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I. INTRODUCTION 

L'activité physique est essentielle pour maintenir une bonne santé et prévenir de 

nombreuses maladies chroniques. Selon les recommandations de l'Organisation mondiale de la 

santé, il est conseillé pour un adulte de pratiquer au moins 150 à 300 minutes d'activité physique 

aérobie d’intensité modérée par semaine. Pour un enfant et un adolescent, il est recommandé 

de pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique aérobie d’intensité modérée tout 

au long de la semaine (1).  

Or, en France dans les années 2000, le constat était que seulement 36,7% de la population avait 

pratiqué un sport dans les 7 derniers jours (2). Pour répondre à cette problématique, le 

gouvernement a mis en place plusieurs plans nationaux pour encourager l'activité physique. 

L'accent était mis sur la prévention, notamment pour lutter contre les maladies liées à la 

sédentarité comme l'obésité et les maladies cardiovasculaires. Le développement des 

infrastructures, la sensibilisation du public et l'intégration de l'activité physique dans les 

parcours de soins ont été des priorités pendant cette période. Ces efforts ont jeté les bases des 

stratégies de santé publique plus ambitieuses qui suivront dans les décennies suivantes.  

En effet, en 2016, la loi de modernisation de notre système de santé a initié une politique de 

promotion de l’activité physique sur ordonnance (3). On peut également citer la Stratégie Sport-

Santé 2019-2024, lancée par le ministère des Solidarités et de la Santé et le ministère des Sports, 

qui visait à développer l'activité physique pour tous. Elle s'est inscrite dans le cadre du Plan 

National de Santé Publique « Priorité Prévention » et des Jeux Olympiques et Paralympiques 

de Paris 2024 (4). Les résultats de ces initiatives sont encourageants : en 2017, 58,9% des 

adultes ont déclaré avoir pratiqué un sport au cours des 7 derniers jours, une proportion 

nettement plus élevée qu'en 2000 (36,7%) (2).  

Cependant la mise en œuvre reste aujourd’hui encore insuffisante. En septembre 2024, Santé 

Publique France publie une synthèse des données disponibles : 53% des femmes et 71% des 
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hommes des 18-74 ans atteignent les recommandations de l’OMS. Ces chiffres sont plus 

alarmants chez les enfants de 6 à 17 ans avec seulement 33% des filles et 51% des garçons qui 

atteignent les recommandations (5).  

Par ailleurs, une étude menée par l’INCa en 2021 révèle que 88 % des médecins généralistes 

connaissent le dispositif de prescription d’activité physique adaptée (APA), mais seuls 41 % 

l’utilisent réellement auprès de leurs patients en affection de longue durée (6). Ces chiffres 

suggèrent que leur application concrète dans la pratique clinique reste limitée. 

Parallèlement, l’organisation des soins évolue vers davantage de pratiques coordonnées. Selon 

les données 2022 de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 

(DREES), 69 % des médecins généralistes exercent désormais en groupe, une proportion ayant 

augmenté de 15 points depuis 2010. Parmi ces regroupements, 60 % sont des structures 

d’exercices pluriprofessionnels, témoignant d’un intérêt croissant pour une approche 

collaborative des soins (7). 

L’exercice coordonné repose sur une approche interprofessionnelle et une meilleure 

coordination des soins ce qui favorise une prise en charge plus globale du patient (8). Il présente 

également plusieurs avantages pour les professionnels. En effet, l’exercice en groupe permet 

d’assurer une permanence des soins par roulement, facilitant ainsi un meilleur équilibre entre 

vie professionnelle et personnelle. Il contribue également à rompre l’isolement des soignants, 

leur offrant la possibilité d’échanger avec leurs pairs face à des situations cliniques complexes 

(9,10).  

Le système actuel d’organisation des soins primaires fait face à un déséquilibre croissant entre 

offre et demande de soins, notamment en raison du vieillissement de la population et de la 

diminution du nombre de médecins généralistes (11). Il nécessite donc une réorganisation pour 

mieux répondre aux besoins actuels. C'est dans ce cadre qu'ont été créées les Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), instaurées par la loi n°2016-41 du 26 janvier 
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2016 de modernisation de notre système de santé (12). Leur développement est une des dix 

mesures phares du plan “Ma santé 2022” présenté par le Président de la République, M. 

Emmanuel Macron en septembre 2018. Ce plan vise à décloisonner et réorganiser le système 

de soins (13). Une CPTS est définie par le regroupement de plusieurs professionnels de santé 

d’un même territoire, à leur initiative, dans le but de créer un projet de santé afin de répondre à 

des problématiques communes identifiées au sein de leur territoire d’action. De par son échelle 

territoriale, elle permet de faire le lien avec des professionnels de santé de second recours ainsi 

que des acteurs du secteur sanitaire et médico-social. Elles se distinguent des centres ou maison 

de santé par le fait qu'elles répondent aux besoins de la population d’un territoire et non d’une 

patientèle attitrée (14). Elles y proposent une organisation des soins et favorisent leur 

coordination, sans toutefois assumer de fonction de structure de soin. 

Depuis leur instauration, les CPTS se sont progressivement développées, avec 831 CPTS dont 

555 opérationnelles en juin 2024 (15). En facilitant l'exercice coordonné, les CPTS permettent 

de mieux répondre à la demande de soins tout en renforçant la collaboration interprofessionnelle 

et en améliorant l'accès aux soins, notamment dans les zones sous-dotées. L’émergence de ces 

communautés professionnelles constitue donc une réponse clé aux enjeux actuels du système 

de santé, tout en offrant aux professionnels une organisation du travail plus harmonieuse et 

mieux adaptée aux défis contemporains. 

Au sein de leur territoire, les CPTS doivent répondre à 4 missions obligatoires : améliorer 

l'accès au soin, organiser des parcours de soins pluridisciplinaires, développer des actions de 

prévention et répondre aux crises sanitaires graves (16). Dans le Bas-Rhin, toutes les CPTS 

s'engagent à renforcer l'accès à l'activité physique dans le cadre de leur mission de prévention, 

en sensibilisant les professionnels de santé. Ce réseau d'acteurs du sport-santé pourrait ainsi 

devenir un levier majeur pour encourager la pratique régulière d'une activité physique auprès 

des patients. 
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L’objectif principal de cette étude est d’explorer les perceptions et pratiques des professionnels 

de santé au sein des CPTS sur la promotion de l’activité physique.  

L’objectif secondaire est d’analyser les effets des actions des CPTS sur l’optimisation des 

parcours de soins et l’organisation du système de santé à l’échelle du territoire en terme de 

facilitation du recours à l’APA. 
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II. METHODE ET MATERIEL 

1. Type d’étude 

Cette étude adopte une approche qualitative visant à comprendre les perceptions et les pratiques 

des différents professionnels de santé au sein d’une CPTS en matière de promotion de l’activité 

physique. Cette méthode est particulièrement adaptée pour explorer des phénomènes complexes 

et peu documentés, tels que les dynamiques interprofessionnelles. Les entretiens semi-dirigés 

ont été préférés aux focus groupe en raison du caractère intime du sujet, où les entretiens 

individuels peuvent mener à une plus grande liberté de parole de la part des participants. 

L’analyse est inspirée de la méthode de l’analyse par théorisation ancrée afin de pouvoir 

explorer les différentes interactions sociales.  

2. Choix de la population 

La population étudiée est composée de professionnels de santé exerçant sur le territoire de la 

CPTS COSEN. Cette dernière couvre les villes de Schiltigheim, Bischheim et Hœnheim ainsi 

que les quartiers de la Robertsau et du Wacken situés au nord de la commune de Strasbourg. 

Les participants incluent des médecins généralistes, kinésithérapeutes, enseignants en activité 

physique adaptée, sage-femme et infirmiers, impliqués dans des actions de promotion de la 

santé.  

Les critères d’inclusion étaient : (1) exercer au sein d’une CPTS depuis au moins six mois, et 

(2) avoir participé à des actions de promotion de l’activité physique. Les professionnels ne 

remplissant pas ces critères ont été exclus de l’étude. 

Les méthodes de recrutement ont été variées afin de maximiser la qualité et la diversité de 

l’échantillon : recrutement par le réseau personnel puis recrutement en cascade (effet boule de 

neige) puis par mail via la CPTS et par des annonces déposées dans les boîtes aux lettres des 

professionnels.  
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3. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé à partir d’entretiens individuels semi-directifs à réponses 

libres. La majorité des entretiens ont été menés en présentiel afin de garantir l’authenticité des 

échanges.  

Un guide d’entretien, élaboré à partir de la littérature et des objectifs de l’étude, a été utilisé 

pour structurer les échanges (annexe 1). Une phase de test a été réalisée en amont des entretiens 

pour évaluer sa pertinence et sa cohérence. Ce guide était évolutif et s’est enrichi au fur et à 

mesure des entretiens. Les participants étaient interrogés sur leurs pratiques d’exercice visant 

la promotion de l’activité physique, leurs stratégies collaboratives mises en place et les 

difficultés rencontrées dans la coopération professionnelle, le rôle perçu et l’apport des CPTS 

dans leur exercice ainsi que les stratégies à mettre en place pour améliorer la coordination 

interprofessionnelle. 

Les entretiens ont été enregistrés avec l’accord oral des participants à l’aide d’un microphone. 

Ils ont ensuite été retranscrits entièrement, mot par mot, sur un logiciel de traitement de texte 

et anonymisés.  

4. Analyse des données 

L’analyse des données s’est inspirée de l’approche par théorisation ancrée. L’objectif de cette 

méthode est de construire une théorie permettant de comprendre les phénomènes sociaux et 

culturels à partir de données issues du terrain, en mettant l’accent sur l’interaction entre le 

chercheur et les données. 

Les données ont été recueillies à partir des entretiens que nous avons menés. Après chaque 

retranscription, nous les avons fragmentées en verbatims. L’analyse a été réalisée au fur et à 

mesure des entretiens. Un codage initial sous forme d’étiquettes a émergé de cette analyse afin 

d’identifier les unités de sens. Nous avons ensuite regroupé ces étiquettes en propriétés puis en 
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catégories principales. Par une comparaison continue, nous avons établi des liens entre les 

propriétés et catégories des différents entretiens, ce qui a conduit à l’émergence des résultats 

ci-dessous.  

L’étiquetage initial a été réalisé sur papier et reporté sur un document Excel. L’analyse 

intégrative et la construction du modèle explicatif ont été effectuées à l’aide d’un support écrit 

personnel (tableau blanc) (cf annexe 2).  

Le recueil des données a été arrêté après avoir obtenu une saturation des données, c'est-à-dire 

lorsque deux entretiens consécutifs n'apportaient plus de nouveaux éléments qualitatifs.  

5. Aspect éthique et réglementaire 

Chaque participant a donné son consentement libre et éclairé avant de prendre part à l’étude. 

Ce consentement a été recueilli oralement avant chaque entretien. Les entretiens ont tous été 

anonymisés lors de la retranscription par la suppression de noms propres et de tout élément 

identifiable. Les enregistrements audios ont été détruits après transcription. 

L’étude ne relève pas du champ d’application de la Loi Jardé et n’est pas soumise à l’avis d’un 

comité éthique. Conformément à la réglementation, un engagement de conformité à la 

méthodologie de référence 004 a été déposé auprès de la CNIL.  
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III. RÉSULTATS 

1. Données générales de l’étude 

1.1. Déroulement des entretiens 

Les entretiens ont débuté le 17 novembre 2023 et se sont achevés le 26 août 2024. Leur durée 

variait de 11 à 73 minutes, avec une moyenne de 35 minutes. 

1.2. Population de l’étude 

Entretien Sexe Tranche 
d’âge 

Profession Ville 
d’exercice 

Durée d’entretien 

M1 Femme >50 ans Médecin 
généraliste 

Strasbourg 29min et 42sec 

M2 Femme > 50 ans Médecin 
généraliste 

Bischheim 11min et 20sec 

M3 Homme > 50 ans Médecin 
généraliste 

Schiltigheim 23min et 13sec 

E1 Homme 35-50 ans Enseignant en 
activité physique 
adaptée 

Strasbourg 73min et 44 sec 

E2 Femme 18-35 ans Enseignant en 
activité physique 
adaptée 

Strasbourg 51min et 56sec 

E3 Femme 18-30 ans Enseignant en 
activité physique 
adaptée 

Schiltigheim 27min et 43sec 

K1 Femme 18-35 ans Kinésithérapeute 
libérale 

Strasbourg 24min et 39sec 

K2 Femme > 50 ans Kinésithérapeute 
en libéral 

Hoenheim 33min et 47sec 

I1 Homme 35-50 ans Infirmier ASALEE Strasbourg 49min et 8sec 

SF1 Femme 30-50 ans Sage-femme 
libérale 

Bischheim 16min et 41sec 
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2. Rôles perçus et stratégies mises en œuvre par les professionnels de santé 

pour promouvoir l'activité physique 

2.1. Reconnaissance de l’impact de l’activité physique sur la santé 

2.1.1. Moyen de prévention primaire et secondaire 

L’activité physique est décrite par les participants comme un moyen de prévention qu’elle soit 

à l’échelle primaire (éviter ou réduire l’incidence des maladies) : 

E3 : « En fait, le sport-santé, pour moi, ça fait vraiment partie intégrante de… euh… d’éviter 

l’apparition de certaines pathologies, d’éviter l’aggravation et permettre de stabiliser certaines 

pathologies. » 

Ou à l’échelle secondaire (diminuer la prévalence d’une maladie dans une population à risque) 

:  

K2 : « Ce n’est plus le diabète qui régit le patient, mais c’est l’activité physique qui régit le 

diabète. » 

 

La dimension transversale de l’activité physique est également mise en valeur. Elle ne se limite 

pas à une seule pathologie ni à un domaine précis, mais peut s’intégrer dans des prises en 

charges variées.  

M1 : « L’activité physique adaptée est transversale pour tout un tas de pathologies. » 

 

2.1.2. Vecteur de bien-être 

Les participants intègrent à l’activité physique une dimension mentale et psychologique. 

I1 : « L’idée étant de remettre en mouvement à tous les niveaux, donc ce n’est pas que l’activité 

physique, c’est aussi l’aspect mental ».  
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Elle ne se limite pas à un simple exercice corporel, mais a un impact qui dépasse le corps : elle 

peut améliorer la motivation, la confiance en soi, réduire le stress et favoriser un meilleur 

équilibre psychologique.  

M1 : « Tous ces bénéfices secondaires, l’amélioration du sommeil, la sensation d’être plus 

réveillé dans la journée, tous ces trucs-là qui sont des bénéfices secondaires qui vont améliorer 

sur plein d’autres plans. » 

 

2.1.3. Les bénéfices sociaux 

L’activité physique contribue également à renforcer le lien social en favorisant la rencontre 

avec autrui. Elle peut être un outil d'intégration sociale.  

I1 : « Le groupe sur l’activité physique me sert également de lien social, de lutte contre 

l’exclusion, l’isolement, le simple fait de retrouver du monde, de sortir, déjà. » 

M1 : « J’ai une patiente qui a une dépression sévère et qui est dans ce groupe et qui me dit : 

maintenant, quand je sors, eh bien parfois, il y a quelqu’un dans la rue qui m’interpelle et qui 

me demande comment je vais. » 

 

2.1.4. Utilisation en tant que thérapeutique 

Plusieurs participants établissent une analogie entre l’activité physique et un médicament. Ils 

évoquent l’idée qu’elle peut avoir des effets thérapeutiques, tout comme un traitement médical, 

en aidant à améliorer certains symptômes ou pathologies.  

E1 : « Ça va agir comme un médicament. » 

M1 : « Un médecin qui s’y intéresse suffisamment pour prescrire dit que c’est aussi efficace 

qu’un médicament. » 
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Un des participants émet l’hypothèse que l’activité physique pourrait être valorisée par un 

remboursement ou une prise en charge médicale en prenant l’exemple des patchs nicotiniques 

en tant que médicament ou dispositif médical. 

M1 : « Les patchs sont remboursés, aident quand même les gens à moins fumer et donc la 

prescription de sport aussi. » 

 

2.1.5. Une nouvelle vision de l’activité physique 

La notion d’évolution des perceptions de l’activité physique est évoquée. Autrefois utilisée pour 

des enjeux sociaux et éducatifs (comme la lutte contre la violence), elle est aujourd’hui perçue 

comme un outil de prévention et de longévité.  

K2 : « Dans le temps, il y a une vingtaine d'années, le sport était un critère pour lutter contre 

la violence ; maintenant, le sport est un critère pour mieux vieillir. » 

 

2.2. Priorisation dans leur pratique 

Les participants, issus de corps professionnels divers dans le domaine de la santé, décrivent une 

priorisation différente selon leur activité. 

2.2.1. Priorisation centrale 

Dans la pratique des kinésithérapeutes, l’activité physique occupe une place centrale. En effet, 

la remise en mouvement est le cœur de leur métier tant pour la rééducation que pour la 

prévention et l’amélioration de la condition physique des patients.  

K2 : « Kiné, c’est comme cinétique, cinésiologie, c’est le mouvement, je sais par essence même 

j’essaie de promouvoir le mouvement. » 
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C’est également le cas des enseignants en activité physique adaptée mais ces derniers jouent 

plutôt un rôle de médiateur entre santé et plaisir. 

E3 : « Un enseignant APA, pour moi, il va plus apporter ce côté sport santé, bien être et la 

partie plus, peut-être, ludique. » 

 

2.2.2. Priorisation secondaire 

Pour les autres corps de métier de la santé, la promotion de l’activité physique occupe une place 

plutôt secondaire par rapport à d’autres priorités spécifiques à leur discipline. La priorisation 

est forte mais non absolue.  

En effet l’abord de ce sujet reste essentiel et est évoqué très régulièrement par les professionnels 

de santé.  

M1 : « Donc voilà, ça, c’est des situations où j’y pense tout le temps. » 

SF1 : « À 98%, je leur parle d’activité physique à ce moment-là. » 

 

Mais des contraintes temporelles ou contextuelles peuvent parfois l’empêcher de le faire. 

SF1 : « Et à ce moment-là, en général, je leur parle d’activité physique, quasiment toujours, 

sauf si je n’ai vraiment pas le temps ou si ça part sur autre chose. » 

M2 : « je les vois en gros une fois par mois au début, et puis après, pas la 1ere fois car il y a 

tellement de choses à dire, mais au bout de 2-3 fois je leur demande s’ils ont repris une activité 

physique. » 

 

L’importance du mouvement est également soulignée par l’infirmier ASALEE, qui décrit cette 

approche comme libre et incitative. Cependant elle n’est pas l’essence même de leur métier, et 
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il ne faut pas l’associer systématiquement à une démarche thérapeutique encadrée, telle que 

l’APA, qui est structurée et adaptée à des besoins spécifiques. 

I1 : « Je précise quand même, l’activité ASALEE n’est pas de l’activité physique, en tout cas le 

groupe de marche n’est pas à destination d’une activité physique adaptée. Mais plus dans une 

option de remise en mouvement. » 

 

2.3. Outils de mise en œuvre de l’activité physique 

2.3.1. Sensibilisation et éducation des patients 

Un des points principaux qu’évoquent les participants dans leur sensibilisation à la pratique de 

l’activité physique est d’abord de déconstruire les idées reçues.  

E2 : « Lui faire comprendre que l’activité physique, ce n’est pas du sport. » 

SF1 : « Il y a encore des gens qui pensent que pendant la grossesse, il faut arrêter, il ne faut 

pas trop bouger. » 

 

Ensuite, la plupart des participants abordent les aspects bénéfiques de l’activité physique.  

SF1 : « Je fais une information sur les bénéfices santé. »  

I1 : « On revoit ensemble les bienfaits quand même. » 

E2 : « Moi, je leur parle beaucoup de sensation, de bien-être. » 

 

Parfois, quelques phrases “choc” permettent également d’avoir de l’impact et accompagnent le 

propos.  

K2 : « Moi, il y a une phrase fétiche : le dos d’un haltérophile vieillit mieux que le dos d’une 

secrétaire. » 
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Enfin, certains participants utilisent des exemples concrets d’activité physique à réaliser dans 

la vie quotidienne.  

SF1 : « Marcher de façon un petit peu plus dynamique qu’une petite balade plan-plan, de 

prendre les escaliers quand elles peuvent. » 

M3 : « Je fais des exercices de type presque Pilates en passant l’aspirateur, en faisant la 

vaisselle, donc du gainage pendant la vaisselle. » 

 

2.3.2. Prescription médicale d’activité physique 

La prescription d’activité physique adaptée est un outil essentiel, utilisé notamment pour les 

patients atteints de maladies chroniques. Le médecin s’en sert pour aborder le sujet de l’activité 

physique et proposer une approche plus structurée et formalisée qu’un simple conseil.  

M2 : « Je prescris avec Prescri’Mouv, et avant, je conseillais aux gens de reprendre une activité 

physique. » 

 

Un des participants relève le fait qu’actuellement en France, la prescription d’activité physique 

ne peut se faire que par le médecin.  

K1 : « C’est le médecin qui fait la prescription. » 

Le sport sur ordonnance est utilisé comme un outil de bien-être et de prévention, différencié du 

sport compétitif. L’objectif, avant tout, est d’améliorer la qualité de vie, plutôt que de chercher 

des performances ou des résultats sportifs. C’est une stratégie thérapeutique à part entière.  

E3 : « Sport santé c’est pas du tout de la compétition c’est vraiment sport bien-être, bah prise 

en charge non médicamenteuse en fait. » 
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2.3.3. Mise en œuvre de programmes adaptés 

En Alsace, la prescription sur ordonnance d’activité physique est particulièrement développée, 

notamment avec le dispositif “Sport sur Ordonnance” pour les habitants de Strasbourg et le 

dispositif “Prescri’Mouv” pour les habitants non strasbourgeois.  

M2 : « Je prescris avec Prescri’Mouv. » 

M1 : « L’activité physique adaptée avec Sport Santé c’est quelque chose que je connais depuis 

longtemps et on a été très vite convaincus de l’intérêt de la chose. » 

 

Ces dispositifs évoluent dans un cadre structuré et normé pour garantir la qualité des 

interventions en activité physique adaptée. L’éducateur doit répondre à des critères précis pour 

être reconnu comme compétent dans ce cadre spécifique.  

E2 : « C’est l’éducateur qui va être labellisé, donc il faut qu’il ait un certain nombre de critères 

qui rentre dans le cahier des charges. » 

E2 : « C’est important que les gens aient les formations santé et cet œil adapté. » 

 

Au sein de ces programmes, l’accompagnement du patient ne se limite pas à l’encadrement 

physique. Les éducateurs doivent posséder des compétences en communication et en 

pédagogie, essentielles pour guider les patients dans la durée.  

E2 : « La seule chose qu’on demande aux éducateurs pour les bilans, c’est d’avoir en plus soit 

de l’éducation thérapeutique (les 40h de formations), soit au moins une sensibilisation à 

l’entretien motivationnel. » 
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2.3.4. Accompagnement par l’entretien motivationnel 

L’entretien motivationnel permet aux professionnels de santé d’inclure le patient dans sa prise 

en charge en renforçant sa motivation et son engagement vers le changement. Il est au cœur de 

la pratique des éducateurs en APA et des infirmiers ASALEE.  

I1 : « L'entretien motivationnel, c’est la base de mon travail. » 

E2 : « Mais moi, j’ai vraiment à cœur de faire l’entretien motivationnel. » 

 

Un des aspects clés de l’entretien motivationnel décrit par plusieurs participants est le cadre 

bienveillant et non-jugeant dans lequel la personne peut s’exprimer librement.  

E1 : « C’est un entretien motivationnel, ça va libérer la parole. » 

E3 : « Essayer de le rassurer (…) faut déculpabiliser aussi. » 

 

L’entretien motivationnel a également pour but d’amener le patient à trouver du sens dans ce 

qu’il exécute, de lui générer de la motivation personnelle. 

E2 : « Car le patient, il accroche par ça, il n’accroche pas parce qu’il a levé 3 fois les jambes. » 

 

Enfin on peut également retrouver le processus de reconquête personnelle (confiance en soi, le 

dépassement de soi) qui peut être une stratégie de l’entretien motivationnel pour favoriser 

l’adhésion de manière durable et positive.  

I1 : « On est sur cette dynamique-là, à savoir reprendre confiance en ses capacités, 

dédramatiser, sortir de sa zone de confort, élargir son périmètre de marche. » 
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2.4. Objectifs poursuivis par les professionnels 

2.4.1. Autonomisation des patients 

Chaque participant a pour objectif, in fine, l’acquisition d'une autonomisation du patient. Tout 

l’enjeu est de réussir à maintenir la motivation via cette autonomisation.  

E3 : « Une routine, et que le patient derrière il adopte un mode de vie plus actif. » 

K2 : « Mon métier, à la base, c’est ça. Ce n’est pas rendre la personne dépendante mais de lui 

permettre de voler de ses propres ailes. » 

I1 : « Qu’il se retrouve à marcher sans moi, ils n’ont pas besoin de moi pour marcher. Moi, je 

me rends juste disponible sur un créneau. » 

 

2.4.2. Prévention et amélioration de la qualité de vie 

L’objectif est également de faire évoluer les mentalités et d’insister sur l’idée que bouger au 

quotidien est suffisant pour entretenir sa santé.  

E1 : « Les gens prennent conscience qu’il faut simplement bouger pour rester en bonne santé. » 

M3 : « J’aimerais que la personne voie qu’elle progresse, qu’elle soit consciente de l’état 

qu’elle est. » 

 

2.5. Barrières identifiées à la réalisation d’activité physique 

2.5.1. Le coût 

L’accessibilité financière des solutions proposées, telles que les programmes de sport-santé, est 

un enjeu de santé publique et de justice sociale majeur. La gratuité de l’activité physique 

adaptée est essentielle pour garantir son efficacité en tant que mesure de santé publique, 

permettant à tous, y compris les plus précaires, d’en bénéficier. 
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Or, actuellement, en Alsace, les dispositifs Sport Sur Ordonnance ou Prescri’Mouv’ 

garantissent une prise en charge limitée dans le temps.  

M1 : « Pourvu que je ne propose pas à quelqu’un qui ne peut pas trop y accéder (...) La gratuité 

de l’activité physique adaptée est un enjeu assez majeur quand même. » 

K1 : « Ouais financièrement aussi, dès que l’année est écoulée, après ils ne font pas la 

démarche de s’inscrire à titre individuel. » 

 

2.5.2. Le temps 

L’argument du manque de temps est très souvent mentionné par les patients.  

K2 : « Si c’est un jeune, je dis : « Est-ce que vous voulez attendre la retraite pour commencer 

quelque chose ? » parce que l’argument principal, c’est : « je n’ai pas le temps ». »   

 

Des délais parfois longs pour intégrer les dispositifs de sport sur ordonnance sont soulignés par 

les professionnels de santé. 

M2 : « Mais les gens, ils ont au moins 6 mois avant d’être convoqués ». 

 

Enfin, on retrouve également la difficulté de maintenir la motivation à long terme. 

M2 : « C’est ça, ils sont super motivés, partant, mais 6 mois après : « Oh, c’était Noël, Docteur. 

Oh, c’était Pâques ». » 

Et ce, malgré les dispositifs mis en place.  

M1 : « Après, la difficulté de ces dispositifs, c’est que toujours un petit peu court dans la durée, 

et que la pérennisation de la motivation ne tient pas. » 
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2.5.3. L’accessibilité géographique 

Un des participants soulève une problématique fréquemment rencontrée dans la promotion 

d’activité physique : la barrière géographique. En effet, pour de nombreuses personnes, la 

distance et l'accessibilité aux infrastructures de santé ou d'activité physique peuvent constituer 

un obstacle majeur. Cela est particulièrement vrai pour les populations plus vulnérables, telles 

que les personnes âgées ou celles vivant en milieu rural ou défavorisé.  

M1 : « On pourrait l’enclencher en ayant quelque chose de plus proche de chez elle. » 

 

3. Les dynamiques de coopération interprofessionnelle  

3.1. Synergie au service de la santé 

3.1.1. La complémentarité des rôles entre professionnels 

Chaque professionnel de santé joue un rôle spécifique dans la promotion de l’activité physique. 

Ces rôles, bien que différents, se complètent pour offrir une prise en charge globale et cohérente.  

E3 : « Il y a plus peut être la partie peut être soin avec le médecin, plus la partie bah comme 

on disait avant rééducation avec le kiné et la partie arriver à faire en sorte que le patient intègre 

un mode de vie plus actif avec l’APA. » 

I1 : « Parce que c’est vrai que le médecin à ce côté très technique, euh, l’infirmier il a plus 

l’aspect sciences-humaines. » 

 

C’est le constat que seul on est limité, mais ensemble on déplace des montagnes.  

E2 : « Chacun a sa pierre à apporter à l’édifice. » 

E2 : « Et pour moi, il faut travailler tous main dans la main, et c’est là où on apportera le plus 

de chose. » 
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Certains acteurs, comme l'infirmier ASALEE ou les enseignants en APA, disposent de plus de 

temps pour se consacrer à des tâches précises, telles que l'éducation thérapeutique, que les 

médecins, souvent contraints par des consultations plus courtes, ne peuvent pas toujours 

assumer. Ce temps supplémentaire permet d'apporter un soutien précieux aux patients, tout en 

allégeant la charge du médecin. 

E2 : « Le médecin n'a pas le temps de faire ce travail d’éducation thérapeutique, de montrer 

des choses, donc je pense que c’est un vrai relai sur les APA. » 

I1 : « Par contre, l’infirmier ASALEE, lui, il a le temps. Parce que moi mes consultations c’est 

entre 30min et 1h. Et ce temps-là justement, est au bénéfice et du patient et du médecin. » 

 

3.1.2. Le partage des connaissances et des ressources 

Les participants soulignent l'importance de l’échange et de l’apprentissage mutuel pour 

améliorer la qualité des soins. Chacun met à profit son expertise pour offrir une prise en charge 

optimale au patient.  

I1 : « On s’alimente tous les deux (...) on a des compétences que n’a pas le médecin, et 

inversement. » 

 

Le partage des ressources entre professionnels via des supports concrets permet d’enrichir 

l’écosystème de soins et de diffuser des informations.  

E1 : « J’ai créé des flyers moi-même, je vais les distribuer chez les médecins. » 

 

Ce partage, au-delà de la simple diffusion, a aussi pour objectif un accompagnement et un 

soutien entre acteurs de la santé. Il peut avoir un impact direct sur l’efficacité du travail des 

professionnels de santé. 
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K1 : « Parce que sinon les médecins ils ne le trouvent pas ou ils ne savent pas. Mais là si je 

leur donne le formulaire, il y a juste à le remplir, donc ça leur mâche le travail. » 

 

3.1.3. La coordination comme facteur d’efficience 

Le médecin généraliste est décrit par les participants comme le pilote central du parcours de 

soins du patient. Il joue un rôle clé dans l’orientation et l’articulation des différentes 

interventions de soins, afin de rendre le parcours du patient aussi fluide que possible.  

K1 : « Pour moi, le médecin traitant, c’est un peu le coordinateur de tout ça ». 

E1 : « Garder quand même le médecin bien au cœur du dispositif. » 

 

Une meilleure coordination de la prise en charge est également rendue possible grâce à 

l’obtention d’une vision transversale. Celle-ci est alimentée par l'échange entre différents 

professionnels de santé, permettant ainsi une approche plus complète et intégrée du patient 

I1 : « Des fois, il y a des choses que je vois que le médecin n’a pas vu ou inversement. C’est 

vraiment complémentaire. » 

 

L’idée générale exprimée par les participants concernant la collaboration entre professionnels 

de santé est qu’elle va au-delà d’une simple coordination. Elle vise à optimiser les ressources 

et les actions pour un impact maximal.  

K1 : « Plusieurs professionnels qui travaillent ensemble pour aller vers un même objectif. » 

E1 : « C’est ça, la force d’une équipe pluridisciplinaire : c’est de pouvoir agir, déceler déjà 

quelle est la cause (...) et de pouvoir travailler dessus. » 
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Un des participants partage une réflexion sur l'évolution de la pratique médicale, soulignant la 

nécessité de collaborer avec d'autres professionnels de santé. Il critique l'idée d'une médecine 

isolée et met en avant une vision transversale et collective de la santé, où la synergie des 

différents acteurs est essentielle pour répondre aux enjeux contemporains. 

I1 : « L’avenir de la médecine, c’est plus la même qu’avant. Le médecin tout seul dans son 

cabinet, il a une mort solitaire. » 

 

3.2. Les obstacles identifiés 

3.2.1. Communication insuffisante ou inefficace 

La communication est essentielle à la collaboration interprofessionnelle, mais son absence ou 

ses dysfonctionnements peuvent devenir un frein majeur. 

E3 : « J’ai déjà essayé de contacter des médecins par mail, mais je n’ai jamais de retour en 

fait. » 

M1 : « La rareté de mes comptes-rendus écrit me font suspecter que la communication ne 

marche pas si bien que ça. » 

 

Ce manque de communication limite la capacité à travailler ensemble efficacement, empêchant 

une approche coordonnée autour du patient. 

E3 : « Comme je ne communique pas du tout avec les médecins, c’est dur de déterminer de 

quelle manière travailler, fin ce qu’on peut tous apporter ensemble au patient. » 

 

Cette mauvaise communication est également alimentée par les contraintes, notamment 

temporelles, de chacun. 
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E1 : « Car moi pour attraper les médecins dans les maisons de santé, il faut que j’aille manger 

avec eux entre midi et deux. » 

 

Tous les participants sont conscients de l’importance de celle-ci dans la démarche d’un exercice 

pluriprofessionnel. Ils expriment un besoin d’amélioration.  

E1 : « Je pense qu’il y a encore ce travail de communication à faire, à améliorer ». 

M1 : « Je suis demandeuse d’une meilleure communication pour mieux rebondir à la 

consultation suivante. » 

 

3.2.2. Manque de confiance et appréhension envers les autres 

professions 

La capacité d’orienter un patient repose non seulement sur la connaissance des structures 

disponibles, mais aussi sur la confiance accordée aux autres professionnels de santé impliqués 

dans le parcours de soins. Lorsque ces derniers sont méconnus ou que leurs pratiques ne sont 

pas familières, une réticence naturelle à la collaboration se manifeste.  

E2 : « C’est plus facile d’envoyer quelqu’un quand on sait où on l’envoie que dans l’inconnu. » 

K1 : « Il faut se connaître, parce que sinon je pense que tu ne peux pas trop bien travailler, tu 

n’as pas confiance dans l’autre acteur qui va suivre le patient. »  

 

On retrouve également une problématique de reconnaissance des compétences. Cette 

incertitude crée un frein à l’orientation, par crainte que le patient ne reçoive pas une prise en 

charge adéquate. 

M2 : « Ce n’est pas que je ne veux pas les envoyer là, c’est que je ne sais pas si c’est des gens 

compétents. » 



 44 

 

Certains participants soulignent l’écart de compréhension entre professionnels sur leurs rôles 

respectifs.  

E2 : « Oui, les kinés n’ont pas forcément toujours bien compris… fin pour moi ça me semble 

assez clair, je ne vais pas faire de manipulation. » 

K1 : « Je ne suis pas la prof de sport. » 

 

D’autres expriment une forme d’incertitude quant à la pertinence ou l’efficacité des prises en 

charge d’autrui.  

K1 : « Je ne veux pas non plus que ça parasite mon traitement. » 

 

Enfin, un participant émet une inquiétude face à la redistribution des compétences entre les 

professions de santé, et une perception de concurrence interprofessionnelle plutôt que de 

complémentarité. 

K2 : « Petit à petit, les STAPS ils prennent les créneaux qu’il y a à prendre, les sage-femme 

prennent la rééducation périnéale, les pédicures prennent la rééducation du pied. On se fait 

complètement phagocyté par plein d’autres métiers (...) il y a une espèce de fragmentation. » 

 

3.2.3. Manque de formation  

L'insuffisance de formation, qu’elle soit initiale ou continue, laisse certains professionnels peu 

à l’aise ou peu informés sur les nouvelles pratiques. Ces derniers peuvent se sentir perdus ou 

mal équipés pour utiliser de nouveaux outils, interventions ou approches (comme la prescription 

d’activité physique) s'ils ne bénéficient pas de formations suffisantes ou adaptées.  

E2 : « Je pense que parfois c’est plutôt du fait de l’inconnu qu’ils ne prescrivent pas. » 
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M3 : « Concrètement, je ne sais pas comment faire. » 

 

En effet, un des participants souligne que la compréhension est un prérequis à l’appropriation 

des nouvelles pratique. Cela suggère que sans une formation adéquate, les professionnels 

peuvent avoir du mal à intégrer de nouvelles pratiques dans leur exercice quotidien.  

E2 : « Ils ont besoin de comprendre un petit peu plus pour pouvoir s’approprier aussi les choses 

et de pouvoir les expliquer au patient. » 

 

Par ailleurs, la formation médicale ne se limite pas uniquement à l’apprentissage des nouvelles 

recommandations ou pratiques. La formation interprofessionnelle joue également un rôle 

crucial. Le métier d’enseignant en activité physique (APA) en est un exemple. Les participants 

soulignent que l’absence de formation spécifique et de sensibilisation sur leur rôle professionnel 

peut conduire à des représentations erronées et limiter la reconnaissance de leurs compétences. 

E2 : « Parce que même le rôle de l’enseignant en activité physique adapté, il n’est pas toujours 

très connu ni reconnu d’ailleurs, et les médecins parfois ne savent pas forcément ce qu’on fait, 

comment on fait. » 

E3 : « Ils nous considèrent vraiment comme des animateurs, pour moi. » 

 

3.2.4. Perception de hiérarchie et conflits de statuts 

Le sentiment de hiérarchisation dans le milieu médical demeure encore présent, 

particulièrement entre les professions médicales et paramédicales, ce qui peut générer des 

réticences dans les interactions professionnelles. 

SF1 : « Mais nous, en tant que sage-femme, on est quand même encore prise… un peu voilà on 

n’est pas médecin, donc moi parfois j’y vais à reculons. » 
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Les participants mentionnent également la dualité entre le secteur libéral et public. 

En effet, le fait de ne pas appartenir à une structure collective peut être perçue comme un 

désavantage statutaire. Les professionnels libéraux peuvent se sentir mis à l’écart des décisions 

et des dynamiques collaboratives, contrairement à ceux qui travaillent dans des cadres 

institutionnels plus formalisés. 

K2 : « Mais après, en libéral, si on ne fait pas partie d’une association ou d’une structure, il 

n’y a pas vraiment d’échange. » 

 

L’aspect financier est aussi abordé. Ceux rémunérés à l’acte peuvent ressentir une pression 

financière et temporelle, tandis que les salariés bénéficient d’une plus grande stabilité, mais 

parfois avec moins de flexibilité. 

M3 : « Il y a une dualité entre ceux qui sont rémunérés à l’acte et ceux qui sont salariés. » 

K2 : « C’est très bien le sport sur ordonnance, mais encore une fois, ceux qui sont salariés 

prennent leur temps, et les libéraux, c’est compliqué. » 

Cette dualité structurelle peut freiner la coopération interprofessionnelle si les professionnels 

ne partagent pas les mêmes contraintes et objectifs financiers. 

 

4. La CPTS, outil de réseau interprofessionnel qui vise à renforcer l’exercice 

coordonné.  

4.1. Mécanisme de partage d’informations et d'expérience 

4.1.1. Partage de données et de savoir-faire 

Le partage d’informations entre les différents professionnels de santé est essentiel afin d’assurer 

la continuité des soins, éviter les redondances et optimiser les interventions.  
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L'intégration de formations dans ces structures pluriprofessionnelles permet de partager le 

savoir-faire, d’échanger sur les bonnes pratiques cliniques et ainsi de combler le fossé entre la 

théorie enseignée et la réalité clinique. 

M2 : « J’avais déjà suivi des formations (...) mais je ne savais pas comment faire, et c’est là 

que la CPTS m’a aidé. » 

 

La mise à disposition d’outils simplifiés facilite l'engagement des médecins dans la promotion 

ou la prescription de l’activité physique adaptée, en simplifiant les démarches nécessaires. 

M1 : « L’information du dispositif du numéro unique, ça c’est sûr que, ça, ça m’a aidé. » 

M2 : “Déjà juste d’avoir les formulaires sur l'ordi, hop, je le sors et je le donne au patient. Ça 

c’est vraiment facile. » 

 

La communication n’étant pas toujours optimale, un des participants suggère la création d’un 

outil de partage d’informations médicales commun à tous.  

E3 : « Peut être un logiciel, ou une plateforme où on peut tous, bah, communiquer, mettre les 

infos essentielles dessus, mettre ce qu’on fait avec le patient dessus. » 

 

D’autres évoquent le rôle de la CPTS en tant que relais d’informations entre les professionnels.  

M1 : « Je pense que la CPTS (...) ça doit être un véhicule de ce type d’information. » 

 

Enfin, un des participants propose que le partage de savoir-faire et d’informations via les CPTS 

pourrait également se faire à une échelle plus large et notamment en sensibilisant les générations 

futures.  

Ce partage enrichirait à la fois la pratique des professionnels expérimentés et la formation des 

futurs soignants. 
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E2 : « Il y a vraiment des choses à faire avec les facs, même les facs de kiné, les écoles 

d’infirmières. » 

 

4.1.2. Réseau d'expérience et de bonnes pratiques 

Le partage d’expériences au sein d’une CPTS peut être une source d’apprentissage mutuel,  un 

moyen de tirer parti des expériences des autres et d’identifier les bénéfices de certaines 

pratiques. 

M3 : « De se rendre compte comment les autres s’en saisissent et, euh… et d’en trouver le 

bénéfice aussi, quoi. » 

 

Les professionnels de santé préfèrent travailler avec des dispositifs éprouvés, fondés sur des 

retours d'expérience réels par des acteurs du terrain. En effet, comme le décrivent plusieurs 

participants, un dispositif qui a été testé et validé collectivement par plusieurs professionnels 

garantit son efficacité et rassure tous les acteurs impliqués. 

M1 : « Toujours très agréable d’avoir un dispositif qui a été testé (...) et que ce n'est pas juste 

l’idée de quelqu’un qui va lancer ce machin-là. » 

M3 : « Bah si ça se pérennise et si ça se généralise, c’est que c’est plutôt bon. » 

 

4.2. Création de lien interprofessionnel 

4.2.1. D’une connaissance vers une confiance 

La connaissance des collègues et la proximité physique ou professionnelle au sein d’une 

structure commune facilitent la confiance et les échanges entre les différents intervenants. Le 
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cadre structuré peut être une maison urbaine de santé, comme mentionné par des participants, 

ou, par extension, une CPTS.  

E1 : « Je les connais parce que, vu que je suis dans la maison urbaine de santé. » 

E3 : « Travailler dans une maison de santé ça permet vraiment de travailler avec les différents 

professionnels de santé et de pouvoir échanger. » 

 

Les participants soulignent également l'importance d’une approche proactive du lien 

interprofessionnel, facilitant la collaboration et l’orientation des patients. Cette dynamique 

s’inscrit pleinement dans l’objectif des CPTS, qui cherchent à renforcer la coordination des 

soins et à optimiser le parcours du patient. 

S1 : « Moi, en fait, je n’hésite pas à aller pour moi chez les généralistes ou les ostéos, et après, 

je vais adresser un peu plus facilement les femmes à telle ou telle personne. » 

E1 : « Il y a, chez eux, une infirmière qui fait déjà une marche une fois par semaine, je suis allé 

les voir. » 

4.2.2. Construction d’une dynamique collective 

La CPTS joue un rôle central dans la création de liens entre les différents professionnels de 

santé. En favorisant des rencontres régulières et variées, elle renforce le sentiment 

d’appartenance à un réseau et permet de maintenir des liens interprofessionnels solides. 

M1 : « Réunion préalable où on a discuté tous ensemble, et c’est beaucoup plus facile de parler 

à quelqu’un qu’on a vu en vrai, avec qui on a discuté autour d’un petit four. »  

M3 : « Les réunions en présentiel ont quand même cet intérêt de renforcer les liens. » 
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On note des efforts déployés pour favoriser l’engagement des professionnels de santé via une 

diversification des formats. Le but étant de permettre une participation plus large et plus 

flexible. 

E2 : « Il y a eu des soirées pour les médecins, il y a eu de la visio, il y a eu du présentiel. » 

 

Ces rencontres interprofessionnelles permettent également de mieux comprendre le rôle et les 

compétences de chacun.  

E2 : « Faire passer ce message aux médecins, qu’on fait tout ça parce que c’est un gros travail, 

ce n’est pas juste les regarder sur le vélo pédaler, il y a tout ce travail derrière d’entretien 

motivationnel. » 

E2 : « L’idée, c’est vraiment pouvoir aller au plus près d’eux et leur dire : bah voilà comment 

on le fait, on a des bilans, on a des tests de conditions physique, on a des questionnaires. Voilà, 

c’est bien rôdé, c’est bien cadré, les patients sont accompagnés comme ça. »  

 

Par ailleurs, un des participants suggère que l’activité physique pourrait jouer un double rôle 

dans une CPTS : un levier pour fédérer les professionnels autour d’une thématique commune 

et une opportunité d’améliorer leur bien-être tout en facilitant la coopération.  

M1 : « La CPTS peut peut-être même utiliser l’activité physique adaptée pour être “plus sexy” 

auprès des professionnels (...), proposer aux professionnels de santé, d’avoir une activité 

physique adaptée eux-mêmes (...) ça pourrait être un lieu de rencontre. » 
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4.3. Rôle de relai entre les secteurs médical et social 

4.3.1. Une coordination entre soins de ville, hôpital et acteurs 

sociaux 

Un des participants mentionne des actions de dépistage et de prévention, qui montrent que les 

CPTS ne se limitent pas à l’organisation des soins curatifs, mais jouent également un rôle 

proactif dans la santé publique. En organisant des campagnes de prévention et de dépistage, les 

CPTS assurent un lien direct entre les soins médicaux et les actions sociales, en touchant un 

public qui ne fréquente pas systématiquement les structures de soins classiques. 

Elles permettent aussi d’impliquer des acteurs non médicaux (éducateurs, assistants sociaux, 

collectivités...), garantissant ainsi une approche plus transversale et inclusive de la santé. 

E1 : « Mais je sais qu’en tout cas, avec la CPTS, il y avait déjà eu des actions menées sur les 

dépistages, sur la prévention, et puis là, des actions (...) qui vont se mettre en place. » 

 

Ce rôle de coordination pluriprofessionnelle des CPTS est aussi mentionné par un des 

participants notamment pour les maladies chroniques. En effet, en raison de leur nature longue 

et complexe, les pathologies chroniques nécessitent une approche plus intégrée, impliquant 

plusieurs niveaux de soins : soins de ville, hospitaliers et sociaux.  

M1 : « Ce qui réunit par la CPTS, c’est principalement les patients chroniques, car c’est là où 

on est le plus pluripro. » 

 

4.3.2. Une interface entre santé et collectivités locales 

Plusieurs participants soulignent le rôle des collectivités locales dans la promotion de la santé 

et l’articulation entre les structures municipales et les professionnels de santé pour faciliter 

l’accès à l’activité physique.  
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E3 : « J’interviens aussi à la mairie de Schiltigheim où, pareil, c’est la mairie qui appelle les 

gens et moi, je les vois là-bas directement pour les envoyer après faire de l’activité. » 

I1 : « On a rencontré la ville de Schiltigheim, qui avait mis en place, dans le cadre du sport-

santé, des aides financières justement (...) Et sur Bischheim, il y avait des actions de promotion 

de la santé qui avaient été envisagées. » 

 

Les CPTS peuvent jouer le rôle de passerelle entre le secteur médical et les collectivités locales, 

notamment en organisant des rencontres interprofessionnelles et territoriales. En réunissant 

associations et représentants municipaux, ces rencontres permettent de mieux connaître les 

dispositifs existants et d’identifier des synergies possibles. 

I1 : « Tous les mois, “La rencontre des partenaires”, ont un petit déjeuner des partenaires sur 

le quartier, donc il y a toutes les associations et les représentants de la ville de Strasbourg qui 

se retrouvent ici et on tourne. » 

M3 : « Il y a des projets qui se montent entre les associations. » 

 

Un des participants met en avant le fait que sa connaissance d’associations existantes lui a 

permis de ne pas se limiter à la prise en charge des symptômes uniquement, mais également de 

proposer un accompagnement adapté aux besoins spécifiques du patient (bien-être, inclusion 

sociale, soutien psychologique, activité physique adaptée…). 

I1 : « Je l’ai envoyé vers l’association Le Parcours, qui travaille sur l’image de soi. » 
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4.3.3. Un ancrage local des actions de santé publique  

Une des missions des CPTS est de cartographier les ressources locales (professionnels de santé, 

associations, dispositifs de prévention…), comme l’évoque un des participants. Cela a pour but 

de mieux structurer les parcours de soins. 

I1 : « On a essayé de recenser ce qui existe, de voir un petit peu dans quelle mesure on pourrait 

mettre en place des actions sur la santé, sur le terrain. » 

 

La promotion de l’activité physique peut également s’appuyer sur des actions concrètes de 

sensibilisation associées aux infrastructures locales. L’initiative ne se limite pas à parler 

d’activité physique, elle intègre directement l’environnement urbain (street workout, espaces 

publics…). 

I1 : « Sinon, j’avais fait un café-santé sur l’activité physique (...) on a fait carrément un atelier 

complet. Donc, en fait, on est allés marcher, il a fait la promotion de tous les street workouts 

qui ont été installés dans le quartier. On avait jumelé, en fait, l’installation du matériel avec sa 

venue pour expliquer comment ça marche. » 

Ce verbatim montre également l’importance des actions de terrain, qui permettent d’atteindre 

directement la population et d’adapter les messages aux réalités locales. 

 

4.3.4. Une vision moderne et collaborative de la santé 

Avec l’existence des CPTS, la promotion de la santé peut évoluer à plus grande échelle. En 

effet, la prévention ne se limite pas au cadre médical, mais s’intègre pleinement dans le tissu 

social et territorial. 
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M1 : « Je dirais même de la promotion de la santé hors les murs (..) s’associer justement avec 

les partenaires du territoire pour créer justement des partenariats, pour faire autre chose soit 

au sein du cabinet soit ailleurs. » 

Cela peut se traduire par des actions dans des lieux de vie (écoles, entreprises, espaces 

publics…) afin de rendre la prévention plus accessible et inclusive. 

 

4.4. Difficultés et questionnements 

4.4.1. Complexité administrative et lourdeur organisationnelle 

Malgré ses ambitions de renforcer l’exercice coordonné et de favoriser les collaborations 

interprofessionnelles, les CPTS suscitent encore des débats. Certains professionnels soulignent 

des limites liées à leur fonctionnement, comme des contraintes administratives ou des 

difficultés de mise en œuvre. 

M2 : « Bah, je pense que l’idée elle est belle, mais que c’est lourd à mettre en place. » 

 

Un des participants souligne l’importance de la flexibilité et de l'absence de contraintes 

excessives pour encourager l'engagement des professionnels de santé dans les CPTS. Si les 

contraintes deviennent trop lourdes ou contraignantes, elles risquent de nuire à l'implication et 

à l'efficacité de ces structures. 

M2 : « Et il n’y a pas de contraintes, c’est pour ça que je suis rentrée, mais je me suis dit : le 

jour où il y a des contraintes, je ressors. » 
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4.4.2. Contraintes temporelles et incitations financières 

L’équilibre entre les priorités professionnelles et les engagements collectifs est soulevé par 

plusieurs participants. Dans un cadre de travail très chargé, il est souvent difficile de concilier 

les responsabilités professionnelles immédiates avec des projets de coordination ou de 

prévention qui nécessitent du temps, de l’investissement personnel et une planification. 

I1 : « je n’ai pas été très assidu, parce que justement par manque de temps. » 

K2 : « Ce genre de structures prend toujours beaucoup de temps : quand on est en libéral, et 

bah euh, prendre 2h pour des réunions, on va dire que c’est deux heures qui ne sont pas 

rémunérées, et il faut prendre sur son temps libre. » 

 

Le verbatim suivant révèle que certains professionnels s'inscrivent dans les CPTS 

principalement en raison des incitations financières, sans nécessairement être motivés par un 

engagement profond envers les objectifs de ces structures. 

M3 : « Je n’ai été inscrit à la CPTS que pour être "dans les clous » pour les forfaits qui 

compensent les honoraires indécents. » 

M2 : « Je suis rentrée à la CPTS pour Ameli, pour avoir le forfait. » 

 

4.4.3. Manque de résultats concrets et mesurables 

Bien que ces structures aient des objectifs ambitieux (amélioration de la coordination des soins, 

réduction des inégalités d’accès à la santé…), il peut exister une perception de lenteur dans 

l’obtention des résultats ou une difficulté à évaluer précisément leur efficacité. 

M2 : « C’est chronophage… et pas beaucoup de résultats. » 
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4.4.4. Manque de connaissance sur le rôle des CPTS 

Un des participants met en évidence le manque de compréhension et de sensibilisation 

concernant le rôle de ces structures. Il souligne également l'impact du contexte de réformes et 

de controverses dans le secteur de la santé qui ont fait émerger des perceptions négatives du 

projet. 

M3 : « Le problème, c’est que c’est venu dans une période déjà de polémiques avec les IPA, les 

réformes de santé, etc., donc on a surtout vu le côté négatif du projet. » 
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IV. DISCUSSION 

1. Résultats en contexte 

1.1. Reconnaissance de l’activité physique comme un pilier de la santé et 

du bien-être 

Les résultats de notre étude révèlent une prise de conscience croissante parmi les professionnels 

de santé de l'importance de l'activité physique. On constate une reconnaissance unanime de son 

impact positif sur la santé. Celle-ci est perçue comme un outil de prévention, tant en primaire 

qu’en secondaire, permettant de réduire les facteurs de risque et d’améliorer la prise en charge 

des maladies chroniques. Ces professionnels trouvent confirmation de leur conviction dans 

l’expertise de l’ANSES en 2016, qui conclut qu’une activité physique régulière est associée à 

une diminution de la mortalité précoce comprise entre 29% et 41% (17). De la même manière, 

un groupe d’experts de l’INSERM, dans sa synthèse de 2019, considère que l’activité physique 

fait partie intégrante des maladies chroniques avec des bénéfices en prévention secondaire et 

tertiaire avérés (cf. annexe 3). Les auteurs y recommandent une prescription précoce et 

systématique en première intention et notamment avant tout traitement médicamenteux pour la 

dépression légère à modérée, le diabète de type 2, l’obésité, l’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (18).  

Au-delà de ses effets médicaux, l’activité physique est également considérée par les différents 

professionnels interrogés comme un vecteur de bien-être, favorisant l’équilibre psychologique, 

la gestion du stress et l’amélioration de la qualité de vie des patients. Ces bénéfices sont en 

accord avec les résultats de plusieurs études. C’est le cas d’une étude réalisée chez des enfants 

de 8 à 12 ans qui a permis de montrer que l’activité physique améliore la gestion de leurs 

émotions et de leurs comportements prosociaux (19). C’est également le cas chez les personnes 
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âgées, pour qui elle favorise la santé cognitive et mentale et diminue les risques de détérioration 

cognitive (20). 

Par ailleurs, son impact social est aussi largement souligné, notamment son rôle dans le 

maintien du lien social, la lutte contre l’isolement et l’insertion dans une dynamique collective. 

Comme exprimé par Christophe Dias, chargé de mission sport et développement à l’Agence 

Française de Développement (AFD) : “Dans les grands stades comme sur les petits terrains de 

proximité, le sport inspire, fédère et rassemble les filles et les garçons, les jeunes et les plus 

âgés, les différents milieux sociaux… Et les grands événements sportifs en accélèrent les effets”  

(21). De ce constat, un projet vaudois de programme d’activité physique intergénérationnel est 

né. En effet, l’enquête menée auprès de femmes âgées vaudoises a permis de constater que le 

mélange des trois générations (enfant, adulte, senior) pourrait favoriser leur engagement et que 

leur motivation principale pour rejoindre les cours réside dans les interactions sociales (22).  

Cependant, pour que ces bénéfices se concrétisent pleinement, une synergie entre les différents 

acteurs de la santé est indispensable, ce qui nous amène à discuter de l’importance des 

dynamiques de coopération interprofessionnelle. 

 

1.2. Une mobilisation pluriprofessionnelle pour intégrer l’activité 

physique  

Comme explicité par nos résultats, chaque professionnel de santé joue un rôle différent dans la 

promotion d’activité physique : les médecins se concentrent principalement sur la 

sensibilisation et la prescription médicale d'activité physique ; les kinésithérapeutes et les 

professionnels de l’APA ont un rôle plus direct dans l'exécution et l'accompagnement des 

activités physiques adaptées ; tandis que les infirmiers, notamment ceux exerçant dans le cadre 

du programme ASALEE, interviennent davantage en soutien et en maintien de la motivation, 
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en s'appuyant sur des entretiens motivationnels pour encourager la persévérance des patients. 

On constate que tous ces rôles sont intriqués et forment une chaîne de complémentarité. Un 

article publié dans la Revue Française des Affaires Sociales souligne ce concept en explorant 

la dynamique de la division du travail au sein des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

(MSP). Il met en évidence que la complémentarité repose sur l’apport spécifique de chaque 

métier, sans transfert de tâches, mais avec une collaboration optimisée pour une prise en charge 

globale et efficace du patient (23).  

Tous les participants de notre étude s’accordent sur le fait que la collaboration 

pluriprofessionnelle vise une amélioration de la qualité des soins. On retrouve cette vision dans 

d’autres thèses explorant les souhaits des professionnels de santé concernant la mise en place 

de ce type d’exercice. Il en ressort principalement une optimisation de la qualité et de l’accès 

aux soins ainsi qu’une amélioration des conditions d’exercices (24,25). En comparaison avec 

la France, où l'exercice collectif reste moins développé, d'autres pays comme la Finlande, la 

Suède, et le Royaume-Uni ont largement adopté l'exercice pluriprofessionnel. Il semble avoir 

un impact positif sur la qualité des soins, renforçant l'efficacité des parcours de soins (26). Cela 

est également en accord avec la thèse du Dr Rimetz-Pal qui révèle que les patients perçoivent 

une amélioration de la qualité des soins, notamment grâce à la continuité des soins (27). 

Par ailleurs, les résultats de notre étude mettent en avant le fait que l’exercice pluriprofessionnel 

favorise le partage de connaissances et des ressources contribuant ainsi à une amélioration des 

pratiques professionnelles. C’est également ce que retrouve le Dr Bernigole dans sa thèse 

qualitative qui explore les bénéfices de l'exercice coordonné en MSP. Elle démontre que le 

partage des compétences entre sage-femmes et médecins généralistes se fait naturellement et 

améliore la prise en charge globale des patientes (24). 

Enfin, un autre point clé abordé par les professionnels au sein de notre étude concerne 

l’amélioration des parcours de soins, notamment pour les maladies chroniques, via une 
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meilleure coordination des soins. D’après une enquête réalisée en Occitanie sur l’état des lieux 

de l’exercice des médecins en MSP, plus de 70 % des répondants estiment que la prise en charge 

des situations polypathologiques complexes et l'accès facilité à un médecin ou à un autre 

professionnel de santé est positivement impacté (28). Une autre étude explore l'intérêt croissant 

du regroupement des médecins généralistes avec d'autres professionnels de santé, soulignant 

que cette organisation favorise la coordination des soins notamment la coopération entre 

généralistes et infirmiers ASALEE pour la prise en charge des patients diabétiques de type 2 

(29).  

Toutefois, la mise en œuvre de cette coopération pluriprofessionnelle n’est pas toujours simple. 

Notre étude identifie plusieurs difficultés à l’exercice pluriprofessionnel. On peut les retrouver 

dans la littérature chez des professionnels exerçant en structures de soins regroupées ou non :  

- L’un des obstacles les plus mentionnés par les participants est la communication qui est 

décrite comme mauvaise voire inefficace. C’est également ce qu’a constaté le Dr Chabot 

dans sa thèse qui explore la communication entre médecins généralistes et 

paramédicaux. Il décrit une mauvaise communication du fait d’un manque de temps, de 

difficulté d'accessibilité des différents intervenants, d’une méconnaissance de l’autre, 

de son mode d’exercice et de ses compétences professionnelles, et enfin un manque de 

relationnel (30).  Le Dr Begot ajoutera dans sa thèse que les outils de communication 

sont peu appropriés notamment via des prescriptions le plus souvent inadaptées (31).  

- Certains participants nous ont également fait part de méfiance et de réticence à 

collaborer avec des professions qu’ils connaissent moins bien (notamment les APA et 

les infirmiers ASALEE). En effet, une étude publiée dans le Canadian Medical 

Association Journal indique que la collaboration interprofessionnelle nécessite une 

compréhension claire des responsabilités de chaque profession. L'absence de cette 
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compréhension peut entraîner des réticences à collaborer, notamment avec des 

professions moins connues (32). 

- Enfin, la problématique de hiérarchie professionnelle et de différences de statuts, qui est 

vécue comme une source de tension et de résistance, est abordée par plusieurs 

participants. Cela est confirmé par l’article de Nadège Vezinat sur le travail collégial 

dans les MSP et qui met en évidence que les hiérarchies traditionnelles et les statuts 

distincts influencent les relations interprofessionnelles et peuvent nuire à une véritable 

coopération (33). 

Ainsi on constate que l’exercice pluriprofessionnel améliore la qualité des soins en favorisant 

une prise en charge plus complète et mieux coordonnée, réduisant ainsi les erreurs et les actes 

redondants. Il facilite le partage des connaissances entre professionnels, renforce la satisfaction 

des soignants et des patients, et optimise le parcours de soins. Il présente aussi des limites qui 

sont actuellement des défis à relever en termes de communication, d’organisation, et de 

réticences à collaborer.  

En ce qui concerne la promotion de l’activité physique, l’exercice pluridisciplinaire s’avère 

primordial du fait des nombreux intervenants qu’ils soient professionnels du secteur de la santé, 

du sport ou du social. Ainsi, l’approche pluriprofessionnel mais surtout territorial des CPTS 

apparait comme une réponse pour permettre une meilleure intégration de l’activité physique 

dans le parcours de soin des patients.  

 

1.3. Les contributions des CPTS à l'exercice coordonné et à la promotion 

de l'activité physique 

Comme décrit dans notre introduction, encore trop peu de médecins prescrivent du sport sur 

ordonnance. Cela est principalement lié à un manque de formation et de facilité de prescription 
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(34). Pour répondre à ce besoin, la CPTS Cosen a organisé plusieurs formations sur la 

prescription d’activité physique animées par des professionnels du secteur médico-sportif. 

Notre étude montre que cette formation a permis aux participants de mieux comprendre le 

fonctionnement du sport-santé et la manière dont ils peuvent l’enclencher. Elle a aussi permis 

la mise à disposition d’outils adaptés pour faciliter la prescription. On peut corréler ces résultats 

à ceux de la thèse du Dr Scheer qui souligne que la participation à une formation initiale sur la 

prescription d’activité physique a aidé à lever les freins liés au manque de connaissance sur les 

modalités légales et pratiques, et semble avoir permis aux médecins d’être plus à l’aise dans la 

prescription d’APA (35). Ainsi en tant que structures interprofessionnelles, les CPTS peuvent 

faciliter le partage d'informations et d'expériences entre les différents acteurs de santé. 

Elle peut également faciliter le partage d’information auprès du grand public. Par exemple, la 

CPTS Cosen possède son propre site internet (36) qui peut être consulté aussi bien par les 

patients que les professionnels de santé. L’information de réalisation de formation concernant 

la prescription d’AP y est mentionnée. On peut aussi prendre l’exemple de la CPTS du Pays de 

Redon en Bretagne qui a recensé sur son site internet l’ensemble des programmes d’activité 

physique existants sur son territoire avec les dates, horaires et lieux à titre informatif (37). La 

CPTS Pays des Sources en Alsace, quant à elle, a publié sur son site internet une affiche 

informative à destination des patients et des professionnels de santé concernant le réseau 

communal sport-santé (38). Ce rôle de vecteur d’information, de partage de ressources et 

d’expérience à plus grande échelle est un atout phare des CPTS. 

Les résultats de notre étude mettent en avant un autre rôle clé des CPTS : la création de liens 

interprofessionnels. Les participants relèvent que les temps de formation tout comme les temps 

d’échange pluriprofessionnel favorisent la confiance entre les professionnels de santé et 

permettent aux soignants de mieux comprendre les rôles et compétences de chacun. L’éducation 

interprofessionnelle (EIP) est une notion qui existe depuis longtemps dans le domaine de la 
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santé mais qui prend du poids ces dernières années avec l’exercice pluriprofessionnel. En effet, 

l’OMS qui préconise l’EIP depuis 1978, la positionne comme une stratégie ayant à la fois le 

potentiel de favoriser de meilleurs résultats cliniques pour le patient tout en optimisant la 

gestion de la pénurie mondiale de personnel de santé (39). Ce cas a été illustré lors de la crise 

COVID-19 où, selon un rapport du Ministère de la Santé, les CPTS ont été particulièrement 

actives, facilitant la coordination entre les professionnels de santé et renforçant ainsi les liens 

interprofessionnels (40,41). 

Notre étude constate que, parmi les difficultés à la réalisation de l’activité physique décrites par 

les patients aux participants, on retrouve l’accessibilité financière et géographique. Or, comme 

l’a démontré le Dr Orsi dans son travail explorant les missions des CPTS des Alpes Maritimes, 

une des principales forces des CPTS réside dans leur capacité à servir d’interface entre les 

secteurs médical et social (42). Nos résultats corroborent ce constat en montrant que les 

collectivités locales s'engagent à améliorer l’accès à l’activité physique via des collaborations 

avec des associations locales déjà labellisées sport-santé mais aussi via l’utilisation des 

infrastructures locales. Si l’on regarde à l’échelle territoriale, l’enquête menée par la Fédération 

Nationale des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (FCPTS) en 2024 révèle 

que 68,3% des CPTS collaborent avec une maison de sport-santé de son territoire (15). Ainsi 

les CPTS participent activement à l'ancrage local des actions de santé publique, permettant une 

promotion de l'activité physique plus accessible et mieux intégrée dans la vie quotidienne des 

populations. 

Par ailleurs, un des participants de notre étude souligne le rôle de coordination entre les soins 

de ville, les hôpitaux et les acteurs sociaux notamment vis-à-vis des patients chroniques. On 

retrouve ce rôle dans plusieurs projets portés par des CPTS. C’est le cas du programme ICOPE 

de l’OMS qui est déployé dans le Haut-Rhin par les CPTS de Colmar et de Mulhouse (43,44). 

Ce programme vise à repérer précocement la perte d’autonomie fonctionnelle chez les 
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personnes âgées en incitant les seniors à se tester régulièrement via des tests tels que celui du 

relevé de chaise au travers d’une application mobile. Ainsi, si une fragilité est repérée, une 

évaluation approfondie est réalisée et un suivi personnalisé est mis en place avec les différents 

acteurs médico-sociaux du territoire (45). On retrouve également cette coordination dans les 

CPTS de la région PACA à travers un outil collaboratif nommé “Azurezo”. Ce dernier propose 

un dossier centralisé de suivi entre les professionnels du sanitaire, du médico-social et du social 

permettant une prise en charge optimale des patients (41,46,47). Cette notion de coordination 

ville-hôpital notamment dans les pathologies chroniques est explorée par le Dr Laaribi dans sa 

thèse et démontre l'importance d'une approche systémique, en soulignant le rôle des CPTS dans 

la coordination des soins entre les différents acteurs du système de santé (48). 

Ainsi, les CPTS permet aux autres acteurs (hôpital, social…) d’identifier un interlocuteur et un 

partenaire et facilitent la possibilité de mutualiser des ressources au niveau territorial. 

La CPTS, en tant que structures d'exercice coordonné à échelle territoriale, représente donc un 

levier stratégique pour transformer les défis de l’exercice pluriprofessionnel en opportunités. 

Elle favorise la promotion de l’activité physique à l’échelle locale via une prise en charge plus 

complète des patients avec une meilleure intégration des actions de prévention et de santé 

publique.  

 

1.4. Défis et controverses autour des CPTS 

Cependant, les résultats de notre étude décèlent des difficultés à leur mise en place et leur 

fonctionnement. 

Ces derniers ont montré que plusieurs professionnels de santé perçoivent la structuration des 

CPTS comme un processus long et fastidieux, nécessitant une gestion administrative 

conséquente qui peut détourner du temps dédié aux soins. Cette charge organisationnelle peut 
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freiner leur adhésion et limiter l’efficacité des actions mises en place. On retrouve également 

ces freins dans l’étude menée par le Dr Navinel au sein de la CPTS Orléanaise (49). De plus, 

cet investissement est vécu par certains participants comme une perte financière et une charge 

supplémentaire sur leur temps libre. D’après le Rapport "Tour de France des CPTS" du 

Ministère de la Santé, il existe un décret (celui du 16 mars 2022) qui établit les conditions 

d'indemnisation ou de rémunération des professionnels membres des CPTS pour leur 

participation aux missions (40). Cependant comme décrit par nos résultats, celui-ci reste flou 

pour les professionnels. Cette problématique soulève la nécessité d’expliciter et de valoriser 

davantage l’implication dans ces structures. 

Un autre point de tension relevé par un participant de l’étude concerne le manque de résultats 

concrets et mesurables. Le Rapport "Tour de France des CPTS" souligne que, malgré le 

déploiement rapide des CPTS et une couverture territoriale en progression, il est nécessaire de 

poser de nouveaux jalons pour entretenir cette dynamique. Cela inclut la mise en place d'un 

suivi harmonisé et d'une évaluation de l'impact des CPTS, afin de guider stratégiquement leur 

développement et de démontrer leur utilité aux professionnels de santé (40). L’absence 

d’indicateurs clairs et de retours quantifiables peut alimenter un sentiment de scepticisme parmi 

les professionnels et limiter l’enthousiasme quant à leur engagement au sein de ces structures. 

Enfin, le dernier obstacle évoqué dans notre étude est le manque de connaissance sur le rôle des 

CPTS. D’après la thèse du Dr Khademi, réalisée en 2021 au sein des médecins généralistes 

exerçant en France Métropolitaine et inscrits à la Société Française de Médecine Générale, 44% 

des participants ne connaissaient pas ou pas assez les principes du projet de CPTS (50). Cette 

méconnaissance peut engendrer des réticences à intégrer une CPTS. Par ailleurs, le Dr Khademi 

a également identifié quatre catégories distinctes de médecins généralistes selon leur perception 

du projet de CPTS. Deux classes opposées se distinguent : les « réticents » (18,9 %), opposés à 

toute implication, souvent isolés professionnellement et satisfaits de leur mode d’exercice, et 
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les « inconditionnels » (9,3 %), pleinement engagés et moteurs du projet. La majorité des 

médecins appartient aux classes intermédiaires : les « mitigés » (37,2 %), exprimant des craintes 

et un manque de connaissance sur les CPTS, et les « enthousiastes » (34,6 %), favorables à la 

dynamique mais nécessitant davantage d’information et d’intégration progressive. Suite à cette 

catégorisation, il suggère qu’un système de parrainage entre les médecins les moins impliqués 

(« les réticents et les mitigés ») et ceux plus motivés (« les inconditionnels et les 

enthousiastes ») pourrait être intéressant pour favoriser un déploiement plus rapide et efficace 

des CPTS (50). 

Ainsi, si les CPTS représentent un levier intéressant pour renforcer la coopération 

interprofessionnelle et améliorer l’organisation des soins de proximité, leur pleine efficacité 

dépendra de leur capacité à surmonter ces obstacles structurels et organisationnels. 

 

2. Forces et limites de l’étude 

L’étude possède plusieurs limites qui peuvent restreindre la généralisation des résultats :  

- Échantillon restreint : Le nombre d'entretiens est relativement limité, ce qui peut 

restreindre la généralisation des résultats à l'ensemble des professionnels de santé 

travaillant dans les CPTS. La diversité des disciplines interviewées est une force, mais 

cela peut aussi entraîner une hétérogénéité dans les réponses qui rend difficile de 

dégager des tendances globales. 

- Biais de sélection : Les professionnels de santé participant à l’étude sont ceux qui ont 

accepté de répondre à l’invitation. Cela pourrait introduire un biais de sélection, en 

excluant des perspectives d’individus qui sont soit trop réticents à participer, soit 

désengagés du projet des CPTS, mais dont les perceptions pourraient être importantes. 
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- Réponse biaisée des participants : Les entretiens peuvent être influencés par le biais 

social ou par le désir des participants de présenter une image positive de leur 

engagement dans les CPTS. Certaines réticences ou critiques pourraient être sous-

représentées si les participants ne se sentent pas à l’aise pour exprimer des désaccords. 

- Absence de suivi à long terme : Étant donné qu'il s'agit d'une étude ponctuelle, elle ne 

permet pas de suivre l’évolution des perceptions et pratiques des professionnels de santé 

au fil du temps, ni de mesurer les impacts à long terme des actions menées au sein des 

CPTS. 

 

Cependant, cette étude possède aussi des points forts :  

- Son approche qualitative permet de recueillir des informations riches et détaillées sur 

les perceptions et les pratiques des professionnels de santé.  

- La diversité des professionnels interrogés permet d’explorer les rôles spécifiques de 

chaque acteur et leur contribution à la promotion de l’activité physique dans les CPTS, 

tout en illustrant la complémentarité des pratiques.  

- Sa pertinence, compte tenu de la montée de l'intérêt pour la prévention et la gestion des 

maladies chroniques par l'activité physique, cette thèse touche un sujet d'actualité dans 

la santé publique, avec des implications directes pour l’amélioration des parcours de 

soins et l’organisation de la santé sur le territoire. 

 

3. Perspectives 

Les perspectives de cette étude sont diverses et offrent plusieurs pistes de développement, tant 

pour la recherche que pour la pratique.  

 



 68 

Perspective n°1 : Évaluation de l’efficacité des CPTS sur la santé des populations.   

- Mener des recherches visant à quantifier l’impact des CPTS sur la prise en charge des 

patients et l'amélioration de leur santé grâce à des indicateurs clairs (accès à l’activité 

physique, diminution des risques de maladies chroniques, qualité de vie, etc.). 

- Évaluer les retombées concrètes des actions de promotion de l’activité physique sur la 

réduction des inégalités de santé, notamment en termes d'accès à l’activité physique et 

de mise en œuvre des recommandations de santé publique. 

 

Perspective n°2 : Analyse approfondie des barrières et leviers à l’engagement des 

professionnels de santé dans les CPTS  

- Explorer plus en détail les facteurs qui influencent l’engagement des professionnels de 

santé dans les CPTS, notamment les facteurs organisationnels (gestion du temps, 

incitations financières), mais aussi les facteurs psychologiques et culturels (crainte du 

changement, perception du travail collaboratif, etc.). 

 

Perspective n°3 : Mise en œuvre de stratégies de communication et de coordination 

- Développer des outils de communication adaptés pour améliorer la coordination 

interprofessionnelle, en particulier en ce qui concerne la promotion de l’activité 

physique au sein des CPTS. 

 

Perspective n°4 : Implication des patients dans les initiatives de promotion de l’activité 

physique 

- Explorer les perceptions des patients quant aux actions menées par les CPTS et leur 

implication dans les programmes d’activité physique, pour identifier les leviers qui 
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pourraient renforcer leur participation et leur motivation à adopter des comportements 

plus actifs. 

 

Perspective n° 5 : Évaluation de la collaboration interprofessionnelle dans la pratique clinique 

- Envisager une étude plus approfondie sur les dynamiques de collaboration entre les 

différents professionnels de santé au sein des CPTS pour mettre en lumière les 

meilleures pratiques de travail en équipe, les défis rencontrés, ainsi que les mécanismes 

de gestion des tensions. 

 

Enfin, d’un point de vue méthodologique, il pourrait être intéressant d’élargir l'échantillon en 

incluant un plus grand nombre de professionnels de santé (médecins, kinésithérapeutes, 

infirmiers, etc.) ainsi que des professionnels issus d'autres structures (hôpitaux, maisons de 

santé, établissements médico-sociaux) pour mieux cerner les dynamiques de coopération. 

Il pourrait également être intéressant de mener une étude de suivi à long terme pour évaluer 

l’évolution des perceptions des professionnels de santé concernant l’activité physique dans les 

CPTS et mesurer l'impact de leur implication sur la prise en charge des patients. Ainsi que de 

suivre l'impact des actions de promotion de l’activité physique sur les indicateurs de santé 

publique à l’échelle des territoires. 
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V. CONCLUSION 

Cette thèse s'inscrit dans un contexte sanitaire marqué par l'augmentation des maladies 

chroniques et la place centrale de la promotion de l'activité physique dans les politiques de 

santé. L'étude prend d'autant plus d'importance aujourd'hui, avec les CPTS au cœur de la 

réforme de l'organisation des soins en France. L'accent mis sur l'activité physique dans les 

stratégies de santé publique, combiné aux défis de l'exercice coordonné et pluri professionnel, 

souligne la nécessité d'une analyse approfondie des pratiques et des perceptions des 

professionnels concernés.  

Ainsi l'objectif de cette étude était d’explorer la manière dont les professionnels, au sein des 

CPTS, perçoivent et mettent en œuvre la promotion de l'activité physique. Plusieurs éléments 

clés ont émergé de cette analyse qualitative.  

Premièrement, les professionnels de santé s'accordent largement sur les bienfaits de l'activité 

physique pour la santé, tant comme moyen de prévention que de traitement. L’activité physique 

est perçue non seulement comme un facteur de bien-être individuel qu’il soit physique ou 

mental, mais également comme un vecteur de bien-être social. Les professionnels de santé se 

sont également montrés impliqués dans l’utilisation de multiples outils pour la mise en œuvre 

de ces actions, notamment la prescription d’activité physique, la sensibilisation des patients, et 

l’utilisation de l'entretien motivationnel pour faciliter l'engagement des patients dans leur 

parcours de santé.  

La mise en œuvre efficace de ces pratiques nécessite une coordination entre les différents 

acteurs de santé, chaque profession apportant ses compétences et son expertise dans la prise en 

charge des patients. L’exercice pluriprofessionnel apparait comme un levier essentiel pour la 

promotion de l’activité physique en mobilisant et coordonnant les compétences des différents 

professionnels de santé autour de la prise en charge globale du patient. Mais sa mise en œuvre 

n’est pas sans défis, quelques obstacles demeurent : le manque de formation 
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interprofessionnelle, le manque de confiance entre ces différentes professions ainsi que des 

barrières liées à la communication. 

Pour répondre à ces problématiques, les CPTS apparaissent comme une solution stratégique 

pour renforcer l’exercice coordonné. Elles favorisent le partage d’informations et de bonnes 

pratiques, induisent un espace de rencontre interprofessionnel, facilitent les liens entre les 

secteurs médicaux, sociaux et locaux et permettent d’avoir un impact sur tout un territoire. 

Cependant, certaines limites persistent, notamment une complexité d’organisation 

administrative, temporelle et financière largement influencée par les décisions 

gouvernementales. À cela s’ajoute la réticence de certains professionnels de santé, souvent due 

à un manque de compréhension et de sensibilisation quant au rôle et aux bénéfices de ces 

structures. Toutefois, en renforçant l’accompagnement, la communication et en apportant des 

résultats mesurables plus concrets, il est possible de lever ces freins et de favoriser une 

dynamique positive pour leur développement. 

 

En somme, cette étude met en lumière l’importance de poursuivre l’intégration de l’activité 

physique dans les parcours de soins via une approche pluriprofessionnelle, tout en soulignant 

la nécessité de surmonter les obstacles organisationnels et de renforcer la collaboration entre 

les différents acteurs de santé. Les perspectives de cette recherche se tournent vers l’analyse 

des facteurs influençant l’engagement des professionnels de santé dans les CPTS, le 

développement d’outils de communication adaptés pour améliorer la coordination au sein des 

CPTS, ainsi que le suivi approfondi des indicateurs mesurant l’impact des actions de promotion 

de l’activité physique au sein des CPTS.  
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VI. ANNEXES 

ANNEXE 1 - Extrait d’un guide d’entretien 

 

 

 

 

 



 74 

ANNEXE 2 - Analyse des verbatim et construction du modèle explicatif à partir 

des propriétés et catégories.  
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ANNEXE 3 : Effets de l’activité physique sur les pathologies chroniques - 

Synthèse INSERM  
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RÉSUMÉ : 
 

Introduction : L’activité physique est essentielle pour la santé, mais en France, sa pratique 
reste insuffisante malgré les recommandations de l’OMS. Depuis les années 2000, des stratégies 
nationales ont été mises en place pour encourager l’exercice physique, avec une augmentation 
notable du nombre d’adultes pratiquant une activité physique régulière. Cependant, les chiffres 
restent préoccupants, notamment chez les jeunes et les femmes. En parallèle, l’organisation des 
soins a évolué vers une approche plus coordonnée, avec le développement des Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), instaurées en 2016. Ces structures visent à 
améliorer l’accès aux soins et renforcer la collaboration entre professionnels de santé. Dans le 
Bas-Rhin, elles jouent un rôle clé dans la promotion de l’activité physique à travers des actions 
de prévention. L’objectif de cette étude est d’analyser les perceptions et pratiques des 
professionnels de santé au sein des CPTS concernant la promotion de l’activité physique. 
Matériel et Méthode : Une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été 
réalisée de novembre 2023 à août 2024 auprès de différents professionnels de santé travaillant 
au sein de la CPTS Cosen. Les entretiens ont été analysés via une approche inspirée de la 
théorisation ancrée.  
Résultats : Les professionnels de santé s'accordent sur les bienfaits de l'activité physique pour 
la santé, tant en prévention qu'en traitement, la percevant comme un facteur de bien-être 
physique, mental et social. Ils utilisent divers outils, comme la prescription d'activité physique, 
la sensibilisation des patients et l'entretien motivationnel pour favoriser leur engagement. Pour 
eux, l’exercice pluriprofessionnel est essentiel, car il permet une prise en charge transversale et 
complémentaire, garantissant une approche globale et cohérente. Toutefois, des obstacles 
demeurent, tels que le manque de formation interprofessionnelle, la méfiance entre professions 
et des problèmes de communication. Le regroupement en CPTS pourrait renforcer cette 
collaboration en facilitant le partage d’informations, la coordination des soins et en créant des 
espaces de rencontre. Bien qu’il existe des défis organisationnels, leur rôle de relais et leur 
ancrage local sont cités comme des atouts importants pour promouvoir l'activité physique et 
améliorer les actions de santé publique. 
Conclusion : La promotion de l'activité physique est essentielle pour la prévention et le bien-
être des individus. Les CPTS, grâce à leur organisation locale et leur approche coordonnée et 
pluriprofessionnelle, jouent un rôle clé dans cette dynamique en garantissant une prise en charge 
globale du patient. Il serait pertinent d'évaluer les indicateurs d'impact des actions des CPTS 
pour mesurer leur efficacité et renforcer leur rôle dans la promotion de l’activité physique à 
l’échelle locale. 
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