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Introduction 
Les programmes de santé et de mieux-être au travail (SMET) sont des initiatives ou des 

pratiques organisationnelles visant à améliorer la santé et le bien-être des employés (Goetzel 

et al., 2014). Leur présence dans les organisations est relativement récente (Després, 2014). 

Au Canada, la plupart des programmes de santé et de mieux-être au travail ont fait leur 

apparition à la fin des années 1970 et au début des années 1980, à la suite de la publication 

du rapport Lalonde en 1974. Ce rapport, intitulé Nouvelle perspective de la santé des 

Canadiens, abordait entre autres la prévention et la promotion de la santé (Gouvernement du 

Canada, 2009). D’autres actes et lois gouvernementales (ex. : Act to create the Canadian 

Center for Health and Safety en 1978, the National Quality Institute en 1992, the Fitness 

Industry Council en 2002) ont également influencé l'émergence de ces programmes dans les 

organisations (Després et al., 2014). La présence de ces programmes dans les organisations 

est donc née d’une combinaison d’efforts de différentes administrations pour promouvoir la 

santé des employés dans les organisations.  

Les programmes SMET ont augmenté en popularité dans les dernières décennies. Selon un 

rapport récent de la Society for Human Resource Management (Groupe santé Medisys, 2019), 

80% des organisations canadiennes de tailles moyennes ont signalé offrir un certain niveau de 

service pour le bien-être de leurs employés. À ce sujet, les organisations canadiennes qui 

n'offrent pas ces programmes se justifient en raison des coûts élevés associés à ces 

programmes, de leur taille d’organisation considérée comme trop petite, d'un manque de 

besoin ou d'intérêt de la part des employés ou du manque de temps pour mettre en place cette 

initiative (Sanofi, 2018). 

Malgré la recrudescence des programmes SMET dans les organisations, il reste tout de même 

difficile d’identifier si ces programmes sont réellement performants, d’où l’utilité d’aller voir dans 

la littérature ce qui influence leur succès.  

La présente revue de littérature offre un survol des différents facteurs pouvant influencer 

l’efficacité des programmes de santé et mieux-être dans les organisations. Après avoir identifié 

les différentes typologies de programme SMET, nous mettrons en lumière les facteurs 

individuels, organisationnels et sociétaux pouvant influencer la performance d’un programme 

SMET. Pour terminer, un modèle multiniveau de la relation entre les programmes SMET et la 

performance au travail sera présenté.  
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Typologie des programmes de santé et mieux-être 

La présence de programmes de santé et de mieux-être dans les organisations prend 

généralement trois formes : les programmes internes, les programmes externes et les 

programmes hybrides (Saleh et al., 2010).  

Les programmes internes utilisent des ressources employées par l’organisation afin de livrer 

les pratiques du programme (ex : salle de sport à même l’organisation, présence d’un médecin 

ou d’une infirmière, etc.). Les programmes internes sont surtout utilisés par les grandes 

organisations qui peuvent plus aisément en amortir les coûts, puisque ce type de programme 

est coûteux en termes de ressources.  

Les programmes externes consistent quant à eux à sous-traiter les pratiques du programme 

à des fournisseurs externes. Ils sont souvent utilisés par les plus petites organisations, aux 

ressources limitées.  

Les programmes hybrides combinent une programmation interne et certaines pratiques sous-

traitées à des fournisseurs externes pour des services supplémentaires. Ils sont souvent mis 

en œuvre dans les entreprises de tailles moyennes, (Saleh et al., 2010).  

Les différentes sources d’influence 

Avec l’apparition des programmes de santé et mieux-être au travail (SMET) dans les 

organisations, plusieurs ont cherché à comprendre les liens entre ces programmes et la 

performance organisationnelle. La performance organisationnelle se définit comme étant un 

ensemble d’indicateurs financiers et non financiers permettant d’évaluer l’atteinte des buts et 

des objectifs d’une organisation (Kaplan et Norton, 1992). Les programmes de santé et mieux-

être au travail peuvent être coûteux pour les organisations et la décision de mettre en place ou 

de conserver de tels programmes revient souvent à des considérations économiques se basant 

sur le retour sur investissement (Baker et al., 2008).  

Lorsque l’on explore la littérature au sujet de l’efficacité des programmes de santé et de mieux-

être au travail, les études semblent montrer des résultats contradictoires. En effet, selon 

certaines études, les programmes de santé et de bien-être au travail sont réputés pour avoir 

un impact positif sur les organisations, le travail et la santé les employés (Baiker et al., 2010; 

Goetzel et al., 2014; Ott-Holland et al., 2019; Payne et al., 2018). Par exemple, lorsque bien 

mis en place, les programmes de santé et de mieux-être encouragent et motivent les employés 

à adopter de meilleurs comportements de santé, réduisent la prévalence des maladies 
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chroniques, contrôlent les coûts liés aux problèmes de santé et diminuent le taux 

d’absentéisme (Payne et al., 2018). De plus, certaines études soulignent l’effet positif de ces 

programmes sur le recrutement de nouveaux employés, ou encore l’amélioration du climat de 

travail (Baiker et al., 2010; Goetzel et al., 2014; Ott-Holland et al., 2019). Les programmes 

SMET sont également réputés pour augmenter indirectement la productivité des employés : en 

améliorant l’état de santé des employés ou encore leur satisfaction en emploi. (Gubler et al., 

2018). Une meilleure productivité chez les employés mènerait par la suite à une meilleure 

performance organisationnelle.  

Toutefois, d'autres études ont montré que certains programmes SMET présentaient des 

avantages limités au niveau du retour sur investissement, des comportements en matière de 

santé ou encore sur la productivité des employés (Baxter et al., 2014; Gowrisankaran et al., 

2013).  

Les résultats contradictoires de ces études laissent présager d’un nombre important de facteurs 

pouvant moduler le succès des programmes SMET. En d’autres termes, il existe un certain 

nombre de facteurs ayant un impact sur la relation entre l’existence de ces programmes au 

sein des organisations et leur influence sur la santé des employés, leur productivité ou encore 

la performance globale de l’organisation.  

Les prochaines sections tentent de cartographier les différentes influences à considérer lorsque 

l’on tente de comprendre le lien entre la présence d’un programme de santé et de mieux-être 

au travail et la performance organisationnelle.  

La participation aux programmes de santé et de mieux-être au travail : les 

influences individuelles  

Pour qu’un programme de santé et de mieux-être au travail puisse avoir les effets escomptés 

sur la performance organisationnelle, il faut d’abord que les employés y participent. La 

participation des employés est en effet un élément clé du succès des programmes de bien-être 

dans les organisations et a un impact significatif sur l’efficacité de ces derniers (Ott-Holland et 

al., 2019). Or, il semblerait que le taux de participation aux programmes de santé et de bien-

être dans les organisations soit assez faible. En général, les études recensent un taux de 

participation inférieur à 40%. Par exemple, Robroek et al. (2009) recensent, dans une revue 

systématique couvrant 23 études, un taux de participation médiant des employés de 33%. Au 

Canada, McLellan et al. (2009) dénombre un taux de participation des employés de 23%. 
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D’autres études ont des résultats plus bas (ex. : entre 11 et 23% pour Lowensteyn (2018)) ou 

plus élevés (ex. :40% pour Mattke et al. (2014)).  

Il est possible de déduire qu’un faible taux de participation à ces programmes peut avoir un 

impact négatif sur les bénéfices attendus. En effet, si les employés n'adoptent pas les 

comportements et les habitudes de santé des programmes mis en place, l’efficacité de ces 

programmes sera limitée, tant au niveau de leurs effets sur la santé des employés (ex. : 

absentéisme, climat de travail) que des bénéfices escomptés pour les organisations (ex. : 

productivité, performance organisationnelle).  

La littérature recense des caractéristiques propres aux individus qui influencent la participation 

des employés aux programmes de SMET. Ces caractéristiques individuelles sont 

principalement d’ordre démographique ou motivationnel. 

Les caractéristiques démographiques  

Au niveau individuel, certaines caractéristiques démographiques comme le genre (Abraham et 

al., 2011 ; Robroek et al., 2009), l’âge (Abraham et al., 2011 ; Haynes et Helm, 2001 ; Robroek 

et al., 2009) et le statut marital (Robroek et al., 2009) sont reconnues comme ayant une 

incidence sur la participation des employés à ces programmes. Tout d’abord, le genre semble 

influencer la participation aux programmes de santé et de bien-être en milieu de travail, car les 

femmes participeraient plus que les hommes à ces programmes (Abraham et al., 2011 ; 

Robroeck et al., 2009 ; Yen et al., 2010). Cependant, les femmes participeraient généralement 

moins aux programmes de santé et de bien-être lorsqu'elles doivent se rendre dans des centres 

de conditionnement physique. Dans le même esprit, une étude empirique d’Abraham et al. 

(2011) montre que les femmes ont plus tendance que les hommes à s'inscrire à un programme 

de bien-être, mais ont toutefois tendance à faire moins d'exercice que les hommes. Ensuite, il 

y aurait une association négative entre l'âge et la participation au programme : plus les 

travailleurs sont âgés, mois ces derniers souhaitent ou sont motivés à participer aux 

programmes de santé et de mieux-être au travail (Hayes et Helmns, 2001 ; Middlestadt et al., 

2011 ; Robroek et al. 2009). Également, concernant le statut marital, les individus mariés 

auraient tendance à participer davantage aux programmes de santé et de mieux-être au travail 

(Robroek et al., 2009).  

Les caractéristiques motivationnelles  

Outre les caractéristiques démographiques, des facteurs d’ordre plus motivationnels pourraient 

influencer la participation des employés aux programmes de santé et de mieux-être au travail. 
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En effet, la participation à ces programmes implique souvent chez les employés des 

changements de comportements ou encore l’adoption de nouveaux comportements. Les 

attitudes, les normes sociales, le sentiment d’efficacité personnelle, la perception du contrôle 

comportemental et l’intention sont d’importants déterminants dans l’intention de changer et 

d’adopter un nouveau comportement. L’Encadré 1 décrit chacun de ces déterminants issus de 

la théorie des comportements planifiés (Ajzen, 1991).  

Encadré 1 : Description des déterminants issus de la théorie des comportements planifiés (Ajzen, 1991) 

 

D’autres théories explicatives des comportements en matière de santé, comme le modèle 

transthéorique de changement (transtheoretical model) (Prochaska et DiClemente, 1986), 

expliquent ce phénomène. Par exemple, ce dernier permet d’aider à comprendre les intentions 

des individus concernant les changements de comportement liés à la santé. Ce modèle indique 

que pour en arriver à adopter de nouveaux comportements, les individus passent par cinq 

étapes dynamiques : la précontemplation, la contemplation, la préparation, l'action et le 

maintien (Prochaska, 2008) (voir Encadré 2 pour une description de ces étapes).  Les individus 

traversent les étapes de différentes façons : il est possible de stagner, de progresser, mais 

Les attitudes se définissent comme la mesure dans laquelle une personne a « une évaluation ou une 

appréciation favorable ou défavorable du comportement en question » (Ajzen, 1991 : 88, traduction 

libre). Une personne ayant une évaluation favorable face à un comportement de santé en particulier 

(ex. : faire 30 minutes d’exercice par jour) pourrait se dire que de changer certaines de ses habitudes 

de vie et d’adopter ces comportements pourrait être bon pour sa santé. Au contraire, une personne 

ayant une attitude défavorable verrait ce type de changement d’un mauvais œil.  

Les normes subjectives font référence à « la pression sociale perçue pour que le comportement soit 

ou ne soit pas adopté » (Ajzen, 1991 : 88, traduction libre). Cette pression sociale proviendrait 

principalement de personnes significatives dans l’entourage de l’individu. Par exemple, une personne 

pourrait se motiver à adopter une meilleure alimentation puisque la majorité des personnes 

importantes de son entourage (famille, patron, collègues de travail, amis) croient qu’elle devrait mieux 

s’alimenter.  

Le sentiment d’efficacité personnelle perçu est basé sur les croyances et les expériences passées 

de l'individu et sur les obstacles anticipés au changement de comportement (Ajzen, 1991). Selon son 

contrôle comportemental perçu, une personne pourrait se dire : « Pour moi, faire 30 minutes 

d’exercice par jour serait facile » ou « Pour moi, faire 30 minutes d’exercice par jour serait difficile ». 

Une personne ayant un sentiment d’auto-efficacité élevé serait plus encline à adopter de nouveaux 

comportements ou à ajuster ses comportements qu’une personne ayant un contrôle comportemental 

faible.  

L’intention est une facette centrale à la théorie des comportements planifiés (Ajzen, 1991). En 

d’autres mots, plus l'intention d'adopter un comportement est forte, plus la personne est susceptible 

de s'engager vers ce comportement (Webb et Sheeran, 2006).  
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aussi de rechuter ou encore de sauter plusieurs étapes (Armitage et Arden, 2002). Plus 

l'individu progresse dans le processus de changement de comportement, plus l'intention de 

changer devient présente. Une personne peut donc être plus ou moins encline à adopter 

certaines pratiques, pouvant influencer ainsi sa participation au programme. 

Encadré 2 : Les cinq étapes du modèle Transthéorique (adapté de Prochaska, 2008) 

Étape Description 

 
1. La précontemplation 

Les gens ne pensent pas avoir de problème. Ils ne prévoient pas de changer leur 
comportement, car les avantages d'un changement de comportement ne sont pas perçus. Cette 
absence de prise de conscience est souvent due à un déni ou à un manque de motivation dû à 
des échecs répétés. 
 

 
2. La contemplation 

À ce stade, les gens sont ambivalents. Ces derniers sont conscients des conséquences d'un 
changement de comportement et déclarent qu'ils ont l'intention de changer de comportement 
dans les 6 mois à venir. Cette étape serait associée à un comportement de procrastination. 
 

 
3. La préparation 

À ce stade, les personnes ont l'intention de modifier leur comportement dans les 30 prochains 
jours. Les gens demandent souvent des conseils à ce stade pour mettre en œuvre cette 
intention. 
 

 
4. L’action 

Cette étape correspond au moment où le changement de comportement est effectué (0-6 
mois). À ce stade, les gens dépendent surtout de leur volonté, car les effets du changement de 
comportement ne sont pas encore visibles. 
 

 
5. La maintenance 

 

La maintenance a lieu lorsque la personne a modifié et adopté le nouveau comportement 
pendant plus de six mois. 

 

En résumé, les différents facteurs individuels présentés ci-dessus peuvent avoir une incidence 

sur la participation des employés aux programmes de santé et de mieux-être au travail, une 

composante que nous considérons comme centrale dans le succès de ces programmes et 

déterminant quant à leurs effets sur les employés et l’organisation. Il est intéressant de 

constater que ces facteurs échappent majoritairement au contrôle des organisations. Or, il ne 

faut pas sous-estimer leur rôle et leur effet lorsque vient le temps d’instaurer un programme de 

santé et de mieux-être. 

Les influences organisationnelles 

Outre les facteurs individuels, des facteurs organisationnels peuvent avoir une incidence sur la 

nature des pratiques offertes, ainsi que leur efficacité. En effet, la taille de l’organisation, les 

caractéristiques du travail, ainsi que l’appui de la haute direction et des supérieurs à la création 

d’une culture de santé sont des aspects à considérer.  

La taille de l’organisation  

Au niveau organisationnel, la taille des organisations semble influencer la forme des 

programmes de santé et de mieux-être au travail. En effet, le nombre d'employés dans les 

organisations a une influence. Les petites organisations ont tendance à offrir moins de 
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programmes de santé et de bien-être que les grandes organisations. En effet, ces dernières 

ont souvent moins de ressources financières à investir dans ces programmes (Hall et al., 2017).  

Les caractéristiques du travail  

Concernant les caractéristiques du travail, la participation aux programmes serait plus élevée 

parmi les emplois de bureau (cols blancs) que les emplois plus ouvriers (cols bleus) (Robroek 

et al., 2009). Les cols bleus semblent plus difficiles à mobiliser lorsque vient le temps de 

promouvoir leur santé et leu mieux-être au travail. Conséquemment, ces derniers sont 

également reconnus comme ayant plus de problématique de santé (ex : obésité, maladies 

cardiaques, tabagisme, etc.) (Aldana, 2022). Également, cette participation serait plus élevée 

parmi les employés à temps plein que les employés à temps partiel (Robroek et al., 2009).  

L’appui de la haute direction et des superviseurs dans la création d’une culture 

de santé  

Parmi les facteurs organisationnels importants pour le succès des programmes de santé et de 

mieux-être au travail se trouve le degré de support de la haute direction et des superviseurs 

(Aldana., 2018; Gaudette., 2005; O’Donnell et al., 1997 ; Kent et al., 2016). D’abord, le support 

de la haute direction dans la mise en place de programmes de santé et de mieux-être semble 

être un élément essentiel pour le succès de ces programmes tant pour la participation des 

employés que pour les retombées positives de ces programmes (DeJoy et al., 2009 ; Payne et 

al., 2018 ; Witte, 1993). En 2010, le Groupe santé Médisys a publié les résultats d’une enquête 

pancanadienne concernant la perception des programmes de mieux-être en milieu de travail. 

Ce rapport indique que pour qu’un programme de santé et de mieux-être soit un succès dans 

une organisation, la participation de la direction dans la mise en œuvre du programme et dans 

le déploiement de ce dernier est essentielle à l’obtention des résultats escomptés. L’appui de 

la haute direction permettrait entre autres d’assurer une meilleure intégration du programme 

aux objectifs organisationnels et à sa vision stratégique (Gaudette. 2005). D’ailleurs, 

l’implication de la haute direction dans la mise en place d’un tel programme permettrait à cette 

dernière une meilleure atteinte de ses objectifs (ex. : performance organisationnelle).  

Il ne faut pas non plus négliger l’importance du rôle du supérieur immédiat dans l’adoption des 

pratiques de santé par les employés (Payne et al., 2018). En effet, l’intérêt des employés pour 

les programmes de santé et de mieux-être au travail serait lié à l’appui des superviseurs (Payne 

et al., 2018 ; Passey et al., 2018). En effet, les supérieurs peuvent jouer le rôle d’ambassadeurs 

de ces programmes et contribuer à la création de la culture de santé (Hoert et al., 2018). 

D’ailleurs, les employés qui ont l’impression que l’organisation et que leurs supérieurs se 
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soucient de leur santé et de leur mieux-être seraient plus motivés à participer aux programmes 

et à adopter des comportements sains (Hoert et al., 2018 ; Passey et al., 2018; Payne et al., 

2018).  

Les influences des caractéristiques des programmes 

En plus des caractéristiques de l’organisation, certaines caractéristiques propres aux 

programmes de santé et mieux-être au travail, comme le niveau d’intervention, la présence 

d’incitatifs à la participation et la nature des pratiques, exerceraient une influence sur l’efficacité 

de ces programmes.  

Le niveau d’intervention 

D’abord, le niveau d’intervention des pratiques du programme pourrait exercer une influence 

sur l’efficacité de ces derniers. À cet effet, il est possible de catégoriser les pratiques des 

programmes selon trois niveaux d’intervention (Groupe entreprise en santé, 2013).  

La prévention primaire, premier niveau de prévention, consiste à modifier l’environnement et 

l’organisation du travail à la source, afin d’aider à contrôler certains facteurs de risques pouvant 

être nuisibles à la santé et au bien-être des employés (ex : instaurer un environnement de 

travail sécuritaire, des politiques de prévention de violence psychologique…) (Groupe 

entreprise en santé, 2013).  

La prévention secondaire, quant à elle, tente d’aider les employés à reconnaître et à mieux 

gérer les exigences imposées par leur travail. Ce type de pratiques veut aider à faciliter 

l’adaptation des individus à leur milieu de travail (ex : formation sur la gestion du stress, soutien 

au développement, etc.) (Groupe entreprise en santé, 2013).  

Enfin, la prévention tertiaire aide les employés à trouver des moyens pour résoudre à long 

terme les problèmes avec lesquels ils sont aux prises (ex : programme d’aide aux employés, 

pratiques de réintégration au travail après une absence de longue durée) (Groupe entreprise 

en santé, 2013).  

Dans les organisations, les pratiques de nature secondaire et tertiaire semblent plus présentes 

(Brun et al., 2007 ; Martel, 2003). Or, il semblerait que la présence de pratiques qui agissent 

directement à la source du problème (la prévention primaire) seraient plus efficace, dans la 

mesure où ces interventions sont les seules à réduire ou à éliminer complètement l’apparition 

de certaines problématiques (comme les problématiques de santé mentale chez les employés) 

(Brun et al., 2007 ; Martel, 2003).  
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Incitatifs à la participation 

La littérature n’est pas encore claire quant à l’effet des incitatifs sur la participation aux 

programmes de santé et de mieux-être au travail. Dans certains cas, la présence d'un incitatif 

financier favoriserait positivement les employés à adopter les comportements et les pratiques 

de ces programmes (Charness et Gneezy, 2009 ; Crespin et al., 2016 ; Robroeck et al., 2009), 

alors que dans d’autres, la présence d’incitatifs n’aurait pas d’effet (Barleen et al., 2017 ; 

Cawley et Price, 2013). Il est important de noter que la plupart des études ayant exploré le lien 

entre les incitatifs financiers et la participation aux programmes de santé et mieux-être au travail 

se concentrent davantage sur les pratiques liées à l’exercice physique et la perte de poids. 

D’autres études seraient nécessaires afin d’explorer le lien entre ces incitatifs et d’autres 

pratiques ou comportements de santé.  

La nature des pratiques du programme  

Les programmes de santé et de mieux-être dits « globaux », c’est-à-dire ayant des pratiques 

regroupant plusieurs sphères à la fois, comme la santé psychologique, la conciliation, la santé 

physique, etc., seraient plus efficaces que les programmes spécifiques traitants d’une seule 

composante à la fois, comme les programmes se concentrant uniquement sur les 

problématiques de santé physique (Pelletier, 2009; Person et al., 2010). Puisque les 

programmes plus globaux offrent en général des pratiques plus complètes et complémentaires 

de promotion et de gestion de la santé pour les employés, cette approche serait plus efficace 

pour la prévention de certaines maladies, ainsi que pour la promotion de saines habitudes de 

vies chez les employés. Également, selon Gaudette (2005), afin de maximiser l’efficacité des 

programmes, il importe d’adapter les pratiques du programme aux préférences des employés. 

Ceci augmenterait le taux de succès de ce dernier, puisque les employés seraient davantage 

portés à y participer. Kent et al. (2016) soulignent qu’il n’existe pas de solution « one size fits-

all » pour de tels programmes et que leur réussite résiderait entre autres dans l’adaptation des 

pratiques aux besoins et aux préférences des employés dans le temps.   

Les influences sociétales  

Enfin, lorsque l’on étudie l’effet des programmes de santé et de mieux-être au travail sur la 

performance organisationnelle, l’aspect sociétal ne doit pas être négligé. En effet, la gestion et 

la préoccupation de la santé des employés diffèrent d’un pays à l’autre, une différence qu’il est 

possible d’expliquer par des nuances quant à des contextes historiques, culturels ou encore 

politiques (Elliott et al., 2014). Concernant les programmes de santé et de mieux-être au travail, 

les composantes institutionnelles (lois, normes, valeurs et cadres de références) encadrent et 
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influenceraient ces programmes. En effet, différentes lois et normes influencent les décisions 

des organisations d’investir dans les programmes de santé et de mieux être, par exemple 

lorsque l’on compare les situations dans des entreprises canadiennes, américaines ou encore 

européennes.  

Lorsque l’on compare les États-Unis avec le Canada, ou avec d’autres pays européens comme 

l’Allemagne, des différences importantes en matière d’accès aux soins de santé pour la 

population semblent influencer la mise en place de programmes de santé et de mieux-être dans 

les organisations de ces pays. Par exemple, aux États-Unis, comme le système de santé est 

un amalgame de services publics et de services privés, la santé des employés est 

majoritairement prise en charge et institutionnalisée par les employeurs eux-mêmes (Elliott et 

al., 2014). Les Américains comptent beaucoup sur leurs employeurs pour leur fournir une 

assurance santé et maladie et les employeurs deviennent des acteurs importants et essentiels 

sur le marché des assurances maladie. Ces derniers ressentent également une pression 

financière importante quant à la gestion de la santé de leurs travailleurs et semblent considérer 

l’investissement et la mise en place de tels programmes comme un outil permettant de réduire 

le fardeau financier des coûts en soin de santé pour leurs employés (Elliott et al., 2014). En 

Allemagne ou encore en Australie, contrairement aux États-Unis, les coûts de soins de santé 

des travailleurs sont assumés principalement par l’état plutôt que l’employeur (Elliott et al., 

2014). Dans le même sens, au Canada, comme la situation est différente des États-Unis avec 

l’accès aux soins de santé universel, les contraintes et les pressions pour les organisations 

concernant les programmes de santé et de mieux-être au travail ne sont pas les mêmes, 

pouvant ainsi influencer la mise en place de ces pratiques et initiatives dans les organisations 

et la participation des employés.   

Enfin, l’état de santé globale d’une population peut également influencer les programmes de 

santé et de mieux-être au travail (Vézina, 2008). La prévalence de certaines maladies 

chroniques (ex. : maladies cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires chroniques, 

diabète, etc.) ou comportements nocifs (ex. : tabagisme, consommation d’alcool inactivité 

physique, mauvaise alimentation) dans la population peut avoir une incidence sur les 

programmes, que ce soit au niveau du type d’intervention ou encore au niveau des pratiques 

proposées. Par exemple, la prévalence des maladies mentales et la reconnaissance de ces 

problèmes au sein des organisations (stress, anxiété, burnout) font en sorte que de plus en 

plus de pratiques ciblant ce fléau sont présentes dans les organisations.  
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Conclusion  

Enfin, cette revue de littérature a permis de mettre en lumière différents déterminants 

individuels, organisationnels et sociétaux pouvant influencer la réussite des programmes de 

santé et de mieux-être au travail. La Figure 1 (p.15) résume les différentes influences à 

considérer lorsque l’on veut comprendre le lien entre les programmes de santé et de mieux-

être et la performance organisationnelle. Ce modèle multiniveau présente des déterminants de 

niveau individuel (en bleu), organisationnel (en gris) et sociétal (en orange) qui ont été abordés 

précédemment.  

Sommairement, au niveau individuel, certaines des caractéristiques démographiques et 

personnelles, comme la motivation, viennent influencer la participation des employés aux 

pratiques et initiatives SMET. Au niveau organisationnel, il ne faut pas négliger l’impact que 

peuvent avoir les caractéristiques du programme, l’appui de la direction, du supérieur ou des 

collègues de travail sur cette même participation. D’autres caractéristiques l’influencent 

indirectement, comme la culture de santé qui émerge de l’appui de la direction ou encore les 

caractéristiques de l’organisation qui exerceront une influence sur les caractéristiques du 

programme, qui influenceront à leur tour la participation des employés aux programmes de 

santé et de mieux-être au travail. Également, tel que discuté précédemment, toutes ces 

influences baignent dans un contexte sociétal (lois, normes, décisions gouvernementales, 

santé de la population) qui a certainement une incidence sur l’ensemble de ces déterminants.  

Ce modèle démontre également qu’une compréhension multiniveau est nécessaire afin de bien 

saisir comment les programmes de santé et de mieux-être au travail peuvent avoir un effet 

positif sur la performance organisationnelle. En effet, l’approche multiniveau de la santé et de 

mieux-être au travail permettrait d’avoir une meilleure compréhension de l’interaction entre 

l’individu, l’organisation et l’environnement dans lequel ce dernier opère.  

Enfin, il est important de souligner que lorsque l’on tente de comprendre l’effet des programmes 

de santé au travail, la majorité des études à ce sujet utilisent des échantillons américains. Cette 

réalité rend l’interprétation et l’application des résultats plus difficiles pour le contexte des 

organisations canadiennes, comme la gestion de la préoccupation de la santé des employés 

diffère d’un pays à l’autre. Malheureusement, la littérature canadienne au sujet des 

programmes de santé et de mieux-être au travail comporte peu d’articles révisés par les pairs. 

La littérature à ce sujet est plutôt de la littérature grise (Morrisson et MacKinnon, 2008), c’est-

à-dire de l’information produite par les gouvernements, les entreprises et l’industrie, par 
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exemple. Ce constat démontre l’importance dans les prochaines années pour les chercheurs 

de se pencher sur le dossier et d’étudier l’effet de ces programmes dans un contexte 

organisationnel canadien. 
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Figure 1 - Modèle multiniveau de la relation entre les programmes de santé et de mieux-être au travail et la performance organisationnelle 

 

Légende couleurs : déterminants de niveau individuel (en bleu), organisationnel (en gris) et sociétal (en orange). 
Légende symboles : + signifie augmentation et – signifie diminution 
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Figure 2 : Modèle multiniveau de la relation entre les programmes de santé et de mieux-être au 

travail et la performance organisationnelle 

 

Enfin, il est important de souligner que lorsque l’on tente de comprendre l’effet des programmes 

de santé au travail, la majorité des études à ce sujet utilisent des échantillons américains. Cette 

réalité rend l’interprétation et l’application des résultats plus difficiles pour le contexte des 

organisations canadiennes, comme la gestion de la préoccupation de la santé des employés 

diffère d’un pays à l’autre. Malheureusement, la littérature canadienne au sujet des programmes 

de santé et de mieux-être au travail comporte peu d’articles révisés par les pairs. La littérature à 
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