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RÉSUMÉ 

 

Dôun point de vue organisationnel, la pr®sence de facteurs de risque psychosociaux 

et de facteurs de risque modifiables des maladies cardiovasculaires (MCV) peut engendrer 

une baisse de la productivit® de lôorganisation (Van den Heuvel et al., 2010), de 

lôabsent®isme, du présentéisme, des départs prématurés à la retraite et des accidents, bris, 

délais, pertes de clients (Institut national de santé publique du Québec, 2018b). Ces 

phénomènes causent inévitablement plusieurs couts pour lôorganisation. Donc, la sant® des 

travailleurs a un impact direct sur les frais reli®s ¨ la sant® pour lôemployeur (Prater & Smith, 

2011). Les programmes de santé et de mieux-être (PSME) peuvent être une solution afin de 

prévenir les problèmes de santé et de promouvoir de saines habitudes de vie (Bureau de 

normalisation du Québec, 2020). Ils peuvent améliorer le climat de travail, la culture de 

lôorganisation, la r®tention et lôembauche de nouveaux employ®s (Bureau de normalisation 

du Québec, 2020). Aussi, lôimplantation de PSME peut diminuer le taux de roulement du 

personnel, les couts reli®s aux assurances et aux accidents de travail, lôabsent®isme et le 

présentéisme (Ammendolia et al., 2016; Bureau de normalisation du Québec, 2020).  

La présente ®tude sôest pench®e sur la premi¯re ®tape de lôimplantation dôun PSME, 

lô®valuation des besoins, et ce, en milieu universitaire. Cette ®tape, tr¯s peu ®tudi®e, est la cl® 

du succ¯s de lôimplantation dôun PSME ; il est crucial dô®valuer et de comprendre les besoins 

et les préférences de ses employés en matière de services de santé et de mieux-être (Bright et 

al., 2012). De plus, selon Hill -Mey et al. (2015), le milieu universitaire est lôendroit id®al 

pour implanter un PSME. Dans un contexte où les étudiants font partie intégrante de la 

communauté universitaire, ils ont été intégrés à la collecte de données afin de proposer une 

offre de PSME adaptée à toute la communauté universitaire. De ces réflexions a émané la 

question de recherche suivante : Quels sont les besoins des employés et des étudiants de 

lôUQAC en mati¯re de programmes de santé et de mieux-être et quelle est la perception des 

employés quant aux barrières et facilitateurs quant à leurs implantations ?. Celle-ci a guidé 

le chercheur dans la réalisation du projet de recherche.  

 La question de recherche principale a mené à cinq objectifs : 1) Évaluer les besoins 

des employés et des étudiants de l'UQAC en matière de programmes de santé et de mieux-

être ; 2) Déterminer quels sont les programmes qui suscitent le plus d'intérêt ; 3) Établir le 

niveau de santé des participants à l'étude ; 4) Identifier les comportements à risque et les 

facteurs de risque modifiables des MCV ; 5) Identifier les barrières et les facilitateurs perçus 

quant à l'implantation de programmes de santé et de mieux-être. Afin dôy r®pondre, 

lôapproche quantitative a ®t® choisie. Le 18 mars 2021, un questionnaire en ligne comprenant 

60 items a ®t® diffus® ¨ la communaut® universitaire de lôUQAC. Ensuite, des analyses ont 

été effectuées avec le logiciel IBM SPSS Statistics (version 26). 

 Lô®chantillon de recherche est composé de 51 étudiants et de 74 employés, dont 37 

dans la catégorie Personnel enseignant (professeurs, chargés de cours et maitres de langue). 
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Les principaux r®sultats concernent les facteurs de risque des MCV et lôint®r°t des employés 

et des étudiants pour des PSME. Les résultats indiquent que 46,8% des répondants ont un 

IMC élevé, 43,1% ne consomment pas assez de fruits et de légumes et 43,1% ne pratiquent 

pas suffisamment dôactivit® physique. Concernant lôint®r°t pour des PSME, quatre PSME se 

démarquent des autres : des rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon 

sportif (cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.), un 

aménagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® physique au travail le 

matin, le midi, ou lôapr¯s-midi, un programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure 

du poste de travail (ergonomie du poste de travail) et des services-conseils de kinésiologues. 

Ceux-ci regroupent respectivement 81,7%, 77,9%, 72,4% et 70,2% des répondants ayant un 

intérêt assez élevé, élevé et très élevé. 

 Lorsque lôon compare les pr®valences de facteurs de risque modifiables des MCV 

pour la population g®n®rale avec celles de lô®chantillon de recherche, on constate que les 

pr®valences sont moindres pour lô®chantillon de recherche (voir Figure 2). Cela peut être 

expliqu® par lô©ge moyen de 36 ans et le niveau dô®tudes probablement plus élevé des 

r®pondants, en comparaison avec la population de r®f®rence. En ce qui concerne lôint®r°t 

pour des PSME, il semble que les PSME de type nutrition suscitent plus dôint®r°t chez les 

étudiants (70,4%) que chez les employés (53,5%). Enfin, un plan pragmatique est proposé 

afin de bien mener lôimplantation des PSME propos®s.  

 En somme, les résultats de cette recherche mettent en évidence le besoin présent des 

employ®s et des ®tudiants de lôUQAC en matière de PSME. Ces résultats permettront à 

lôUQAC dôimplanter des PSME sp®cifiques et durables afin dôam®liorer la sant® et le mieux-

être de la communauté universitaire.  
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INTRODUCTION  

 

 La présence de risques psychosociaux liés au travail et de facteurs de risque 

modifiables des maladies cardiovasculaires1 chez le travailleur2 peut avoir des impacts 

néfastes sur sa santé psychologique (détresse, dépression, troubles anxieux) et sa santé 

physique (troubles musculosquelettiques, MCV) (Institut national de santé publique du 

Québec, 2022b). De plus, ces problèmes de santé sont reconnus comme pouvant engendrer 

des cons®quences majeures sur la performance dôune organisation (Van den Heuvel et al., 

2010). En effet, ceux-ci accentuent notamment lôabsent®isme, le pr®sent®isme, le roulement 

de personnel, les départs prématurés à la retraite et les accidents de travail (Institut national 

de santé publique du Québec, 2018b). Ces phénomènes engendrent naturellement des couts 

importants pour les organisations, ce qui met de lôavant lôimportance de prendre soin des 

employés, tant pour la performance organisationnelle que pour la santé et le mieux-être des 

travailleurs. 

Afin de créer un milieu de travail bienveillant et dôatt®nuer les probl®matiques 

pr®c®demment ®voqu®es, lôimplantation de programmes de santé et de mieux-être en milieu 

de travail peut être une solution (Ammendolia et al., 2016; Bureau de normalisation du 

Québec, 2020; Chapman, 2013). La présente recherche porte sur la première étape de 

 

1 Lôorthographe rectifi®e est prioris®e tout au long du mémoire.  
2 Lôutilisation du genre masculin a ®t® adopt®e afin de faciliter la lecture et nôa aucune intention 

discriminatoire. 
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lôimplantation dôun PSME, lô®valuation des besoins. Ce choix est justifi® par lôimportance 

cruciale de cette étape (Bright et al., 2012) et le manque clair de littérature scientifique 

disponible à ce sujet. Lôobjectif principal est dô®valuer les besoins dôune communaut® 

universitaire en matière de PSME, tant pour ses employés que les étudiants qui la fréquentent. 

Afin dôy parvenir, un portrait des facteurs de risque modifiables des MCV et de lôint®r°t pour 

des PSME est dressé, ¨ lôaide de la m®thodologie quantitative, par lôutilisation du 

questionnaire comme outil de collecte de données.  

 Ainsi, le premier chapitre fait état de la littérature scientifique au sujet des PSME et 

des normes en gestion. Puis, la problématique est exposée, précisément en lien avec la santé 

des travailleurs et ses impacts sur lôorganisation. Ensuite, le troisième chapitre détaille la 

méthodologie incluant la question de recherche, le milieu de recherche, lôoutil de collecte de 

données et sa diffusion ainsi que les analyses statistiques privilégiées. Le quatrième chapitre 

pr®sente les r®sultats de lô®tude. Enfin, la discussion des r®sultats, les limites du projet de 

recherche et les pistes de recherche futures sont présentées. 

 



 

 

CHAPITRE 1  

 

 

REVUE DE LA LITTÉRATURE  

Le premier chapitre fait état de la littérature scientifique en lien avec les programmes 

de santé et de mieux-être et les normes en gestion. La section 1.1 détaille les PSME et met 

de lôavant la norme Entreprise en santé (Bureau de normalisation du Québec, 2020). Ensuite, 

la section 1.2 explique la notion de norme et aborde les différents aspects de la norme ISO 

9000 (Organisation internationale de normalisation, 2019c).  

1.1 LES PSME 

1.1.1 LES PSME 

Les PSME en milieu de travail réfèrent aux termes anglais Workplace health 

programs ou Wellness programs. Ils constituent un ensemble coh®rent dôactivit®s et de 

projets qui visent la prévention, la promotion et les pratiques organisationnelles favorables à 

la santé en milieu de travail (Bureau de normalisation du Québec, 2008). Il existe plusieurs 

types de programmes, notamment, pour lôarr°t tabagique, pour réduire le stress, pour 

lôadoption dôune saine alimentation, pour augmenter la pratique dôactivit® physique, pour 

améliorer la santé mentale, etc. On utilise aussi le terme Workplace health promotion qui 

réfère à la promotion des PSME en milieu de travail ; côest lôeffort conjugu® des employeurs, 

des employés et de la société pour améliorer la santé et le mieux-être des personnes en milieu 

de travail. Ceci peut être réalisé en combinant lôam®lioration de lôorganisation du travail et 

de lôenvironnement de travail, la promotion de la participation active et lôencouragement du 



  4 

développement personnel (Sochert & Siebeneich, 2012). Lorsquôil y a des PSME implantés 

au sein dôune organisation ou dôune entreprise, les employés et les employeurs peuvent en 

bénéficier. Il y est inculqu® une culture favorisant la sant® pour lôemploy®, et lôemployeur a 

lôopportunité de sauver des couts via entre autres la diminution de lôabsent®isme et des 

problématiques de santé (Chapman, 2013). Plus précisément, en milieu scolaire de niveau 

collégial ou universitaire, côest lôendroit id®al pour implanter un PSME puisque les employés 

sont au travail pendant plusieurs heures et que le personnel dans ce type de milieu représente 

la quasi-totalit® des d®pendances encourues par lôorganisation. De plus, il y a un canal de 

communication déjà bien établi, les employés peuvent recevoir du support social de leurs 

collègues, les politiques institutionnelles mises en place sont influentes et la présence 

dôincitatifs peut motiver les employés à participer au programme (Hill -Mey et al., 2015). De 

plus, le lieu de travail est le cadre le plus important qui affecte le bienêtre physique, mental, 

économique et social des travailleurs (Chu et al., 2000). 

Le processus dôimplantation entourant les PSME comporte quatre étapes distinctes, 

soit, lô®valuation des besoins, la planification ou lô®laboration du programme, lôimplantation 

et lô®valuation de ceux-ci (Rojatz et al., 2017). 

La premi¯re ®tape dô®valuation des besoins est le point de d®part du processus et avant 

dôentamer les d®marches dôimplantation, il est crucial de connaitre les besoins de lôemployeur 

par rapport au mandat et à son ampleur, la durée du mandat ainsi que le budget disponible. 

Cette étape devrait aider à créer un cadre pour le programme et à déterminer quel type de 

programme aurait le plus dôimpact et le plus de participation (Hill -Mey et al., 2015). Pour 
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faciliter lô®valuation des besoins, un questionnaire portant sur lôint®r°t, les pr®f®rences et les 

besoins des employés en matière de PSME devrait être adressé (Person et al., 2010). Les 

donn®es recueillies devraient °tre collect®es afin dôaider ¨ lô®tape du design du PSME qui est 

la deuxième phase.  

Cette deuxième étape consiste à choisir un ou divers programmes de santé et de 

mieux-être d®j¨ existant en ad®quation avec lôorganisation ou dôen cr®er un de toutes pi¯ces. 

Selon Ryan et Chapman (2008), cette phase comprend trois sous-étapes, soit, obtenir un 

mandat de la haute direction pour lôapprobation du programme, cr®er une équipe santé et 

mieux-être et effectuer des recherches et des découvertes à propos des pratiques 

organisationnelles favorisant la santé et le mieux-être. Au Québec, le Bureau de 

normalisation du Québec (BNQ) possède la norme BNQ ISO 9700-800 Prévention, 

promotion et pratiques organisationnelles favorables à la santé en milieu de travail créée en 

2008 qui est offerte à toutes les entreprises et les organisations désirant améliorer la santé et 

le bienêtre de leurs employés (Bureau de normalisation du Québec, 2020). Toutefois, la 

norme ISO 9700-800 nôest pas la seule option sôoffrant ¨ lôemployeur ; celui-ci peut créer un 

programme sur mesure et lôimplanter dans son organisation selon ses besoins et ceux de ses 

employ®s. Il semblerait quôil y ait un int®r°t plus significatif pour les programmes concernant 

le mieux-être (par exemple : réduction du stress, cessation tabagique et gestion du temps) que 

pour ceux en lien avec lôactivit® physique et la nutrition. Selon Tapps et al. (2016), cela 

pourrait être expliqué par le manque de temps des employés, ce qui ne leur permet pas de 

pratiquer de lôactivit® physique et de bien manger. 
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La troisi¯me ®tape, lôimplantation, est une série de mesures prises pour mettre en 

îuvre une id®e, une d®cision, une proc®dure ou un programme (Weiner et al., 2008). Cette 

troisième phase comporte plusieurs facteurs pouvant avoir un impact positif ou négatif sur la 

r®ussite de lôimplantation. Rojatz et al. (2017) les classent en six facteurs principaux, dont 

cinq concernant lôimplantation. Ces facteurs sont : les facteurs contextuels, organisationnels, 

de lôintervention, de la personne en charge de lôimplantation et du participant. Le sixième 

facteur est en lien avec la m®thodologie et les donn®es, ce qui concerne lô®valuation du 

programme. Les facteurs contextuels réfèrent notamment aux conditions économiques 

externes de lôentreprise et certains aspects de la gestion de projet. Les facteurs 

organisationnels rapportent ¨ lôinfluence des processus et des structures sur le lieu de travail 

par exemple, les ressources disponibles, la culture organisationnelle et/ou lôenvironnement 

physique. Les facteurs dôintervention se produisent sur le terrain lors des interventions 

comme lôinteraction entre les parties prenantes, la promotion du programme ou lôapproche 

dôintervention. Les facteurs de la personne en charge de lôimplantation réfèrent à sa 

personnalité, ses compétences, ses connaissances et son accessibilité. Finalement, les facteurs 

du participant réfèrent notamment à ses caractéristiques, sa motivation et son niveau de 

croyance envers les PSME (Rojatz et al., 2017). 

La quatri¯me ®tape est celle de lô®valuation du programme de sant® et mieux-être. Il 

est imp®ratif dô®valuer les mesures mises en place dans une organisation ou une entreprise 

pour assurer la continuité et pour valider la réussite de celle-ci. De plus, en évaluant 

adéquatement les mesures comme en demandant des rétroactions aux employés, cela permet 

dôam®liorer le programme pour la suite et dôaugmenter le taux de participation et de 
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satisfaction des participants (Chapman, 2008). Par la suite, lorsque lô®valuation est termin®e, 

il est important de partager les résultats aux employés pour susciter leur intérêt, faire un 

rapport aux supérieurs et se questionner sur la pertinence du programme. 

Comme mentionné précédemment, Rojatz et al. (2017) suggèrent cinq catégories de 

facteurs en lien ¨ la phase dôimplantation. Trois de ces catégories seront expliquées 

prochainement dans cette section puisque ce sont celles qui sont le plus étudiées dans les 

recherches à ce sujet. 

Concernant les facteurs organisationnels, plusieurs influencent la phase de 

lôimplantation. Le support des managers de lôorganisation et leur approbation quant ¨ 

lôacceptabilit® de lôimplantation dôun programme est la plus importante variable d®terminant 

la r®ussite dôun programme de santé et de mieux-être en entreprise (Chapman, 2008; 

Waterworth et al., 2018). Ils jouent un r¹le cl® dans la phase de lôimplantation en engageant 

les employ®s tout au long de lôimplantation (Justesen et al., 2017). Selon Quirk et al. (2018), 

la structure organisationnelle peut aider ¨ lôimplantation lorsque les dirigeants supportent le 

personnel et lorsque lôengagement de la direction est marqu®. Aussi, les facteurs ayant le plus 

dôinfluence sur lôimplantation dôun PSME sont la culture existante de lôentreprise, les 

ressources financi¯res, la collaboration avec des acteurs externes et lôenvironnement 

physique du lieu de travail (Waterworth et al., 2018). Un autre facteur considérable et positif 

est la présence de politiques écrites sur le bienêtre (Mellor & Webster, 2013) et de politiques 

favorisant lôactivit® physique au sein de lôorganisation (Bailey et al., 2018; Nelson et al., 

2015). Voici quelques exemples de politiques de santé et de mieux-être : donner un incitatif 
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financier à un employ® sôil sôentraine au centre dôentrainement de lôentreprise, permettre ¨ 

lôemploy® de faire du sport pendant les heures de bureau, offrir un rabais sur lôadh®sion ¨ un 

centre dôentrainement, des mesures mises en place pour améliorer le climat de travail ou 

offrir lôopportunit® aux employ®s de faire du télétravail. Lôimplantation dôun ou de plusieurs 

programmes peut demander beaucoup de ressources financières, humaines et matérielles 

pour assurer un rendu optimal. Un bon investissement de ces ressources résulte en un 

rendement positif pour chaque dollar dépensé (Deloitte, 2019). 

Pour ce qui est des facteurs de la personne qui implémente le PSME, lôexpertise et les 

connaissances de cet employ® sont dôune grande importance (Quirk et al., 2018). Un manque 

de compétences pour conseiller et supporter les employés peut nuire grandement à 

lôimplantation dôun PSME (Mellor & Webster, 2013). De plus, une bonne communication 

des managers dans lôorganisation et lôenthousiasme de ceux-ci sont des facilitateurs à 

lôimplantation puisque cela motive les employés à joindre le mouvement et à adhérer au 

programme de santé (Whysall et al., 2006). La personne qui est désignée à mener à terme 

lôimplantation du programme doit °tre choisie strat®giquement par la direction de lôentreprise 

ou de lôorganisation puisque celle-ci est le pivot stratégique des canaux de communications 

vers les employés et vers les hauts dirigeants. Tout dépendant de la grosseur de 

lôorganisation, cette personne peut être accompagnée dôautres employ®s afin de lô®pauler 

dans les différentes démarches de lôimplantation. 

Enfin, les facteurs en lien avec les participants sont quasi hors de contrôle de 

lôorganisation. Ce sont principalement leurs caractéristiques (âge, sexe, genre, habitudes de 
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vie, pratique dôactivit® physique, gestion du stress, obligations professionnelles, etc.) et la 

motivation de ces derniers face à de tels programmes. Le manque de motivation du 

participant est une barri¯re affligeante pour lôorganisation ; côest lorsquôil nôy a pas de besoin 

perçu à participer au programme. Dans le cas inverse, lorsque le participant est curieux et 

souhaite am®liorer son mode de vie, cela aide grandement ¨ lôimplantation (Rojatz et al., 

2017). Même si les gestionnaires nôont pas dôinfluence sur les variables intrins¯ques des 

participants comme lô©ge, le sexe et le genre, ils doivent toutefois en tenir compte et sôadapter 

au contexte et trouver la meilleure façon pour les impliquer et les motiver tout au long de 

lôimplantation en considérant leurs habitudes de vie et leur intérêt à participer aux PSME.  

1.1.2 LA NORME ENTREPRISE EN SANTÉ 

Créée en 2008 par le Groupe entreprises en santé et appuyé par le Bureau de 

normalisation du Québec, la norme CAN/BNQ 9700-800/2020 ï Prévention, promotion et 

pratiques organisationnelles favorables à la santé en milieu de travail communément 

appelée Entreprise en santé est « la première norme de type ISO, dans le monde à viser la 

promotion de la santé globale en milieu de travail » (Lipari & Messier, 2020). Depuis sa 

dernière révision en 2020, cette norme québécoise est maintenant reconnue comme Norme 

nationale du Canada, ce qui la met ¨ lôavant-plan partout au pays (Lipari & Messier, 2020). 

À ce jour, environ 40 entreprises ou organisations détiennent la certification Entreprise en 

santé, ce qui peut paraitre peu face à la popularité de la norme ISO 9000. Par contre, la norme 

fait en sorte quôil sôimplante plusieurs PSME dans les milieux de travail puisque plusieurs 

gestionnaires se basent sur sa documentation afin de créer eux-mêmes des PSME selon leurs 

besoins sans toutefois faire homologuer leur démarche auprès du BNQ (Messier, 2020). 
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La norme vise à créer des conditions de travail favorables pour lôadoption et le 

maintien de saines habitudes de vie par le personnel et lôam®lioration durable de la sant® et 

du mieux-être de celui-ci que ce soit dans une entreprise ou dans une organisation (Bureau 

de normalisation du Québec, 2020). Pour y parvenir, il est n®cessaire quôil y ait une 

mobilisation du personnel de celles-ci. La prévention, concept clé de cette norme, est 

prioritaire et passe par la mise en place, la promotion, le maintien et lôam®lioration des 

pratiques organisationnelles qui y sont favorables. À cette fin, la norme prône : 

¶ « Lôint®gration de la valeur de la sant® des personnes dans les processus de gestion 

de lôentreprise ; 

¶ La cr®ation ou lôam®lioration des conditions du travail favorisant la pr®vention des 
maladies ou des lésions liées au travail ; 

¶ La création de conditions en milieu de travail favorisant la santé et le mieux-être du 

personnel ; 

¶ La mise en îuvre dôinterventions qui tiennent compte ¨ la fois des besoins du 
personnel, ceux-ci étant relevés au moyen de collectes de données périodiques, et des 

enjeux de lôentreprise »  

(Bureau de normalisation du Québec, 2020). 

La norme permet ¨ lôentreprise et ses parties prenantes (personnel, syndicats, 

fournisseurs, clients, usagers et autres intervenants) de collaborer en vue de créer un milieu 

de travail plus sain. Elle repose sur trois principes : 

¶ « La responsabilité partagée de la santé entre les personnes et les parties prenantes en 

milieu de travail ; 

¶ Lôengagement ferme, concret et viable de la direction ; 

¶ Un partenariat étroit entre la direction, le personnel et toutes les parties prenantes »  

(Bureau de normalisation du Québec, 2020). 

Lorsquôune entreprise souhaite entreprendre la d®marche de certification, trois 

niveaux de certification sôoffrent ¨ elle : la certification de base, Élite et Élite Plus. Les 

exigences de ces deux derniers niveaux requi¯rent un plus grand nombre dôexigences que la 
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certification de base et elles visent à obtenir plus de résultats. Notamment, la collecte de 

données est plus détaillée, les besoins sont mieux ciblés, il y a un plus grand nombre 

dôinterventions dans lôann®e et les gestionnaires ont plus de responsabilités. Il est 

recommand® de choisir le niveau de certification avant dôentreprendre toute d®marche 

dôimplantation de la norme (Lipari & Messier, 2020).  

Cette implantation comporte cinq étapes soit : lôengagement de la direction, la 

cr®ation dôun comité santé et mieux-être, la collecte de données pour évaluer les besoins des 

employ®s, lô®laboration dôun plan dôaction et lô®valuation des interventions, ce qui mène à la 

certification. Les interventions choisies doivent être en lien avec les quatre sph¯res dôactivit®s 

présentées ci-bas qui sont reconnues pour leurs impacts positifs sur la santé globale des 

travailleurs (Lipari & Messier, 2020).  

La première sphère porte sur les habitudes de vie. Cela inclut lôensemble des 

comportements individuels et des activit®s courantes dôune personne exerant une influence 

sur sa santé physique et psychologique par exemple : la pratique dôactivit® physique, la 

nutrition, la consommation dôalcool et le sommeil. La deuxi¯me sph¯re est lô®quilibre travail 

et vie personnelle. Les pratiques associées à cet aspect favorisent un meilleur équilibre entre 

les exigences du travail et celles de la vie personnelle par exemple : les horaires flexibles, les 

banques de temps et le télétravail. La troisi¯me sph¯re est lôenvironnement de travail. 

Lôenvironnement de travail inclut lôergonomie des postes de travail, la salubrit® des lieux, la 

qualit® de lôenvironnement sonore ainsi que lôacc¯s ad®quat ¨ des ®quipements de 

protections. La quatrième sphère englobe les pratiques de gestion qui sont quant à elles les 
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saines pratiques li®es ¨ lôorganisation du travail et aux relations sociales qui peuvent favoriser 

la santé physique et psychologique de lôemploy® par exemple : la répartition équitable de la 

charge de travail et la reconnaissance des efforts des employés (Bureau de normalisation du 

Québec, 2020). 

Bien que lôimplantation dôun autre type de programme de santé et mieux-°tre ou dôune 

simple mesure favorisant la santé et le mieux-°tre au sein dôune entreprise peut °tre rapide ¨ 

implanter, le processus de certification de la norme Entreprise en santé dure en moyenne de 

12 à 24 mois. Aussi, ce qui distingue cette norme des autres programmes de santé et de 

mieux-°tre, côest lôimportance accord®e quant ¨ lôengagement constant de la direction tout 

au long du processus.  

1.1.3 LES BÉNÉFICES ORGANISATIONNELS  

Lôimplantation dôun PSME en milieu de travail favorisant lô®quilibre physique et 

psychologique a un effet positif sur la sant® des travailleurs et sur celle de lôentreprise ou de 

lôorganisation. La mise en îuvre dôune d®marche de sant® et mieux-être bien structurée 

« peut permettre dôam®liorer le climat de travail et la culture de lôentreprise notamment par 

la satisfaction et lôexp®rience du personnel favorisant ainsi son engagement au travail et sa 

rétention ainsi que le recrutement de nouveaux employés » (Bureau de normalisation du 

Québec, 2020). Elle peut aussi aider à réduire le taux de roulement du personnel, les couts 

reli®s aux assurances et aux accidents de travail, lôabsentéisme et tous les couts directs et 

indirects en lien à une mauvaise santé (Bureau de normalisation du Québec, 2020). Selon 
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Ammendolia et al. (2016), cette mise en îuvre r®duit aussi le pr®sent®isme3, principalement 

affecté par les problèmes de santé psychologiques au travail. 

Précisément, il est estimé que chaque dollar investi en santé et mieux-être au travail 

fait chuter de 3,27$ les frais médicaux et de 2,73$ les couts associés à lôabsent®isme (Baicker 

et al., 2010). Spécifiquement en lien avec les PSME concernant la santé mentale, Deloitte 

(2019) a récemment publié un rapport démontrant un rendement du capital investi (RCI) 

annuel médian positif pour chaque dollar dépensé. En effet, les entreprises qui offrent un 

programme de santé mentale depuis un an ont un RCI annuel médian de 1,62$ pour chaque 

dollar investi. Pour les entreprises ayant mis en place ce type de programme depuis au moins 

3 ans, elles ont un RCI annuel médian de 2,18$ pour chaque dollar dépensé, ce qui indique 

quôune entreprise b®n®ficie de retomb®es supplémentaires après quelques années 

dôimplantation. Les exemples qui suivent montrent concrètement comment les retombées 

économiques des PSME sont créées. Selon une étude australienne de Medibank private 

(2011), les employés en santé sont presque trois fois plus productifs que leurs collègues 

moins en sant®. Cela pourrait sôexpliquer notamment par le fait quôun employ® qui am®liore 

sa résistance au stress peut faire économiser environ 925$ par années à son employeur (Watt 

et al., 1998). En surcroit, la pr®vention dôun seul cas de probl¯me de sant® mentale pourrait 

réduire les couts pour lôemployeur, soit, dôenviron 18 000$ ou lô®quivalent de 65 jours 

 

3 Le pr®sent®isme d®signe le ph®nom¯ne o½ les travailleurs sont pr®sents ¨ leur poste de travail, m°me sôils 

ont des sympt¹mes ou une maladie qui devrait les amener ¨ se reposer et ¨ sôen absenter (Institut national de 

santé publique du Québec, 2018a). 
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ouvrables en moyenne (en considérant quôil y a environ 250 jours de travail dans une ann®e) 

(Dewa et al., 2010).  

Implanter des PSME au sein dôune organisation afin dôam®liorer la productivité des 

travailleurs est sans aucun doute efficace. Toutefois, les PSME ayant pour objectif 

dôam®liorer le mieux-être et la santé mentale devraient °tre mis en ®vidence afin dôobtenir le 

plus de résultats positifs. En effet, selon Ammendolia et al. (2016), la dépression et le stress 

sont respectivement la première et la deuxième cause de perte de productivité au travail, ce 

qui met en ®vidence lôimportance de choisir et prioriser ce type de PSME lors de 

lôimplantation. 

Les normes du domaine de la gestion sont explorées dans la prochaine section afin de 

faire un parallèle avec les normes en santé. Les normes en gestion existent depuis plusieurs 

décennies et ont fait leurs preuves auprès des organisations et des entreprises. La littérature 

scientifique concernant celles-ci pourrait mettre en évidence certaines disparités avec les 

normes en santé. 

1.2 LES NORMES EN GESTION 

1.2.1 LE TOTAL QUALITY MANAGEMENT 

Créé vers les années 1950 par W. Edwards Deming, le Total quality management 

(TQM) est un standard orienté vers une approche de gestion strat®gique qui implique lôenti¯re 

organisation pour assurer la satisfaction du client à travers les améliorations en qualité du 

produit ou du service (Srivastav, 2011). Jusquô¨ aujourdôhui, le TQM a ®volu® ¨ travers le 

monde, et, maintenant, ce concept est très associé à la norme ISO 9000. Il est toutefois 
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important de différencier les deux approches puisque la norme ISO 9000 est concentrée sur 

lôam®lioration des ®changes internationaux tandis que le TQM est centré sur la satisfaction 

du client. La norme ISO 9000 fait en quelque sorte partie du TQMpuisquôelle traite 

seulement de quelques aspects de celui-ci (Srivastav, 2011). En plus de se concentrer sur la 

satisfaction du client, le TQM met lôemphase sur le z®ro d®faut, lôam®lioration continue, 

lôusage dôoutils et de techniques, le travail dô®quipe, la réduction de déchets, la vitesse de 

livraison, des produits à faible cout, etc. (Kumar et al., 2018)  . Il y a consensus sur le fait 

que le TQM est une manière de gérer une organisation pour augmenter son efficacité 

g®n®rale. Malgr® son efficacit® prouv®e, lôimplantation du TQM peut comporter plusieurs 

barrières et selon Mohammad Mosadeghrad (2014), elles sont classées sous cinq catégories : 

les barrières stratégiques (leadership inefficient, manque de support des hauts dirigeants), les 

barrières reliées aux ressources humaines (manque dôint®r°t des employ®s, taux de roulement 

élevé), les barrières contextuelles (manque de communication, culture organisationnelle 

déficiente), les barrières procédurales (trop de bureaucratie, manque dô®valuation) et les 

barrières structurelles (manque de support financier et de temps). Lorsque lôimplantation est 

réussie, il en ressort plusieurs b®n®fices pour lôorganisation. Selon Jaeger et Adair (2016), il 

y a des bénéfices sur les employés, la productivité, la qualité, les clients, les couts et la 

compétitivité. 

1.2.2 QUôEST-CE QUôUNE NORME ET UN STANDARD ? 

Selon lôOrganisation internationale de normalisation (2019a) (ISO), une norme est un 

document qui établit des spécifications de premier ordre pour les produits, les services et les 

syst¯mes dans une optique de qualit®, de s®curit® et dôefficacit®. Les normes internationales 
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facilitent le commerce international ; elles fournissent des règles, des lignes directrices ou 

des caractéristiques relatives à des activités ou à leurs résultats dans le but de réaliser le degré 

optimal dôordre dans un contexte donn®. Selon le Conseil canadien des normes (2019), il y a 

les normes de rendement qui servent à tester des produits en simulant leur rendement dans 

des conditions réelles de service, les normes prescriptives qui définissent les caractéristiques 

des produits, les normes de conception qui précisent les particularités de conception ou les 

caractéristiques techniques des produits, les normes de système de management qui 

définissent et établissent la politique et les objectifs de qualit® dôune organisation et les 

normes de service qui précisent les exigences auxquelles un service doit satisfaire. 

Un standard diff¯re dôune norme par son caract¯re non officiel. Côest un ensemble de 

règles de conformité qui nôa pas ®t® d®fini ni ent®rin® par un organisme officiel de 

normalisation, par exemple lôISO, mais qui fait consensus auprès des utilisateurs dôun groupe 

dôentreprises ou encore dôun consortium (Secrétariat du Conseil du trésor, 2009). Les 

standards sont souvent un ensemble de recommandations plut¹t quôune obligation.  

1.2.3 LôISO ET LA FAMILLE ISO 9000  

Lôorganisation internationale de normalisation est un organisme ind®pendant cr®® en 

1946 afin de faciliter la coordination et lôunification internationales des normes industrielles 

(Organisation internationale de normalisation, 2019a). Cet organisme publie des normes 

internationales ¨ lôaide dôexperts ¨ travers le monde. Ces normes sont ®tablies selon un 

processus rigoureux : ®laboration dôun projet r®pondant ¨ un besoin sp®cifique du march®, 

diffusion du projet en vue de recueillir les observations, tenue dôun vote, soumission dôune 
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première proposition et publication finale. Ce processus dure généralement trois ans et repose 

sur quatre principes clés : les normes répondent à un besoin du marché, elles sont fondées 

sur une expertise mondiale, elles sont le fruit dôun processus multipartite et elles se fondent 

sur un consensus (Organisation internationale de normalisation, 2019b). Dans le domaine de 

la gestion, lôISO est reconnue comme ®tant une r®f®rence en ce qui concerne les normes. En 

1987, la famille ISO 9000 est née avec leur première norme relative au management de la 

qualité. Une première série de norme se nommant ISO 9000, ISO 9001, ISO 9002, ISO 9003 

et ISO 9004 fut élaborée. En 1994, une première révision a eu lieu pour des changements 

mineurs et, en 2000, une plus grande révision a regroupé les cinq normes en trois : ISO 

9000 :2000, ISO 9001 :2000 et ISO 9004 :2000. ISO 9000 est un guide définissant des termes 

et expliquant brièvement la norme tandis que ISO 9001 est la norme qui regroupe ISO 9001, 

ISO 9002 et ISO 9003 et qui définit les critères pour un système de management 

(Aggelogiannopoulos et al., 2007). Ensuite, la norme a subi une révision en 2008 et en 2015 

(Organisation internationale de normalisation, 2019c). Lors de la recherche pour la présente 

revue de litt®rature, la plupart des articles concernant lôimplantation de la norme dataient de 

quelques ann®es. Côest pourquoi cette prochaine section porte sur la norme ISO 9000 et ISO 

9001 à travers leurs révisions. De plus, parfois, le terme ISO 9000 était utilisé dans les études 

lorsquôen r®alit®, cô®tait pr®cis®ment la norme ISO 9001 :2000 ou ISO 9001 :2005 qui était 

étudiée.  

La norme ISO 9001, dernièrement révisée en 2015, définit les critères pour un système 

de management de qualité (Organisation internationale de normalisation, 2019c). Lors dôun 

recensement en 2018, ISO avait délivré 878 664 certificats dans 184 pays, ce qui démontre 
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clairement sa popularité (Organisation internationale de normalisation, 2018). Côest un 

système dynamique qui évolue dans le temps et par le biais de p®riodes dôam®lioration 

(Organisation internationale de normalisation, 2015). Cela fournit un cadre pour la 

planification, lôex®cution, la surveillance et lôamélioration des performances des activités de 

management de la qualité. Elle repose sur un certain nombre de principes de management de 

la qualit®, soit lôorientation client, le leadership, lôimplication du personnel, lôapproche 

processus, lôam®lioration, la prise de décision fondée sur des preuves et le management des 

relations avec les parties int®ress®es. Cette norme assure en quelque sorte au client quôil 

obtienne un produit ou un service de bonne qualité (Organisation internationale de 

normalisation, 2019c). Elle est conçue pour toutes les entreprises voulant un système de 

gestion de la qualit® efficace et bien exploit®. Lôimplantation de la norme permet aux 

entreprises dô®valuer et de limiter les risques de d®faillance, dôaugmenter la satisfaction de 

leurs clients, dôaugmenter la crédibilité des entreprises et permet aussi à ces dernières de se 

positionner sur les marchés internationaux (Bureau de normalisation du Québec, 2020). Les 

prochaines sections décrivent les motivations des organisations à implanter la norme ISO 

9000, le processus dôimplantation de la norme, les barrières s'opposant à celle-ci ainsi que 

les bénéfices attendus ¨ la suite de lôimplantation de la norme. 

1.2.4 LES MOTIVATEURS EN LIEN AVEC LôIMPLANTATION 

Pour débuter, il est important de cibler les raisons pour lesquelles les organisations 

souhaitent implanter la norme ISO 9000 puisque cela affecte la performance de lôentreprise 

apr¯s lôimplantation (Jang & Lin, 2008). Dans leur étude, Jang et Lin (2008) ont découvert 

que la motivation interne est corr®l®e positivement avec la profondeur de lôimplantation. Les 
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motivations internes sont en lien avec la qualité (améliorer le produit ou le service, améliorer 

la satisfaction de la clientèle, intégrer des pratiques de gestion de qualité, etc.), les opérations 

(am®liorer lôefficacit® de lôorganisation et la productivit®, r®duire les couts dus au gaspillage, 

réduire les couts reliés aux plaintes des clients, etc.) et la compétitivité (améliorer la 

compétitivité internationale, développer un marché international, construire une culture 

organisationnelle disciplinée, etc.) (Kim et al., 2011). Jang et Lin (2008) ont aussi découvert 

que la motivation externe nôest pas corr®l®e avec la profondeur de lôimplantation. La pression 

externe (répondre à la demande des clients, répondre aux exigences du gouvernement, éviter 

de potentielles barri¯res dôexportation, etc.) et lôimage de lôorganisation (am®liorer lôimage 

de marque et la promouvoir) sont toutes des motivations externes (Kim et al., 2011). 

Cependant, il y a un lien positif entre la motivation externe et la motivation interne. Selon 

Noussaiba et al. (2018), une centaine de gestionnaires de la qualité dans des organisations au 

Maroc ont class® par ordre dôimportance les motivations internes et externes comme suit : 

am®liorer lôimage de lôorganisation (externe), la pression compétitive (externe), améliorer la 

performance (interne), maximiser la satisfaction des clients (interne), améliorer la qualité des 

produits (interne), entrer dans le marché international (externe), améliorer le système 

organisationnel de gestion (interne) et augmenter la profitabilité (interne). On peut en 

conclure que la motivation interne est primordiale en ce qui concerne lôimplantation dôune 

norme pour la performance dôune organisation, mais quôil ne faut pas mettre n®cessairement 

de c¹t® les motivations externes puisquôelles agissent de mani¯re synergique avec les 

motivations internes.  
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1.2.5 LE PROCESSUS DôIMPLANTATION 

Briscoe et al. (2005) proposent un cadre conceptuel définissant les phases de 

lôimplantation concernant la norme ISO 9000. Selon eux, le processus dôimplantation de la 

norme ISO 9000 doit comporter 3 phases, et ce, pour assurer une implantation réussie : la 

préimplantation, lôimplantation et la postimplantation. La préimplantation repose sur la 

capacit® de lôorganisation ¨ ®valuer sa culture organisationnelle. Il doit y avoir concordance 

entre la culture organisationnelle et les pratiques stratégiques de gestion. Une culture 

organisationnelle sur la qualit® d®j¨ bien en place permet aux gestionnaires dôimplanter plus 

facilement la norme ISO puisquôils ont déjà accès à plusieurs données sur la qualité.  

La seconde phase est celle de lôimplantation, lors de laquelle les gestionnaires et les 

employés doivent se questionner sur la manière dont ils vont réellement utiliser ISO 9000 

pour modifier les comportements et les prises de d®cisions dans lôorganisation. Les pratiques 

de la norme ISO 9000 doivent °tre int®gr®es dans la routine pour quôil y ait des r®sultats 

positifs. La r®ussite de lôimplantation de la norme dépend principalement des barrières qui 

seront rencontrées par les gestionnaires.  

La phase postimplantation est celle où les améliorations en qualité et en performance 

sont perceptibles et sont en mesure de sôam®liorer avec le temps. Selon Ab Wahid (2012), 

cette phase est aussi appelée la phase de maintenance. Elle concerne le contrôle et la 

surveillance pour assurer que le système de qualité fonctionne efficacement et perdure avec 

le temps. Selon lui, pour obtenir les b®n®fices ¨ long terme de lôimplantation de la norme, il 

faut voir au-delà de la maintenance et être proactif. Pour une maintenance réussie, 
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lôengagement des hauts gestionnaires, lôimplication des employ®s, la reconnaissance, les 

récompenses, lôam®lioration continue et une culture bas®e sur la qualit® sont des facteurs de 

succès dans les organisations de service. Les principaux problèmes associés avec la 

maintenance de la norme ISO 9000 sont le manque dôengagement des gens, le manque de 

coopération entre ceux-ci, le manque de connaissances et de formation, le manque de 

sensibilisation et de compréhension de la norme ainsi que le manque de communication (Ab 

Wahid, 2012). 

1.2.6 LES BARRIĈRES FACE ê LôIMPLANTATION 

Lors de lôimplantation, les organisations et les entreprises font face à plusieurs 

barrières, ce qui peut rendre difficile cette étape. Par exemple, selon Bhuiyan et Alam (2005), 

dans le cas de lôimplantation de la norme ISO 9000 :2000 dans une petite entreprise 

canadienne de fabrication, quelques ®l®ments ont ralenti le processus dôimplantation. La 

perception des employés de la qualité peut être une barrière lorsque ceux-ci considèrent le 

statuquo de la qualité étant suffisant et lorsquôils consid¯rent lôeffort pour am®liorer la qualit® 

inutile. Lôengagement des hauts dirigeants est tr¯s important puisque côest leur r¹le de 

transmettre les directives jusquôau bas de lôorganigramme (Bhuiyan & Alam, 2005). Cet 

engagement nouvellement ajouté à la norme ISO 9000 :2000 est le changement le plus 

difficile reli® ¨ lôimplantation (Gotzamani, 2005). Côest aussi, selon Almeida et al. (2018), le 

facteur clé pour garantir une implantation réussie. De plus, lorsque les employés ne savent 

pas ¨ quoi sôattendre avec lôimplantation dôune norme et quôils croient quôils auront plus de 

travail ou que cela va changer leur tâche, il peut y avoir résistance au changement. Il doit y 

avoir une strat®gie organisationnelle en place afin de convaincre les employ®s dôadh®rer au 
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changement et dôam®liorer le travail en ®quipe ¨ lôaide de rencontres de groupe et de sessions 

de focus group (Bhuiyan & Alam, 2005). Gotzamani (2005) et Noussaiba et al. (2018) 

stipulent que le changement de culture et la résistance au changement sont les défis les plus 

fondamentaux en contexte organisationnel. Le manque de ressources, quôelles soient 

humaines ou financières, est aussi un obstacle majeur et cela peut avoir des impacts 

cons®quents sur le rendement de lôimplantation (Bhuiyan & Alam, 2005). La formation des 

employés sur la norme ISO 9000 ne doit pas être prise à la légère et cela peut être une barrière 

lorsque lôorganisation forme seulement les hauts dirigeants, par exemple. Si les employés ne 

sont pas au courant du fonctionnement de la norme et des changements qui se produiront au 

sein de leur milieu de travail, ils auront de la difficulté à changer leurs habitudes de travail 

(Bhuiyan & Alam, 2005; Noussaiba et al., 2018). Noussaiba et al. (2018) ajoutent que la 

mauvaise interdépendance entre les départements, la dominance de la bureaucratie, le 

manque de communication des employés avec les hauts dirigeants, le manque de diffusion 

des informations à tous les niveaux organisationnels et la difficult® dôidentification et de 

gestion des processus sont aussi des barri¯res ¨ lôimplantation de la norme ISO 9000 :2000. 

Selon Abdullah et al. (2013), les cinq barri¯res ayant le plus dôimpact sur lôimplantation de 

la norme ISO 9000, regroupant les versions des années 1994, 2000 et 2008, sont le manque 

de coopération à travers les départements, le manque de ressources humaines, la culture des 

employ®s face ¨ la qualit®, la perception n®gative de la qualit® et le manque dôimplication et 

de coopération des employés. Les auteurs classent ces barrières sous quatre classes : les 

barrières organisationnelles, de ressources, comportementales et culturelles. 
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Afin de faciliter lôimplantation de la norme et obtenir davantage de bénéfices, 

lôorganisation devrait porter une attention particulière aux 10 facteurs de succès suivant : 1. 

le leadership ; 2. la formation ; 3. lôimplication de tous les employ®s ; 4. les ressources 

organisationnelles ; 5. une culture orientée sur la qualité ; 6. une approche basée sur le client ; 

7. une approche centrée sur le processus ; 8. une bonne communication et le travail en 

équipe ; 9. adapter les exigences de ISO 9000 et 10. le contrôle de la qualité (Kim et al., 

2011). Ces facteurs sont synergiques dans lôapprentissage et le changement dôune 

organisation. Ils aident à prioriser les efforts organisationnels et à suivre la progression de 

lôorganisation (Kim et al., 2011). Les bénéfices reliés à la norme ISO 9000 seront exposés 

dans la prochaine section.  

1.2.7 LES BÉNÉFICES ORGANISATIONNELS  

Lôimplantation dôune norme de type ISO offrirait plusieurs bénéfices pour les 

organisations. De plus, il semblerait quôil y ait un effet synergique lorsque différentes normes 

sont implantées dans un même milieu. Selon To et al. (2012), environ deux tiers des 157 

compagnies sond®es en Chine lors dôune ®tude étaient certifiés pour deux normes de gestion 

et plus parmi la norme ISO 9000, ISO 14001 et OHSAS 18001. Il semblerait que les bénéfices 

soient sup®rieurs sur la performance de la qualit®, de lôorganisation et du marketing lorsque 

les normes ISO 9001 et ISO 14001 sont implantées comparativement à la norme ISO 9001 

seulement (To et al., 2012). Cela d®montre que lôimplantation de multiples normes de gestion 

augmenterait les bénéfices pour les compagnies. Ces bénéfices se classent en deux catégories, 

soit les bénéfices externes et internes. D'après Cagnazzo et al. (2010), les bénéfices externes 

regroupent cinq types dôimpacts positifs pour : les échanges internationaux, les fournisseurs, 
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les clients, les parties prenantes et le marché. Pour ce qui est des bénéfices internes, ils sont 

aussi regroupés sous cinq types dôimpact en lien avec : le système de qualité, le produit ou le 

service, les performances financières, les ressources humaines et le climat organisationnel et 

la compétitivité. De plus, selon Srivastav (2010), lôimplantation de la norme ISO 9000 

apporte une culture de collaboration en entreprise, transforme le climat de travail, met le 

stress lié au rôle ¨ niveau, renforce la r®solution de probl¯mes ¨ travers le travail dô®quipe et 

diminue lô®vitement des probl¯mes. Enfin, selon Bhuiyan et Alam (2005), une entreprise 

certifiée ISO 9000 a plus de documentation à jour, une meilleure perception du concept de la 

qualité et un environnement de travail plus discipliné.  

Dans lôensemble, le pr®sent chapitre montre que la littérature scientifique en lien avec 

les normes en gestion est beaucoup plus avancée et présente que celle sur les PSME et les 

normes en santé. En effet, des centaines dôarticles scientifiques sont disponibles concernant 

la norme ISO 9000 tandis quôaucun article scientifique nôest disponible pour la norme ISO 

9700-800. De plus, la popularité des deux normes est incomparable. Comme mentionné 

précédemment, ISO a délivré environ 900 000 certifications pour la norme ISO 9001 

(Organisation internationale de normalisation, 2018) et environ 40 certifications pour la 

norme Entreprise en santé (Bureau de normalisation du Québec, 2020). Cela suggère quôun 

changement de culture organisationnelle au sujet de la santé et du mieux-être est nécessaire 

afin de favoriser lôimplantation de PSME ou de normes en sant®. 

 



 

 

CHAPITRE 2  

 

 

PROBLÉMATIQUE  

Le deuxième chapitre détaille la problématique découlant de la revue de la littérature. 

La section 2.1 concerne la santé globale de la population en lien avec les maladies chroniques 

et la sant® psychologique. Ensuite, la section 2.2 met de lôavant les impacts de la mauvaise 

santé des travailleurs pour le milieu de travail et les couts organisationnels quôelle engendre. 

Enfin, la section 2.3 propose diverses solutions aux problématiques évoquées et présente la 

question de recherche choisie.  

2.1 SANTÉ GLOBALE DE LA POPULATION  

2.1.1 Lô£TAT DE SANT£ DES CANADIENS EN LIEN AVEC LES 

MALADIES CHRONIQUES  

Au Canada, environ quatre adultes sur cinq ont au moins un facteur de risque 

modifiable de maladie chronique tel que le tabagisme, lôinactivit® physique, la mauvaise 

alimentation et/ou la consommation dôalcool (Gouvernement du Canada, 2017). La présence 

dôun ou de plusieurs facteurs de risque modifiables accentue les risques dôavoir une maladie 

chronique évitable comme les MCV (Baudin et al., 2009; Organisation mondiale de la Santé, 

2017), différents types de cancer (Fournier et al., 2004; Nkondjock & Ghadirian, 2005; 

Société canadienne du cancer, 2021), les maladies respiratoires chroniques (Peiffer et al., 

2018) et le diabète de type 2 (Knowler et al., 2002; Tuomilehto et al., 2001). Ainsi, plus dôun 

adulte canadien sur cinq vit avec une ou plusieurs maladies chroniques évitables. Chaque 
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année au Canada, ces maladies chroniques majeures sont responsables de 65% de lôensemble 

des décès et sont du fait même les principales causes de décès dans le monde. En somme, la 

plupart des décès prématurés sont liés aux facteurs de risque modifiables évoqués ci-haut et 

lôabsence de ceux-ci chez lôindividu pr®vient grandement lôapparition de maladies 

chroniques (Gouvernement du Canada, 2017). 

En plus des facteurs de risque modifiables, certaines conditions à risque ont aussi un 

impact sur la prévalence de la maladie chronique. Entre autres, lôob®sit® augmente le risque 

dô°tre atteint de certaines affections chroniques, notamment dôhypertension, de diabète de 

type 2, de MCV, de certains cancers et même de mourir prématurément (Guh et al., 2009). 

Au Canada, environ 26,8% des adultes sont obèse (Statistique Canada, 2019b). Aussi, 

lôhypertension a un impact sur la pr®valence de la maladie chronique ; côest lôun des facteurs 

de risque de d®c¯s et dôinvalidit® les plus importants (Gouvernement du Canada, 2017). Si 

cette maladie est mal traitée ou non traitée, elle peut causer une crise cardiaque, un accident 

vasculaire cérébrale, une insuffisance cardiaque, de la démence, une insuffisance rénale et la 

cécité (Gouvernement du Canada, 2017; Organisation mondiale de la Santé, 2014) et au 

Canada, environ 24% des adultes en sont atteints (Statistique Canada, 2019c). Ces deux 

conditions sont grandement influencées par les facteurs de risque modifiables déjà 

mentionn®s, donc par les habitudes de vie de lôindividu. En somme, le fait de vivre avec une 

maladie ou une affection chronique peut même engendrer des troubles dépressifs et anxieux 

(Katon, 2003; Patten, 2001).   
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2.1.2 Lô£TAT DE SANT£ DES CANADIENS EN LIEN AVEC LA SANTÉ 

PSYCHOLOGIQUE  

En 2010, au Canada, le trouble dépressif majeur ®tait la deuxi¯me cause dôann®es de 

vie perdues en raison dôune invalidit®, et les troubles anxieux étaient la huitième cause. Ces 

troubles peuvent toucher tous les aspects de la vie, notamment, les relations, les études, le 

travail et la participation à la vie communautaire. Au Canada, les troubles de lôhumeur 

(incluant le trouble dépressif majeur) et les troubles anxieux représentent la première cause 

dôinvalidit® chez les adultes en ©ge de travailler (Gouvernement du Canada, 2017). Selon la 

Commission de la santé mentale du Canada (2013), un Canadien sur cinq souffrira de 

problèmes de santé psychologique ou dôune maladie psychologique au cours dôune ann®e.  

Une étude québécoise récente a été réalisée afin dô®tablir un portrait de la sant® 

mentale des ®tudiants et des employ®s de lôensemble des constituantes du R®seau de 

lôUniversit® du Qu®bec (Bergeron-Leclerc et al., 2020). Selon lô®tude, 61% des r®pondants 

(n= 2754) manifestent au moins un problème de santé psychologique. 42% des participants 

ont un niveau de détresse modéré ou élevé, les étudiants étant plus concernés.  De plus, 9% 

des personnes sondées ont songé au suicide dans le dernier mois. Ces statistiques éloquentes 

étroitement liées avec le contexte de la COVID-19 posent un portrait préoccupant sur la santé 

mentale des populations universitaires québécoises, puisque la collecte de donn®es sôest 

déroulée au printemps 2020. En surcroit, 42% des répondants ont perçu une détérioration de 

leur état de santé mentale depuis le début de la pandémie de la COVID-19 (Bergeron-Leclerc 

et al., 2020).  
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2.2 SANTÉ AU TRAVAIL  

2.2.1 LôIMPACT DE LA MAUVAISE SANT£ DES TRAVAILLEURS   

Les facteurs de risque modifiables précédemment mentionnés affectent grandement 

lôindividu dans son milieu de travail, milieu o½ il consacre beaucoup de temps 

hebdomadairement, et ce, jusquô¨ la retraite. En surcroit, une autre classe de facteurs a une 

grande influence sur celui-ci, les facteurs de risque psychosociaux (Institut national de santé 

publique du Québec, 2018b; Vézina et al., 2006). En contexte organisationnel, plusieurs 

facteurs de risque psychosociaux sont reconnus comme ayant un effet néfaste sur la santé 

psychologique et physique : une charge de travail élevée et des contraintes de temps (Johnson 

et al., 1989), une faible reconnaissance des efforts et des résultats (Siegrist, 1996), peu 

dôautonomie et dôinfluence dans le travail (Johnson et al., 1989), lôins®curit® dôemploi 

(Siegrist, 1996), le faible soutien des collègues ou du supérieur (Johnson et al., 1989), le 

harcèlement psychologique (Institut national de santé publique du Québec, 2022a) et peu de 

justice organisationnelle (Elovainio et al., 2010). Ces facteurs entrainent des risques plus 

®lev®s pour le travailleur dôatteinte ¨ la sant® psychologique (Bonde, 2008) et physique ainsi 

quôune augmentation du risque dôaccident de travail (V®zina et al., 2011). De plus, ils 

augmentent notamment les risques de détresse psychologique (Stansfeld & Candy, 2006), de 

troubles musculosquelettiques (Hauke et al., 2011), de MCV (Pikhart & Pikhartova, 2015) et 

dôaccidents vasculaires cérébraux (Huang et al., 2015). 

Chez le travailleur, la dégradation de sa santé causée par la présence de facteurs 

psychosociaux et de facteurs de risque modifiables peut avoir des impacts majeurs sur la 

productivit® de lôorganisation (Van den Heuvel et al., 2010). Cette dégradation de la santé 
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peut causer de lôabsent®isme, du présentéisme, des départs prématurés à la retraite et des 

accidents, des bris, des délais, et même des pertes de clients (Institut national de santé 

publique du Québec, 2018b). Lôabsent®isme et le présentéisme peuvent °tre un reflet dôun 

climat psychosocial sécuritaire lorsque leur taux est bas dans une organisation. ê lôinverse, 

lorsque leur taux est élevé, il y a généralement présence de risques psychosociaux (Institut 

national de santé publique du Québec, 2018a). 

Il existe plusieurs types dôabsences du travail, mais elles ne sont pas toutes en lien 

avec la santé des travailleurs ; par exemple, les vacances annuelles, les congés pour études et 

les congés parentaux. Les autres types dôabsences, notamment en raison dôune maladie ou 

dôune incapacit®, sont directement en lien avec la sant® ; lôabsent®isme maladie. Pr®cis®ment, 

côest le nombre dô®pisodes, et la gravité de ces épisodes, pendant lesquels la personne nôa pu 

travailler en raison dôun probl¯me de santé. Quant au phénomène du présentéisme, il est 

caractérisé par la présence du travailleur au travail, même sôil est malade (Johns, 2010). En 

dôautres mots, côest le fait de travailler malade en ®tant affect® négativement par sa santé 

physique ou psychologique. Les emplois émotionnellement exigeants (par exemple : secteur 

de la santé et services sociaux ou de lô®ducation), les travailleurs en situation dôins®curit® 

dôemploi, ceux travaillant 50 heures ou plus par semaine, ainsi que les travailleurs 

autonomes, sont plus à risque de faire du présentéisme (Institut national de santé publique du 

Québec, 2018a). Au niveau organisationnel, ces phénomènes engendrent des couts 

faramineux pour lôentreprise et représentent les principaux couts affectant la productivité 

(Institut national de santé publique du Québec, 2018b). 
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2.2.2 LES COUTS ORGANISATION NELS LIÉS À UNE MAUVAISE 

SANTÉ 

Lorsque la sant® des employ®s dôune entreprise est mauvaise, cela a un impact direct 

sur les frais reli®s ¨ la sant® pour lôemployeur (Prater & Smith, 2011). Parmi ces frais, 

notamment, il y a ceux engendr®s par lôabsent®isme maladie, le présentéisme, le taux de 

roulement des employés, le cout de lôassurance collective et le cout de la prime pour la 

Commission des normes, de lô®quit®, de la sant® et de la s®curit® du travail (CNESST). 

En 2011, le taux moyen dôabsent®isme par employ® ¨ temps plein ®tait de 9,3 jours 

par année, dont 7,6 jours reliés à une maladie ou à une incapacité. Selon des statistiques 

récentes canadiennes (Statistique Canada, 2019a), respectivement, ces taux étaient de 10,3 

jours et de 8,5 jours. Cette augmentation a un impact considérable sur le cout direct de 

lôabsent®isme, qui, au Canada, en 2012, ®tait dôenviron 16,6 milliards de dollars. Les couts 

indirects de lôabsent®isme, quant à eux, sont plus difficiles à quantifier. Ils incluent les couts 

de remplacement des travailleurs absents, les couts administratifs, la baisse de moral des 

employés présents, la baisse de productivité et la réduction de la satisfaction des clients (Le 

Conference Board du Canada, 2013a). 

Selon lôInstitut national de santé publique du Québec (2018a), le cout du présentéisme 

est estimé à deux fois celui de lôabsent®isme et selon dôautres chercheurs, il pourrait même 

°tre jusquô¨ trois fois le cout de lôabsent®isme (Cooper & Dewe, 2009; Stewart et al., 2003). 

Cela sôexplique puisque le présentéisme affecte la productivité, il peut se manifester par une 

irritabilité croissante entre les travailleurs et/ou avec la clientèle, une fatigue accrue chez les 

travailleurs, une augmentation du nombre dôerreurs, des problèmes de ponctualité ou la 
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réduction de la qualité de la production (Institut national de santé publique du Québec, 

2018b). Le présentéisme augmente aussi la probabilit® quôun employ® sôabsente du travail 

par la suite (Bergström et al., 2009). En effet, un présentéisme de plus de cinq jours accroit 

de 1,5 fois le risque dô°tre absent plus dôun mois dans les deux ans qui suivent une telle 

période de présentéisme. 

Chaque année, un employé sur quatre quitterait son employeur, ce qui se traduit en 

un taux de roulement dôenviron 25%. Cela inclut le roulement volontaire, les démissions, les 

départs à la retraite, le roulement involontaire, les fins de contrat, les mises à pied, les 

congédiements et les décès (Ordre des conseillers en ressources humaines agréés, 2017). Une 

partie du taux de roulement est influenc® par la sant® de lôemploy®, par exemple, les 

démissions peuvent être causées par la présence de problèmes de santé mentale au travail 

(Gouvernement du Québec, 2020). Environ le quart des Canadiens vit avec ce type de 

problèmes au travail (Commission de la santé mentale du Canada, 2013). Aussi, les 

démissions peuvent être causées par une insatisfaction de la relation avec son supérieur, la 

nature du travail, les conditions de travail et le salaire (Tracey & Hinkin, 2008). Les couts 

pour lôemployeur reli®s au taux de roulement peuvent atteindre jusquô¨ 12% du revenu total 

dôune entreprise (Gouvernement du Québec, 2021). Selon le type dôemploi, lô®chelle suivante 

permet dôobtenir une estimation des frais en pourcentage du salaire annuel lié à un départ. 

G®n®ralement, plus lôemploy® occupe un poste-clé au sein de lôorganisation, plus les frais 

associés à son remplacement sont élevés. 

¶ Manîuvre : de 40 à 70% ; 

¶ Secrétaire-réceptionniste/Technicien en comptabilité : de 50 à 80% ; 
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¶ Soudeur et machiniste : de 75% à 100% ; 

¶ Représentant commercial et comptable : de 75 à 125% ; 

¶ Directeur des ventes : de 100 à 150% ; 

¶ Ingénieur et directeur général : de 200 à 300%   

(Gouvernement du Québec, 2021)  

Le cout de lôassurance collective est aussi affecté par la santé des employés, puisque 

lôutilisation du r®gime est un facteur influenant le prix annuel par employé. Lôassurance 

collective est souvent offerte par les employeurs (Autorité des marchés financiers, 2021) et 

la plupart des r®gimes dôassurance collective comprennent par exemple lôassurance vie de 

lôemploy® ou de ses personnes ¨ charge, lôassurance invalidit®, lôassurance sant®, lôassurance 

soins dentaires, lôassurance d®c¯s et mutilation accidentels et un programme dôaide aux 

employés (AGA assurances collectives, 2021b). Ce prix est environ entre 1500 et 4000$ par 

année et est partag® entre lôemployeur et lôemploy®. Dôautres facteurs influencent le prix de 

cette assurance : la démographie des assurés (âge, sexe, statut), le salaire, le type dôindustrie, 

le type de protections offertes (soins dentaires ou autres soins de santé), la richesse des 

protections offertes (coassurance, franchise, maximum, etc.) et lôutilisation du r®gime (AGA 

assurances collectives, 2021a). 

Enfin, lôassurance en lien avec la sant® et la s®curit® au travail constitue un autre frais 

consid®rable pour lôemployeur qui est représenté par un taux moyen par tranche de 100$ de 

masse salariale assurable, soit de 1,77$ (Comission des normes de l'équité de la santé et de 

la sécurité, 2021). Par exemple, pour une entreprise dépensant 50 000$ de masse salariale 

assurable par année, elle devra débourser en moyenne 885$ comme prime annuelle à la 

CNESST, comparativement à 8 850$ pour une entreprise ayant dépensé 500 000$. Les 

employeurs peuvent faire diminuer ce prix en prévenant les lésions professionnelles, et par 
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le fait même le nombre de réclamations faites à la CNESST et en instaurant une bonne gestion 

de la santé et de la sécurité au travail. Plusieurs couts pour les entreprises ou les organisations 

peuvent être causés par des employés ayant une mauvaise santé. Selon Le Conference Board 

du Canada (2013b), un fumeur coute 3842$ de plus par année quôun autre employ® qui ne 

fume pas. De plus, un employé sédentaire entrainerait une perte de productivit® dôenviron 

trois heures par semaine comparativement à un employé physiquement actif (Goetzel et al., 

1998). En lien avec la sédentarité, les employés obèses perdraient jusquô¨ 13 fois plus de 

jours de travail et les couts en règlements de frais médicaux seraient 7 fois plus élevés que 

ceux des employés non obèses (Ostbye et al., 2007). En ce qui concerne la santé 

psychologique, selon Watt et al. (1998), les employés très stressés couteraient près de 50% 

de plus en dépenses de soins de santé et lôabsent®isme li® au stress entraine des couts 

additionnels de 3,5 milliards de dollars pour les entreprises canadiennes. Lôabsent®isme en 

raison de problèmes de santé psychologique est très problématique, puisque seulement la 

moitié des employés absents pendant six mois ou plus pour cette raison retourne au travail 

(Blank et al., 2008). 

En considérant tous ces couts mentionnés pr®c®demment, quôils soient causés ou 

influencés par la mauvaise santé des employés, les employeurs se doivent dôagir non pas 

seulement pour améliorer leur performance financière, mais aussi pour le mieux-être de leurs 

employés.  
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2.3 LES PSME COMME SOLUTI ON 

Dans un contexte où les entreprises et les organisations doivent se démarquer afin de 

rester viables économiquement, celles-ci devraient réfléchir à toutes les conséquences 

organisationnelles négatives engendrées par la mauvaise santé des travailleurs. Que ce soit 

lôemployeur, les employ®s, les parties prenantes et m°me les clients, tous sont impact®s par 

cette problématique. En surcroit, la santé psychologique des travailleurs a rudement été mise 

¨ lô®preuve avec les r®cents ®v¯nements li®s à la COVID-19, ce qui fragilise davantage le 

milieu de travail. La santé des travailleurs doit être une priorité au sein des entreprises et des 

organisations pour dôune part, la productivit® de celles-ci, mais, surtout pour améliorer la 

qualité de vie des travailleurs et de préserver leur santé.  

Pour sôy faire, ils doivent être accompagnés afin de changer leurs habitudes de vie et 

de diminuer leur risque de développer une maladie chronique ou des problèmes 

psychologiques, et cela passe par la promotion de la santé au travail. Une mani¯re dôy 

parvenir est lôimplantation de PSME en milieu de travail. Cela vise à promouvoir et à 

instaurer des pratiques organisationnelles favorables à la santé en milieu de travail pour 

notamment améliorer la santé des travailleurs et par le fait même augmenter la productivité 

de lôentreprise et diminuer lôabsent®isme des employ®s (Ammendolia et al., 2016). Au 

Québec, le Bureau de normalisation du Québec propose la norme CAN/BNQ 9700-800 

Entreprises en santé sôadressant ¨ toute entreprise ou organisation d®sirant offrir ¨ ses 

employés un milieu de travail favorable à la santé. Lôimplantation de cette norme ou dôun 

tout autre PSME complet et sérieux contribue réellement à placer la santé des travailleurs au 

sommet des priorit®s dôune entreprise ou dôune organisation.  
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Selon Bright et al. (2012), la clé du succès pour ce type de programme est de bien 

évaluer et comprendre les besoins et les préférences de ses employés en matière de services 

de santé et de mieux-être. Dans la litt®rature pr®sente ¨ ce jour, lô®tape de lô®valuation des 

besoins est très peu étudiée, et ce, davantage en milieu universitaire. Cette étape se fait 

normalement ̈  lôaide dôun questionnaire dans le but de connaitre lôint®r°t des employ®s, mais 

très peu de données sont disponibles à ce sujet pour le moment par rapport à ces programmes 

en contexte universitaire. Afin dôoptimiser ce processus, il serait int®ressant dôun point de 

vue de la sant® publique de jumeler ¨ lôint®r°t des travailleurs, le niveau de sant® des 

travailleurs en se basant sur la présence de facteurs de risque modifiables chez ceux-ci. De 

plus, afin dô°tre ¨ lôaffut des potentiels barri¯res et facilitateurs lors de lôimplantation dôune 

PSME, une organisation pourrait bénéficier de connaitre la perception de ses employés quant 

à ces aspects, ce qui pourrait lôaider lors de lôimplantation.  

Parallèlement, les étudiants, membres importants de la communauté universitaire et 

qui la compose majoritairement, sont des acteurs potentiellement importants lorsquôil est 

question de programmes de santé et de mieux-être en milieu universitaire. Dans un tel 

contexte, le milieu est partagé entre les étudiants et le personnel universitaire, un milieu de 

vie, dô®tude et de travail quôon pourrait d®finir dôh®t®rog¯ne. Évaluer leurs besoins et les 

inclure dans les PSME serait tout autant bénéfique pour eux que pour les employés.  

La présente étude tentera de répondre à la question suivante : Quels sont les besoins 

des employés et des étudiants de lôUQAC en matière de programmes de santé et de mieux-
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être et quelle est la perception des employés quant aux barrières et facilitateurs quant à leurs 

implantations ?. 

 



 

 

CHAPITRE 3  

 

 

MÉTHODOLOGIE  

Le troisième chapitre présente la méthodologie choisie afin de répondre à la question 

de recherche du mémoire. La section 3.1 détaille lôapproche m®thodologique choisie par le 

chercheur. La section 3.2 présente la question de recherche principale ainsi que les objectifs 

de recherche. La section 3.3 met en évidence le milieu de recherche et lô®chantillon du projet 

de recherche. La section 3.4 pr®sente lôoutil de collecte de donn®es, un questionnaire en ligne. 

La section 3.5 explique comment la diffusion du questionnaire et la collecte de donnée se 

sont déroulées. Enfin, la section 3.6 porte sur lôanalyse des donn®es et les tests statistiques 

choisis. 

3.1 APPROCHE MÉTHODOLOGIQUE  

Afin de répondre à la question principale de recherche Quels sont les besoins des 

employ®s et des ®tudiants de lôUQAC en mati¯re de programmes de santé et de mieux-être 

et quelle est la perception des employés quant aux barrières et facilitateurs quant à leurs 

implantations ?, le paradigme positiviste et lôapproche hypoth®ticod®ductive ont ®t® adopt®s. 

« Le courant positiviste pr¹ne un r®alisme ontologique et ®pist®mique, côest-à-dire quôil 

sugg¯re la possibilit® de d®peindre le r®el tel quôil est, de mani¯re objective et universelle » 

(Bertereau et al., 2019). Lô°tre humain y est consid®r® comme un organisme vivant r®pondant 

à des lois de la nature, comme les plantes ou les insectes (D'Amboise, 1996). Ce paradigme 

implique une r®alit® unique et immuable, existante ind®pendamment de lôaction humaine et 
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atteignable par la recherche scientifique (Bertereau et al., 2019). Il est généralement adopté 

en sciences de la nature, en psychologie sociale, en sciences de la gestion et en sciences de 

lôadministration (Allard-Poesi & Perret, 2014; Bertereau et al., 2019; D'Amboise, 1996). En 

concordance avec le positivisme, lôapproche g®n®ralement privilégiée est celle 

hypothéticodéductive, qui va du général vers le particulier ; le chercheur formule une 

question de recherche en considérant une théorie de portée générale, pour ensuite émettre des 

hypothèses concernant une situation particulière et les tester afin de les infirmer ou de les 

confirmer (D'Amboise, 1996). Cette approche sôapparente ¨ une suite logique de 

raisonnements par observation, analyse et déduction (Uzunidis, 2007).  

Suivant ces derniers raisonnements, la méthodologie quantitative a été préconisée afin 

de mener ¨ terme lô®tude. Elle vise à recueillir des données observables et quantifiables et 

consiste ̈  d®crire, expliquer, contr¹ler et pr®dire en se basant sur lôobservation de fait et 

dô®v¯nements positifs, lesquels existant ind®pendamment du chercheur (Assie & Kouassi, 

2013).  Il en ressort de cette approche des données chiffrées qui permettent de faire des 

analyses descriptives, des tableaux, des graphiques et des analyses statistiques de recherche, 

de liens entre des variables ou des facteurs, des analyses de corr®lation ou dôassociation, etc.  

3.2 QUESTIONS ET OBJECTIFS DE RECHERCHE 

Les choix méthodologiques précédemment mentionnés en lien avec la question de 

recherche Quels sont les besoins des employ®s et des ®tudiants de lôUQAC en mati¯re de 

programmes de santé et de mieux-être et quelle est la perception des employés quant aux 
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barrières et facilitateurs quant à leurs implantations ? ont permis dô®tablir les questions 

spécifiques suivantes : 

¶ Quels sont les programmes de santé et de mieux-°tre qui suscitent le plus dôint®r°t ? 

¶ Quel est le niveau de santé des employés et des étudiants ? 

¶ Existe-t-il un lien entre le niveau de sant® et lôint®r°t des employ®s et des ®tudiants 

pour les programmes de santé et de mieux-être ? 

Ces questions ont faonn® lôoutil de collecte de donn®es, d®fini subséquemment. À 

lôaide de la question de recherche g®n®rale et celles sp®cifiques, des objectifs de recherche 

ont été établis afin de répondre à la problématique et de recueillir plusieurs informations 

pertinentes concernant lô®tape de lô®valuation des besoins de lôimplantation dôun PSME. Le 

projet de recherche consiste à :  

¶ Évaluer les besoins des employés et des étudiants de l'UQAC en matière de 

programmes de santé et de mieux-être. 

¶ Déterminer quels sont les programmes qui suscitent le plus d'intérêt. 

¶ Établir le niveau de santé des participants à l'étude.  

¶ Identifier les comportements à risque et les facteurs de risque modifiables des MCV. 

¶ Identifier les barrières et les facilitateurs perçus quant à l'implantation de programmes 

de santé et de mieux-être. 

Ces objectifs de recherche ont permis de répondre à la question de recherche 

principale, de concevoir un outil de collecte de données complet et précis ainsi que de cibler 

les tests statistiques ¨ privil®gier lors de lôanalyse des donn®es.  

3.3 MILIEU DE RECHERCHE ET  ÉCHANTILLON  

Le milieu de recherche, lôUQAC, a ®t® choisi en raison du manque clair de donn®es 

scientifiques au sujet de lôimplantation de PSME en milieu universitaire, sp®cifiquement 

concernant lô®tape de lô®valuation des besoins. De plus, lôint®r°t du chercheur envers son 

milieu dô®tude et son d®sir de redonner ¨ sa communaut® universitaire a aussi influenc® cette 
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décision. Lô®tude sôest déroulée au Québec, pas seulement au Saguenay, puisque tous les 

campus de lôUQAC ont été inclus dans la présente étude : le campus de Chicoutimi, le 

campus de Sept-Îles et le campus NAD de Montréal. Tous les étudiants et les employés de 

ces campus étaient éligibles pour participer au projet de recherche, ce qui totalisait environ 

1543 employés et 5435 étudiants. La m®thode dô®chantillonnage choisie fut 

lô®chantillonnage non probabiliste ¨ participation volontaire (Firdion, 2012). Côest une 

méthode rapide, facile et peu couteuse pour lôobtention des donn®es (Statistique Canada, 

2021a). Lors de la diffusion de lôoutil de collecte de données décrit subséquemment, les 

employ®s et les ®tudiants avaient le choix de r®pondre au questionnaire, en autant quôils 

r®pondaient aux crit¯res dôinclusion (°tre ®tudiant ou employ® ¨ lôUQAC au moment de la 

complétion du questionnaire). 

3.4 MÉTHO DE ET OUTIL DE COLLECTE DE DONNÉES  

Lôenqu°te par questionnaire autoadministré a été choisie afin de rassembler une 

grande quantit® dôinformations aupr¯s dôun nombre important dôindividus (Parizot, 2012) et 

afin dôobtenir un échantillon suffisamment grand pour représenter la population des 

employés et des étudiants de lôUniversité du Québec à Chicoutimi (UQAC). Lôobjectif de ce 

type dôenqu°te est de mesurer la fr®quence de caract®ristiques, par exemple : des situations, 

des opinions, des comportements, des attitudes, etc. Dans la présente étude, cette enquête a 

permis de recueillir des données sociodémographiques, des informations sur les habitudes de 

vie, sur lôenvironnement de travail des employ®s, sur lôint®r°t des participants pour plusieurs 

types de PSME et sur la perception des employés quant aux barrières et facilitateurs en lien 

avec lôimplantation de PSME. Ce questionnaire débute avec un formulaire dôinformation et 



  41 

de consentement électronique concernant la participation et pour accéder au corps du 

questionnaire, le répondant doit donner son consentement, tous les détails se trouvant à 

lôANNEXE I. Ensuite, le questionnaire comprend 9 questions sociodémographiques, 9 

concernant lôenvironnement de travail, 10 portants sur les habitudes de vie, 23 sur lôint®r°t 

pour des PSME et 9 en lien avec lôimplantation des PSME (voir ANNEXE II ). Lô®chelle 

nominale a principalement été utilisée pour les questions sociodémographiques, les questions 

sur les habitudes de vie et celles en lien avec lôimplantation de PSME. Lô®chelle de Likert à 

sept degrés a été utilisée pour les questions portant sur lôenvironnement de travail et lôint®r°t 

pour des PSME (Likert, 1932). Ce type dô®chelle est utilisé notamment pour indiquer le fait 

dô°tre en accord ou pas avec un item (Iglesias et al., 2010). Enfin, après avoir répondu à 

lôensemble des questions du questionnaire, le participant avait la possibilité de participer à 

un tirage afin de gagner 1 des 5 certificats-cadeaux de 50$ pour un abonnement au Pavillon 

sportif de lôUQAC, une consultation avec un kin®siologue ou une consultation avec un 

nutritionniste. Cet incitatif a été déboursé en partie par le chercheur afin dôobtenir un nombre 

de r®pondants plus ®lev®. Le Pavillon sportif de lôUQAC a accept® de commanditer le 

montant de 50$ pour les gagnants désirant ce prix. Le questionnaire a tout dôabord ®t® conu 

avec Microsoft Word 2019 (Version 2107) pour ensuite être reproduit avec LimeSurvey 

(Version 3.16.1) sur le serveur de lôUQAC pour assurer la confidentialit® des donn®es et 

optimiser la collecte et lôanalyse des données (voir ANNEXE III ). 

Afin de construire un questionnaire compréhensible, simple et efficace, un premier 

prétest a été effectué ̈ lôaide dôune dizaine de personnes avec le questionnaire conu ¨ lôaide 

du logiciel Microsoft Word 2019 (Version 2107). Enfin, un dernier prétest a été effectué avec 
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la version du questionnaire en ligne LimeSurvey (Version 3.16.1) pour sôassurer que les liens 

conditionnels à certaines questions fonctionnaient et éviter toutes erreurs informatiques.  

3.5 DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE  ET COLLECTE DE DONNÉES  

Le questionnaire a été diffusé aux employés et aux étudiants de lôUQAC via les 

plateformes de médias sociaux Instagram et Facebook de lôUQAC (voir Figure 1 : Photo 

utilisée lors de la diffusion du questionnaire ci-bas). De plus, il a été distribué directement 

par courriel aux professeurs par lôentremise du Syndicat des professeures et professeurs de 

lôUQAC. Le tout sôest effectu® le 18 mars 2021. La collecte des données a duré environ six 

semaines, pour sôassurer dôavoir assez de participants ¨ lô®tude. Lorsquôun questionnaire est 

envoy® par la poste ou ®lectroniquement, côest la mani¯re la plus efficace dôobtenir un grand 

nombre de donn®es, lôanonymat est facilement gardé et la pr®cision de lôinformation 

recueillie est élevée. Par contre, le taux de réponse est souvent bas, le temps de réponse est 

long et il y a impossibilité de clarifier les questions (D'Amboise, 1996). Cette méthode 

autoadministr®e a tout de m°me ®t® choisie puisquôelle n®cessite peu de ressources 

financières et humaines (Parizot, 2012). Pour remédier au problème de clarification des 

questions, le courriel du chercheur était inscrit dans le questionnaire pour répondre à toutes 

questions relatives au projet de recherche. De plus, plusieurs questions comprenant un espace 

où le répondant pouvait ajouter du texte ont été ajoutées pour que celui-ci puisse clarifier 

davantage ses réponses au besoin. 
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Figure 1 : Photo utilisée lors de la diffusion du questionnaire 

Tiré du profile Instagram @choisir_uqac, par Université du Québec à Chicoutimi (2019) 

 

3.6 ANALYSE DES DONNÉES ET TESTS STATISTIQUES 

Lôanalyse des donn®es a ®t® effectu®e ¨ lôaide du logiciel IBM SPSS Statistics 

(version 26). Celle-ci a porté en grande partie sur les statistiques descriptives. Il était surtout 

question dôobtenir des fr®quences et des moyennes. Des analyses inférentielles ont aussi été 

effectuées afin de vérifier la relation entre deux variables. Par exemple, des tests ont été 

effectués pour les habitudes de vie et lôoccupation/le genre, pour lôint®r°t en mati¯re de 

PSME et lôoccupation/le genre, etc. Lors de lôanalyse des donn®es des questions avec une 

échelle de Likert (Likert, 1932), il a été choisi dôeffectuer un recodage des choix de réponses 

avant de procéder aux tests. En effet, les choix de réponses en lien avec les questions sur 

lôenvironnement de travail et lôint®r°t pour les PSME ont ®t® recod®s afin de diminuer le 
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nombre de cases vides ou le nombre de cases ayant un nombre de répondants trop bas. 

Lôanalyse de ces derni¯res donn®es a été effectuée avec le test exact de Fisher (Fisher, 1992; 

Williams & Quave, 2019) afin de tester sôil y avait des différences significatives. Le niveau 

de signification utilisé lors de ces tests était de 0,05 (Labovitz, 1968). Le niveau de 

signification r®f¯re ¨ la probabilit® dôobtenir un r®sultat par la chance seulement. Plus la 

valeur est faible, moins il y a de chance que le résultat soit expliqué par la chance (Lavrakas, 

2008). 

Les hypothèses de recherche choisies pour le projet de recherche étaient : 

¶ H1 : Les employ®s et les ®tudiants de lôUQAC ont plus dôint®r°t pour les programmes 

de mieux-être que pour les programmes de nutrition et dôactivit® physique. 

¶ H2 : Le niveau de santé des employés et des étudiants est corrélé avec leur intérêt 

pour lôensemble des programmes de sant® et de mieux-être. 

 



 

 

CHAPITRE 4 

 

 

PRÉSENTATION DES RÉSULTATS 

Le quatrième chapitre présente les résultats recueillis lors de la collecte de données. 

Les prochaines sections correspondent à chacun des ensembles de questions du questionnaire 

en ligne. Pour les sections 4.3 à 4.6, les résultats sont affichés selon le genre ou lôoccupation 

seulement lorsquôil y a une différence significative selon une des deux variables. Enfin, bien 

que le total de répondants soit de 125, la plupart des tableaux comprennent un total inférieur 

puisque quelques participants nôont pas r®pondu à toutes les questions.  

4.1 TAUX DE RÉPONSE 

Lors de la diffusion du questionnaire de manière électronique, 1543 personnes 

travaillaient ¨ lôUQAC et 5435 personnes y ®tudiaient. Parmi ces employ®s et ®tudiants, 125 

ont accepté de participer à lô®tude apr¯s avoir lu le formulaire dôinformation et de 

consentement électronique, ce qui représente une participation de 1,8% (125/6978). Le taux 

de réponse pour ces deux groupes est respectivement de 0,9% (51/5435) et de 4,8% 

(74/1543). Lô®chantillon de 125 répondants est constitué de 51 étudiants (40,8%) et de 74 

employés (59,2%), illustré dans le Tableau 1.  

Tableau 1 : Nombre et pourcentage de répondants selon l'occupation 

Occupation N % 

Étudiant 51 40,8 

Employé 74 59,2 

Total 125 100,0 
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4.2 CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES  

4.2.1 GENRE, ÂGE ET ÉTAT MATRIMONIAL   

Lô®chantillon de 125 participants est compos® de 88 femmes (70,4%) et de 37 

hommes (29,6%). Lô©ge moyen des r®pondants est de 36 ans, le minimum est de 19 ans et le 

maximum est de 72 ans. Parmi les répondants, 43 sont célibataires (34,4%), 60 sont en union 

libre (48,0) et 22 sont mariées (17,6%). 

4.2.2 OCCUPATION, CYCLE Dô£TUDES DES ÉTUDIANTS, TYPE 

DôEMPLOI DES EMPLOY£S ET LIEU DE TRAVAIL 

Parmi les 51 ®tudiants qui ont r®pondu ¨ lô®tude, 35 ®tudient au premier cycle 

(68,6%), 13 étudient au deuxième cycle (25,5%) et 3 étudient au troisième cycle (5,9%) (voir 

Tableau 2 ci-bas). En ce qui concerne les 74 employés répondants, la moitié se retrouve dans 

la catégorie Personnel enseignant (50,0%), suivi de la catégorie Professionnel (25,7%) et de 

la catégorie Employé de bureau ou de secrétariat (12,2%). Tous les d®tails du type dôemploi 

des employés sont détaillés ci-bas dans le Tableau 3. Enfin, la totalité des employés ayant 

r®pondu ¨ lô®tude travaille sur le campus de Chicoutimi. Bien que les employés du campus 

NAD et de celui de Sept-Îles ont été sollicités, aucun employé de ces deux campus nôa 

particip® ¨ lô®tude. 

Tableau 2 : Nombre et pourcentage de répondants selon le cycle d'études 

Cycle d'études N % 

Au premier cycle 35 68,6 

Au deuxième cycle 13 25,5 

Au troisième cycle 3 5,9 

Total 51 100,0 
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Tableau 3 : Nombre et pourcentage de répondants selon le type d'emploi 

Type d'emploi N %  

Membre du personnel de soutien 6 8,1 

Professionnel 19 25,7 

Professionnel de recherche 1 1,4 

Cadre 1 1,4 

Personnel enseignant 

(professeurs, chargés de cours et 

maitres de langue) 

37 50,0 

Employé de bureau ou de 

secrétariat 
9 12,2 

Autre 1 1,4 

Total 74 100,0 

 

4.3 ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL DES EMPLOYÉS   

 Cette section porte sur lôenvironnement de travail des employ®s en relation avec la 

santé et le mieux-être. Le Tableau 4 ci-bas met en lien lôaccord ou le d®saccord des employés 

sur plusieurs niveaux en lien avec des ®nonc®s concernant lôenvironnement de travail. On 

constate que 64,3% des employ®s sont plut¹t dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord avec 

lô®nonc® Je nôai aucune difficult® ¨ concilier mon travail avec ma vie personnelle. Ensuite, 

61,4% des participants sont plut¹t dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord avec lô®nonc® 

Jôai la possibilit® dôam®nager mon temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® 

physique pendant les heures de bureau. Une grande partie des répondants (86,6%) sont plutôt 

dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord avec lô®nonc® Jôai la possibilit® de faire du 

télétravail. Un peu plus de la moiti® des r®pondants (58,6%) sont plut¹t pas dôaccord, pas 

dôaccord ou pas tout ¨ fait dôaccord avec lô®nonc® Je nô®prouve pas de stress par rapport ¨ 

mon travail. Pour lô®nonc® Mon environnement de travail est favorable à ma santé 
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psychologique, 64,3% des employ®s sont plut¹t dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord 

comparativement à 55,7% concernant la santé physique (Mon environnement de travail est 

favorable au maintien dôune bonne sant® physique). Moins de la moitié des répondants 

(40,7%) sont plut¹t dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord avec lô®nonc® Jôai la possibilit® 

dôavoir une ®valuation et un ajustement de mon poste de travail (ergonomie du poste de 

travail) et 67,7% des employ®s sont plut¹t dôaccord, dôaccord ou tout ¨ fait dôaccord avec 

lô®nonc® Jôai acc¯s ¨ des ®quipements sportifs ou ¨ des activit®s sportives sur les lieux de 

travail.
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Tableau 4 : Degr® dôaccord selon les ®nonc®s en lien avec lôenvironnement de travail 

Énoncés en lien avec lôenvironnement 

de travail  

Tout à 

fait 

d'accord 

D'accord 
Plutôt 

d'accord 
Neutre 

Plutôt 

pas 

d'accord 

Pas 

d'accord 

Pas du 

tout 

d'accord 

Je ne sais 

pas 
Total 

 

Je nôai aucune difficult® ¨ 

concilier mon travail avec ma 

vie personnelle 

N 10 17 18 7 10 4 4 0 70  

% 14,3 24,3 25,7 10,0 14,3 5,7 5,7 0,0 100,0  

Jôai la possibilit® dôam®nager 

mon temps de travail pour 

permettre la pratique 

dôactivit® physique pendant 

les heures de bureau  

N 11 14 18 5 7 3 12 0 70  

% 15,7 20,0 25,7 7,1 10,0 4,3 17,1 0,0 100,0  

Jôai la possibilit® de faire du 

télétravail 

N 39 15 4 1 3 3 1 1 67  

% 58,2 22,4 6,0 1,5 4,5 4,5 1,5 1,5 100,0  

Je nô®prouve pas de stress par 

rapport à mon travail  

N 5 8 12 4 14 13 14 0 70  

% 7,1 11,4 17,1 5,7 20,0 18,6 20,0 0,0 100,0  

Mon environnement de 

travail est favorable à ma 

santé psychologique 

N 6 22 17 8 7 6 4 0 70  

% 8,6 31,4 24,3 11,4 10,0 8,6 5,7 0,0 100,0  
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Mon environnement de 

travail est favorable au 

maintien dôune bonne sant® 

physique 

N 3 15 21 9 9 6 6 1 70  

% 4,3 21,4 30,0 12,9 12,9 8,6 8,6 1,4 100,0  

Jôai la possibilit® dôavoir une 

évaluation et un ajustement 

de mon poste de travail 

(ergonomie du poste de 

travail) 

N 4 10 12 4 5 4 15 10 64  

% 6,3 15,6 18,8 6,3 7,8 6,3 23,4 15,6 100,0  

Jôai acc¯s ¨ des ®quipements 

sportifs ou à des activités 

sportives sur les lieux de 

travail 

N 20 19 5 3 3 4 9 2 65  

% 30,8 29,2 7,7 4,6 4,6 6,2 13,8 3,1 100  
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4.4 HABITUDES DE VIE  

4.4.1 INDICE DE MASSE CORPORELLE  

Lôindice de masse corporelle (IMC) a été calculé à partir des données de poids et de 

taille rapport®es par les r®pondants ¨ lôaide de la formule IMC= poids(kg)/taille(m)2 

(Organisation mondiale de la Santé, 2020). Ensuite, ces résultats ont été classifiés ̈  lôaide du 

logiciel IBM Statistics (version 26) selon la classification du risque pour la santé 

(Gouvernement du Canada, 2019) dans le Tableau 5 ci-bas. LôIMC moyen des participants ¨ 

lô®tude est de 25,3, ce qui représente un excès de poids (25.0-29.9). Le minimum est de 17,5 

et le maximum est de 45,6. La majorit® de lô®chantillon se retrouve dans la classe Poids 

normal (50,8%), 42 personnes sont dans la classe Excès de poids (33,9%) et 13 personnes 

sont dans la classe Obésité, classe I (10,5%). 

Tableau 5 : Nombre et pourcentage de répondants selon la classe d'IMC 

Classe dôIMC N %  

Poids insuffisant 3 2,4 

Poids normal 63 50,8 

Excès de poids 42 33,9 

Obésité, classe I 13 10,5 

Obésité, classe II 1 0,8 

Obésité, classe III 2 1,6 

Total 124 100,0 

 

4.4.2 PRATIQUE DôACTIVITÉ PHYSIQUE ET TRANSPORT ACTIF    

Parmi les employés et les étudiants, 50 personnes font moins de 150 minutes 

dôactivit® physique a®robie dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e par semaine (43,1%), 45 personnes 

font entre 150 et 300 minutes dôactivit® physique a®robie dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e par 
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semaine (38,8%) et 21 personnes font plus de 300 minutes dôactivit® physique a®robie 

dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e par semaine (18,1%) (voir Tableau 6 ci-bas). En ce qui concerne 

lôutilisation de transport actif pour se rendre sur le campus de lôuniversit®, 79,5% des 

r®pondants nôutilisent jamais le transport actif et seulement 20,6% des r®pondants lôutilisent 

plus dôune fois par semaine (voir Tableau 7 ci-bas). 

Tableau 6 : Nombre et pourcentage de répondants selon la durée de pratique d'activité physique 

hebdomadaire 

Durée de pratique d'activité 

physique 
N %  

Moins de 150 minutes dôactivit® 

physique a®robie dôintensit® 

modérée à élevée par semaine 

50 43,1 

Entre 150 et 300 minutes 

dôactivit® physique a®robie 

dôintensit® mod®r®e ¨ ®lev®e par 

semaine 

45 38,8 

Plus de 300 minutes dôactivit® 

physique a®robie dôintensit® 

modérée à élevée par semaine 

21 18,1 

Total 116 100,0 

 

Tableau 7 : Nombre et pourcentage de répondants selon la fréquence d'utilisation du transport actif 

hebdomadaire 

Fréquence dôutilisation 

du transport actif  
N %  

Jamais 89 79,5 

1-2 fois par semaine 11 9,8 

3-4 fois par semaine 7 6,3 

5 fois et plus par semaine 5 4,5 

Total 112 100,0 
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4.4.3 ALIMENTATION  

 Parmi les participants ¨ lô®tude, pr¯s de la moiti® des femmes (47,5%) respecte les 

recommandations du guide alimentaire canadien tous les jours comparativement à 23,3% 

chez les hommes (moyenne de 40,9% pour lôensemble des groupes). Exactement la moitié 

des femmes (50,0%) respecte ces mêmes recommandations occasionnellement 

comparativement à 63,3% chez les hommes, pour une moyenne de 53,6%. Ensuite, 2,5% des 

femmes et 13,3% des hommes ne respectent jamais les précédentes directives pour une 

moyenne de 5,5% (voir Tableau 8 ci-bas). Enfin, les femmes respectent les recommandations 

du guide alimentaire canadien significativement plus souvent que les hommes (p = 0,02). 

Tableau 8 : Fréquence du respect du guide alimentaire canadien selon le genre 

Fréquence de respect du guide 

alimentaire canadien 

Genre 
Total 

Féminin Masculin 

Tous les jours 
N 38 7 45 

% dans Genre 47,5 23,3 40,9 

Occasionnellement 
N 40 19 59 

% dans Genre 50,0 63,3 53,6 

Jamais 
N 2 4 6 

% dans Genre 2,5 13,3 5,5 

Total 
N 80 30 110 

% dans Genre 100,0 100,0 100,0 

 

Concernant la consommation de fruits et légumes journalière, 26,5% des employés 

en mangent moins de 5 portions par jour comparativement à 66,7% chez les étudiants. La 

grande majorité des employés (72,1%) mangent entre 5 et 10 portions de fruits et de légumes 

par jour comparativement à 33,3% chez les étudiants. Ensuite, 1,5% des employés et 0% des 

étudiants mangent plus de 10 portions de fruits et de légumes par jour (voir Tableau 9 ci-
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bas). Enfin, les employés mangent des fruits et légumes significativement plus souvent que 

les étudiants (p < 0,01). 

Tableau 9 : Fréquence de la consommation de fruits et de légumes quotidienne selon l'occupation 

Fréquence de consommation de fruits et de 

légumes 

Occupation 
Total 

Employé Étudiant  

Moins de 5 portions par 

jour 

N 18 32 50 

% dans Occupation 26,5 66,7 43,1 

Entre 5 et 10 portions 

par jour 

N 49 16 65 

% dans Occupation 72,1 33,3 56,0 

Plus de 10 portions par 

jour 

N 1 0 1 

% dans Occupation 1,5 0,0 0,9 

Total 
N 68 48 116 

% dans Occupation 100,0 100,0 100,0 

 

4.4.4 CONSOMMATION DôALCOOL   

Parmi les répondants, 13,0% des employés ne consomment pas dôalcool 

comparativement à 50,0% chez les étudiants, pour une moyenne totale de 28,2%. La majorité 

des employés (60,9%) boivent entre 1 et 5 consommations dôalcool par semaine 

comparativement à 41,7% chez les étudiants, pour un total de 53,0%. Ensuite, 18,8% des 

employés et 6,3% des étudiants boivent entre 6 et 10 consommations dôalcool par semaine 

pour un total de 13,7%. Seulement 5,2% des participants boivent plus de 11 consommations 

dôalcool par semaine (voir Tableau 10 ci-bas). Enfin, les employés consomment 

significativement plus dôalcool par semaine que les étudiants (p < 0,01). 

En ce qui concerne la consommation dôalcool hebdomadaire en lien avec le genre, il 

y a aussi une diff®rence significative de consommation dôalcool en fonction du genre. En 

effet, les hommes consomment significativement plus dôalcool par semaine que les femmes 
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(p = 0,02) (voir Tableau 11 ci-bas). Environ le tiers des femmes (32,1%) ne consomme pas 

dôalcool comparativement ¨ 18,2% chez les hommes. La majorit® des femmes (54,8%) 

boivent entre 1 et 5 consommations dôalcool par semaine comparativement ¨ 48,5% chez les 

hommes. Ensuite, 10,7% des femmes et 21,2% des hommes boivent entre 6 et 10 

consommations dôalcool par semaine. Aucune femme ne consomme entre 11 et 15 

consommations dôalcool par semaine en comparaison avec 9,1% chez les hommes. Enfin, 

2,4% des femmes et 3,0% des hommes consomment plus de 16 consommations dôalcool par 

semaine. 

Tableau 10 : Fréquence de la consommation d'alcool hebdomadaire selon l'occupation 

Fréquence de consommation d'alcool 
Occupation 

Total 
Employé Étudiant  

Aucune consommation 
N 9 24 33 

% dans Occupation 13,0 50,0 28,2 

Entre 1 et 5 consommations 

par semaine 

N 42 20 62 

% dans Occupation 60,9 41,7 53,0 

Entre 6 et 10 

consommations par semaine 

N 13 3 16 

% dans Occupation 18,8 6,3 13,7 

Entre 11 et 15 

consommations par semaine 

N 2 1 3 

% dans Occupation 2,9 2,1 2,6 

Plus de 16 consommations 

par semaine 

N 3 0 3 

% dans Occupation 4,3 0,0 2,6 

Total 
N 69 48 117 

% dans Occupation 100,0 100,0 100,0 
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Tableau 11 : Fréquence de la consommation d'alcool hebdomadaire selon le genre 

Fréquence de consommation d'alcool 
Genre 

Total 
Féminin Masculin 

Aucune consommation 
N 27 6 33 

% dans Genre 32,1 18,2 28,2 

Entre 1 et 5 consommations 

par semaine 

N 46 16 62 

% dans Genre 54,8 48,5 53,0 

Entre 6 et 10 

consommations par semaine 

N 9 7 16 

% dans Genre 10,7 21,2 13,7 

Entre 11 et 15 

consommations par semaine 

N 0 3 3 

% dans Genre 0,0 9,1 2,6 

Plus de 16 consommations 

par semaine 

N 2 1 3 

% dans Genre 2,4 3,0 2,6 

Total 
N 84 33 117 

% dans Genre 100,0 100,0 100,0 

 

4.4.5 DIABÈTE, CHOLESTÉROL  SANGUIN, HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE ET CONSOMMATION DE TABAC /UTILISATION DôUNE 

VAPOTEUSE 

Parmi les participants ¨ lô®tude, seulement 1,7% sont diabétiques de type 2 (2 

employés), 7,8% ont un taux de cholestérol sanguin anormal (8 employés et 1 étudiant), 4,3% 

font de lôhypertension artérielle (5 employés) et 5,1% fument des cigarettes ou utilisent une 

vapoteuse occasionnellement ou tous les jours (4 employés et 2 étudiants).  

Dans lôensemble, on observe que lôadoption de saines habitudes de vie aupr¯s de la 

communaut® universitaire diff¯re parfois selon le sexe (consommation dôalcool et respect du 

guide alimentaire canadien) et lôoccupation (consommation dôalcool et consommation de 

fruits et de légumes). Aussi, lôIMC, la pratique dôactivit® physique, lôutilisation du transport 

actif et la consommation de fruits et de légumes semblent problématiques. Enfin, la 

consommation de tabac ou lôutilisation dôune vapoteuse, la présence de diabète de type 2, 
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dôun taux anormal de cholest®rol sanguin et dôhypertension ne semblent pas atteindre de 

grandes proportions auprès de la communauté universitaire.  

4.5 INTÉRÊT POUR DES PROGRAMMES DE SANTÉ ET DE MIEUX -ÊTRE  

 Cette section porte sur lôint®r°t des employés et des étudiants pour des PSME en lien 

avec le mieux-être, lôactivit® physique et la nutrition. Le Tableau 12 ci-bas présente lôint®r°t 

des employés et des étudiants en lien avec des PSME axés sur le mieux-être. On constate que 

82,4% des répondants ont un intérêt assez faible, faible ou très faible pour un programme de 

sensibilisation et dôaide ¨ lôarr°t tabagique. Un peu moins de la moitié des participants à 

lô®tude (46,1%) ont un int®r°t assez ®lev®, ®lev® ou tr¯s ®lev® pour une formation sur la 

gestion du stress et 44,7% pour une formation sur la gestion du temps. Concernant une 

formation sur la résolution de conflits, 44,9% des employés ont un intérêt assez élevé, élevé 

ou très élevé comparativement à 21,7% chez les étudiants, pour une moyenne de 35,7%. Pour 

ce programme sur la résolution de conflits, les employés sont significativement plus 

intéressés que les étudiants (p = 0,04). Un peu plus de la moitié des répondants (50,9%) ont 

un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour une formation sur la communication efficace. 

La majorité des répondants (50,4%) a un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour du 

soutien psychologique et social au travail. Ensuite, 58,0% des employés et 37,0% des 

étudiants ont un intérêt assez faible, faible ou très faible pour des interventions dô®ducation 

sur les MCV, moyennant 49,6%. Les employés sont significativement moins intéressés que 

les étudiants pour ce type de programme (p = 0,02). En ce qui concerne la possibilité de faire 

du télétravail, 58,5% des employés ont un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé. Les 

hommes (65,0%) sont significativement plus intéressés que les femmes (55,6%) pour ce type 
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de programme (p = 0,02). Une grande partie des employés (72.4%) ont un intérêt assez élevé, 

®lev® ou tr¯s ®lev® pour un programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste 

de travail. 

Le Tableau 13 ci-bas pr®sente lôint®r°t des employ®s et des ®tudiants en lien avec des 

PSME ax®s sur lôactivit® physique. Moins de la moitié des participants à la recherche (43,5%) 

a un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour un programme de sensibilisation ¨ lôactivit® 

physique. Un peu moins de la moitié des répondants (45,5%) a un intérêt assez faible, faible 

ou tr¯s faible pour un club de marche. Presque la moiti® des participants ¨ lô®tude (49,9%) a 

un int®r°t assez ®lev®, ®lev® ou tr¯s ®lev® pour des s®ances dôexercices a®robiques. Les 

femmes (58,8%) sont significativement plus intéressées que les hommes (28,1%) pour ce 

type de programme (p = 0,01). Plus de la moiti® de lô®chantillon (52,2%) a un intérêt assez 

élevé, élevé ou très élevé pour des compétitions entre organisations/universités ou 

services/départements. La majorité des répondants (70,2%) a un intérêt assez élevé, élevé ou 

très élevé pour des services-conseils de kinésiologues. Une grande partie des employés 

(77,9%) a un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour un aménagement du temps de travail 

pour permettre la pratique dôactivit® physique au travail le matin, le midi ou lôapr¯s-midi. 

Enfin, 81,7% des participants ont un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour des rabais 

supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif (cours en groupe, salle de 

conditionnement physique, piste de course, etc.). 

Le Tableau 14 ci-bas pr®sente lôint®r°t des employ®s et des ®tudiants en lien avec des 

PSME axés sur la nutrition. Plus de la moitié de lô®chantillon (54,8%) a un intérêt assez élevé, 
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élevé ou très élevé pour un programme de sensibilisation à une saine alimentation, 

précisément 46,4% des employés et 67,4% des étudiants. Les étudiants sont significativement 

plus intéressés que les employés pour un programme de sensibilisation à une saine 

alimentation (p = 0,02). La majorité des répondants (54,0%) a un intérêt assez élevé, élevé 

ou très élevé pour des services-conseils en vue dôam®liorer les saines habitudes de vie. Plus 

de la moitié des participants ¨ lô®tude (64,3%) a un int®r°t assez ®lev®, ®lev® ou tr¯s ®lev® 

pour des services-conseils de nutritionnistes, précisément 55,1% chez les employés et 78,3% 

chez les étudiants. Les étudiants sont significativement plus intéressés que les employés pour 

des services-conseils de nutritionnistes (p = 0,02). Ensuite, 62,6% des répondants ont un 

intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour davantage de distributrices dôaliments sant®. 

Enfin, 65,8% des répondants ont un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour davantage 

de menus santé à la cafétéria. 
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Tableau 12 : Degr® dôint®r°t selon le programme ax® sur le mieux-être 

Programmes axés sur le mieux-être 
Très 

élevé 
Élevé 

Assez 

élevé 
Neutre 

Assez 

faible 
Faible 

Très 

faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

 

Programme de sensibilisation 

et dôaide ¨ lôarr°t tabagique 

N 2 0 4 10 2 2 71 0 91  

% 2,2 0,0 4,4 11,0 2,2 2,2 78,0 0,0 100,0  

Formation sur la gestion du 

stress 

N 17 7 29 22 7 14 19 0 115  

% 14,8 6,1 25,2 19,1 6,1 12,2 16,5 0,0 100,0  

Formation sur la gestion du 

temps 

N 11 14 26 21 10 9 23 0 114  

% 9,6 12,3 22,8 18,4 8,8 7,9 20,2 0,0 100,0  

Formation sur la résolution de 

conflits1 

N 5 12 24 18 12 16 28 0 115  

% 4,3 10,4 20,9 15,7 10,4 13,9 24,3 0,0 100,0  

Formation sur la 

communication efficace 

N 10 22 26 24 5 5 22 0 114  

% 8,8 19,3 22,8 21,1 4,4 4,4 19,3 0,0 100,0  

Soutien psychologique et 

social au travail 
N 12 20 26 24 7 6 20 0 115  
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% 10,4 17,4 22,6 20,9 6,1 5,2 17,4 0,0 100,0  

Interventions dô®ducation sur 

les MCV1 

N 3 8 15 31 8 11 38 1 115  

% 2,6 7,0 13,0 27,0 7,0 9,6 33,0 0,9 100,0  

Possibilité de faire du 

télétravail2, 3 

N 15 12 11 11 3 0 13 0 65  

% 23,1 18,5 16,9 16,9 4,6 0,0 20,0 0,0 100,0  

Programme dôam®nagement et 

dôajustement sur mesure du 

poste de travail (ergonomie du 

poste de travail)3 

N 21 14 15 11 1 2 5 0 69  

% 30,4 20,3 21,7 15,9 1,4 2,9 7,2 0,0 100,0  

1 Diff®rence significative en fonction de lôoccupation  
2 Différence significative en fonction du genre 
3 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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Tableau 13 : Degr® dôint®r°t selon le programme ax® sur la lôactivit® physique 

Programmes axés sur l'activité physique 
Très 

élevé 
Élevé 

Assez 

élevé 
Neutre 

Assez 

faible 
Faible 

Très 

faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

 

Programme de sensibilisation à 

lôactivit® physique 

N 13 14 23 25 5 9 26 0 115  

% 11,3 12,2 20,0 21,7 4,3 7,8 22,6 0,0 100,0  

Club de marche  

N 11 10 22 18 10 9 32 0 112  

% 9,8 8,9 19,6 16,1 8,9 8,0 28,6 0,0 100,0  

S®ances dôexercices 

aérobiques2 

N 12 22 22 15 9 11 21 0 112  

% 10,7 19,6 19,6 13,4 8,0 9,8 18,8 0,0 100,0  

Compétitions entre 

organisations/universités ou 

services/départements 

N 22 21 17 12 8 5 30 0 115  

% 19,1 18,3 14,8 10,4 7,0 4,3 26,1 0,0 100,0  

Services-conseils de 

kinésiologues  

N 20 36 24 18 3 3 10 0 114  

% 17,5 31,6 21,1 15,8 2,6 2,6 8,8 0,0 100,0  

Aménagement du temps de 

travail pour permettre la 
N 31 10 12 4 1 2 8 0 68  



  63 

pratique dôactivit® physique au 

travail le matin, le midi, ou 

lôapr¯s-midi3 

% 45,6 14,7 17,6 5,9 1,5 2,9 11,8 0,0 100,0  

Rabais supplémentaires sur les 

abonnements sportifs du 

Pavillon sportif (cours en 

groupe, salle de 

conditionnement physique, 

piste de course, etc.) 

N 52 26 16 8 1 4 8 0 115  

% 45,2 22,6 13,9 7,0 0,9 3,5 7,0 0,0 100,0  

1 Diff®rence significative en fonction de lôoccupation  
2 Différence significative en fonction du genre 
3 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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Tableau 14 : Degr® dôint®r°t selon le programme ax® sur la nutrition 

Programmes axés sur la nutrition 
Très 

élevé 
Élevé 

Assez 

élevé 
Neutre 

Assez 

faible 
Faible 

Très 

faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

 

Programme de sensibilisation à 

une saine alimentation1 

N 17 23 23 24 6 2 19 1 115  

% 14,8 20,0 20,0 20,9 5,2 1,7 16,5 0,9 100,0  

Services-conseils en vue 

dôam®liorer les saines habitudes 

de vie  

N 18 18 26 19 7 3 24 0 115  

% 15,7 15,7 22,6 16,5 6,1 2,6 20,9 0,0 100,0  

Services-conseils de 

nutritionnistes1 

N 29 20 25 18 4 2 17 0 115  

% 25,2 17,4 21,7 15,7 3,5 1,7 14,8 0,0 100,0  

Davantage de distributrices 

dôaliments sant®  

N 29 21 22 20 2 3 16 2 115  

% 25,2 18,3 19,1 17,4 1,7 2,6 13,9 1,7 100,0  

Davantage de menus santé à la 

cafétéria  

N 34 25 16 21 5 1 12 0 114  

% 29,8 21,9 14,0 18,4 4,4 0,9 10,5 0,0 100,0  

1 Diff®rence significative en fonction de lôoccupation  
2 Différence significative en fonction du genre 
3 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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4.6 PERCEPTION DES BARRIÈRES ET DES FACILITATEURS QUANT À 

LôIMPLANTATION DE PROGRAMMES DE SANT£ ET DE MIEUX-ÊTRE  

 La présente section fait état de la perception des employés en lien avec des facteurs 

ayant un impact sur lôimplantation dôun PSME et r®pond ¨ lôobjectif Identifier les barrières 

et les facilitateurs perçus quant à l'implantation de programmes de santé et de mieux-être 

(voir Tableau 15 ci-bas). Environ le tiers des employés (34,9%) a la perception que la 

condition ®conomique externe ¨ lôUQAC nôa aucun impact. La majorit® des r®pondants 

(60,2%) a la perception que lôenvironnement physique au travail de lôUQAC est un 

facilitateur. En ce qui concerne les ressources financi¯res de lôUQAC, 34,9% des employ®s 

perçoivent que côest une barri¯re. Pr¯s du tiers des participants (36,4%) a la perception que 

la gestion des ressources humaines de lôUQAC est une barri¯re. La culture organisationnelle 

de lôUQAC est aussi perçue comme une barrière, au nombre de 40,0%. Un peu plus du tiers 

des employ®s (36,9%) peroit lôexp®rience de lôUQAC quant ¨ la promotion de la sant® 

comme un facilitateur. Enfin, environ le quart des répondants (25,8%) a la perception que les 

politiques de santé et de mieux-°tre ¨ lôUQAC sont des facilitateurs. Prendre note que pour 

la plupart des facteurs, plusieurs répondants ont répondu Je ne sais pas. 
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Tableau 15 : Perception des employés selon différents facteurs  

Facteurs  
Une 

barrière  

Un 

facilitateur  

N'a aucun 

impact 

Je ne sais 

pas 
Total 

 
La condition 

économique externe à 

l'UQAC 

N 12 3 22 26 63  

% 19,0 4,8 34,9 41,3 100,0  

Lôenvironnement 

physique au travail de 

lôUQAC 

N 9 40 14 3 66  

% 13,6 60,6 21,2 4,5 100,0  

Les ressources 

financières de 

l'UQAC 

N 22 14 4 23 63  

% 34,9 22,2 6,3 36,5 100,0  

La gestion des 

ressources humaines 

de l'UQAC 

N 24 16 6 20 66  

% 36,4 24,2 9,1 30,3 100,0  

La culture 

organisationnelle de 

l'UQAC 

N 26 14 3 22 65  

% 40,0 21,5 4,6 33,8 100,0  

Lôexp®rience de 

lôUQAC quant ¨ la 

promotion de la santé  

N 11 24 7 23 65  

% 16,9 36,9 10,8 35,4 100,0  

Les politiques de 

santé et de mieux-être 

¨ lôUQAC  

N 13 16 7 26 62  

% 21,0 25,8 11,3 41,9 100,0  

  



 

 

CHAPITRE 5 

 

 

DISCUSSION 

Le cinquième chapitre est consacré à la discussion des résultats en lien avec les 

objectifs de recherche. La section 5.1.1 fait un retour sur le niveau de santé des participants 

¨ lô®tude, en lien avec la littérature disponible sur le sujet. Puis, la section 5.1.2 permet 

dô®tablir lôint®r°t des répondants selon leur occupation et le type de PSME. Ensuite, il est 

présenté à la section 5.1.3 une démarche pragmatique afin de répondre aux besoins des 

employés et des étudiants en matière de PSME. Enfin, les limites du projet de recherche sont 

détaillées à la section 5.2 pour finalement présenter les pistes de recherche futures à la section 

5.3. 

5.1 DISCUSSION DES RÉSULTATS 

5.1.1 NIVEAU DE SANT£ DES PARTICIPANTS ê Lô£TUDE 

Cette section permet de répondre aux objectifs Établir le niveau de santé des 

participants ¨ lô®tude et Identifier les comportements à risque et les facteurs de risque 

modifiables des MCV. Créé ¨ lôaide des r®sultats pr®sent®s ¨ la section 4.4

 HABITUDES DE VIE concernant les habitudes de vie, le Tableau 16 présente la 

prévalence de huit facteurs de risque des MCV des participants ¨ lô®tude, par ordre 

dôimportance d®croissante. Ces facteurs de risque sont : lôIMC, la consommation de fruits et 

de légumes, la pratique dôactivit® physique, le cholestérol sanguin, la consommation de tabac 

ou lôutilisation de vapoteuse, lôhypertension artérielle, la consommation dôalcool et le 



  68 

diabète. Respectivement, les indicateurs permettant de d®terminer sôil y a pr®sence de 

facteurs de risque sont les suivants : un IMC plus grand que 24,9 (les catégories Excès de 

poids, Obésité, classe I, Obésité, classe II et Obésité, classe III), une pratique dôactivit® 

physique dôintensit® modérée à élevée de moins de 150 minutes par semaine, une 

consommation de fruits et légumes de moins de 5 portions par jour, une consommation 

hebdomadaire dôalcool de plus de 11 consommations pour les femmes et de plus de 16 

consommations pour les hommes, la présence de diabète, un taux anormal de cholestérol 

sanguin, la pr®sence dôhypertension artérielle et une consommation de tabac ou lôutilisation 

dôune vapoteuse de mani¯re occasionnelle ou tous les jours. On constate que de manière 

absolue, lôIMC, la consommation de fruits et de l®gumes ainsi que la pratique dôactivit® 

physique sont des facteurs de risque présent chez presque la moiti® des r®pondants ¨ lô®tude, 

soit respectivement de 46,8%, 43,1% et 43,1%.  

Tableau 16 : Prévalence en % selon le facteur de risque modifiable des MCV 

Facteurs de risque modifiables 

des MCV 

Prévalence 
Total 

Oui Non 

IMC trop élevé 
N 58 66 124 

% 46,8 53,2 100,0 

Consommation de fruits 

et de légumes insuffisante 

N 50 66 116 

% 43,1 56,9 100,00 

Pratique d'activité 

physique insuffisante 

N 50 66 116 

% 43,1 56,9 100,0 

Taux anormal de 

cholestérol sanguin 

N 9 106 115 

% 7,8 92,2 100,0 

Consommation de tabac 

élevée 

N 6 111 117 

% 5,1 94,9 100,0 

Présence d'hypertension 

artérielle 

N 5 109 116 

% 4,3 95,7 100,0 

Consommation d'alcool 

élevée 

N 3 114 117 

% 2,6 97,4 100,0 
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Présence de diabète 
N 2 115 117 

% 1,7 98,3 100,0 

 La Figure 2 ci-bas permet de comparer les prévalences de facteurs de risque 

modifiables des MCV obtenues lors de la présente étude avec des données de références de 

Statistique Canada (2021d, 2021e). Le Tableau 17 d®taille lôann®e ainsi que quelques 

caractéristiques de ces données de références. On observe une tendance flagrante à la Figure 

2 : lô®cart de % entre les prévalences de lô®chantillon de lôUQAC et celui de r®f®rence est 

considérable pour tous les facteurs de risque modifiables des MCV. Le signe « - » devant les 

chiffres qui suivent signifie que la valeur de lô®chantillon de lôUQAC est inf®rieure ¨ celle 

de référence. Ces écarts sont de -15,6% pour un IMC élevé, -22,4% pour une consommation 

de fruits et de légumes insuffisante et seulement -6,3% pour une pratique dôactivit® physique 

insuffisante. En ce qui concerne un taux anormal de cholestérol sanguin, une consommation 

de tabac ®lev®e, la pr®sence dôhypertension art®rielle, une consommation dôalcool ®lev®e et 

la présence de diabète, ces écarts sont respectivement de -20,2%, -11,9%, -12,4%, -17,3% et 

-5,7%. En général, on observe que les participants ¨ lô®tude semblent plus en sant® que la 

population québécoise moyenne selon les indicateurs de santé utilisés, soit, les facteurs de 

risque modifiables des MCV.   
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Figure 2 : Prévalence en % selon le facteur de risque modifiable des MCV et lô®chantillon 
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Tableau 17 : Caractéristiques de la population de référence selon le facteur de risque modifiable des 

MCV  

Facteurs de risque des MCV Population Année de référence 

IMC élevé 
Québécois, 18 ans et 

plus 20191 

 
Consommation de fruits et de légumes 

insuffisante 

Québécois, 12 ans et 

plus 20171 
 

 

Pratique d'activité physique insuffisante 
Québécois, 18 ans et 

plus 20181 
 

 

Taux anormal de cholestérol sanguin 
Canadiens, 18 à 79 

ans 
2016-20192 

 

 

Consommation de tabac élevée 
Québécois, 12 ans et 

plus 
20191 

 

 

Présence d'hypertension artérielle 
Québécois, 12 ans et 

plus 
20193 

 

 

Consommation d'alcool excessive 
Québécois, 12 ans et 

plus 
20192 

 

 

Présence de diabète 
Québécois, 12 ans et 

plus 
20174 

 

 
1 Statistique Canada, 2021d 
2 Statistique Canada, 2021a 

3 Statistique Canada, 2021b 
4 Statistique Canada, 2018 

 

ê lôaide des logiciels Microsoft Excel 2019 (version 2107) et IBM SPSS Statistics 

(version 26), un tableau regroupant les huit facteurs de risque des MCV du Tableau 16 a été 

conçu afin de brosser un portrait du nombre de facteurs de risque par répondant (voir Tableau 

18 ci-bas). Parmi les répondants, 17,9% nôont aucun facteur de risque, 32,5% ont un facteur 

de risque, 32,5% ont deux facteurs de risque,12,8% ont trois facteurs de risque et 4,3% ont 

quatre facteurs de risque, ce qui est le maximum. Donc, 82,1% des répondants ont au moins 

un facteur de risque modifiable des MCV.  
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Tableau 18 : Nombre et pourcentage de répondants selon le nombre de facteurs de risque modifiables 

des MCV (incluant 8 facteurs) 

Nombre de facteurs de risque N % 

Aucun facteur de risque 21 17,9 

1 facteur de risque 38 32,5 

2 facteurs de risque 38 32,5 

3 facteurs de risque 15 12,8 

4 facteurs de risque 5 4,3 

Total 117 100,0 

 

Afin de pouvoir comparer ce type de données avec la littérature disponible, la Figure 

3 a été créée, mais seulement en gardant les facteurs de risque modifiables des MCV suivant : 

la consommation de fruits et de légumes, la pratique d'activité physique, la consommation de 

tabac et la consommation dôalcool. Ces quatre facteurs de risque étaient ceux utilisés lors du 

rapport Quel est lô®tat de sant® des Canadiens ? publié par le Gouvernement du Canada 

(2017). 

Lorsque seulement les quatre facteurs de risque modifiables précédemment 

mentionnés sont pris en compte, la grande majorit® de lô®chantillon de lôUQAC se retrouve 

dans les catégories Aucun facteur de risque (35,9%) et 1 facteur de risque (36,8%) 

comparativement ¨ lô®chantillon de r®férence qui regroupe respectivement 19,6% et 34,8% 

des répondants pour ces mêmes catégories. Environ le quart des sujets ¨ lô®tude (25,6%) est 

dans la catégorie 2 facteurs de risque comparativement ¨ 32,1% dans lôensemble de la 

population canadienne. Seulement 1.7% des participants à la recherche ont 3 facteurs de 

risque et plus en comparaison ¨ 13,5% chez lô®chantillon de r®f®rence. 
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Figure 3 : Pourcentage de répondants selon le nombre de facteurs de risque modifiables des MCV 

(incluant 4 facteurs) et lô®chantillon 
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et 72 ans (voir Figure 4 ci-bas). Il semble donc que lô®chantillon de recherche est plus jeune 

que celle de référence.  

 
Figure 4 : Pourcentage de r®pondants selon le groupe dô©ge et lô®chantillon 
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avec lô©ge à partir de 20 ans (Statistique Canada, 2016a). Enfin, la consommation de fruits et 

de l®gumes ainsi que la consommation de tabac semblent stables avec lô©ge (Statistique 

Canada, 2021e).  

Deuxièmement, dans un ordre de grandeur inférieur, le niveau de scolarité peut aussi 

jouer un rôle modérateur en lien avec la prévalence des facteurs de risque modifiables des 

MCV. Bien que les participants ̈ lô®tude nôaient pas été sondés en lien avec leur niveau de 

scolarit®, il est toutefois possible dôestimer cette donn®e en prenant en compte le cycle 

dô®tudes des étudiants universitaires et le type dôemploi occupé par les employés. Parmi les 

51 étudiants, on estime que 35 ont un niveau de scolarité collégial et 16 ont un niveau de 

scolarité universitaire (voir Tableau 2 ci-haut). Parmi les employés, on ®met lôhypoth¯se que 

39 ont un niveau de scolarit® universitaire, en consid®rant les qualifications dôembauches 

requises pour le personnel enseignant, les cadres et les professionnels de recherche en milieu 

universitaire. Sans certitude, il est estim® quôenviron le quart de lô®chantillon (28%) a un 

niveau de scolarité collégial et 43,2% des répondants ont un niveau de scolarité universitaire. 

Selon Statistique Canada (2016b), chez  les 25 à 64 ans, 19% des Québécois ont un niveau 

de scolarité collégial et 29,3% ont un niveau de scolarité universitaire. On constate alors que 

les participants ¨ lô®tude semblent plus scolaris®s que la population de référence, puisque 

respectivement, les écarts sont de 11% et 12,9%. 

Le niveau de scolarité agit aussi comme variable modératrice pour certains facteurs 

de risque modifiables des MCV. En effet, un niveau de scolarité plus élevé est associé à 

moins de tabagisme, dôhypertension, dôhypercholest®rol®mie, de diab¯te (Woodward et al., 
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2015), dôob®sit® (Organisation de coopération et de développement économiques, 2013) et 

une consommation dôalcool moindre (Rosoff et al., 2021). De plus, la consommation de fruits 

et de l®gumes et la pratique dôactivit® physique augmentent avec le niveau de scolarit® 

(Statistique Canada, 2021f).  

Bien que les prévalences des facteurs de risque modifiables des MCV de lô®chantillon 

de recherche soient moindres que les données de référence à ce sujet, il faut prendre en 

consid®ration lô©ge et le niveau de scolarit® des r®pondants afin dôexpliquer une partie des 

écarts présentés à la Figure 2. Dôun point de vue relatif, les r®sultats pr®sent®s semblent 

toutefois positifs. Par contre, dôun point de vue absolu, on observe que lôIMC, la 

consommation de fruits et de légumes et la pratique dôactivit® physique sont des facteurs de 

risque modifiables des MCV présents chez les participants ¨ lô®tude, avec des prévalences 

respectives de 46,8% 43,1% 43,1%. 

5.1.2 INTÉRÊT POUR LES PSME 

Cette section fait ®tat de lôint®r°t des participants ¨ lô®tude en matière de PSME et 

r®pond ¨ lôobjectif Déterminer quels sont les programmes qui suscitent le plus d'intérêt. Pour 

sôy faire, les r®sultats sont pr®sent®s selon lôoccupation pour bien cerner lôint®r°t sp®cifique 

des participants. Aussi, lôint®r°t moyen pour les types de PSME (mieux-être, activité 

physique et nutrition) est compar® afin de r®pondre ¨ lôhypoth¯se Les employés et les 

®tudiants de lôUQAC ont plus dôint®r°t pour les programmes de mieux-être que pour les 

programmes de nutrition et dôactivité physique. Enfin, lôint®r°t des employ®s pour certains 

PSME est comparé avec la littérature disponible.  
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Le Tableau 19 ci-bas pr®sente lôint®r°t des employ®s et des ®tudiants des PSME d®j¨ 

mentionnés à la section 4.5, en ordre dôimportance d®croissante. On constate que les quatre 

premiers PSME se démarquent des autres programmes par le pourcentage de répondants 

ayant un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé.  Ces programmes sont : des rabais 

supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif (cours en groupe, salle de 

conditionnement physique, piste de course, etc.), un aménagement du temps de travail pour 

permettre la pratique dôactivit® physique au travail le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi, un 

programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail (ergonomie du 

poste de travail) et des services-conseils de kinésiologues, regroupant respectivement 81,7%, 

77,9%, 72,4% et 70,2% des répondants. Cependant, deux de ces programmes étaient destinés 

seulement pour les employés (ceux concernant le travail). 

Afin dôobtenir un portrait plus sp®cifique de lôint®r°t des r®pondants pour les PSME, 

le Tableau 20 et le Tableau 21 pr®sentent respectivement lôint®r°t des employ®s et celui des 

étudiants. Encore une fois, on constate que pour les employés (voir Tableau 20 ci-bas), quatre 

PSME se démarquent des autres programmes : des Rabais supplémentaires sur les 

abonnements sportifs du Pavillon sportif (cours en groupe, salle de conditionnement 

physique, piste de course, etc.), un Aménagement du temps de travail pour permettre la 

pratique dôactivit® physique au travail le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi, des Services-

conseils de kinésiologues et un Programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du 

poste de travail (ergonomie du poste de travail). Respectivement, 78,3%, 77,9%, 73,9% et 

72,4% des employés sondés ont un intérêt assez élevé, élevé ou très élevé pour ces 
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programmes. De ces quatre PSME, trois sont de type activité physique et un est de type 

mieux-être. 

En ce qui concerne les étudiants (voir Tableau 21 ci-bas), on remarque que sept PSME 

se distinguent : des Rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif 

(cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.), des Services-

conseils de nutritionnistes, Davantage de distributrices dôaliments sant®, Davantage de 

menus santé à la cafétéria, un Programme de sensibilisation à une saine alimentation, des 

Services-conseils en vue dôam®liorer les saines habitudes de vie et des Services-conseils de 

kinésiologues. Respectivement, ces programmes suscitent un intérêt assez élevé, élevé ou 

très élevé chez les étudiants de 87,0%, 78,3%, 71,7%, 69,6%, 67,4%, 65,2% et 64,4%. Parmi 

les sept PSME, deux sont de type activité physique et cinq sont de type nutrition. 
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Tableau 19 : Pourcentage des employ®s et des ®tudiants selon le degr® dôint®r°t et le PSME 

Programmes de santé et de mieux-être 

Assez 

élevé, 

élevé et 

très élevé 

Neutre 

Assez 

faible, 

faible et 

très faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

Rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif 

(cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.) 
81,7 7,0 11,4 0,0 100,0 

Am®nagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® 

physique au travail le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi1 77,9 5,9 16,2 0,0 100,0 

Programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail 

(ergonomie du poste de travail)1 72,4 15,9 11,5 0,0 100,0 

Services-conseils de kinésiologues  70,2 15,8 14,0 0,0 100,0 

Davantage de menus santé à la cafétéria  65,8 18,4 15,8 0,0 100,0 

Services-conseils de nutritionnistes 64,3 15,7 20,0 0,0 100,0 

Davantage de distributrices dôaliments sant®  62,6 17,4 18,2 1,7 100,0 

Possibilité de faire du télétravail1 58,5 16,9 24,6 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation à une saine alimentation 54,8 20,9 23,4 0.9 100,0 

Services-conseils en vue dôam®liorer les saines habitudes de vie  54,0 16,5 29,6 0,0 100,0 

Compétitions entre organisations/universités ou services/départements 52,2 10,4 37,4 0,0 100,0 

Formation sur la communication efficace 50,9 21,1 28,1 0,0 100,0 
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Soutien psychologique et social au travail 50,4 20,9 28,7 0,0 100,0 

S®ances dôexercices a®robiques 50,0 13,4 36,6 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du stress 46,1 19,1 34,8 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du temps 44,7 18,4 36,8 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation ¨ lôactivit® physique 43,5 21,7 34,8 0,0 100,0 

Club de marche 38,4 16,1 45,5 0,0 100,0 

Formation sur la résolution de conflits 35,7 15,7 48,7 0,0 100,0 

Interventions dô®ducation sur les MCV 22,6 27,0 49,6 0,9 100,0 

Programme de sensibilisation et dôaide ¨ lôarr°t tabagique 6,6 11,0 82,4 0,0 100,0 

1 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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Tableau 20 : Pourcentage des employ®s selon le degr® dôint®r°t et le PSME 

Programmes de santé et de mieux-être 

Assez 

élevé, 

élevé et 

très élevé 

Neutre 

Assez 

faible, 

faible et 

très faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

Rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif 

(cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.) 
78,3 8,7 13,0 0,0 100,0 

Aménagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® 

physique au travail le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi1 77,9 5,9 16,2 0,0 100,0 

Services-conseils de kinésiologues  73,9 14,5 11,6 0,0 100,0 

Programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail 

(ergonomie du poste de travail)1 72,4 15,9 11,5 0,0 100,0 

Davantage de menus santé à la cafétéria  63,2 22,1 14,7 0,0 100,0 

Possibilité de faire du télétravail1 58,5 16,9 24,6 0,0 100,0 

Davantage de distributrices dôaliments sant®  56,5 21,7 21,7 0,0 100,0 

Services-conseils de nutritionnistes 55,1 17,4 27,5 0,0 100,0 

Formation sur la communication efficace 54,4 17,6 27,9 0,0 100,0 

Compétitions entre organisations/universités ou services/départements 47,8 10,1 42,0 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation à une saine alimentation 46,4 21,7 31,9 0,0 100,0 

Services-conseils en vue dôam®liorer les saines habitudes de vie  46,4 17,4 36,2 0,0 100,0 
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S®ances dôexercices a®robiques 45,6 14,7 39,7 0,0 100,0 

Formation sur la résolution de conflits 44,9 13,0 42,0 0,0 100,0 

Soutien psychologique et social au travail 44,9 21,7 33,3 0,0 100,0 

Club de marche 39,7 17,6 42,6 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du stress 39,1 18,8 42,0 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation ¨ lôactivit® physique 39,1 18,8 42,0 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du temps 38,2 16,2 45,6 0,0 100,0 

Interventions dô®ducation sur les MCV 14,5 27,5 58,0 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation et dôaide ¨ lôarr°t tabagique 3,8 11,3 84,9 0,0 100,0 

1 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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Tableau 21 : Pourcentage des ®tudiants selon le degr® dôint®r°t et le PSME 

Programmes de santé et de mieux-être 

Assez 

élevé, 

élevé et 

très élevé 

Neutre 

Assez 

faible, 

faible et 

très faible 

Je ne sais 

pas 
Total 

Rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du Pavillon sportif 

(cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.) 
87,0 4,3 11,3 0,0 100,0 

Services-conseils de nutritionnistes 78,3 13,0 8,7 0,0 100,0 

Davantage de distributrices dôaliments sant®  71,7 10,9 13,0 4,3 100,0 

Davantage de menus santé à la cafétéria  69,6 13,0 17,4 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation à une saine alimentation 67,4 19,6 10,9 2,2 100,0 

Services-conseils en vue dôam®liorer les saines habitudes de vie  65,2 15,2 19,6 0,0 100,0 

Services-conseils de kinésiologues  64,4 17,8 17,8 0,0 100,0 

Soutien psychologique et social au travail 58,7 19,6 21,7 0,0 100,0 

Compétitions entre organisations/universités ou services/départements 58,7 10,4 37,4 0,0 100,0 

S®ances dôexercices a®robiques 56,8 11,4 31,8 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du stress 56,5 19,6 23,9 0,0 100,0 

Formation sur la gestion du temps 54,3 21,7 23,9 0,0 100,0 
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Programme de sensibilisation ¨ lôactivit® physique 50,0 26,1 23,9 0,0 100,0 

Formation sur la communication efficace 45,7 26,1 28,3 0,0 100,0 

Club de marche 36,4 13,6 50,0 0,0 100,0 

Interventions dô®ducation sur les MCV 34,8 26,1 37,0 2,2 100,0 

Formation sur la résolution de conflits 21,7 19,6 58,7 0,0 100,0 

Programme de sensibilisation et dôaide ¨ lôarr°t tabagique 10,5 10,5 78,9 0,0 100,0 

Aménagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® 

physique au travail le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi1           

Programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail 

(ergonomie du poste de travail)1           

Possibilité de faire du télétravail1           

1 Seulement les employés étaient ciblés pour ce programme 
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 Afin de r®pondre ¨ lôhypoth¯se H1 : Les employ®s et les ®tudiants de lôUQAC ont 

plus dôint®r°t pour les programmes de mieux-être que pour les programmes de nutrition et 

dôactivit® physique, le Tableau 22 ci-bas présente les pourcentage moyen dôint®r°t assez 

®lev®, ®lev® et tr¯s ®lev® selon lôoccupation et le type de PSME (voir la classification à la 

section 4.5 ci-haut). Peu importe lôoccupation, on constate que les PSME de type mieux-être 

suscitent en moyenne moins dôint®r°t que ceux de type activité physique et nutrition (41,2% 

chez les employés et 40,3% chez les étudiants). Lôhypoth¯se est alors rejet®e. Cependant, 

cela peut °tre expliqu® dôune part par le faible taux dôint®r°t pour un programme de 

sensibilisation et dôaide ¨ lôarr°t tabagique. Aussi, les ®tudiants nôavaient pas ¨ mentionner 

leur intérêt au programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail 

(ergonomie du poste de travail) et à la possibilité de faire du télétravail, deux programmes 

qui ont été populaires chez les employés. Pour remplacer ceux-ci, les étudiants auraient pu 

être sondés en lien avec un programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste 

dô®tude ¨ domicile et ¨ la possibilit® de faire ses ®tudes ¨ distance, ce qui aurait possiblement 

changé les r®sultats. Lôint®r°t moyen pour les PSME de type activité physique est 

sensiblement le m°me selon lôoccupation (57,5% chez les employés et 58,9% chez les 

étudiants), mais côest le type de PSME qui obtient le taux le plus élevé chez les employés. 

Pour les PSME de type nutrition, lôint®r°t moyen est de 53,5% chez les employ®s et de 70,4% 

chez les étudiants, un écart considérable de 16,9%.  
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Tableau 22 : Pourcentage moyen d'intérêt assez élevé, élevé et très élevé selon l'occupation et le type de 

PSME 

Types de programmes de santé et 

de mieux-être 
Employés Étudiants 

Employés et 

étudiants 

Mieux-être 41,2 40,3 43,1 

Activité physique 57,5 58,9 59,1 

Nutrition 53,5 70,4 60,3 

 

Concernant la deuxième hypothèse H2 : Le niveau de santé des employés et des 

®tudiants est corr®l® avec leur int®r°t pour lôensemble des programmes de sant® et de mieux-

être, aucun lien significatif nôa ®t® d®couvert avec les analyses statistiques.  

Peu de donn®es sont disponibles dans la litt®rature en lien avec lôint®r°t dôemploy®s 

en milieu universitaire pour des PSME. Par contre, il est tout de même possible de comparer 

lôint®r°t de certains PSME avec les r®sultats de Tapps et al. (2016) chez des employés à 

lôuniversit®. En effet, la Figure 5 présente le pourcentage dôemploy®s ayant un intérêt assez 

®lev®, ®lev® et tr¯s ®lev® selon le PSME et lô®chantillon. Lorsquôon compare le pourcentage 

dôint®r°t du m°me programme selon lô®chantillon, on constate que les ®carts sont 

sensiblement similaires, sauf pour une formation sur la gestion du stress. Pour lô®chantillon 

de lôUQAC, 39,1% des employ®s sont intéressés à ce type de programme comparativement 

¨ 62,6% pour lô®chantillon de r®f®rence.  
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Figure 5 : Pourcentage de répondants ayant un intérêt assez élevé, élevé et très élevé selon le PSME et 

lô®chantillon 
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5.1.3 LES RETOMBÉES PRAGMATIQUES  

 Cette section permet principalement de r®pondre ¨ lôobjectif central de la recherche 

qui est dôÉvaluer les besoins des employés et des étudiants de l'UQAC en matière de 

programmes de santé et de mieux-être. En considérant les résultats sur la prévalence des 

facteurs de risque modifiables des MCV et sur lôint®r°t de la communaut® universitaire en 

matière de PSME, un plan pragmatique est proposé afin dôimplanter des PSME selon les 

besoins de la communauté en concordance avec la r®alit® de lôUQAC.  

 Afin de planifier et de mettre en place des initiatives de santé et de mieux-être 

durables et efficaces, un comité santé et mieux-être devrait être créé à cet effet (Lipari & 

Messier, 2020; Ryan & Chapman, 2008). Ce comité serait composé de différents acteurs de 

la communauté universitaire, notamment un représentant de la direction agissant comme 

leader des initiatives en santé et mieux-être et des représentants de différents services de 

lôUQAC (Service des communications et des relations publiques, Service des ressources 

humaines, Services aux étudiants et Pavillon sportif). De plus, il est tout aussi important 

dôinclure des employ®s de diff®rentes cat®gories dôemploi (par exemple : personnel 

enseignant, personnel de soutien, professionnel et employé de bureau) et des étudiants. La 

composition variée de ce comité favoriserait un travail collaboratif des différentes parties 

prenantes et un partage des tâches selon les expertises, ce qui permettrait de mettre en place 

simultanément plusieurs initiatives de santé et de mieux-être. Un exemple inspirant dôune 

telle intervention a été réalis® ¨ lôUniversit® de Sherbrooke o½ un portrait de sa santé 

organisationnelle a été dressé par et pour la communauté universitaire. Cela a été élaboré afin 
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de mettre en place des mesures concrètes en lien avec la santé organisationnelle (Université 

de Sherbrooke, 2020). 

 En lien avec les résultats sur la prévalence des facteurs de risque modifiables des 

MCV pr®c®demment pr®sent®s, les objectifs de lôimplantation de PSME devraient °tre 

dôaugmenter la pratique dôactivit® physique hebdomadaire et dôaugmenter la consommation 

de fruits et de légumes quotidienne des employ®s et des ®tudiants de lôUQAC. Cela aurait 

possiblement un impact sur la perte de poids, donc sur lôIMC (Donnelly et al., 2009; Lowry 

et al., 2000), qui est ®lev® chez 46,8% des r®pondants ¨ lô®tude. Ci-bas, un plan est proposé 

afin de mettre en place les PSME qui suscitent le plus dôint®r°t pour la communaut® 

universitaire, tout en répondant aux objectifs précédemment mentionnés.  

 Pour commencer, concernant le Service des ressources humaines, deux PSME 

pourraient être implantés afin de favoriser un environnement de travail sain des employés et 

de leur faciliter lôacc¯s aux installations sportives. Premi¯rement, un programme 

dôAménagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® physique au travail 

le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi devrait être mis en place pour les employés. Comme le 

rapporte le participant #32, ç [é] lôactivit® physique ne peut se faire autre que dans des 

moments pr®cis comme lôheure du diner ou après 16h30 » 4. Il serait bénéfique de donner 

lôopportunit® aux employ®s de sôentrainer ¨ tout moment de la journ®e, ¨ lôaide dôun horaire 

de travail plus flexible. Côest ce que mentionnent respectivement les participants #114 et 

 

4 Les commentaires des participants à la recherche rapportés ci-haut ont été retranscrits tel quel, avec ou sans 

fautes.  
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#13 : « Je crois quôil serait important de penser ¨ lôorganisation du travail en fonction de 

lôadoption de saines habitudes de vie. Il pourrait y avoir davantage de flexibilit® dans 

lôhoraire afin de permettre aux employ®s dô°tre actifs physiquement [é] » et « [é] avoir 

plus de flexibilité sur le traditionnel horaire 8 à 4h30 ». Deuxièmement, un Programme 

dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail (ergonomie du poste de 

travail) sur les lieux de lôUQAC et à domicile pour le télétravail devrait aussi être implanté 

pour les employés. Il semble déjà y avoir des mesures en place à ce sujet, mais comme le 

stipule le participant #122, il y a « [é] peu dôouverture pour par exemple, avoir de 

lô®quipement pour un poste de travail qui me permettrait dôalterner debout/assis. ». Comme 

mentionné précédemment, 37,5% des employés ont répondu Je ne suis pas dôaccord et 15,6% 

ont répondu Je ne sais pas à cet énoncé : Jôai la possibilit® dôavoir une ®valuation et un 

ajustement de mon poste de travail (ergonomie du poste de travail). Il semble y avoir une 

méconnaissance du service offert en place et place à amélioration puisque 72,4% des 

employés sont intéressés par ce type de programme. En lien avec le télétravail, il y a « Peu 

de soutien pour lôergonomie li® au travail ¨ la maison [é] » (#122). De plus, le participant 

#51 mentionne que « [é] nous avons ®t® garoch® en t®l®travail sans aucune forme de support 

pour ajuster nos environnement de travail, on ne sait même pas à qui demander pour un tel 

service ». Dans le contexte présent où le télétravail semble devenir une forme de travail de 

plus en plus utilisée, la pertinence dôun tel programme sur le milieu de travail ¨ lôUQAC et ¨ 

domicile prend toute son importance.  

 En lien avec le Pavillon sportif, deux PSME axés sur lôactivit® physique pourraient 

°tre implant®s afin de rendre lôactivit® physique encore plus accessible pour la communaut® 
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universitaire. Premièrement, des rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs 

pourraient être ajoutés afin dôinciter la communaut® universitaire ¨ sôinscrire et à faire de 

lôactivit® physique. Le prix des abonnements pourrait °tre r®vis® ¨ lôaide dôun processus de 

benchmarking aupr¯s des centres dôentrainement de la r®gion et ceux dôautres universit®s 

québécoises afin dô®valuer dans quelles mesures les prix pourraient °tre modifi®s. En lien 

avec des incitatifs financiers, un autre moyen afin dôinciter les employés et les étudiants à 

augmenter leur niveau dôactivit® physique pourrait °tre de ç Donner un montants argent par 

Ann®e pour achats ®quipements sportifs ou inscriptions dans un sport [é] » (#64) ou de 

« donné des récompenses pour que les gens bouge plus » (#97). Par exemple, chacun des 

employés pourrait avoir 200$ afin dôacheter des ®quipements sportifs ou sôinscrire ¨ un 

abonnement sportif, ou il pourrait y avoir des récompenses financières ou des rabais sur 

lôabonnement au Pavillon sportif lorsquôun employ® fait de lôactivit® physique trois fois par 

semaine. Deuxièmement, afin de r®pondre ¨ lôint®r°t des employés pour le PSME Services-

conseils de kinésiologues, il pourrait y avoir un kinésiologue ayant un bureau physique au 

Pavillon Alphonse-Desjardins, par exemple. Il serait entièrement dédié à conseiller les 

employés en mati¯re dôactivit® physique et de saines habitudes de vie et pourrait aussi offrir 

des services qui ne sont pas déjà offerts au Pavillon sportif, notamment lô®valuation et 

lôam®nagement du poste de travail.  

 Afin de mettre en place les PSME Services-conseils de nutritionnistes et programme 

de sensibilisation à une saine alimentation sur la nutrition, lôUQAC pourrait cr®er un 

partenariat avec un nutritionniste afin dôoffrir des ateliers ®ducatifs et des formations sur la 

nutrition. Pour les PSME touchant lôoffre alimentaire offerte ¨ lôUQAC, soit Davantage de 
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distributrices dôaliments sant® et Davantage de menus santé à la cafétéria, il devrait y avoir 

des discussions avec la personne responsable des Services alimentaires du MAGE-UQAC 

afin dôam®liorer cette offre. Des focus groups pourraient être organisés pour les utilisateurs 

des services alimentaires afin de cerner leurs besoins spécifiques en lien avec lôoffre 

alimentaire.  

Enfin, les mesures à mettre en place précédemment proposées montrent à quel point 

lôoffre de PSME peut °tre grande et vari®e. Aussi, la communaut® universitaire semble 

démontrer un intérêt pour un changement de paradigme en matière de santé et mieux-être au 

travail. Côest ce que mentionne le participant #13 : « [é] lôUQAC devrait °tre un chef de file 

en telle mati¯re, côest un milieu propice pour d®ployer de telles mesures [é] ça devrait même 

plutôt être une priorité institutionnelle, en matière de bienêtre du personnel et de rétention ». 

De plus, le participant #94 ajoute : « Je crois que l'UQAC devrait tenter de devenir un leadeur 

au Québec et au Canada en matière de promotion de la santé au travail en proposant à son 

personnel et ses étudiants une offre novatrice en matière d'activités physiques et de menus 

santé sur le campus.è Afin de bien mener ces changements, il ne faut pas négliger une étape 

cruciale de lôimplantation de PSME, un appui fort et formel de la haute direction (Chapman, 

2008; Waterworth et al., 2018).  

5.2 APPORTS THÉORIQUES 

Les résultats de la présente recherche ont permis de vérifier les deux hypothèses de 

recherche choisies par le chercheur : H1 : Les employ®s et les ®tudiants de lôUQAC ont plus 

dôint®r°t pour les programmes de mieux-être que pour les programmes de nutrition et 
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dôactivit® physique et H2 : Le niveau de santé des employés et des étudiants est corrélé avec 

leur int®r°t pour lôensemble des programmes de sant® et de mieux-être. Pour la première 

hypothèse, il a été découvert que les PSME de type nutrition étaient ceux qui intéressaient le 

plus les employés et les étudiants, ce qui va ¨ lôencontre des r®sultats de Tapps et al. (2016). 

Concernant la deuxi¯me hypoth¯se, aucun lien significatif nôa ®t® d®couvert avec les analyses 

statistiques entre la variable niveau de santé et intérêt. 

Aussi, les résultats ont permis de répondre à la question de recherche principale : 

Quels sont les besoins des employ®s et des ®tudiants de lôUQAC en mati¯re de programmes 

de santé et de mieux-être et quelle est la perception des employés quant aux barrières et 

facilitateurs quant à leurs implantations ?. Dans le cadre de cette recherche, les besoins en 

matière de PSME ont été établis en considérant les facteurs de risque modifiables des MCV 

des participants et leurs intérêts quant au PSME proposés, ce qui constitue un apport 

important auprès de la communauté scientifique. À ce jour, ce type de données scientifiques 

auprès des communautés universitaires est pratiquement inexistant. Lôajout de ces donn®es 

pourra aider les autres universités ou organisations ¨ faire lô®valuation des besoins en ayant 

un portrait global de la santé des membres de la communauté en plus de connaitre leur intérêt 

en matière de PSME.  

Enfin, beaucoup de recherches ont été effectuées à savoir quels étaient les barrières 

et les facilitateurs lors de lôimplantation dôun PSME, mais peu ou pas ont mis lôemphase sur 

la perception des employés quant à ceux-ci. La présente étude a mis en lumière la perception 

quôavaient les employés quant aux barrières et facilitateurs possibles lors dôune future 
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implantation. Bien que ce soient des résultats spécifiques ̈  lôorganisation, ils peuvent tout de 

même soulever de possibles problématiques (par exemple : au niveau des ressources 

humaines ou des pratiques de gestion), qui pourraient aussi se produire dans dôautres milieux. 

5.3 LIMITES DU  PROJET DE RECHERCHE 

 Lors du traitement des données et de la rédaction du mémoire, deux principales 

limites de la présente recherche ont été décelées en lien avec la collecte de données ; le taux 

de r®ponse et lôoutil de collecte de donn®es. 

Premièrement, le taux de réponse fut particulièrement bas (presque 2%), ce qui a 

limit® le nombre dôanalyses possibles. En effet, avec plus de r®pondants au questionnaire, 

plus de tests dôinterd®pendances auraient pu °tre effectu®s en lien avec les diff®rentes 

variables cat®gorielles, telles que le type dôemploi ou le cycle dô®tudes. De plus, bien que les 

employés et les étudiants du campus NAD et de celui de Sept-Îles ont été sollicités pour 

lô®tude, aucune personne de ces deux campus nôa particip® au projet de recherche. Ce taux 

de réponse bas peut être expliqué en partie par la situation sanitaire en lien avec la COVID-

19 en mars 2021 lors de la collecte de donn®es. Puisque peu dôemploy®s et ®tudiants ®taient 

présents ¨ lôUQAC, la seule m®thode de diffusion choisie fut celle en ligne. De plus, 

seulement les professeurs ont reçu un courriel de sollicitation à leur adresse courriel de 

travail. Les autres employés et étudiants ont été rejoints par les plateformes de médias sociaux 

Instagram et Facebook de lôUQAC, ce qui a limit® le nombre de personnes directement 

rejoint. Afin de pallier cette problématique, un courriel de sollicitation personnalisé aurait pu 

être envoyé à tous les employés et les étudiants. Aussi, dans un contexte où les employés et 
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les étudiants auraient été en grande partie ¨ lôUQAC lors de la collecte de donn®es, dôautres 

méthodes de diffusions auraient été choisies ; affichage sur les téléviseurs dans les différents 

pavillons et affichage sur les babillards aux entrées. 

 Deuxi¯mement, lôoutil de collecte de donn®es comporte quelques aspects à 

considérer. Globalement, les questions choisies pour le questionnaire sont en grande partie 

en lien avec les saines habitudes de vie. Seulement quelques questions portaient sur 

lôenvironnement de travail, lô®quilibre travail et vie personnelle et les pratiques de gestion, 

qui sont aussi des aspects qui affectent grandement la santé des travailleurs. Ce fut un choix 

d®lib®r® de lô®quipe de recherche en concordance avec les objectifs de recherche. 

Spécifiquement dans la section sur lôint®r°t des PSME, deux des trois questions réservées 

aux employ®s auraient pu °tre modifi®es afin quôelles soient pos®es aux ®tudiants ; Possibilité 

de faire du télétravail pour Possibilité de suivre les études à distance et Programme 

dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail (ergonomie du poste de 

travail) pour Programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure du poste de travail en 

lien avec les études (ergonomie du poste de travail). Pour faire suite aux aspects à considérer 

précédemment évoqués, quelques pistes de recherches sont proposées dans la prochaine 

section. 

5.4 PISTES DE RECHERCHE FUTURES 

Les différents résultats présentés permettent de proposer deux pistes de recherche en 

lien avec les PSME. Premièrement, il serait pertinent dôeffectuer le m°me type dô®tude que 

celle-ci, en accordant plus dôimportance ¨ trois aspects aussi importants que les habitudes de 
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vie ; lôenvironnement de travail, les pratiques de gestions et la conciliation travail-vie 

personnelle. Cela pourrait °tre fait par lôentremise de lôimplantation de la norme Entreprise 

en santé, qui inclut ces quatre th¯mes lors de lô®valuation des besoins. Effectuer une 

recherche sur lôimplantation de cette norme constituerait un progr¯s scientifique puisquô¨ ce 

jour, peu ou pas de litt®rature scientifique nôest disponible sur les normes en sant®, 

contrairement aux normes en gestion. Effectuer une évaluation des besoins en matière de 

PSME en considérant les quatre aspects précédemment mentionnés pourrait mener à des 

solutions plus sp®cifiques et durables afin dôam®liorer la sant® et le mieux-être de la 

communauté universitaire. 

Deuxièmement, considérant les résultats de lô®valuation des besoins qui a ®t® 

effectuée lors de cette étude, une recherche portant sur lôimplantation dôun des PSME 

proposés à la section 5.1.3 ci-haut pourrait être forte intéressante. Ce programme pourrait 

être conçu avec les membres de la communauté universitaire, pour ensuite être implanté et 

évalué. En effet, cela permettrait de documenter les enjeux et les problématiques rencontrées 

lors de ce type dôintervention en milieu universitaire et de faire profiter de ces découvertes 

aux autres universités et organisations. Enfin, un devis longitudinal pourrait être choisie afin 

de mesurer les bénéfices à court et à moyen terme de lôimplantation dôun PSME sur la santé, 

par exemple : un programme dôajustement du poste de travail à domicile ou des services-

conseils de kinésiologues et de nutritionnistes sur le lieu de travail. 



   

 

CONCLUSION 

 

 Dans le cadre de la présente recherche, lô®valuation des besoins des employés et des 

®tudiants de lôUQAC en mati¯re de PSME a ®t® réalisée, ce qui consiste en la première étape 

de lôimplantation dôun tel programme. Côest le point de départ dôune d®marche pragmatique 

visant à instaurer un milieu favorable à la santé et au mieux-être. Lors de la conception de 

lôoutil de collecte des donn®es, il a ®t® d®cid® de mettre lôemphase sur les saines habitudes 

de vie qui sont lôune des quatre sph¯res dôactivit® de la norme Entreprise en santé. Cela a 

permis dôidentifier les facteurs de risque modifiables des MCV présents chez les répondants ; 

46,8% des répondants ont un IMC élevé, 43,1% ne consomment pas assez de fruits et de 

légumes et 43,1% ne pratiquent pas suffisamment dôactivit® physique.  

Aussi, les participants étaient sondés sur leur intérêt pour des PSME concernant 

lôactivit® physique, la nutrition et le mieux-être. Il a été découvert que quatre PSME suscitent 

plus dôint®r°t que les autres : des rabais supplémentaires sur les abonnements sportifs du 

Pavillon sportif (cours en groupe, salle de conditionnement physique, piste de course, etc.), 

un aménagement du temps de travail pour permettre la pratique dôactivit® physique au travail 

le matin, le midi, ou lôapr¯s-midi, un programme dôam®nagement et dôajustement sur mesure 

du poste de travail (ergonomie du poste de travail) et des services-conseils de kinésiologues, 

regroupant respectivement 81,7%, 77,9%, 72,4% et 70,2% des répondants ayant un intérêt 

assez élevé, élevé et très élevé.  
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Ces résultats ont permis de proposer un plan pragmatique afin de répondre aux 

besoins spécifiques de la communauté universitaire. Essentiellement, le plan propose de 

mettre en place les PSME suscitant le plus dôint®r°t, en concertation avec la communauté 

universitaire. Bien que les principaux PSME à implanter ont été identifiés, il demeure 

important de bien les définir et de les mettre en place avec la communauté en la maintenant 

impliquée tout au long du processus.  

En somme, cette étude enrichit la littérature scientifique concernant lô®valuation des 

besoins pour des PSME en considérant les saines habitudes de vie et lôint®r°t des r®pondants 

comme facteurs déterminants. En effet, les résultats présentés soulignent le besoin marqué 

des employ®s et des ®tudiants de lôUQAC pour lôimplantation de PSME sur le campus. Dans 

le contexte actuel où la santé de la main-dôîuvre est dôune importance d®mesur®e pour les 

organisations et les entreprises, il est souhaité que des initiatives de santé et de mieux-être 

pérennes soient mises en place. En emboitant le pas, lôUQAC pourrait devenir un leadeur en 

la matière et ainsi influencer positivement les autres organisations. 
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