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Résumé: Face à l’essor de l’e-santé, la gestion des données médicales représente un enjeu 
sociétal majeure. La mise en place du dossier médical partagé (DMP) a soulevé des questions 
éthiques importantes. Ainsi, l’objectif de cette recherche quantitative est de proposer et tester 
un modèle conceptuel analysant l’effet de l’attitude envers le risque sanitaire et la confiance 
envers les parties prenantes sur les préoccupations des patients de la confidentialité de leurs 
données médicales et leurs intentions à les divulguer. Les résultats montrent que l’attitude 
envers le risque sanitaire et la confiance envers les parties prenantes ont un effet positif sur 
l’intention de créer un DMP et de divulguer des informations médicales personnalisées. De 
plus, l’étude des résultats confirme que les bénéfices perçus par les individus sont plus 
importants que les risques perçus lors de l’ouverture du DMP et de la divulgation des données 
médicales personnelles. 
 
Mots clefs : e-Santé ; Dossier Médical Partagé; attitude à l’égard du risque sanitaire; respect 
de la vie privée ; confiance. 
 
IMPACT OF ATTITUDE TOWARDS HEALTH RISK ON THE PROTECTION OF PERSONAL MEDICAL 

DATA AND TRUST TOWARDS STAKEHOLDERS: THE CASE OF THE ELECTRONIC HEALTH 
RECORD. 

Abstract: With the growth of e-health, the management of medical data represents a major 
social challenge. The implementation of the electronic health record (EHR) has raised 
important ethical issues. Thus, the objective of this quantitative research is to propose and test 
a conceptual model analysing the effect of attitude towards health risk on the protection of 
personal medical data, trust towards stakeholders on patients' intentions. The results show that 
attitude towards health risk and trust towards stakeholders have a positive effect on the 
intention to create an EHR and to disclose personalized medical information. Furthermore, the 
study of the results confirms that the benefits perceived by individuals are greater than the 
risks perceived when opening an EHR and disclosing personal medical data. 

Key-words : e-Health; Electronic Health Record; attitude towards health risk; privacy; trust. 
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IMPACT DE L’ATTITUDE ENVERS LE RISQUE SANITAIRE SUR LA PROTECTION DES DONNEES 
MEDICALES PERSONNELLES ET LA CONFIANCE ENVERS LES PARTIES PRENANTES : LE CAS DU 

DOSSIER MEDICAL PARTAGE. 

 
La récente crise sanitaire liée à la pandémie du Covid-19 a plus que jamais mis en exergue les 
apports et les limites de la santé connectée (explosion du nombre des consultations médicales 
en ligne, polémique autour de l’application StopCovid…). Force est de constater que les 
progrès de la numérisation et de l'intelligence artificielle ont facilité le développement des 
technologies et des applications centrées sur la santé (Internet des objets, dossiers médicaux, 
communautés en ligne, forums, etc.) (Aron, 2018 ; Agarwal et al., 2010 ; Jang et al., 2016 ; 
Martinez-Caro et al., 2018). German et al. (2001) expliquent l’essor de ces technologies par 
leur capacité à collecter, analyser, interpréter et diffuser en continu des données médicales. En 
ce sens, une multitude d'avantages découlent de ces avancées techniques, tant du point de vue 
des patients que des services publics (Martin-Sanchez et al., 2014). Les patients bénéficient 
d’une meilleure accessibilité aux informations sur leur maladie, une qualité accrue des soins 
délivrés, une personnalisation de l'expérience de soins et une réduction des coûts (Buntin et 
al., 2011 ; Chaudhry et al., 2006; Agha, 2014 ; Agarwal et al., 2010). Les technologies 
médicales sont également d'un grand intérêt pour les organisations sanitaires. Elles permettent 
la mise en place d’alternatives moins coûteuses que les pratiques de prise en charge 
traditionnelles. En impliquant les patients en tant qu’acteurs du système d’assistance médicale 
informatisée (Holzinger et al., 2010 ; Misfud et al., 2019), il est par exemple devenu possible 
de poursuivre la prévention et le suivi médical, avec les patients dans les régions éloignées, et 
surmonter ainsi les déserts médicaux et les inconvénients logistiques (Moen et Brennan, 
2005). En outre, les données médicales personnelles fournies via ces technologies permettent 
aux professionnels de santé d'améliorer les diagnostics dans des délais limités (Detmer, 2003), 
de fournir des traitements efficients en temps réel quel que soit le lieu (Xu, 2019), et de mieux 
gérer les relations avec les patients.  
Bien que l’intérêt des technologies centrées sur la santé dans l'amélioration des soins soit 
évident, la sensibilité des données médicales soulève d'importants problèmes de 
confidentialité qui compromettent la volonté des patients à divulguer leurs informations 
personnelles (Archer el al., 2011; Bansal et al., 2010; Li , 2011).  
Les problématiques relatives à la protection de la vie privée sont largement étudiées dans les 
recherches sur les systèmes d'information qui examinent les antécédents et les résultats du 
point de vue des consommateurs (Li, 2012 ; Dinev et Hart, 2006 ; Weydert et al., 2019). 
Toutefois, l'étude des préoccupations des patients en matière de respect de la vie privée dans 
le cadre de la collecte et de l'utilisation de leurs données personnelles médicales est encore 
peu développée (Angst et Agarwal, 2009 ; Bansal et al., 2010). À ce jour, les recherches 
existantes ont principalement adopté la théorie de l’arbitrage pour la protection des données 
personnelles « privacy calculus » afin de comprendre les préoccupations des patients en 
matière de vie privée (Lauger et Wolfe, 1977). Le modèle d’arbitrage constitue un bon point 
de départ pour comprendre les préoccupations des patients par rapport aux données 
personnelles (Dimitropoulos et al., 2011 ; Gaylin et al., 2011, Kim et al., 2015 ; Cocosila et 
Archer, 2014 ; Emani et al., 2012 ; Li, et al., 2014,). Toutefois, plusieurs limites peuvent être 
soulevées. Tout d’abord, l'analyse des avantages et des risques perçus est insuffisante pour 
expliquer les intentions de divulgation des données médicales, car elles peuvent être 
différentes en fonction de plusieurs caractéristiques individuelles (Li, 2011). Bien que les 
préoccupations par rapport aux données personnelles puissent accroître les risques perçus 
(Phelps et al., 2000, Lancelot Miltgen et Lemoine 2015) et inciter les patients à adopter des 
comportements plus protecteurs (Dimitropoulos et al., 2011 ; Li et Slee, 2014 ; Angst et 
Agarwal, 2009 ; Dinev et al., 2016), la prise en compte du risque sanitaire est fondamentale 
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en matière de santé (Menon et al., 2006). Or, à notre connaissance, aucune recherche 
antérieure n'a intégré cette variable pour expliquer la volonté de divulguer les données 
personnelles médicales au sein du modèle d’arbitrage. Ainsi, dans cette étude, nous avons 
pour objectif d'examiner le modèle d’arbitrage en fonction de l'attitude des patients à l’égard 
du risque sanitaire. 
La deuxième limite à laquelle cette recherche tente d’apporter une réponse porte sur les 
facteurs organisationnels. Li (2011) souligne l’importance d’intégrer les facteurs 
organisationnels tels que la confiance dans les parties prenantes pour comprendre les 
intentions de divulgation des données personnelles.  
Afin d’étudier les questions de recherche exposées, nous nous intéresserons au dossier 
médical partagé (DMP)1.  Dans une perspective d’amélioration des prestations de soins 
(Williams et al., 2012 ; Perlin, 2016), l'échange de données médicales est un processus où 
l'information est au centre de la triade : patients, professionnels de santé et autres parties 
prenantes (état, les Agences Régionales de Santé (ARS), etc.). Dans ce contexte, le DMP 
permet aux professionnels de santé d'avoir un accès immédiat aux antécédents médicaux des 
patients, où qu'ils se trouvent, afin de faciliter la prise de décision concernant leurs traitements 
médicaux (Hersh et al., 2015). Il permet aux patients d'accéder à leurs propres informations 
médicales et leurs diagnostics, ce qui les engage dans une interaction collaborative avec les 
soignants (Williams et al., 2012, Ancker et al., 2014, Otte-Trojel et al., 2014). Le DMP 
favorise également l'innovation dans le domaine des soins, l'amélioration de la qualité de la 
prise en charge et du suivi, ainsi que la planification et la prise de décision politique (Perlin, 
2016 ; Akhlaq et al., 2016 ; Fleischman et al., 2014). 
Ainsi, cette recherche vise à analyser dans quelle mesure l’attitude envers le risque sanitaire 
d’une part, et la confiance envers les parties prenantes d’autre part, impactent-elles les 
préoccupations du patient en matière de protection des données médicales, l’intention à 
divulguer des données médicales personnelles, et enfin l’intention d’ouvrir un DMP ? A 
travers cette étude, nous comptons donner un aperçu plus complet du processus amenant le 
patient à la divulgation des données personnelles médicales, via les technologies médicales, 
telles que le DMP. Ainsi, nous enrichissons le modèle traditionnel de l’arbitrage pour la 
protection des données personnelles, en prenant en compte deux variables supplémentaires, à 
savoir « l'attitude envers le risque sanitaire » et « la confiance envers les parties prenantes ». 
L’ajout de ses variables permet une compréhension plus globale des préoccupations des 
patients en matière de données personnelles médicales et leurs intentions (ou non) de les 
divulguer.  
Notre objectif est de fournir des leviers d’action aux organisations sanitaires et aux dirigeants 
gouvernementaux et aux utilisateurs pour mieux gérer les risques sanitaires. Cela, afin de 
mener des stratégies appropriées pour protéger la confidentialité des informations, tout en 
sensibilisant les patients aux risques sanitaires qu’ils peuvent encourir, et l’utilité de partager 
leurs données médicales avec les professionnels de santé (Anderson et Agarwal, 2011). 
 
Cadre conceptuel et hypothèses de recherche  
En 1988, Gould définit le concept de conscience de sa santé « health consciousness » comme 
le degré d’engagement de l’individu dans des comportements améliorant ou maintenant leur 
niveau de santé. Dès lors, les consommateurs les plus « conscients » sont prêts à adapter leurs 
comportements dans un objectif de préservation de leur capital santé (Michaelidou et Hassan, 
2008). Ceci a été démontré principalement par des recherches sur les pratiques alimentaires 
montrant que les consommateurs sont plus sensibles aux attributs du produit indiquant des 
                                                             
1 Le DMP est un outil de coordination entre les professionnels de santé et les patients. Il est mis en place par les 
caisses primaires en application de la loi du 13 août 2004. L’objectif étant de permettre aux professionnels de 
santé de pouvoir saisir et centraliser les informations médicales du patient, afin d’améliorer son suivi.  
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bénéfices pour la santé (Mai et Hoffman, 2012; Nailor et al., 2009).  Ainsi, l’attitude du 
consommateur face à la gestion de sa santé peut l’amener à adopter des comportements qui 
maintiennent et améliorent sa santé (par exemple, acheter des produits sains, prêter attention 
aux caractéristiques des produits en matière de santé, etc.).  L’attitude envers le risque 
sanitaire est un construit intéressant à étudier qui prend en compte le concept « health 
consciousness » à travers sa mesure (Menon et al., 2002, annexe 3). Menon et al. (2002, 2006) 
montrent que l'attitude des patients face aux risques sanitaires a un impact sur la façon dont ils 
perçoivent et traitent les informations médicales ainsi que sur leurs comportements. Selon, 
Shen et al. (2019, p.9), "le besoin d'intimité du patient peut être remplacé par la conviction 
que l'échange d'informations médicales peut conduire à de meilleurs soins médicaux". Ainsi, 
l'attitude des patients face au risque sanitaire peut les amener à adapter leur comportement 
pour bénéficier d'une meilleure prévention et réduire les risques sanitaires.  
 
Nous supposons donc que : 
 

H1a L’attitude envers le risque sanitaire réduit les préoccupations par rapport aux données personnelles 
H1b L’attitude envers le risque sanitaire augmente l’intention de créer un DMP. 
H1c L’attitude envers le risque sanitaire augmente l’intention de divulguer des données médicales personnelles. 
 

La confiance est un concept clé en marketing, notamment dans l’étude des relations des 
consommateurs (Valette-Florence et Valette-Florence, 2020 ; Garbarino et Johnson, 1999 ; 
Morgan et Hunt, 1994). Différents travaux ont notamment souligné les enjeux de la confiance 
institutionnelle et interpersonnelle (Gatfaoui, 2007) et la confiance envers les sites internet 
(Malhotra et al., 2004 ; Lemoine et Notebaert, 2011 ; Chouk et Perrien 2005) favorisant les 
comportements des individus. Dans le contexte médical, les relations patients-professionnels 
soignants nécessitent une confiance mutuelle. Les précédents travaux ont démontré que plus 
le niveau de confiance dans les professionnels de soins est fort, moins les patients se 
préoccupent de la confidentialité de leurs données personnelles médicales (Patel et al. 2015 ; 
Vodicka et al, 2013). Ainsi nous suggérons que : 
 
H2a La confiance envers les parties prenantes réduit les préoccupations par rapport aux données personnelles  
H2b La confiance envers les parties prenantes augmente l’intention de créer un DMP 
H2c La confiance envers les parties prenante influence augmente l’intention de divulguer des données médicales  
 

La préservation et le respect de la vie privée sont des sujets centraux dans le domaine du 
marketing digital. A titre d’exemple, la confidentialité des informations a un impact sur la 
résistance des consommateurs aux services intelligents (Mani et Chouk, 2019). De plus, les 
données médicales sont plus sensibles que les autres types d'informations et les patients sont 
plus susceptibles de s'inquiéter de leurs données personnelles médicales (Rohm et Milne, 
2004) que des autres informations personnelles (caractéristiques démographiques, l'historique 
de navigation, etc.). Nous supposons donc que : 
 
H3a L’intention de préserver sa vie privée réduit l’intention de créer un DMP. 
H3b L’intention de préserver sa vie privée réduit l’intention de divulguer des données médicales personnelles. 
 

Les travaux antérieurs ont montré que les préoccupations des patients par rapport à leurs 
données privées peuvent être dépassées par les avantages qui découlent de l’échange de leurs 
informations médicales.  Ainsi, plus la perception des avantages (vs. risques) est grande, plus 
l’acceptation des patients de partager leurs données médicales est forte (Park et al., 2013). 
Ainsi, nous émettons les hypothèses suivantes : 
 

H4a L’arbitrage valorisant les avantages perçus au-delà du risque perçu réduit les préoccupations par rapport 
aux données personnelles 
H4b L’arbitrage valorisant les avantages perçus au-delà du risque perçu augmente l’intention de créer un 
DMP. 
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H4c L’arbitrage valorisant les avantages perçus au-delà du risque perçu augmente l’intention de divulguer des 
données médicales personnelles 
Le modèle conceptuel présentant l’ensemble des hypothèses est fourni en annexe 1. 
 
Méthodologie 
La collecte des données s’est faite à travers la diffusion d'un questionnaire en ligne auprès des 
utilisateurs et des non-utilisateurs du DMP durant la période de Décembre 2019 à Février 
2020 avant le début de la crise du Covid-19 en France.  Au total, 587 volontaires ont participé 
à l'enquête en ligne mais, après avoir exclu les questionnaires incomplets, nous avons 
finalement obtenu 211 réponses pour les non-utilisateurs du DMP et 90 réponses pour les 
utilisateurs du DMP. Nous avons conservé l'échantillon des non-utilisateurs pour tester les 
principales hypothèses de recherche et l'échantillon des utilisateurs pour vérifier la robustesse 
de nos analyses. Les caractéristiques de l'échantillon sont présentées à l'annexe 2.  
Toutes les échelles de mesure utilisées dans cette recherche ont été adaptées à partir des 
travaux existants. L'attitude à l'égard du risque sanitaire a été mesurée à l'aide de l'échelle de 
Menon et al. (2002). Pour mesurer les préoccupations en matière de vie privée, nous avons 
utilisé l'échelle de mesure issue des travaux de Ponte et al. (2015) et Kim et al. (2008).  
L’échelle de mesure de l’intention de créer un DMP a été adaptée à partir de l'échelle du 
modèle d'acceptation de la technologie (TAM) (Davis et al., 1989 ; Venkatesh et al., 2003). 
Les échelles de mesure de Malhotra et al. (2004) ont été utilisées pour évaluer la confiance 
envers les parties prenantes, l’intention de divulguer les données personnelles médicales et le 
risque perçu. Enfin, les avantages perçus et l'utilisation continue ont été mesurés à l'aide de 
l'échelle de Hsu et Lin (2016). Les questions ont été posées sous la forme Likert en 5 points et 
sont présentées en annexe 3.  
Tout d'abord, nous avons effectué une analyse factorielle exploratoire. Les résultats ont 
confirmé la structure unidimensionnelle et la fiabilité de toutes les échelles de mesure (annexe 
2). Une analyse factorielle confirmatoire a ensuite été effectuée pour évaluer la fiabilité ainsi 
que les validités convergente et discriminante des échelles de mesure. Pour évaluer la validité 
convergente, nous avons d'abord évalué la fiabilité de chaque item de l’échelle. Comme 
indiqué dans l'annexe 3, toutes les contributions factorielles sont significatives et supérieures 
à 0,70. Ensuite, nous avons mesuré l'alpha de Cronbach et la fiabilité composite (rho de 
Jöreskog). Les résultats montrent que les valeurs minimales de CR et de l’alpha de Cronbach 
ont dépassé 0,80 pour chaque construit, ce qui indique que les mesures sont cohérentes et 
fiables sur le plan interne. Enfin, nous avons vérifié que toutes les valeurs AVE (ρcv) 
dépassent le critère de 0,50, ce qui confirme que le modèle de mesure a une validité 
convergente appropriée (annexe 3). En ce qui concerne la validité discriminante, nous avons 
analysé les carrés des corrélations entre les constructions. Les résultats (annexe 4) montrent 
que les valeurs de l'AVE sont supérieures au carré des corrélations de chaque échelle avec 
tous les autres concepts (Fornell et Larker, 1981). Nous avons également appliqué le ratio des 
corrélations heterotrait-monotrait (HTMT) considérées comme plus fiables pour confirmer 
davantage la validité discriminante (Henseler et al., 2015). Les résultats sont satisfaisants dans 
la mesure où toutes les valeurs sont inférieures à 0,9. 
Les indices d'ajustement du modèle sont satisfaisants tant pour le modèle 1 (χ2 (df) =1,85, 
CFI =0,940, TLI = 0,921, RMSEA =0,064) que pour le modèle 2 (χ2 (df) =1,84, CFI=0,903, 
TLI = 0,882, RMSEA =0,063). En outre, les résultats des tests d'hypothèse peuvent être 
affectés par un biais de variance de méthode commune lié à la méthode d'enquête. Afin de 
contrôler l'impact que ce biais peut avoir sur nos résultats, nous avons suivi la procédure 
recommandée par Podsakoff et al. (2003). Le test à facteur unique de Harman expliquait 
38,23% (<50%) de la variance. Ensuite, nous avons comparé le modèle ré-estimé en ajoutant 
un facteur de méthode. La comparaison des coefficients standardisés lorsqu'un facteur de 
méthode est, ajouté ou non, au modèle montre que la signification et le signe des coefficients 
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restent inchangés. Ainsi, les résultats des tests d'hypothèse ne sont pas menacés par la 
présence d'un biais de variance commune. 
 
 
 
Résultats  
Pour tester les hypothèses de recherche, nous avons utilisé un modèle d'équations structurelles 
à l'aide du logiciel AMOS. Tout d'abord, le modèle 1 a été testé, pour étudier les effets de 
l'attitude envers le risque sanitaire et de la confiance dans les parties prenantes, sur les 
préoccupations relatives à la vie privée et l’intention de divulguer des informations 
personnelles sur la santé. Dans un second temps, nous avons introduit au modèle 1 les deux 
variables constitutives de la théorie de « l’arbitrage des données personnelles », à savoir, le 
risque et les avantages perçus, afin d’analyser d’une manière holistique, les effets de l’attitude 
envers le risque sanitaire et la confiance envers les parties prenantes, sur les variables 
dépendantes. Afin d’analyser cet effet, un facteur de second ordre a été ajouté sur AMOS.  
Comme le montre le tableau 1, en annexe 5, toutes les relations entre les variables du modèle 
1 sont significatives, à l'exception de l'effet de l'attitude envers le risque sanitaire sur les 
préoccupations en matière de respect de la vie privée. L’analyse de la robustesse des résultats 
concernant les utilisateurs (annexe 6) converge avec les résultats des non-utilisateurs du DMP. 
Les analyses des résultats montrent que l'attitude à l'égard du risque sanitaire influence 
positivement l’intention de créer un DMP (β=0,43 ; t=4,76 ; p=0,000) et de divulguer les 
données personnelles médicales (β=0,32 ; t=3,88 ; p=0,000), bien que son effet sur les 
préoccupations relatives à la vie privée soit non signifiant (β=0,01 ; t=0,12; p=0,902). 
S’agissant de la confiance dans les parties prenantes, les résultats montrent qu’elle réduit les 
préoccupations relatives à la vie privée (β= - 0,46 ; t= -4,46 ; p=0,000) et augmentent par 
conséquent l’intention de créer un DMP (β=0,36 ; t=4,15 ; p=0,000) et de divulguer les 
données personnelles médicales (β=0,44 ; t=5.04 ; p=0,000). Enfin, les préoccupations 
relatives à la vie privée diminuent l’intention de créer un DMP (β= - 0,26 ; t= -2,79 ; p=0,005) 
et de divulguer les données personnelles médicales (β= - 0,21 ; t= - 2,34 ; p=0,019).  
Toutefois, en introduisant dans le modèle les variables, le risque et les bénéfices perçus, les 
préoccupations relatives à la vie privée perdent leurs effets sur l’intention de créer un DMP et 
de divulguer les données personnelles médicales (p=0,305 et p=0,161 respectivement). Des 
résultats plus intéressants sont remarqués sur la capacité de l’arbitrage entre les bénéfices 
perçus et le risque perçu à réduire les préoccupations relatives à la vie privée (β= - 2,44 ; t= -
3,12 ; p=0,0002) et augmenter l’intention de créer un DMP (β=2,46 ; t=2,16 ; p=0,030) et de 
divulguer les données personnelles médicales (β=3,77 ; t=2,16 ; p=0,031). Enfin, l’attitude 
envers le risque sanitaire et la confiance envers les parties prenantes ont toujours un effet 
positif sur l’intention de créer un DMP (β=0,52 ; t=3,45 ; p=0,000 et β=0,39 ; t=4,01 ; 
p=0,000 respectivement) et de divulguer les données personnelles médicales (β=0,38 ; 
t=2,15 ; p=0,031 et β=0,57 ; t=4,65 ; p=0,000 respectivement). Leur effet est en revanche non 
significatif sur les préoccupations relatives à la vie privée (β=0,13 ; t=1,41 ; p=0,157 pour 
l’effet de l’attitude envers le risque sanitaire et β=-0,08 ; t=-1,17 ; p=0,241 pour l’effet de la 
confiance).  
 
Conclusion et discussion 
Cette étude montre que l’attitude envers le risque sanitaire et la confiance envers les parties 
prenantes ont un effet positif sur l’intention de créer un DMP et de divulguer des informations 
médicales personnalisées. Les résultats sont en cohérence avec les travaux de Menon et al. 
(2002 ; 2006) et montrent que l’attitude envers le risque sanitaire impacte la perception et le 
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traitement des informations médicales ainsi que les comportements des patients dans la 
gestion de ces informations. 
De plus, l’étude des résultats confirme que les bénéfices perçus par les individus sont plus 
importants que les risques perçus relatifs à l’ouverture du DMP et la divulgation des données 
médicales personnelle. Les résultats sont cohérents avec ceux de Shen et al. (2016), selon 
lesquels la conviction que l'échange d'informations médicales peut conduire à de meilleurs 
soins médicaux réduit l’importance la protection des données pour le patient. 
Cette recherche apporte plusieurs contributions originales. En premier lieu et à notre 
connaissance, aucune étude n’a traité de l’effet de l’attitude envers le risque sanitaire sur 
l’intention d’ouvrir un DMP ou sur la divulgation des données médicales. Par ailleurs, la 
récente pandémie du covid-19 a montré l’importance de la e-santé dans la gestion de la crise 
sanitaire. Il est donc crucial d’offrir aux patients tous les outils nécessaires à la maximisation 
et préservation de leur capital santé. Ainsi, dans un contexte de méfiance des internautes vis-
à-vis de l’utilisation des données personnelles, Lancelot Miltgen et Lemoine (2015) proposent 
des stratégies aux entreprises pour rassurer les clients, à travers sept variables relatives au 
contexte de sollicitation : exposé de l'utilité et de la finalité de la demande, vocabulaire 
employé, tonalité de la sollicitation, quantité de données demandées, modalités de réponse 
proposées, possibilité offerte aux internautes de ne plus être sollicités ultérieurement. Ces 
leviers d’action pourraient être proposés aux organisations publiques et professionnels de 
santé chargés de la promotion du DMP. Il a, également, été démontré que la confiance dans 
les prestataires de soins constitue un élément fondamental pour le recours au DMP. A cet 
égard, impliquer les différentes parties prenantes en amont dans le processus de réflexion sur 
la mise en œuvre et la diffusion du DMP constituerait un levier stratégique (Garrety et al. 
2014).  En outre, cette recherche présente certaines limites, ouvrant autant de nouvelles 
perspectives de recherche. Tout d’abord, les données manquantes nous ont amené à réduire 
notre échantillon (211 non-utilisateurs et 90 utilisateurs). Ainsi, la validité externe de nos 
résultats pourrait être améliorée, en augmentant le nombre de répondants. De plus, d’autres 
variables auraient pu être testées et intégrées à notre modèle. Ainsi, Weydert et al. (2019) 
indique que le contrôle perçu augmente la volonté de divulguer des données personnelles, 
même sensibles, mais l'effet n'est pas modéré par l’accent mis sur la réglementation. En 
conséquence, il serait intéressant de tester l’effet de cette variable sur la volonté de divulguer 
des données médicales personnelles. Enfin, une autre perspective de recherche tient au fait de 
tester ce modèle conceptuel et de comparer nos résultats dans le cadre du téléchargement de 
l’application Stop-Covid, créée par le gouvernement pour limiter la propagation du virus, et 
objet de multiples débats et controverses auprès de la population française divisée sur ce sujet 
et craintive face la transmission de données personnelles. 
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Annexe 1: Modèle conceptuel 

 

 

 

Annexe 2 : Caractéristiques des échantillons utilisateurs et non utilisateurs 

 

Caractéristiques Non utilisateurs 
(N=211) 

Utilisateurs (N=90) 

Genre Homme 58.8% 32,1% 
 Femme 41.2% 67,9% 
Age 19 - 29 47.9% 35.5% 
 30- 39  24.8% 28.7% 
 40- 49 15.4% 27.6% 
 >50 11.9% 8.2% 
Statut Célibataire 33.6% 24.4% 
 En couple sans enfant 16.1% 14.4% 
 En couple avec enfant 50.3% 61.2% 
Education ≤Licence 3 80.1% 84.5% 
 Niveau Licence 17.5% 13.3% 
 Niveau Master et + 2.4% 2.2% 
CSP Etudiant 46.9% 34.4% 
 Profession 

intermédiaire 
18.1% 30.1% 

 Cadre 21.8% 24.7% 
 Employé 13.2% 10.8% 
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Annexe 3: Echelle de mesure et résultats de l’analyse factorielle confirmatoire 

Echelles Items 
Variance 
expliquée 

Alpha de 
Cronbach  

 SMC* Reliability ρcv 

Attitude  
envers le risqué 
sanitaire 
(Menon,  
 et al., 2002) 

Je suis préoccupé par ma santé 
83.60% 0.801 0.777 0.748 

 
0.806 0.676 

Je souhaite être informé sur ma 
santé 

0.865 0.604 
 

Je passe souvent des examens de 
santé* 
* Cet items a été supprimé car il 
présente de faibles contributions 
factorielles dans l’AFE et l’AFC 

 

 

Privacy  
Concerns 
(Ponte  
et al., 2015 ;  
Kim et al., 
2008) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je crains que le DMP internet 
collecte beaucoup de données 
personnelles sur moi. 

72.32% 0.923 0.719 
 

0.740 
 

0.922 0.665 

Je crains que le DMP internet 
conserve mes données de 
navigation de manière non 
sécurisée. 

0.734 0.874 

Je crains que le DMP ne prenne 
pas des mesures de sécurité pour 
empêcher la perte et l'accès non 
autorisé à mes données 
personnelles. 

0.760 0.745 

Je crains le DMP dévoile et 
partage mes données personnelles 
avec des parties non autorisées 
sans mon consentement. 

0.863 0.577 

Je crains que le DMP utilise mes 
données personnelles à d'autres 
fins (ciblage commercial, 
assurance..) sans m'en informer ni 
obtenir mon autorisation. 

0.935 0.539 

Je crains que le DMP vende mes 
données personnelles à des tiers 
sans m'en informer ni obtenir 
mon autorisation. 

0.860 0.517 

Confiance dans 
les parties  
prenantes 
(Malhotra 
et al 2004) 
 
 
 
 
 

Les professionnels de santé sont 
dignes de confiance par rapport à 
la gestion de mes données 
personnelles 

77.75% 0.928 0.814 
 

0.811 0.929 0.723 

Les professionnels de santé disent 
la vérité et remplissent leurs 
promesses liées à mes données 
personnelles 

0.885 0.653 

Les professionnels de santé 
agissent dans mon intérêt en 
matière de gestion mes données 
personnelles 

0.839 0.704 

Les professionnels de santé sont 
en général prévisibles et 
cohérents en ce qui concerne 
l'utilisation de mes données 
personnelles 

0.808 0.784 

Les professionnels de santé sont 
honnêtes avec leurs clients quand 
il s'agit d'utiliser les données 
personnelles 

0.900 0.663 
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Intention de 
Divulguer ses  
données  
personnelles 
(Malhotra  
et al 2004) 
 
 

Je partagerais probablement 
toutes mes données de santé sur 
le DMP 

87.03% 0.925 0.884 0.682 0.928 0.811 

Je suis disposé à communiquer 
toutes mes données de santé sur 
le DMP 

0.985 0.970 

J’accepte que le DMP collecte à 
mes données de santé 

0.826 0.782 

Intention de  
créer un DMP 
(Davis,  
et al. 1989;  
Venkatesh et 
al., 2003) 
 

Je suis prêt à créer un Dossier 
Médical Partagé (DMP) 

86 .21% 0.918 0.837 0.821 0.921 0.795 

J'ai l'intention de créer un Dossier 
Médical Partagé (DMP) 

  0.930 0.865 

Je vais certainement créer un 
Dossier Médical Partagé (DMP) 

  0.906 0.700 

Avantages  
perçus 
(Hsu and  
Lin, 2016) 
 
 
 
 
 

L’utilisation du DMP permet 
d'accomplir plus rapidement le 
suivi de ma santé 

78.52% 0.906 0.881 0.606 0.909 0.716 

L’utilisation du DMP est très 
utile pour accomplir les 
démarches de suivi de ma santé 

0.864 0.734 

L’utilisation du DMP améliore 
l’efficacité de ma prise en charge 

0.857 0.746 

L’utilisation du DMP rend les 
démarches de prise en charge 
plus pratiques 

0.778 0.776 

Risque 
perçu 
(Malhotra  
et al 2004) 

Il y a beaucoup d'incertitude 
quant à la collecte de mes 
données personnelles par le DMP 

74.09% 0.882 0.839 0.407 0.888 0.670 

Permettre la collecte de mes 
données personnelles par le DMP 
pourrait engendrer de nombreux 
problèmes inattendus. 

0.796 0.936 

En général, il serait risqué de 
permettre la collecte de mes 
données personnelles par le DMP 

0.968 0.633 

Il y aurait un fort risque de perte 
de mes données personnelles en 
permettant leur collecte par le 
DMP 

0.638 0.705 

Utilisation 
continue (Hsu  
and Lin, 2016) 
 
 

J'ai l'intention de continuer à 
utiliser le DMP 

80.14% 0.872 0.911 0.577 0.878 0.708 

J'ai l'intention d'améliorer mon 
utilisation du DMP dans le futur 

0.846 
 

0.715 

Je recommanderai fortement aux 
autres d'avoir et d'utiliser le DMP 

0.760 0.830 
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Annexe 4: Matrice des carrés des corrélations entre les construits 

 AVE (ρcv) AERS PC Cf IC AP 
AERS 0.676      
PC 0.665 0.004     
Cf 0.723 0.03 0.20    
IC 0.795 0.19 0.17 0.27   
ID 0.811 0.14 0.17 0.33 0.32  
AP 0.716 0.21 0.03 0.20 0.23  
RP 0.670 0.02 0.60 0.28 0.33 0.06 
AVE: Average Variance Extracted 

AERS: Attitude envers le risque sanitaire; PC: Privacy Concerns; IC: Intention de créer un DMP; ID: Intention 
de divulguer ses données personnelles; Cf : Confiance; AP : Avantages perçus; RP : Risques perçus 

 
Annexe 5: Synthèse des résultats des hypothèses de recherche 

Hypothèses de recherche Résultats-Modèle 1  Résultats-Modèle 2 
H1a : Attitude envers le risque sanitaire - Préoccupations 
relatives à la vie privée 

Hypothèse non 
supportée 

Hypothèse non 
supportée 

H1b : Attitude envers le risque sanitaire – Intention de créer 
un DMP 

Hypothèse supportée Hypothèse supportée 

H1c : Attitude envers le risque sanitaire - Intention de 
divulguer des données médicales personnelles 

Hypothèse supportée Hypothèse supportée 

H2a : La confiance envers les parties prenantes - 
Préoccupations relatives à la vie privée 

Hypothèse supportée Hypothèse non 
supportée 

H2b : La confiance envers les parties prenante - Intention de 
créer un DMP 

Hypothèse supportée Hypothèse supportée 

H2c : La confiance envers les parties prenante influence - 
Intention de divulguer des données médicales personnelles 

Hypothèse supportée Hypothèse supportée 

H3a : Préoccupations relatives à la vie privée - Intention de 
créer un DMP 

Hypothèse supportée Hypothèse non 
supportée 

H3b : Préoccupations relatives à la vie privée - Intention de 
divulguer des données médicales personnelles 

Hypothèse supportée Hypothèse non 
supportée 

H4a : Arbitrage des données personnelles - Préoccupations 
relatives à la vie privée 

-  Hypothèse supportée 

H4b : Arbitrage des données personnelles - Intention de 
créer un DMP 

-  Hypothèse supportée 

H4c : Arbitrage des données personnelles - Préoccupations 
relatives à la vie privée 

-  Hypothèse supportée 

 

Annexe 6: Analyse de robustesse sur l’échantillon des utilisateurs 

Pour ce faire, nous avons retenus les variables « attitude envers le risque sanitaire », « les 
préoccupations relatives à la vie privée », « la confiance envers les parties prenantes » et 
« l’utilisation continue du DMP ». Nous considérons que cette variable est équivalente aux 
« intentions de créer un DMP et de divulguer ses données personnelles » pour les non-
utilisateurs. Par ailleurs, l’arbitrage des données personnelles, étape de réflexion précédant la 
création et la divulgation, n’est plus prise en compte pour les utilisateurs. Bien que l’attitude 
envers le risque sanitaire n’ait pas d’effet sur les préoccupations relatives à la vie privée (β=-
0,234 ; t=-0,972 ; p=0,331), elle impacte positivement l’utilisation continue du DMP 
(β=0,400 ; t=2,098 ; p=0,036). La confiance dans les parties prenantes réduit les 
préoccupations relatives à la vie privée (β=-0,752 ; t=-3,629 ; p=0,000), et impacte 
positivement l’utilisation continue du DMP (β=0,594 ; t=3,228 ; p=0,001). Enfin, les 
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préoccupations relatives à la vie privée n’ont aucun effet sur l’utilisation continue du DMP 
(β=0,104 ; t=0,847 ; p=0,397). 


