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Résumé

En France, le dossier médical personnel (DMP) estgmté comme un outil
majeur de la réforme de I'Assurance Maladie et epositionnement de tous
les acteurs du systéme de santé pour amélioreralééydes soins en associant
le patient. Sa mise en place doit tenir comptespeésificités francaises. Elle
repose largement sur la construction de la condignour mieux produire
collectivement de l'information, ce qui est indis&dble du développement de
nouvelles organisations d’interface, notammentestarmédecine de ville et
I'hépital.
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Title
BUILDING TRUST AROUND PERSONAL MEDICAL RECORD (PMRN
FRANCE : THEDOSSIER MEDICAL PERSONNEDMP).

Abstract

In France, the Personal Medical Record (PMR) isqm&ed as a major tool for
reforming Health Insurance. It is hoped that thRPwill improve the quality
of health care by repositioning all the actors bé thealth system, and
involving patients more directly in the treatmentogess. Successful
implementation of the PMR must take a number ohé&hespecificities into
consideration. Above all, it must work to build stlamongst patients, doctors
and other actors, so that information can be preducollectively. Such
collective work depends on the development of negawizations at the
interface between primary care and hospitals.
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Introduction

Les systemes de santé des pays développés sonttpamto
crise. La plupart des solutions envisagées reposentun meilleur
partage de linformation. C'est le cas en Francecdwa loi du 13 aodt
2004 relative a I'Assurance Maladie, prolongeafieadu 4 mars 2002
sur lesDroits des malades et la qualité du systéeme deés&un
objectif majeur est de décloisonner le systémeadé&tsn favorisant les
interactions entre la médecine de ville et I'hdpita

La création du DMP (Dossier Médical Personnel) rimfatisé comme
outil de coordination est devenue une priorité. Qs résistances,
notamment du coété du corps médical se font jour-déla des
contraintes techniques, notamment d’interopéraébilita question

fondamentale est alors celle des enjeux liés aofestauction de la
confiance autour de ce nouvel objet informationnelt

communicationnel.

Nous les analyserons aprés avoir étudié les conditile I'apparition
du DMP, les choix auxquels il correspond et leseitiides qu'il
suscite. Nous montrerons a partir de méthodes tgtiedis que cette
question centrale de la construction de la conéagst indissociable de
celle de la mise en place de partenariats et dectstes
d’intermédiation. Nous essaierons enfin de siteeddveloppement du
DMP par rapport a différentes approches de reckerch

1. L’AFFIRMATION D’'UN OBJET D’INFORMATION-
COMMUNICATION

1.1. Un enjeu majeur de maitrise de I'information

V. Fuchs (1998) a posé le défi majeur auquel samfrontés les
systemes de santéto“provide ready access at a reasonable cdst
guestion de la maitrise de l'information est dewedeéterminante. Le
Royaume-Uni a lancé en 1998 I'ambitieux programmafermation
for Health». En 2005, aux Etats-Unis,US government reform
committeea considéré l'introduction des technologies defdimation
dans la santé comme la «derniére frontierdoringing the IT
revolution to Healthcare is the “Last Frontie)”
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Glouberman et Mintzberg ont mis en évidence legsaimements au
sein de I'hépital qui fonctionnent en quatre monsi&sarés : traitement
(cure) relevant des médecins, soirare) relevant des infirmieres,
administration et conseil d’administration. Les istmnements sont
nombreux en France : entre le ministere de la SantéAssurance
Maladie, entre la médecine de ville et I'hopitall (es cliniques), entre
les généralistes et les spécialistes, entre leseoml et les autres
professions de santé, entre les soins, la santé stcial ... avec des
positionnements d’acteurs et des enjeux de pouwvaiortants. V.
Fuchs insiste aussi sur l'opposition entre intér@tdividuels et
collectifs, gu’il symbolise par celle de la « juagt et du « zoo ». Nous
partageons son analyse : trop de liberté laiss&eiralividus amene
I'insécurité pour tous de la loi de la jungle. Evanche, le poids de
I'Etat ou de toute forme d’organisation collectpeut déboucher sur la
sécurité du zoo, obtenue aux dépens de la liberté.

La question centrale, traditionnelle en santé, dasymétrie
d’'information entre le patient et le médecin évolueaucoup avec
I'utilisation d’Internet. Les patients ont progregsnent affirmé leur
réle (empowermentanglo-saxon ou empouvoirment au Québec),
notamment a travers des associations, fédéreeda&iSS (Collectif
Interassociatif Sur la Santé).

Le besoin d’information se situe a trois niveauxicro (relations

médecins / patients), méso (établissements de )saimscro (Etat,

ministeres, régions). Au niveau micro, le besoinfdrmation rejoint la

gualité des soinsvia la tracabilité : éviter leseers médicales,
notamment en termes d'identifiants, limiter la nedance des actes
inutiles, voire dangereux, et les interactions rogaienteuses (Fieschi
2005: 82). Aux niveaux méso et macro, c’est laestjon de

I'évaluation ou du contréle des codts (efficience).

1.2. Le DMP : un aboutissement

Le DMP est l'aboutissement d'une longue histoiredtisant

hésitations et luttes de pouvoir. Pendant plusGar (Fieschi 2005 :
80), ont alterné « attitudes contemplatives », cjghs lilliputiens »,

politiques volontaristes qui ont échoué (carnesaeté en 1996). Il a
donné lieu a la création d'une structure spécifigue GIP

(Groupement d’Intérét Public) DMP, pour assuregdation d’'un projet
ambitieux.
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Le DMP releve du «procés d’informationnalisatioros « d’info-
communicationnalisation » analysé par B. Miege,ragpondant a
I'extension du champ et des usages de linformatarec une
circulation croissante et accélérée des flux diimf@tion, autant dans la
sphére privative, du travail ou I'espace publicjlglistingue nettement
de l'informatisation de la société ou du travailiéye 2004 : 127). Le
nombre d'informations & traiter augmente sans cedse seule
médecine de ville produit plus d’'un milliard de ifeas de soins par an
sans compter les données nées de la généraligiatibinformatisation
de la production des soinsMédicale 2006 28-30) qui alimenteront le
DMP.

Selon N. Paquel, le DMP est un « objet politico-ratique autant que
médico-technique » qui correspond a un tournaneunaj« le partage
de linformation médicale et l'accés du patient tsaur la place
publique, la boite de Pandore ne sera pas refesr{i@dédicale 2006 :
28-30).

1.3. Méthodes de I'observation

Cette recherche s’appuie principalement sur dekadés qualitatives :
entretiens semi-directifs favorisés par les codp#ra développées
autour d'un master professionnel et recherche, analyse de
documents obtenus lors de ces entretiens ou paarteipation a des
salons et colloques (MEDEC, GIP-DMP, Assurance BlialaURML :
Unions Régionales de Médecins Libéraux, Ordre dédddins ...) et
I'utilisation de résultats d'enquétes. Elle reposessi sur des
comparaisons avec d’autres pays : Etats-Unis, Rogduni, Espagne
et Canada (Québec).

2. DES CHOIX ET DES INCERTITUDES
2.1. Des choix discutables

La mise en place du DMP repose sur des choix dibteg traduisant
des spécificités nationales et la difficulté a dlercintéréts individuels
(liberté) et collectifs (controle). Le législateaufinalement opté pour un
dossier médical « personnel » et non pas « pastagé DMP est la
propriété du patient. Avec toutes les conséquegaesn découlent :

ISKO TOULOUSE 2007-LERASS-MICS



280

droit au masquage de données et déterminationatés.aCe droit au
masquage, conséquence du droit & l'oubli (libepébliques) peut
mettre le médecin (dont la responsabilité demeundividuelle) en
difficulté : certains ont parlé du « médecin nu algv le patient
masqué ». Le masquage de certaines données pdiguienpune perte
de chance thérapeutique et des risques d’interscti@dicamenteuses.
Le DMP ne sera donc pas exhaustif. Se pose ausgudation du
forcage en cas de situation d'urgence (patientriscient). Il n’aura
aucun lien avec la médecine du travail (ni mémdéag&) et ne sera pas
accessible aux compagnies d’assurances.

Le choix de confier le stockage des données peellesna des
hébergeurs privés (il a fallu prés de 4 ans : des2@02 & janvier 2006
pour la publication du décret fixant les conditiatibébergement des
données personnelles du patient) est détermin@nDMP ne devrait
étre articulé ni avec les caisses de sécuritélsatianéme avec le futur
Institut des données de santé. Pour certainsagiitsd’'une concession
majeure au lobby médical francais qui craint pasds tout un
contrble par les caisses, cette crainte étantrigil@ de la création des
syndicats de médecins et de la définition de «efeixe libéral de la
médecine » en 1927. Partout, les données persesratl santé font
I'objet de Iégislations spécifiques (InformatiquelLéertés en France,
directives européennes, HIPAA dtealth Insurance Portability and
Accountability Act ou aux Etats-Unis, Commission d’Accés a
I'Information du Québec ...). La question de l'iddiatnt pose toujours
probleme, la CNIL (Commission Nationale de l'Infatigque et des
Libertés) ayant refusé l'identifiant unique natibna

Le DMP avait un calendrier peu réaliste : débutedgsrimentations a
la mi 2006 pour une généralisation a tous les Fiarde plus de 16 ans
en 2007. Elle vient d’étre repoussée a 2008. Lgsoresables du projet
admettent désormais qu'’il faudra 5 ou 6 ans poumdeer a bien. Le

projet britannique @Electronic Health RecordEHR) est planifié de

2003 & 2010. Alors que ses responsables affichentsarénité a toute
épreuve, la gestion du projet DMP est critiguéeaggs n’hésitant pas
a parler de « dossier mal parti ».

La France est le seul pays a avoir opté a la foig pa propriété du
patient et pour des hébergeurs privés. D’autres pay fait des choix
differents, notamment celui d'archivage de donnéaspres
d’hébergeurs publics (5 sites déconcentrés po&HR britannique et
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dossier santé de la population de I'’Andalousiesteaype Diraya). En
Espagne, on parle Hhistoria sanitaria avec donc un choix
d’exhaustivité.

2.2. Des incertitudes sur la production et la gestion de
I'information

La construction et la structuration des données DiMP posent

probléme. La saisie des données ne devrait paséétnenérée comme
un acte spécifiqgue. Dans un souci d'éviter toutelbdl saisie qui

découragerait les médecins, les données des pEatienraient étre
transférées par « simple clic » a partir du dosseetravail patient du
médecin. Or, prendre des notes pour un usage p&isoia rien a voir

avec saisir des données pour gqu'elles soient égsispar d'autres.
S’'ajoute a cette question de fond la question desneentaires

personnels qui ne devront pas apparaitre et dellfharmonisation du

vocabulaire employé, actuellement trés discutée dbssier « fourre-

tout » et non exhaustif (masquage) ne servira pgead-chose. La
structuration et la réalisation des syntheses sumés notamment a
I'hépital sont essentielles.

La question de la protection et de la sécuritédigmées rejoint celle
de l'interopérabilité et de l'articulation du DMRex d’autres dossiers
informatisés : dossier santé du médecin, dossiespitaliers ou des
clinigues, dossier communicant cancer (plan cancatyssier
pharmaceutique (dont la création vient d’étre déejddossiers patients
des réseaux de santé ou de I'hospitalisation aaienfHAD), nouvelle
carte Sesam Vitale 2 de ’Assurance Maladie quralexomporter un
volet données médicales, Web médecin ou historitpgedonnées de
remboursement (spécificité francaise du paiemdiaicée), données de
la télémédecine... «ces multiples dossiers ne d¢aasti chacun
gu’'une partie d'un tout virtuel : le dossier médiadu patient »
(Fieschi : 84). L’hébergeur n’ayant vocation quiahaver les données,
qui assurera la cohérence et I'articulation desé@mble ?

Reste aussi le risque de I'obsession de I'outideet'ambivalence de la
technique, soulignés par J. Ellul ou L. Sfez. APed’Iribarne (1987)
ont mis en évidence le gol(t francais pour les gapuojets
conceptuels, souvent en échec au niveau pratiguesque d’un DMP
« idéal » pour des ingénieurs que les médecinsesuphtients ne
s'approprieraient pas, existe.
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2.3. La diversité des acteurs

La diversité des acteurs autour du DMP : patieassociations de
patients, hébergeurs, médecins, infirmiers, phaenac hopitaux,
cliniques, GIP — DMP, CNIL, carte CPS (professidange santé),
ministere de la Santé, Assurance Maladie ou MSAt(slité Sociale
Agricole) dans leurs différentes composantes, URCADDASS,

ordres professionnels, URML ... correspondant aux tiplab

cloisonnements du systeme de santé, aux rivalgés, conflits de
compétences, aux «rangs » et aux corporatismdsbébne, 1989)

rend les choses encore plus complexes.

Selon M. Fieschi, «la réussite (du DMP) suppose adforts

importants, une appropriation collective, un changet des
comportements et une responsabilisation de tousckesirs » (Fieschi :
80).

3. LA QUESTION CENTRALE DE LA CONSTRUCTION DE LA
CONFIANCE ...

3.1. La confiance est essentielle

Le chemin sera long et difficile. Selon un sond@$A de novembre
2006 : 55 % des personnes interrogees ont enteartier plu DMP (20
% savent ce dont il s’agit et 35 % vaguement),%8¢ sont favorables
(dont 30 % trés favorables et 51 % assez favorpt8edon une enquéte
plus ancienne (novembre 2004) de I'URML lle-de-feaarsur les
usages de données par les médecins libéraux (tjétesraet
spécialistes) : 56 % échangent des données. Ceinteqtont, le
réalisent : par courrier (33 %), téléphone (27 ét) direct (15 %), fax
(12 %), courrier électronique (7 %).

S'’il existe une adhésion de principe des patientsles médecins
libéraux au DMP, l'implication de I'hépital (détemante) est plus
incertaine. De nombreux travaux et séminaires (&ladmitorité de
Santé, GIP-DMP, URML, associations de professi@)na$sociations
de patients ...) ont mis en évidence les conditiansutcés du DMP :
simplicité d'utilisation et confiance.

Selon A. Giddens, la notion de confiance est forefaale dans les
institutions de la modernité : « La confiance est sentiment de
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sécurité justifié par la fiabilité d'une personnediun systeme, dans un
cadre circonstanciel donné » (Giddens : 34, 41yr Rb Luhmann, la
confiance est un réducteur de complexité dans daswciale et la
condition de toute dynamique d’enrichissement dedations
interhumaines (Haber, in Ogien-Quéré 2006 : 51)NBoteboom fait
référence & G. Simmel, pour qui la confiance estmélange de
rationalité et de sentiment : elle réclame uneagegtdose d’évaluation
rationnelle mais suppose aussi un « saut » quirestcte de foi. On
retrouve cette idée dans le « paradoxe de linftiona propre a la
confiance : la confiance nécessite un manque dimdtion
(incertitude), mais elle repose aussi sur l'infotiora recueillie et les
conduites. Selon N. Luhmann, on peut distinguerxdewpes de
confiance : la confiance assurée, en particuliar @pport a soi
(confidencg et la confiance décidée qui suppose un chivisi). Les
grands systemes fonctionnels actuels dépenderst idaktion entre ces
deux types de confiance, ce qui revient a formaatrement les
relations entre les niveaux micro et macro et ehimdividuel et le
collectif (in Ogien-Quéré : 12-18).

B. Nooteboom replace la confiance dans « lintéoacisme
symbolique » défini par G.H. Mead : elle se consou se délite dans
un processus composé d'interactions entre indivigheis ajoutons
entre individus et artefacts techniques). Envisagkaconstruction de
la confiance comme un processus d’apprentissagerf€guére : 63-
64), il insiste sur le réle d’'intermédiaires daasitéation ou le maintien
de la confiance en réduisant le risque : « gardilenk confiance » de
Shapiro ou « communautés intermédiaires » de Fukay&Ogien-
Quéreé : 72). Son approche nous semble bien adaptBMP.

3.2. Lever les craintes pour permettre la confiance

L’échec du carnet de santé 1996 indique clairergemtle succés du
DMP ne peut se construire qu'avec les médecingobatruction de la
confiance en ce nouvel outil se situe a trois nixeaen la fiabilité de
I'outil, dans les usages qui en seront faits, d@ngaleur ajoutée.

La fiabilité de l'outil suppose simplicité (pas ddouble saisie,
ergonomie) et sécurité (protection de données tagg) confidentialité
et secret médical partagé ...). Les problemes teabsignotamment
l'interopérabilité) ne sont pas les plus difficilasrégler. De hombreux
médecins ont néanmoins été découragés par les sécldec
linformatisation de leur cabinet avec notamment faillite
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d’éditeurs (et la perte de toutes les donnéesesaisi on parle de
« logiciels orphelins » auxquels un stand spécdifigtait consacré au
dernier salon MEDEC. Il y a aussi la crainte dungeament induit par
la médiation technique et d'une « médecine sarmips « (Sicard

2002).

Les éléments de confiance dans les usages del l{@mist) nous
paraissent plus importants. lls reposent sur da®sentations sociales
solidement ancrées. G. Le Cardinal et al., avexdthode PAT (Peurs-
Attraits-Tentations) Miroir, ont montré la néceésde surmonter les
peurs pour construire la confiance (Le Cardinal7}99

La premiére crainte a lever est celle de I'utiisatdu DMP comme
outil de contréle du médecin par les caisses dersésociale. Elle est
au coeur du discours fondateur de la médecine lébéda francaise
(pas de lien direct entre les médecins de villestaisses avec comme
conséquence le paiement a l'acte : le patient piagénéralement le
médecin puis se faisant rembourser). Cette craiateontrdle, pergu
comme une humiliation et un manque de confiancg, cesnme l'a
montré P. d'lribarne darsa logique de I'honneug1989), centrale dans
les mentalités francaises. Elle explique la diff&€urancaise face a
I'évaluation, les mentalités anglo-saxonnes, baséesle contrat, y
étant mieux adaptées. Méme si le DMP est prinaipate présenté
comme un outil de tracabilité (parcours / processtisi’amélioration
de la qualité des soins, il se met en place dam®otexte de ressources
limitées, de « maitrise médicalisée ». Avec I'exkmgles HMO
(Health Maintenance Organizationgdméricaines, la crainte est réelle
de passer d’une rationalisation des soins a l¢ianreement.

3.3. Montrer l'utilité du DMP notamment pour les relations
médecins - patients

Troisieme niveau de construction de la confiankeevaleur ajoutée du
DMP, autrement dit son utilité ou son « usabditéComme le font
ressortir toutes les enquétes, le DMP comme I'médisation de son
cabinet médical, doivent faire gagner du temps &@denin pour lui
permettre de se consacrer davantage a des actgsameédC’est toute

la question de la standardisation des routines gagner du temps
pour ensuite mieux personnaliser une partie detd’amédical
(customization Le DMP doit aussi permettre au médecin d’accéder
plus rapidement a des données fiables sur sompatie
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Au cours du salon médical MEDEC 2007 (14 mars)niristre de la
Santé, X. Bertrand, aprés avoir insisté sur laecds la médecine
libérale, a présenté le DMP comme un outil de mnedfiment de la
confiance entre le médecin et ses patients, notatnpae la réduction
de l'asymétrie d’information entre eux. La relatiemtre ces deux
points ne va pas de soi. La réduction de l'asymétfinformation
implique une perte de pouvoir du médecin sur sdremmRaqui, mieux
informé, n’est plus soumis, mais devient acteur sde santé. Les
relations médecin / patient évoluent vers la deéfini d'un projet
thérapeutique co-construit. L'individualisme médifrancais, souvent
dénoncé, et le colloque singulier médecin / patisonmt remis en cause
par I'’émergence de nouvelles pratiques coopérataxesc d’'autres
confréeres ou professionnels de santé. Cette éwalutiejoint
I'évaluation des pratiques professionnelles ou ERiPconstitue I'une
des missions prioritaires de la nouvelle Haute At@tale Santé, avec la
difficulté d’accepter le regard des autres sumsatques.

La médecine a changé, les patients aussi. Mieuarrmds, ils se

regroupent en associations et veulent une « santgite » (Sfez 2001),
ce qui provoque une certaine « judiciarisation sadganté : logique de
résultats et non plus de moyens et contractuaisates relations. La
tracabilité devient essentielle: elle fournira dee®nnées pour
I'évaluation mais, en méme temps, elle permettrana&decin de

prouver qu'il a agi en conformité avec des réféedmtde bonnes
pratiques. La conjonction de I'action des compagdiassurances et le
nouveau pouvoir des patients changent radicalemeecbntexte par

rapport & 1996 et I'échec du carnet de santé papigicotté par les
medecins.

4. .. INDISSOCIABLE DE CELLE DE STRUCTURES ET DE
METIERS D’INTERMEDIATION

4.1. Construire des partenariats et de I'intermédiation

Le DMP se situe a l'articulation de doubles logigjjeu « dialogies »
cf E. Morin) constitutives de la complexité : midrmacro, individuel /
collectif ... Il est «hologrammatique » (le tout rétantégré dans
chacune de ses parties) c’est-a-dire représemtatifensemble des
défis du systéme de santé francais.
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Sa réussite suppose la construction de la confipacée dépassement
des peurs et la convergence des représentatiorectéess ou groupes
d’acteurs en multipliant initiatives fédératriceégartenariats. La charte
de partenariat signée en janvier 2006 entre le JISBBML, 'AP-HP
(Assistance Publique — Hbpitaux de Paris) et 'A@gence Régionale
de I'Hospitalisation) est significative. En Frantexercice collectif de
la médecine reste limité. Comme il est ressorti dfgzats du MEDEC
2006, le plus difficile est d’échanger des donnéesc des personnes
que I'on ne connait pas. L'échange de données seplaoconfiance,
mais la confiance ne peut se construire que sid®ionnait, si 'on a
appris a travailler ensemble.

Le besoin de travailler ensemble, de construirealevelles pratiques
coopératives autour du patient correspond a lmafition d'une
organisation d'interface entre médecine de vill&égital : les réseaux
de santé (Bourret 2002 et 2003, Cabé 2005). Léefsb des structures
d’'intermédiation en France est ancienne. Elle spwad au tournant
décisif de 1789 — 1793 : suppression des corpsniéidiaires pour
privilégier une relation directe entre 'individa léEtat. P. Rosanvallon
(2006) a analysé la longue lutte de la sociétéleciyiour leur
reconstruction.

Nous partageons I'analyse de B. Elghozi qui distengyois étapes dans
I'affirmation progressive des réseaux de santéergence de réseaux
militants, adaptation aux institutions et, a présphase de construction
du partenariat avec les patients (Cabé 2005 : @li)est également
celle de la territorialisation plus précise desaésx de santé par leur
rencontre avec les collectivités territoriales.

Nous rejoignons C. Saout, président d’AIDES (Asatich de lutte
contre le SIDA) et de la Conférence Nationale det&apour qui les
réseaux de santé doivent permettre d'inventer develles pratiques
coopératives articulant soins, santé et social. désvent aider a
diminuer l'asymétrie d'information entre les patenet les
professionnels de santé. lls pourraient aussi aitquée légitimité
supplémentaire en devenant des espaces de proteg#droits des
patients, notamment pour l'utilisation de donnéesspnnelles (Journée
des réseaux de santé du Val de Marne du 9 mar$.2007
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I 'y a pas que les réseaux de santé: CLIC (esntiocaux

d’'information et de coordination gérontologiqguepgrmanences de
soins, cabinets de groupe pluriprofessions, strestd’hospitalisation &
domicile (HAD), maisons médicales notamment migeplace par la
Mutualité Sociale Agricole en milieu rural ... corgént autant
d’espaces de coopération et dintermédiation favesa au

développement de coopérations autour du DMP enheaappropriation

par les différents acteurs. L’affirmation progressi de ces
organisations d'intermédiation correspond a la tacdon de

territoires de pratiques de santé qui devraiert @tis en compte dans
les SROS (Schémas Régionaux d'Organisation Sag)itaile 3

génération.

S’il manque de structures d'intermédiation, le 8y de santé frangais
manque aussi de professions intermédiaires, dléuis, contribuent a

la réduction de lI'asymétrie d’information entre ipats et professions
de santé comme, au Québec, les médiateurs hosyEtatiu les

infirmiéres gestionnaires de cas.

4.2. Une double médiation par la technique et le social a
conceptualiser

Le DMP correspond a une double médiation par lartece et le
social. Selon J. Jouet : « la médiation de lartiegle n’est pas neutre
et la matérialité de I'objet infiltre les pratiques correspondant & une
technicisation du proces d’information ». Le DMPnstitue un objet
privilégié pour analyser sur la durée I'évolution positionnement et
des interactions des acteurs, dans une dynamiqddiamb I'ensemble
du systeme de santé. Il s’agit a travers lui d\gs&l la construction de
logiques sociales sur la durée dans la perspeetivésagée par J.
Jouet : « La médiation est a la fois technique’oatil utilisé structure
la pratique mais la médiation est aussi sociale learmobiles, les
formes d’usage et le sens accordé a la pratiquess®urcent dans le
corps social » (Jouet : 497). Le DMP ne devraitnn@ins constituer
qgu'un élément (certes majeur) de Systémes d’Infaoma de Santé
(SIS) probablement régionaux a construire.

Nouveau dispositif socio-technique, le DMP peuk énalysé selon
différentes approches de recherche. En reprenafurieule d’A. V.

Cicourel, qui, en 1981, s'intéressait déja aux tioes d’information en
santé, il peut étre assimilé a un «résumé d'iotEmas » ou
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«interactive procedure which transform micro-even$o macro-
social structures», permettant d’articuler les niveaux d’analysésrm
et macro (Cicourel 1981 : 51).

Il peut étre également rapproché du «slack inftonael et
communicationnel » étudié par A. Mayére et B. Vachéponse a la
diminution voire la disparition du « slack » (swplorganisationnel,
marge de manceuvre) analysé par J. March (1991).« kkack
informationnel et communicationnel » correspondogghnisation de
combinatoires d’'informations utilisables directemeour arriver a des
individus non plus seulement individuellement maislectivement
efficaces, capables de gérer les aléas, d'intenprdes situations
nouvelles.

Le DMP peut aussi étre considéré comme relevaid &ociologie de

'Acteur Réseau (Callon), qui privilégie, dans leogessus de
constitution de réseaux sociotechniques, les nagiogs et ajustements
entre actants humains et non humains, le DMP pduéar étudié

comme une « activité collective mise en boite newas forme d’'un

artefact » (Callon 2006 : 271).

Conclusion

Le DMP a mis les questions des données personndielasymétrie
d’information et des compétences d’information etadmmunication
au coeur de I'évolution du systéme de santé franfaisnstitue « une
chance pour construire un systeme d’informatiosamté tourné vers la
gualité des soins et la coordination des priseshange » (Fieschi : 87).
Mais, en méme temps, malgré les déclarations ogiteidu GIP —
DMP et d'inconditionnels, il y a aussi des risques dérives :
individualismes corporatistes, logiques d’actewissession de I'outil
. D’autres pays ont fait des choix différents ttaussi légitimes.

Si le DMP ne devrait constituer qu’'un des compasate systemes
d’'information de santé régionaux a construire, egpérimentation puis
sa mise en place devraient néanmoins provoquer dndg

bouleversements dans le systéme de santé frangaisspondant a de
profonds changements de mentalités et a un reposément de tous
les acteurs (construction de nouvelles logiqueRkEs).
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Le poids des patients est devenu décisif. C’'esaicement le principal
changement par rapport a la situation de 1996 ¢(checarnet de
santé). Tout outil, tout métier et toute organmati’interface doivent
permettre une amélioration de la qualité des seirde la productivité
des prestations. Les propos d'un patient américkins une salle
d’attente, cités par Shortell et al., résument bésnenjeux de la mise
en place du DMP :I*have a pretty simple wish. | want to stay healthy
and productive ... But | know that costs are alsodrtgnt. So | want to
know what's done to me is really needed and is danefficiently as
possiblé (Shortell : 9). L’enjeu majeur est bien celui ldeconstruction
de la confiance en ce nouveau dispositif sociortieghe.
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