles technologies. 

 

Une autre étude (53), portant sur l’analyse d’application liée à la santé, la décision du 

consommateur d'adopter une technologie portable de santé est influencée par des facteurs 

liés à la technologie, à la santé et à la protection de la vie privée. L'influence sociale sur le 
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comportement d'acceptation des technologies a donc été reconnue (40) et est confirmée 

par notre étude sur l’utilisation.  

 

Des études antérieures (54, 55), étudiant les différents modèles d’acceptation, ont constaté 

que la motivation hédonique (conceptualisée comme le plaisir perçu) influence directement 

l'acceptation et l'utilisation de la technologie. L'article conclut que la nature hédonique d'un 

système d'information est une condition limite importante pour la validité du modèle 

d'acceptation de la technologie. Plus précisément, l'utilité perçue perd sa valeur prédictive 

dominante au profit de la facilité d'utilisation et du plaisir. Dans le contexte des 

consommateurs, la motivation hédonique s'est également révélée être un déterminant 

important de l'acceptation et de l'utilisation des technologies (56, 57). La technologie sur 

laquelle nous travaillons implique le traitement des patients et ne concerne donc pas une 

activité liée au plaisir. Nous pouvons constater ici que l’influence de cette dimension liée au 

plaisir est à nuancer et que la nature de la technologie peut être une condition limite 

importante pour comprendre le comportement d'utilisation continue de la technologie de 

l'information. Une autre étude (58), dans le cadre d’un sevrage tabacologique, démontre la 

volonté des participants d'utiliser l'application pour obtenir un soutien dans l'adhésion du 

traitement, des rappels de renouvellement et des informations sur la manière de prendre le 

médicament. Ces données pourraient donc être des fonctionnalités de l’application 

intéressantes à intégrer, dans les perspectives de notre travail.   

 

Nous n’avons, ici, pas trouvé de liens significatifs entre l’utilisation et les différentes socio-

démographiques, ce qui peut sembler étonnant par rapport aux données que nous trouvons 

dans la littérature qui démontrent des différences au niveau du sexe (59, 60) et au niveau de 

l’âge (61). Des études antérieures sur l'asthme et d'autres problèmes de santé montrent 

que les adultes jeunes et d'âge moyen sont plus enclins à utiliser des applications de santé 

que les adultes plus âgés (62, 63).  

 

Nous avons observé une diminution de l’anxiété liée au traitement entre le début et la fin 

du test. Cependant, nous n’avons pas observé de lien significatif entre l’utilisation effective 

du système et la diminution de l’anxiété. Une autre étude (64) a, néanmoins, souligné une 

baisse significative de l’anxiété liée au traitement suite à l’utilisation d’application, dans un 
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contexte préopératoire chez des enfants. C’est également le cas dans une étude antérieure 

lors d’un objectif de tester l'efficacité d'une application mobile adaptée, au niveau de 

l’anxiété et la dépression, chez les patients atteints d'un cancer incurable (65).  

 

6.1 Forces et limites de l’étude  
 
Malgré nos difficultés de recrutement, nous arrivons quand même à un nombre de 

participants se rapprochant de notre objectif. Les forces de notre étude sont liées au design 

prospectif de celle-ci mais aussi l’adossement à un modèle théorique pour évaluer 

l’acceptation de la solution.  

Les sujets volontaires peuvent trouver un intérêt dans leur prise en charge, mais aussi par la 

proximité de recrutement (entourage, cabinet libéral, etc.) ou dans divers autres canaux 

(autorité des enseignants, proximité des associations, médecins de confiance, etc.) (biais 

d’échantillonnage volontaire). Soulignons cependant que, dans le but de se rapprocher d’un 

cas d’utilisation réel, les participants n’ont pas été dédommagés pour leur participation à 

l’étude. Cette participation ne pouvait donc pas être liée à un intérêt financier.  

Ces premiers participants ont peut-être convaincu d’autres personnes de leur entourage de 

se joindre à l’étude (biais d’effet boule de neige).  

Ensuite, le fait d’analyser une sous-population (personnes avec un traitement chronique en 

Région Wallonne) peut également conduire à un manque de diversité parmi les participants. 

Les résultats peuvent ne pas être généralisés à d’autres caractéristiques de la population. Le 

recrutement s’est majoritairement réalisé via l’approche de l’entourage et en cabinet privé, 

mais d’autres participants ont été recrutés via d’autres canaux (école, association, 

médecins, hôpital…). Néanmoins, se limiter à ces différents canaux est aussi un choix qui 

répond à un critère de faisabilité et permet de rester réaliste en termes de ressources ainsi 

que de moyens. 

Le biais de « désirabilité sociale » est la tendance à répondre aux questions d'une manière 

qui renvoie une image positive de soi à la personne d'en face. Ce biais a pu, néanmoins, 

augmenter le score de réponses au questionnaire de Venkatesh et al. (habitudes, 

performances, fréquence d’utilisation, intention de poursuivre,…) mais n’a, d’après nous, 

pas d’effet sur le questionnaire d’anxiété (difficultés à se souvenir des réponses du premier 

questionnaire, 3 mois plus tôt). Afin de diminuer ce biais, nous aurions pu diversifier la 
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manière de récolter les données (téléphone, questionnaire en ligne, discussion en groupe…) 

ainsi que d’encourager la diversité d’opinions avec un climat de confiance avec le 

questionné.  

Suite à un problème technique de l’application mobile, les données d’utilisation objective du 

système (bouton et application) n’ont pas été enregistrées dans leur intégralité. Nous avons 

donc décidé de ne pas les intégrer dans la présente étude. Nous avons donc travaillé sur les 

données auto-rapportées, moins fiables.  

Nous nous sommes également inspirés du modèle UTAUT 2, celui-ci étant un modèle assez 

connu de la littérature, mais ne traitant pas spécifiquement des applications mobiles 

médicales. Les résultats que nous avons obtenus montrent, par contre, que trois des 

composantes du modèle UTAUT 2 (influence sociale, habitude et attentes face à la 

performance) sont tout à fait pertinents dans notre cas d’utilisation. 

 

6.2 Perspectives 
 

Donner la parole aux personnes concernées par la solution MEMS® a élargi les connaissances 

liées à l'acceptation des technologies de la santé dans la communauté de la santé publique.  

Un échantillon plus large permettrait de savoir qui seraient les bons répondants à 

l’application, et donc d’identifier pour quelle population le MEMS® serait le plus profitable.  

Une autre hypothèse serait de faire une recherche qualitative avec un autre échantillon et 

représenterait une plus-value au niveau de la recherche et du développement du système. 

Cette recherche permettrait de comprendre les résultats de manière plus avancée. Ces 

données récoltées constitueraient donc une base pour améliorer l’acceptation de la 

technologie MEMS®.  

Nous retenons donc qu’en situation réelle l’usage de la solution MEMS® est faible.  

Comme nous l’avons souligné, les éléments qui ont retenu notre attention au niveau de 

l’utilisation sont l’habitude et l’influence sociale. L’intention de poursuivre l’utilisation est, 

quant à elle, influencée par l'habitude et les attentes face à la performance. 

Ces éléments étudiés sont donc des éléments centraux à prendre en compte pour améliorer 

l’acceptation de la solution.  

Nous pouvons donc nous interroger sur ce qui motive les individus à utiliser une application 

en s’inspirant des différents modèles existants dans certaines applications.  
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Nous pouvons nous interroger sur l’exploitation du fait que l’habitude présente le lien le plus 

fort entre l’intention et l’utilisation. Comme les individus ont déjà l’habitude de prendre le 

traitement, et donc de potentiellement appuyer sur le bouton électronique, nous pouvons 

jouer sur ce déclencheur pour augmenter l’utilisation de l’application, en rendant peut-être 

la synchronisation des résultats entre bouton électronique et application mobile quotidienne 

et automatique.  

Une fonctionnalité d’encouragement lors de l’utilisation sous forme de système de points ou 

sous forme de check-list avec code couleur, pourrait être intéressante afin de promouvoir 

l’habitude (système de récompense).  

Le fait que la relation entre l’influence sociale et l’utilisation soit significative peut être une 

piste à explorer. L’idée serait donc d’intégrer l’entourage privé ou les professionnels de santé 

dans la mise en place du système à l’avenir.  

Le système pourrait être lié à une plateforme de partage de points avec l’entourage proche 

et/ou médical afin de jouer un rôle dans l’influence sociale de l’utilisateur. Nous pourrions 

également réfléchir à un système de synchronisation du dispositif avec l’ordinateur du 

médecin, par exemple.  

Concernant les attentes face à la performance et son influence sur l’intention de poursuivre 

l’utilisation, l’idée des prochaines recherches qualitatives serait de trouver les réelles attentes 

des utilisateurs par rapport au système MEMS®.  

Des fonctionnalités liées à la performance de l’application (aspect éducatif lié au conseils 

médicaux, chat en direct,…) pourraient être intéressantes à tester dans les attentes de 

l’utilisateur, afin de cibler l’utilisation de l’outil sur un public précis.  

 

Ces observations pourraient constituer une étude préparatoire à des études 

interventionnelles qui se concentreraient sur les manières d’agir sur les facteurs déterminants 

dans l’acceptation de la solution. Tous ces éléments sont des informations précieuses qui 

pourraient constituer des pistes pour des actions en santé publique plus efficaces en termes 

d’impact de technologie de la santé. 
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7. Conclusion 
 
La solution MEMS®, constituée d’un bouton électronique et d’une application mobile, est 

actuellement utilisée pour mesurer l’adhésion en recherche clinique. Ce travail objective 

l’acceptation de la solution en situation réelle. Le but était de définir les leviers influençant 

l’utilisation et l’intention de poursuivre l’utilisation du système. 

 

Comme nous l’avons constaté, l'adoption des technologies de l’information et d’autre part, 

leur utilisation effective sont la résultante d’un ensemble de concepts clés intégrés dans le 

modèle théorique Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT 2). 

 

Nous avons donc mené un test sur un groupe de 34 participants, sous traitement chronique, 

en étudiant leur utilisation, les différents déterminants influençant l’utilisation, ainsi que 

leur niveau d’anxiété liée au traitement.  

 

Nous avons pu remarquer une utilisation et une poursuite d’intention d’utilisation 

majoritairement faible du système.  

 

Nous avons récolté une relation significative entre la fréquence d’utilisation et certains 

déterminants de l’UTAUT 2 : l’influence sociale et le déterminant de l’habitude.  

 

Au niveau de la poursuite d’utilisation du système, celle-ci est majoritairement faible  

Nous avons récolté une relation significative entre la fréquence d’utilisation et certains 

déterminants de l’UTAUT 2 : le déterminant de l’habitude et de l’attente face à la 

performance.   

 

Il est donc essentiel de travailler sur les différents freins qui rendent l’utilisation faible ainsi 

que les différents leviers qui pourraient augmenter l’utilisation de cette technologie dans le 

traitement des patients. Cette période d'innovation technologique est un moment 

important pour utiliser ces différentes données afin marquer l'impact du système MEMS 

dans les technologies de santé lors de ces différentes actions de santé publique. 
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9. Annexes 
 
Annexe 1 – Composition de l’équipe de recherche 
 
- Promoteur :  

Antoine Pironet : Medical Data Scientist AARDEX Group 

 

- Co-Promoteur :  

Professeur Benoit Pétré : Directeur de recherche et enseignant à l’Université de Liège 

 

- Mémorant :  

Louis Engels :  Étudiant en master des Sciences de la Santé publique à finalité gestion 

institution de soins.  
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Annexe 2 - Promoteur de l’étude et origine de financement de l’étude 

 

Promoteur : Antoine Pironet  

 

Financement : Cette étude est menée par l’ULiège dans le cadre d’un mémoire.  

AARDEX Group met à disposition les différents outils nécessaires à sa réalisation (application 

mobile et boutons connectés). 
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Annexe 3 - Aspect règlementaire 

 

Principes éthiques et règlementations additionnelles : 

 

Cette étude a été menée conformément au protocole, à la version actuelle de la Déclaration 

d’Helsinki, aux principes de bonne pratique clinique (GCP), aux règlementations de la loi 

relative à la recherche sur la personne humaine.  

 

La présente étude a été soumise pour approbation à un comité d’éthique. L’étude n’a  

démarreré qu’après réception de cette approbation. Tout changement dans le plan d’étude 

et/ou information aux participants seront soumises au comité d’éthique pour approbation. 

 

Les développeurs des logiciels d’AARDEX Group garantissent le développement des outils en 

accord avec toutes les lois applicables en matière de protection des données, incluant la 

règlementation européenne 2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD).  
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Annexe 4 - Confidentialité 

 

La diffusion des résultats se fera dans la mesure du possible via des articles et rapports 

scientifiques et aboutira à la rédaction d’un mémoire. Les résultats de cette étude 

pourraient également contribuer à améliorer la prise médicamenteuse de futurs patients 

chroniques ainsi qu’au développement d’une étude à plus large échelle. 

 

Il n’existe pas de risque particulier pour les participants qui rempliront les questionnaires et 

donneront accès à certaines de leurs données relatives à leur prise médicamenteuse. La 

protection des données est garantie par l’attribution d’un code.  

Les données personnelles collectées seront traitées de manière confidentielle.  

Les participants seront des volontaires dûment informés, ayant signé un formulaire de 

consentement e pouvant se retirer de l’étude à tout moment. 
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Annexe 5 - Exploitation des résultats et publication 

 

Des statistiques descriptives seront utilisées pour présenter les réponses aux questionnaires 

d’acceptation et d’utilisation effective de la technologie et les résultats de prises 

médicamenteuses issus du bouton MEMS® Button.  

Toutes les analyses statistiques seront effectuées à l'aide des logiciels R et Excel. 

 

La population analysée reprendra tous les sujets enrôlés dans l’étude.  

L’adhésion et les mesures rapportées par les sujets seront évaluées dans cette population



Annexe 6 – Détails des visites  
 

 

 

Visite de sélection 
et d’inclusion 

Initiation et suivi 
du monitoring Fin du monitoring 

Activité / évaluation Staff -3 - 0 jour Jour 1 – mois 3  Mois 3 

Screening et identification des patients 
potentiellement éligibles 

ULiège +   

Présentation de l’étude au patient ULiège +   

Transmission de la feuille d’information et 
consentement ULiège +   

Confirmation des critères d‘inclusion et 
exclusion  ULiège +   

Signature de la feuille de consentement par 
le patient 

ULiège +   

Caractéristiques des patients  ULiège  +  

Remise du MEMS®  Button au patient ULiège  +  

Installation et configuration de 
MEMS® Mobile ULiège  +  

Collecte des données à l’aide du MEMS® 
Button et de MEMS® Mobile -  + + 

Retour du MEMS® Button au mémorant ULiège   + 

Lecture des données du MEMS® Button à 
l’aide du logiciel ULiège   + 

Questionnaire d’acceptation ULiège   + 

Analyse des données collectées ULiège   + 
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Annexe 7 – Guide d’utilisation MEMS® Mobile  
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Annexe 8 – Formulaire administratif de dépôt du protocole de recherche  
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Annexe 9 - Histogramme de la fréquence d’utilisation auto-rapportée des 34 utilisateurs, 
obtenue à la fin de la période de suivi 
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Annexe 10 - Nuage de points de l’utilisation auto-rapportée en fonction de l’âge 
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Annexe 11 - Box-plot entre la fréquence auto-rapportée et le sexe 
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Annexe 12 - Histogramme de l’intention comportementale future d’utilisation des différents 
participants 
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Annexe 13 - Scatter-plot entre la fréquence auto-rapportée et l’intention auto-rapportée des 
participants 
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Annexe 14 - Graphique linéaire de l’évolution de l’anxiété avant et après utilisation 
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Annexe 15 – Message diffusé concernant la participation à l’étude  
 
 
 

 

 

Bonjour à tous, dans le cadre du projet Interreg IT4Anxiety, liant les nouvelles technologies à 
l’anxiété, nous recherchons des participants pour notre étude clinique*. Le but est de tester une 
solution digitale (application mobile et bouton électronique) pour assister la prise de médicaments.  

 

Il y a 3 critères principaux à remplir pour pouvoir nous aider :  

• Être équipé(e) d'un smartphone,  

• Prendre un traitement régulier (médicaments, pilule contraceptive, vitamines, minéraux...), 

• Être âgé(e) de minimum 18 ans.  

Si vous remplissez ces critères et que vous êtes disponible afin de tester cette nouvelle solution, 
n'hésitez pas à nous contacter, cela nous aiderait énormément.  

 

Merci d'avance et à très bientôt       

 

Louis Engels  

0479/52.25.93 

 

*Cette étude est menée par l’ULiège dans le cadre d’un mémoire, sponsorisée par AARDEX Group et 
co-financée par le programme Interreg North-West Europe, plus particulièrement par le Fonds 
Européen de Développement Régional (FEDER) (Numéro de projet : NWE983). 
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Annexe 16 – Étapes à effectuer lors du recrutement  
 

 
 

Étapes à effectuer lors du recrutement d’un participant 
 

Les étapes 1, 2 et 3 peuvent s’effectuer à un autre moment que les étapes ultérieures. Ces trois 
premières étapes peuvent aussi s’effectuer en ligne. 

 

1. Expliquer brièvement le projet au potentiel participant. 
2. Fournir au potentiel participant le document d’information et de consentement (« 4. MEMS 

Mobile – ICF_20221107 ») et lui donner suffisamment de temps pour le lire.  
3. Vérifier les critères d’inclusion (« 1. MEMS Mobile – Protocole_20220927.pdf », section 4.1 

page 7) et d’exclusion (section 4.2).  
4. Faire signer au participant le document d’information et de consentement en deux 

exemplaires. Fournir un exemplaire au patient, comportant la signature du chercheur. 
Ranger l’autre exemplaire, également signé par les deux parties, dans un classeur. 

5. Fournir un MEMS Button au participant et lui en expliquer le fonctionnement. En particulier, 
il n’y a besoin d’appuyer qu’une seule fois si on prend plusieurs médicaments au même 
moment. 

6. Noter le nom du participant et le numéro de série de son MEMS Button dans l’ICF log form 
« 1.6 Annexe 6 – ICF Log form ».  

7. Poser au participant les questions du formulaire de données démographiques (« 1.3 Annexe 
3 - Données démographiques ») et le remplir en fonction. Stocker le formulaire dans un 
classeur. 

8. Faire remplir au participant le questionnaire d’anxiété état de Spielberger (« 1.2 Annexe 2 – 
Questionnaire d’anxiété Etat de Spielberger », partie 1/2 uniquement). Stocker le formulaire 
rempli dans un classeur. 

9. Installer l’application MEMS Mobile for Research sur le smartphone du participant. 
10. Configurer MEMS Mobile for Research à l’aide d’un QR code unique pour le participant 
11. Expliquer les fonctionnalités de MEMS Mobile for Research au participant : rappels, lecture 

des données du MEMS Button et visualisation des données 
12. Appuyer sur le MEMS Button puis effectuer une lecture des données avec le smartphone, en 

posant le téléphone sur le bouton. Vérifier que l’évènement généré est présent dans l’app. 
13. Vérifier que les données ont été synchronisées (voyant vert sous « synchronisation » dans 

« app status »).   
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Annexe 17 – Personal Data Protection Statement  
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Annexe 18 – Formulaire : Demande d’avis au comité d’éthique  
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Annexe 19 – Réponse : Demande d’avis au comité d’éthique  
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Annexe 20 – Document d’informations et consentement éclairé
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Annexe 21 – Questionnaire : Données démographiques 
 
 
 

DONNEES DEMOGRAPHIQUES 
 

Participant # :                                                                                   Date :     

 

Âge :    ans 

 

Sexe :  

 

Niveau d’éducation:  

 

 

 

 

 

 

Pathologie:          

 

Posologie:          

 

Régime de traitement:         

 

A quelle fréquence avez-vous besoin d’aide pour lire des instructions, brochures et autres documents 
provenant de votre médecin ou de votre pharmacie ?  

Jamais 

Rarement 

Parfois 

Souvent 

Toujours 
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Annexe 22 – Questionnaire d’état anxiété (Spielberger) 
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Annexe 23 – Questionnaire d’acceptation (Venkatesh et Al)
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Annexe 24 – MEMS Mobile : Résumé 
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