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PROBLÉMATIQUE

Les problèmes de santé mentale au travail représentent actuellement l’une des plus importantes
causes d’absence au travail, et ce phénomène a connu une croissance marquée au cours des
deux dernières décennies (Gabriel  et  Liimatainen, 2000; Vézina et Bourbonnais,  2001; Dewa,
Goering,  Lin  et  Paterson, 2002; Henderson, Glozier et  Elliott,  2005; Dewa, McDaid  et  Ettner,
2007; Houtman, 2007). Cette hausse des absences représente un problème de santé publique
et économique majeur (Henderson et coll., 2005; Dewa, 2007) et coûterait aux entreprises des
milliards de dollars annuellement (Sroujian, 2003).  Selon Vézina (2010), ce phénomène serait
directement  lié  aux  nouvelles  formes  d’organisation  du  travail  et  à  leurs  effets  sur
l’environnement psychosocial de travail.

Au cours des dernières décennies, les milieux de travail ont connu de grands bouleversements
qui ne sont pas sans effet sur la capacité de travail et le maintien en emploi des individus, mais
aussi sur leur santé mentale (Vézina et coll., 1992; Bourbonnais et coll., 2005a). En France, par
exemple, un travailleur sur cinq attribue ses problèmes de santé à son travail et les problèmes
de santé mentale sont  parmi les troubles de santé les plus fréquemment attribués au  travail
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(ministère des Affaires sociales, du Travail et de la Solidarité, 2004).  Selon Vinet et coll. (2003),
la hausse vertigineuse des absences en raison d'un problème de santé mentale au travail et la
hausse proportionnelle des primes d’assurance collective qui s’ensuit témoignent de l’ampleur et
de la profondeur de cette crise. Aussi, les résultats de nombreuses études scientifiques,  tant
américaines que canadiennes et  européennes,  confirment  qu’il  existe des  liens  étroits entre
certaines dimensions de l’organisation du travail  et les problèmes de santé  mentale chez les
travailleurs. 

Certaines études ont permis de bien documenter l’effet des contraintes psychosociales de travail
sur la prévalence et  l’incidence des problèmes de santé mentale (Karasek et  Theorell,  1990;
Niedhammer et coll., 1998; van der Doef, 1999; Stansfeld et coll., 1999; Brisson et coll., 2001;
Siegrist et coll., 2004; Rugulies et coll., 2006; Bourbonnais et coll., 2006a, 2006b). De fait, les
problèmes reliés aux tâches et aux rôles dans une organisation seraient l’une des sources les
plus fréquemment rapportées comme étant responsables des problèmes de santé physique et
psychologique au  travail.  On constate toutefois, à la suite des travaux de Karasek et  de ses
collègues, qu’une surcharge de travail peut potentiellement être moins nocive pour la santé des
travailleurs si ces derniers ont un degré d’autonomie décisionnelle élevé sur les demandes qui
leur sont faites. Les personnes exposées à une forte tension au travail, parce qu’elles doivent
composer  avec  une  demande psychologique  élevée  et  une  faible  autonomie  décisionnelle,
risquent davantage de vivre des problèmes de santé. D’autres facteurs organisationnels ont été
associés à des problèmes de santé mentale. Il s’agit principalement d’un déséquilibre entre les
efforts fournis et la reconnaissance au travail (Siegrist et coll., 1996), du faible soutien social des
collègues et des superviseurs (Johnson et coll., 1988), du sentiment d’injustice organisationnelle
(Kivimäki et coll., 2003; Ferrie et coll., 2006), etc. La reconnaissance du travail bien fait, tant de
la  part  des  collègues  que  des  superviseurs,  favorise  l’équilibre  entre  les  efforts  fournis  et
certaines attentes légitimes en matière de rémunération, d’estime, de respect, de statut ou de
promotion. Des situations de travail qui combinent des efforts élevés et de faibles marques de
reconnaissance peuvent entraîner des réactions négatives tant sur le plan émotionnel que sur le
plan physiologique. Un climat de confiance où les individus se sentent soutenus par la direction
et leurs collègues de travail est reconnu pour diminuer les tensions et favoriser la satisfaction et
la motivation au travail. Le soutien social au travail fait référence à l’esprit d’équipe, au degré de
cohésion dans le groupe et à l’assistance donnée par les autres dans l’accomplissement des
tâches. La perception de justice ou d’équité sur le partage des tâches peut également influencer
positivement  la  satisfaction  et  le  rendement  au  travail.  Les  travailleurs  qui  perçoivent  de
l’injustice tendent à être plus insatisfaits de leur organisation et  plus enclins à vivre diverses
frustrations.

Nécessité d’une démarche d’intervention

Même si le caractère pathogène de certaines dimensions de l’organisation du travail  est bien
documenté,  la recherche  portant  sur  l’identification  de stratégies  efficaces  pour  réduire ces
contraintes est peu développée en raison notamment du large éventail et de la complexité des
interventions à réaliser, et ce, dans un univers en profondes mutations (Harvey et coll., 2006;
Brun et  coll.,  2007; Kompier et  coll.,  2001; Kristensen  et  coll.,  2000, 2005).  On constate par
ailleurs que les stratégies d’intervention habituelles des entreprises visent avant tout à améliorer
les capacités des travailleurs à diminuer ou à mieux gérer leur stress plutôt qu’à modifier les
pratiques de gestion ou l’organisation du travail à l’origine des problèmes (Kompier et Cooper,
1999; van der Klinck, 2001; Vézina et coll., 2006). En effet, les deux types les plus fréquents
d’interventions  sur  la  gestion  du  stress  en  entreprise  sont  les  techniques  de  relaxation
musculaire  combinées  à  des  exercices  physiques  et  les  thérapies  cognitives,  alors  qu’une
récente étude conclut qu’aucune des deux interventions n’a eu d’effet sur la diminution des taux
d’absence au travail  (van Rhenen et coll., 2007). Les formations sur la gestion du stress, les
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programmes  d’aide  aux  employés  et  les  réseaux  d’entraide  sont  d’autres  exemples
d’interventions  individuelles,  mais  ces  services  sont  souvent  insuffisants  pour  agir  sur  un
problème collectif. Les interventions sur l’organisation du travail, parce qu’elles visent à diminuer
l’impact des contraintes psychosociales en agissant sur les risques à la santé mentale au travail
à la source, constituent une solution plus efficace (OMS, 2005; Kompier et Kristensen, 2000).
Ces dernières années,  quelques  interventions ont  été évaluées et  plusieurs ont  montré des
effets  positifs  sur  l’amélioration  de  l’environnement  psychosocial  de  travail  et  la  santé
(Bourbonnais et coll., 2006; Eklof et coll., 2006; Dahl-Jorgensen et coll., 2005; Kawakami et coll.,
2005; Logan et coll., 2005; Sluiter et coll., 2005; Anderzen et coll., 2005; Ryan et coll., 2005;
Michie  et coll., 2004; Kauffeld et coll., 2004; Lavoie-Tremblay et coll., 2004; Mikkelsen et coll.,
2003;  Theorell  et  coll.,  2001).  Cependant,  peu  d’information  est  fournie sur  le contenu  des
interventions et, surtout, sur le contexte et les modalités de leur mise en œuvre, ce qui ne facilite
pas le travail des intervenants ou des chercheurs qui veulent reproduire ces interventions dans
d’autres milieux.

De plus, peu d’études rendent compte des étapes du processus qui assurent une pratique de
qualité  (Harvey  et  coll.,  2006).  De  fait,  un  rapport  de  recherche  documentaire  sur  les
interventions organisationnelles et la santé mentale au travail dénonce le fait que la majorité des
modèles d’intervention présentent sommairement les étapes et les informations (Harvey et coll.,
2006).  Ces auteurs recommandent le développement d’un modèle compréhensible, qui rende
bien compte de l’expérience des individus et de l’organisation et ayant une base théorique solide
afin de mieux venir soutenir et aider les organisations qui veulent améliorer leur environnement
psychosocial de travail et la santé mentale de leurs travailleurs.

Le cadre de référence de la démarche et le processus d’évaluation

Au Québec, certains chercheurs ont participé à la réalisation de recherches-interventions auprès
de travailleurs en soins de courte et  de longue durée (Bourbonnais et coll.,  2005b, 2006a et
2006b),  auprès de cols blancs de l’administration publique (Brisson  et  coll.,  2006) et  auprès
d’agents de la paix en services correctionnels (Vézina et coll., 2006; Bourbonnais et coll., 2007).
Ces recherches s’appuient sur les travaux de Kompier et coll. (1998) et de Goldenhar et coll.
(2001) pour cerner les conditions de succès d’une démarche d’intervention préventive en santé
mentale au travail. Les principaux éléments de cette démarche sont l’instauration de modalités
visant l’engagement de la haute direction, la création d’un groupe de soutien à l’intervention, la
réalisation d’un portrait de la situation à l’aide d’un questionnaire, l’identification des problèmes
et la recherche de solutions, l’élaboration d’un plan d’action et sa mise en œuvre, l’évaluation et
le suivi des interventions (Vézina, Bourbonnais, Brisson et Trudel, 2004).   

S’appuyant  sur  ce  cadre  d’intervention,  le  Groupe  de  référence  et  d’intervention  en  santé
mentale au travail,  composé d’intervenants du Programme de santé au travail  d’un centre de
santé et de services sociaux du Québec, d’une professionnelle en évaluation de programmes et
de chercheurs en santé mentale au travail (St-Arnaud et coll., 2006), s’est approprié ce cadre de
référence et l’a expérimenté à plusieurs reprises. Aussi, un processus d’évaluation en continu a
été intégré à la démarche. Cette évaluation formative s’inscrit dans le courant d’une démarche
de planification stratégique d’interventions.  Selon Turcotte et Tard (2000), ce type d’évaluation
permet de préciser et de valider les activités, les méthodes et les outils de la démarche avec les
intervenants afin de les aider à mieux comprendre la démarche et de s’approprier le contenu. Ce
travail  permet  également  de construire et  d’enrichir  la réflexion  sur  la démarche au  fur  et  à
mesure des interventions, et ce, à travers un processus dynamique qui permet d’intégrer ce qui
est  appris dans les activités en  cours. Le but de l’évaluation  formative n’est  pas de mettre à
l’épreuve l’intervention, mais bien de l’améliorer (Turcotte et Tard, 2000). C’est une évaluation
qui se réalise tout au long de l’action. 
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Au total,  six applications de la démarche ont  été suivies entre 2004 et  2009. Cet exercice a
permis de décrire la démarche telle qu’elle a été réalisée, les évènements qui sont survenus, les
résultats de l’intervention et ce qui a été appris de ces expériences et qui devait être considéré
dans les interventions futures.  Le processus d’évaluation a également consisté à discuter,  à
revoir la démarche d’intervention en la confrontant à la littérature sur l’intervention participative et
l’intervention en santé mentale au travail. Plus d’une vingtaine de rencontres pour discuter de la
démarche ont été réalisées avec les intervenants. Chaque étape de la démarche a été revue en
considérant les actions et les méthodes utilisées, et ce, en tenant compte de l’expérience des
intervenants et des observations faites dans les interventions en cours. Ainsi, ce qui a été appris
à partir des expériences menées dans les milieux de travail et à partir de la littérature a été utilisé
pour modifier,  améliorer  ou  préciser  la démarche d’intervention,  au  fur  et  à mesure,  et  était
appliqué dans les expériences suivantes.

Cette évaluation a notamment permis de cerner les limites du rôle des informateurs clés comme
acteur à l’identification des problèmes et à la recherche de solutions. Ainsi, la démarche s’est
modifiée pour intégrer des entrevues de groupes avec les travailleurs afin de l’améliorer. Une
étape de validation des analyses faites par les intervenants auprès des travailleurs a également
permis d’ancrer la démarche participative et de la solidifier. Des outils de suivi ont également été
développés afin de suivre la mise en œuvre du plan d’action et pour favoriser la prise en charge
du milieu à plus long terme.

LA DÉMARCHE D’INTERVENTION SUR L’ORGANISATION DU TRAVAIL

Une démarche participative a été retenue comme modèle pour intervenir dans les milieux de
travail. La participation de ceux qui vivent le problème est centrale parce qu’ils sont plus à même
de comprendre la situation problématique et d’entrevoir les solutions pour la résoudre (Whyte,
1991; Mayer et coll., 2000). La démarche comprend plusieurs phases organisées pour atteindre
les objectifs et est considérée comme une véritable méthodologie d’intervention (Kompier et coll.,
1998; Lescarbeau, 1994). En effet, l’efficacité de l’intervention dépend en partie de la rigueur, de
la logique et  de la cohérence dont  les intervenants  feront  preuve dans l’implantation  de la
démarche, dans la maîtrise des différentes étapes du processus (Lescarbeau et coll., 2003).

1. Compréhension de la démarche et engagement des acteurs concernés

La mise  en  place d’une démarche est  généralement  précédée d’une  demande faite à  des
intervenants d’une équipe de santé au travail composée de professionnels (infirmières, médecins
du travail) membres du GRISMT. Cette demande peut provenir de différents acteurs du milieu,
soit  les  travailleurs,  la  direction,  les  représentants  syndicaux,  le  médecin  du  travail,  le
responsable du programme d’aide aux employés, etc., qui ont observé un problème important
de santé mentale dans leur milieu de travail. Quel que soit l’acteur qui en fait la demande, les
intervenants doivent progressivement en venir à rencontrer tous les acteurs susceptibles d’être
engagés dans la démarche d’intervention.  En  effet,  avant  de s’engager dans une démarche
d’intervention en santé mentale, les intervenants auront à s’assurer que la démarche proposée,
ses fondements, ses exigences et ses limites, est bien comprise et acceptée par tous les acteurs
du milieu de travail. Les décideurs doivent également accepter de collaborer lors des activités de
suivi et d’évaluation de la démarche, activités qui permettront aux intervenants de soutenir le
milieu dans l’implantation et l’évaluation en continu de l’implantation du plan d’action.

Une telle démarche peut difficilement être implantée sans l’engagement des acteurs qui ont un
pouvoir dans l’entreprise. Plusieurs auteurs sont formels sur ce point : pour faire une démarche
réussie,  on  doit  obtenir le soutien  actif  de la haute direction  et  des représentants syndicaux
(Goldenhar et coll., 2001, Israël et coll., 1996) et ce soutien doit être confirmé régulièrement tout
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le long de la démarche (Brun et coll., 2007). Or, la réalisation de cette étape exige du temps.
Dans certains cas, plus d’un an peut s’écouler avant que le ou les gestionnaires décident de
s’engager dans une telle démarche. Dans certains milieux, le changement de paradigme que
demande cette intervention, soit de passer d’une gestion hiérarchique et très encadrée à une
participation active des travailleurs à l’identification  des problèmes et  aux prises de décision,
peut expliquer l’hésitation des gestionnaires à s’engager dans la démarche. Des activités de
sensibilisation  sur  les  problèmes de santé mentale et  leurs conséquences sur  l’organisation
s’avèrent  généralement  utiles  pour  convaincre  les  acteurs  du  milieu  de  s’engager  dans  la
démarche.

Après  entente sur  ces  questions  avec  la  direction  et  le syndicat  ou  les  représentants  des
travailleurs, il est nécessaire d’obtenir l’acceptation de la démarche par les travailleurs qui seront
directement concernés. En effet, il  ne faut  pas tenir pour acquis que les travailleurs veuillent
participer, et ce, à n’importe quelles conditions. Les intervenants doivent présenter la démarche
au cours de séances d’information et se présenter. Il faut rencontrer l’ensemble des travailleurs
concernés,  en  groupe  et  sur  les  heures  de  travail,  afin  de  leur  expliquer  la  démarche
d’intervention  et  ses objectifs.  Lorsque les intervenants ne sont  pas connus du milieu,  il  est
important de prendre le temps de spécifier leur rôle pour qu’il n’y ait pas de malentendus et pour
éviter que circulent de fausses informations. Cette étape est d’autant plus importante dans un
milieu  méfiant  ou  déçu  par  des  interventions  qui  n’ont  pas mené à une amélioration  de la
situation.  Ces rencontres d’information  sont  essentielles à la réussite de la démarche et  au
développement d’un lien de confiance avec les intervenants. 

Le contenu des rencontres d’information permet de cerner l’objet de la démarche qui porte plus
spécifiquement sur l’environnement de travail  et ses effets sur la santé psychologique. Il  est
important  de  préciser  aux travailleurs  que  la démarche  proposée ne  tient  pas  compte  des
problèmes  individuels  vécus  à  l’extérieur  du  travail  et  que  l’objet  de  l’intervention  se  situe
principalement au niveau de l’organisation du travail.

Généralement, à cette étape, les travailleurs voudront savoir jusqu’à quel point leur direction est
prête à s’engager dans une démarche de changement. De fait, le résultat d’une telle démarche,
soit l’implantation d’un plan d’action, peut générer des coûts. Aussi, il est prudent de s’assurer
que le milieu est prêt à dégager les ressources humaines, matérielles ou financières nécessaires
à la réalisation de ce projet (Israël et coll., 1996; Brun et coll., 2007) afin d’établir sa crédibilité.
D’ailleurs, il a été observé que la démarche aura moins de chance de succès si l’entreprise est
en décroissance (Goldenhar et coll., 2001; Israël et coll., 1996).

Au terme de cette première étape, toutes les parties devraient être en mesure de s’entendre sur
le déroulement de la démarche, sur les conditions nécessaires à sa mise en œuvre et à son
évaluation. La formalisation écrite de cette entente peut être un facteur aidant.

2. Formation du comité de mise en œuvre (CMO)

La démarche proposée s’appuie sur la création d’un comité de mise en œuvre (CMO) qui aura la
responsabilité d’encadrer l’ensemble de la démarche. Ce comité est  composé des principaux
acteurs  de  l’organisation  qui  sont  concernés  par  l’intervention,  soit  des  gestionnaires,  des
membres du syndicat et des travailleurs (quatre à six personnes) qui seront accompagnés par
les  intervenants.  Toutefois,  les  membres  du  CMO  devront  s’approprier  les  étapes  de  la
démarche et  mener  plusieurs  de leurs  réunions  de façon  autonome,  sans la présence des
intervenants.  Les  membres  du  CMO  auront  un  rôle  crucial  à  jouer  dans  la  diffusion  de
l’information relative à la démarche, l’élaboration d’un  plan d’action et  la mise en œuvre des
solutions.  Selon  Lescarbeau et  coll.  (2003),  un  tel  comité favorise la prise en  charge de la

5 sur 18 http://www.pistes.uqam.ca/v12n3/articles/v12n3a4.htm



démarche  par  le  milieu.  Les  personnes  siégeant  à  ce  comité  doivent  avoir  une  bonne
connaissance du milieu, être crédibles auprès du groupe d’acteurs qu’elles représentent et être
volontaires  et  déterminées  à  résoudre  les  problèmes  (Barbier,  1996).  Plus  le  gestionnaire
siégeant au CMO a une autorité décisionnelle forte, plus la démarche a des chances de succès.
De plus, il est généralement souhaitable d’intégrer à ce comité un responsable des ressources
humaines étant  donné son  rôle dans l’organisation.  À ce titre,  on  peut  également prévoir  la
participation d’un représentant de la gestion de la santé au travail. On doit choisir la personne
qui pilotera le CMO et ses travaux. Idéalement, cette personne doit détenir des compétences en
gestion de projet (Brun et coll., 2007). Cette personne s’avère un élément clé tout au long du
projet. Elle réalise les suivis auprès des intervenants et garantit la pérennité de la démarche tout
en assurant le maintien des liens entre les intervenants, les travailleurs et la haute direction. Il
est recommandé que cette personne soit crédible aux yeux de chacun des groupes d’acteurs et
ait  une autorité décisionnelle dans  l’organisation.  Un  membre du  CMO doit  également  être
nommé responsable de la rédaction des comptes rendus des rencontres.

Pour  s’assurer  que  les  membres  du  CMO  puissent  bien  remplir  leur  rôle,  les  modalités
administratives  pour  assurer  leur  dégagement  pour  les  activités  du  CMO  devraient  être
négociées avec la haute direction,  qui  démontre par le fait  même son  engagement dans  la
démarche. 

3. Portrait statistique du milieu 

Lorsque le nombre de travailleurs le permet, il est possible de tracer un portrait statistique des
problèmes de santé et de leurs facteurs de risque dans le milieu de travail. Dans un premier
temps, il est recommandé de tracer un portrait statistique à partir des données d’absence selon
leur  fréquence,  leur  durée  ainsi  que  selon  les  grandes  familles  de  diagnostics,  dont  les
problèmes de santé mentale. Dans un deuxième temps, il est possible de tracer un portrait de la
situation  à l’aide d’un  questionnaire.  Cette mesure obtenue à l’aide d’un  questionnaire peut
servir à justifier auprès de l’organisation la nécessité d’intervenir lorsque les résultats montrent
que le milieu se situe à des niveaux élevés de détresse psychologique. La méthode de calcul
permet  également  de comparer les résultats de l’entreprise avec les résultats obtenus dans
d’autres  milieux  de  travail.  Cette  comparaison  peut  également  servir  à  déterminer  les
départements ou les services les plus à risque. De plus, la présentation des résultats ouvre un
espace de discussion pour aborder une problématique complexe et favorise le développement
d’une relation de confiance entre les intervenants et le milieu. Par contre, dans le contexte où le
milieu de travail est convaincu de la nécessité d’agir et connaît les départements ou les services
les plus à risque, la pré-enquête devient moins pertinente.

Le questionnaire utilisé comprend différentes échelles de mesures validées : le « K6 » mesurant
la détresse psychologique (Kessler, 2002); le « Job Content Questionnaire » de Karasek et coll.
(1998), version française (Brisson et coll., 1998) mesurant la demande psychologique au travail,
l’autonomie  décisionnelle  et  le  soutien  social  des  collègues  et  des  supérieurs;  l’échelle  de
Siegrist  (1996)  sur  le  modèle  déséquilibre  efforts  et  reconnaissance  en  version  française
(Niedhammer et coll., 2000). Les indices sont ensuite construits par les chercheurs et comparés
avec les normes québécoises. Les intervenants présentent un rapport décrivant les résultats des
questionnaires au  CMO, qui organise,  par la suite,  une rencontre avec les travailleurs et  les
gestionnaires  du  milieu.  Ce portrait  permet  d’appuyer  l’importance  de poursuivre ou  non  la
démarche  d’identification  des  problèmes.  Les  résultats  sont  présentés  globalement  afin  de
préserver  l’anonymat  des  personnes  ou  des  secteurs  particuliers.  Toutefois,  le  recours  au
questionnaire ne permet pas l’interaction et l’échange entre les individus, et ainsi ne permet pas
de construire une interprétation commune du problème.
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4. Identification des problèmes de l’environnement de travail

Le problème étudié  est  complexe  et,  généralement,  les  personnes  ont  besoin  d’un  regard
extérieur, d’un recadrage pour le comprendre. Chacun comprend les problèmes à sa façon et
selon la position qu’il  occupe dans cette organisation (Lescarbeau, 1994; Contandriopoulos et
coll.,  2000).  En  considérant  ce phénomène,  on  comprend  qu’il  est  important  d’intégrer  à la
démarche  d’identification  des  problèmes  une  étape  d’arbitrage  visant  à  construire  une
compréhension  commune de  la  réalité  (Gélinas  et  Gagnon,  1983).  Dans cette  perspective,
l’entrevue de groupe s’avère une méthode à privilégier parce qu’elle permet aux participants, de
par  sa  dynamique intersubjective,  d’échanger  et  de  discuter  leur  interprétation  des  thèmes
abordés  et  permet  la construction  d’une  interprétation  commune de ces  thèmes (Geoffrion,
1993).  Elle permet également de préciser les problèmes et  leurs déterminants,  ainsi que de
cerner ce qui est important.

Lors des entrevues,  les groupes sont  essentiellement  composés des personnes directement
concernées, ou susceptibles de l’être, par les problèmes de santé mentale dans leur milieu de
travail. Ainsi, les personnes qui vivent une situation difficile au travail sont plus particulièrement
invitées à participer à l’identification des problèmes, mais les invitations sont faites à l’ensemble
des travailleurs des services ciblés et  la participation demeure volontaire.  Idéalement,  plus la
participation est élevée, plus l’identification des problèmes et la recherche de solutions seront
ancrées et partagées par le milieu. De fait, une bonne participation des travailleurs est un facteur
essentiel à la réussite de l’intervention (Israël et coll., 1996).

Devant un problème de santé complexe et  délicat  tel  que la détresse psychologique, où  les
relations entre les acteurs font partie du problème, il faut s’assurer d’une expression libre de la
parole sans  peur  de représailles (LeBortef,  1981).  Pour ce faire,  il  faut  avoir  un  portrait  de
l’organisation pour déterminer la stratégie à adopter pour la consultation (Israël  et coll., 1996;
Lescarbeau, 1994). Les groupes sont généralement composés de travailleurs déterminés à partir
de critères à établir selon les caractéristiques du milieu de travail (service, titre d’emploi, etc.).
Les  intervenants  privilégieront  la  formation  de  groupes  homogènes  de  8  à  12  personnes
provenant d’un  même service ou  département,  partageant le même titre d’emploi,  ou encore
ayant  un  poste  de  même  niveau  hiérarchique  afin  d’éviter  de  regrouper  ensemble  des
participants  de  niveaux  hiérarchiques  différents  (Chambaud  et  Richard,  1984;  Lescarbeau,
1994).  Toutefois,  même pour  les  travailleurs  de  même niveau  hiérarchique  ou  d’un  même
service, il  faut autant que possible les laisser libres de s’inscrire dans un groupe où ils seront
plus à l’aise de s’exprimer.

L’entrevue est généralement d’une durée de deux heures. Elle est menée par deux intervenants,
soit  un  animateur  et  un  observateur.  Elle débute par  une mise en  contexte de la demande
d’intervention en raison d’un problème important de santé mentale dans ce milieu de travail et
de la demande qui  a été formulée auprès  des  intervenants.  Avant  l’entrevue comme telle,
l’animateur revient sur les étapes de la démarche et sur le déroulement de l’entrevue. De plus, il
assure aux participants que les résultats des entrevues seront  traités et  présentés de façon
anonyme (LeBortef, 1981; Lescarbeau, 1994). Il vérifie également que les personnes présentes
le sont sur une base volontaire. L’entrevue débute par une question générale et ouverte soit :
« Parlez-nous de votre travail, des situations que vous trouvez difficiles et des façons pour y faire
face. » Pour éviter les jugements, les gens sont amenés à s’exprimer en fonction de situations
observées, de cas concrets qui peuvent illustrer leurs propos. Une période de 5 à 10 minutes est
allouée aux participants qui écrivent individuellement les situations perçues comme stressantes.
Un volontaire est  sollicité pour parler de la première situation qu’il  a notée et  une discussion
s’engage autour de celle-ci. Ensuite, à tour de rôle, les participants sont amenés à parler d’une
situation  stressante.  Généralement,  plusieurs  tours  de table sont  réalisés.  Ainsi,  l’animation

7 sur 18 http://www.pistes.uqam.ca/v12n3/articles/v12n3a4.htm



permet  de  faire  participer  toutes  les  personnes  et  diminue  la  possibilité  du  contrôle  des
discussions par une ou deux personnes. À la fin de la rencontre, les participants ont à présenter
les points positifs de leur travail et l’animateur informe les participants des prochaines étapes de
la  démarche  et  les  encourage  à  discuter  entre  eux,  de  façon  informelle,  des  situations
stressantes afin d’enrichir ultérieurement le diagnostic à l’étape de sa validation, lorsqu’ils seront
rencontrés à nouveau.

L’observateur consigne le plus fidèlement possible les situations décrites par  les travailleurs.
Idéalement, si l’intervention se déroule dans un contexte de recherche qui assure le respect des
règles éthiques de consentement et de conservation des données, les entrevues peuvent être
enregistrées  et  retranscrites  de  façon  à  saisir  l’intégralité  des  propos.  Toutefois,  lorsque
l’intervention ne se situe pas dans un contexte formel de recherche, il est préférable de ne pas
enregistrer les entrevues. Des notes seront alors prises fidèlement par l’observateur tout au long
de l’entrevue de manière à inscrire intégralement les réponses données, tel que le recommande
Mayer et coll. (2000). Chaque entrevue est suivie d’une période de débriefing pour l’animateur et
l’observateur.  Ils  inscrivent  individuellement  leurs  commentaires  et  leurs  premières
interprétations puis échangent leurs versions avant de rédiger un premier rapport d’entrevue.

Dans certains cas, lorsqu’un besoin est exprimé en ce sens,  il  est  possible qu’un groupe de
gestionnaires puisse constituer un groupe d’entrevue, afin de déterminer ce qui pose problème
pour eux-mêmes. Précisons que cette entrevue doit porter sur ce qu’ils vivent comme difficultés
et non pas sur ce qu’ils pensent des problèmes vécus par les travailleurs.

5. Traitement de l’information recueillie

Le  traitement  de  l’information  est  réalisé  par  les  intervenants  en  utilisant  une  technique
d’analyse de données qualitatives (Mayer et coll. 2000). Les premières opérations consistent à
codifier et à catégoriser les situations stressantes énoncées par les participants. Par la suite, les
intervenants ont à analyser les informations recueillies, en départageant ce qui est important de
ce  qui  ne  l’est  pas,  en  faisant  des  liens  entre  les  différentes  situations  stressantes  et  les
variables, en leur donnant un sens (Lescarbeau, 1994). Cette analyse permet de dégager une
ou deux hypothèses provisoires qui seront validées auprès des participants des entrevues de
groupe (Goyette et Lessard Hébert, 1987).

Plus précisément,  l’opération consiste à résumer en quelques mots les propos tenus par les
participants  pour  en  dégager  le  sens,  les  idées  maîtresses  (de  quoi  est-il  question?).  Les
situations sont  ensuite catégorisées suivant une formule mixte (inductive et déductive) en les
associant  aux connaissances  théoriques  qui  expliquent  les  problèmes de santé mentale au
travail, et ce, tout en gardant la possibilité d’ajouter des variables qui pourraient être induites en
cours d’analyse (Mayer et coll., 2000). Parmi les principales variables des modèles théoriques,
on retrouve des notions telles que la demande psychologique, le soutien social des supérieurs
et  des  collègues,  la  reconnaissance,  l’autonomie,  etc.  Les  situations  sont  également
catégorisées selon  qu’il  s’agit  d’une dimension  reliée à la gestion  opérationnelle du  travail  à
réaliser ou à la gestion des ressources humaines. 

Ce travail se fait après chaque entrevue de groupe. Les résultats des différents groupes sont
comparés afin de faire ressortir les divergences et les convergences. Ceci permet de voir si les
perceptions  de  la situation  varient  en  fonction  de  l’appartenance à  un  groupe  (d’une unité
administrative à une autre, d’une fonction à une autre, etc.). Le cas échéant, il faut faire ressortir
les particularités de certains groupes. Ces résultats sont présentés sous forme synthétique dans
un tableau par unité administrative ou par fonction ou globalement, s’il s’avère que le portrait de
la situation est semblable peu importe l’unité ou la fonction exercée.
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6. Analyse, interprétation et hypothèses

Les  intervenants  doivent  se  forger  une  idée  de  la  situation  et  formuler  des  hypothèses
concernant la nature du problème. Une simple synthèse des contraintes, sans analyse, s’avère
généralement insuffisante pour aider le milieu à bien cerner son problème et ses enjeux et pour
aider à choisir les pistes d’action (Lescarbeau et coll., 2003). Pour ce faire, on doit se demander
s’il  y a des liens entre les différentes variables ou sous-variables et  les différentes situations
répertoriées (ce que j’ai ici est-il  lié avec ce que j’ai là?). Cet exercice conduit généralement à
donner un sens au problème, une explication, à dégager les processus en action et l’histoire de
la situation. Les chercheurs membres du GRISMT soutiennent les intervenants tout au long du
processus d’analyse et d’interprétation des données.

À cette étape, les problèmes les plus importants commencent à émerger de l’ensemble des
problèmes qui ont été relevés. Ce processus d’analyse permet d’organiser les données dans
une  forme  cohérente  où  les  contraintes  les  plus  importantes  sont  mises  de  l’avant,  sont
expliquées les unes par rapport aux autres; en fait, les liens sont faits et une compréhension
claire se dégage. Tout n’est pas retenu, il faut faire des choix et s’assurer que les intervenants
retiennent bien les problèmes les plus importants.

C’est à ce moment qu’un schéma peut faciliter la visualisation des relations entre les situations
stressantes et les variables et aider à dégager l’explication de la situation. Un court texte doit
accompagner le schéma en expliquant au milieu de travail les liens observés entre les éléments
et les hypothèses de travail. Ce travail d’écriture aide à nouveau les intervenants à faire les liens
entre les situations décrites par les travailleurs et à rétablir la logique de leur développement.

7. Validation des interprétations et des hypothèses

Les  intervenants  doivent  faire  une  rencontre  de  validation  auprès  des  participants  afin  de
s’assurer que leur analyse et leur interprétation  de la situation sont partagées par le groupe
(Barbier, 1996; Morin 1991-1992). Cette étape de validation doit être réalisée auprès de chacun
des  groupes qui  a  participé  à  l’identification  des  problèmes.  Il  faut  éviter  de  fusionner  les
groupes,  puisque  les  résultats  sont  généralement  spécifiques  à  chacun,  bien  qu’une
problématique commune puisse être présente et ramenée par tous les groupes.  De plus, les
résultats sont présentés en préservant l’anonymat des répondants. Les participants sont ensuite
invités à échanger entre eux sur le sujet. Cet échange permet de valider, compléter et enrichir
les résultats en permettant à chacun d’élargir son point de vue. Cet échange permet de faire
évoluer  leur  interprétation  de la situation,  de soutenir  le  développement  d’une interprétation
commune des problèmes et favorise l’émergence des pistes d’action communes. Le schéma et
le texte sont ajustés par la suite pour tenir compte des commentaires des participants. 

C’est  également  à cette étape que l’on  valide l’ordre de priorité des  problèmes qui  ont  été
soulevés afin de s’assurer que l’on n’a pas omis de considérer des problèmes cruciaux. L’idée ici
est de bien cerner les thèmes qui seront abordés dans la recherche de solutions. On ne retient
pas  tout,  on  cible  ce  qui  semble  le  plus  important,  voire  essentiel  (Parkes  et  coll.,  1998;
Lescarbeau et coll., 2003). 

8. Rapport et présentation des résultats

Les intervenants rassemblent tous les éléments d’information et l’analyse des résultats dans un
rapport  écrit  qu’ils  présentent  au  CMO. Ce rapport  fait  état  de l’analyse compréhensive des
problèmes qui  ont  été soulevés,  de ce qui  est  essentiel  à  considérer  du  point  de vue des
travailleurs  et  des  pistes  d’action  qu’ils  ont  entrevues.  L’écrit  devient  un  outil  de  travail  à
consulter pour  se rappeler périodiquement  des problèmes et  de leurs fondements,  recentrer
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l’action  sur  ce qui est  primordial  et  prévenir  les glissements d’interprétation  susceptibles  de
survenir avec le temps.

La présentation des résultats exige une certaine préparation afin d’aider les gestionnaires et la
direction à mieux entendre l’analyse de la situation telle que perçue par les travailleurs. De fait,
certains problèmes peuvent être difficiles à entendre par les gestionnaires puisqu’ils remettent
en question leur gestion, ou peuvent sembler difficiles à résoudre, ou encore à comprendre. Une
des façons de faire consiste à leur expliquer l’intérêt d’entendre le point de vue des travailleurs,
en quoi cette information peut être précieuse pour un gestionnaire, et surtout à les sensibiliser
sur les efforts fournis par les travailleurs pour dire ce qui cause problème dans leur travail.

À  la  demande  du  milieu,  les  intervenants  peuvent  être  appelés  à  présenter  le  rapport  à
différentes instances, par exemple la direction générale, l’ensemble des gestionnaires, etc. De
façon générale, le milieu est capable de recevoir ces informations et de bien les utiliser pour aller
de l’avant et trouver des solutions. Afin de favoriser la transparence de la démarche, des copies
du rapport doivent être mises à la disposition de tous. 

9. Recherche de solutions et rédaction d’un plan d’action

Afin de déterminer les solutions ainsi que le plan d’action qui viendra formaliser les opérations
nécessaires pour en assurer l’implantation, il  faut dans un premier temps créer un groupe de
soutien à l’intervention (GSI). Le GSI est composé de travailleurs et de gestionnaires, dont le
mandat  sera  de  faire  la  recherche  de  solutions,  en  s’appuyant  en  premier  lieu  sur  celles
proposées par les travailleurs dans le rapport. Ce groupe diffère du CMO dans la mesure où il
est  composé de personnes plus  près du  terrain.  Toutefois,  certains des membres du  CMO
peuvent y être intégrés.  L’idée ici est de composer un  groupe ancré dans les besoins et  les
pratiques du milieu. Les intervenants peuvent être mis à profit pour animer le groupe.

Les étapes précédentes devraient avoir permis de bien cerner les problèmes importants, et ainsi
faciliter la recherche de solutions adaptées à la situation.  La question qui se pose ici est  la
suivante :  quelles sont  les actions qui pourraient  être entreprises pour  atteindre les résultats
souhaités (1.)? Il faut donc maintenant être en mesure de formuler les résultats attendus (2.).
Par exemple, une entreprise a une politique de gestion au rendement basée sur le nombre de
dossiers traités. Les objectifs de performance visés par cette politique sont déterminants pour
l’accès  aux  nouvelles  promotions.  Or,  l’évaluation  proposée  par  l’entreprise  repose
essentiellement sur le nombre de dossiers traités sans tenir compte des exigences de temps
liées à la disparité de chaque dossier, comme s’ils étaient tous semblables. Dans ce contexte,
l’attribution des promotions est perçue par les travailleurs comme injuste et inéquitable. Ainsi, la
priorité d’action pourrait viser la révision des critères d’évaluation du rendement et les résultats
attendus seraient  que les travailleurs soient  en  accord  avec ces nouveaux critères.  On peut
penser  ici  que  de  nouvelles  pratiques  basées  sur  une  plus  grande  reconnaissance  des
exigences  réelles  du  travail  favoriseraient  la  diminution  du  sentiment  d’injustice
organisationnelle. 

Les solutions retenues doivent avoir été bien soupesées. L’action est-elle réaliste? Est-ce qu’elle
contribuera à modifier la situation? A-t-on les ressources nécessaires pour mettre en œuvre la
solution? Aura-t-elle des effets positifs sur plusieurs travailleurs? Est-ce que les travailleurs sont
favorables  à  cette  solution  et  font-ils  le  lien  avec  les  problèmes  relevés?  De  plus,  il  faut
privilégier dans le choix des solutions celles qui auront un effet durable en prévention primaire
sans,  nécessairement,  négliger  la prévention  secondaire ou  tertiaire,  même si  ces dernières
produisent  des effets plutôt  limités et  de courte durée (Kompier et  coll.,  1998; Brun  et  coll.,
2007). Il faut également éviter de surcharger le milieu par un trop grand nombre de solutions à
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implanter (Brun et coll., 2007; Lescarbeau et coll., 2003).  Enfin, une action à court terme doit
être réalisée afin de stimuler le milieu et le garder confiant dans la démarche. Toutefois, le grand
défi de l’intervention sera d’engager l’implantation de solutions à moyen et à long terme. Ces
dernières seront d’autant plus importantes qu’elles devront être réitérées à l’aide de mesures de
suivi basées sur la traçabilité des solutions préconisées. Les intervenants peuvent aider le milieu
dans le choix de solutions centrées sur des mesures à visées préventives, plus porteuses de
changements durables.

Dans un deuxième temps, le GSI soumet les solutions privilégiées et leurs effets attendus au
CMO qui aura à formaliser les opérations nécessaires pour en assurer l’implantation. À cette
étape,  le CMO doit  être en  mesure de se prononcer  sur  la faisabilité  de l’implantation  des
solutions. Il  doit, par conséquent, préciser les actions concrètes et les opérations à mettre en
œuvre, et ce, en ordre chronologique; nommer un responsable et établir un échéancier; cibler
les acteurs concernés par  ces actions;  et  enfin  définir les moyens pour  mesurer  la mise en
œuvre des solutions (indicateurs de suivi). En résumé, planifier consiste à traduire les priorités
d’action en résultats, puis à préciser les opérations ou les actions qui permettront d’atteindre ces
derniers, les contributions des différentes personnes, les délais à respecter, les méthodes et les
ressources.

Enfin, il faut s’assurer que le plan d’action proposé répond aux espérances des travailleurs qui
ont participé au projet (Lescarbeau et coll., 2003). Aussi, avant la réalisation du plan d’action,
une dernière étape de validation auprès des travailleurs s’avère nécessaire pour engager leur
participation et favoriser l’appropriation du projet par les acteurs concernés (Goldenhar et coll.,
2001; Kompier et coll., 1998). Cette validation peut être réalisée au cours d’une rencontre en
prévoyant du temps pour recevoir les commentaires. Les intervenants peuvent également être
mis à contribution dans l’animation  de cette rencontre.  Finalement,  des ajustements au plan
d’action pourront être apportés à la lumière de cette consultation. 

10. Suivi de l’implantation des solutions

Le suivi représente une étape fondamentale qui permet de vérifier si le milieu progresse dans le
sens voulu  et  pour  lui  donner du  soutien  au  besoin.  Le plan  d’action  devient  un  outil  pour
assurer  le  suivi  périodique  et  l’évaluation  de  la  démarche  auprès  du  CMO.  Le  suivi  des
opérations planifiées qui doit être réalisé par les intervenants vient favoriser la prise en charge
du milieu qui aura, d’une certaine manière, à rendre des comptes sur l’avancement des travaux.
Il est ainsi prudent d’assurer une certaine continuité au comité parce que plusieurs mesures ne
peuvent être implantées qu’à long terme (Kompier et coll., 1998; Brun et coll., 2007). Le suivi
permet  de  vérifier  si  les  travaux  se  déroulent  toujours  et  de  prendre  connaissance  des
événements qui  surviennent  en  cours de route et  qui peuvent  expliquer  l’amélioration  ou  la
détérioration des indicateurs et ainsi mieux juger de l’efficacité de l’intervention. Cette mesure
permet également de voir ce qui a été mis en place, de juger de la valeur des changements
apportés  et  d’aider  le  milieu,  si  nécessaire,  à  évaluer  la  perception  des  solutions  par  les
travailleurs et leur efficacité. Cette étape permet également de revoir les solutions qui s’avèrent
inadéquates, ou encore difficiles à implanter. Le suivi du plan d’action doit être réalisé aux trois
mois afin de soutenir la progression des travaux.

De plus, un portrait statistique des différents problèmes de santé mentale et  des facteurs de
risque dans le milieu de travail peut être réalisé à nouveau, à l’aide du questionnaire utilisé au
temps 1, après la première année suivant l’implantation des solutions (détresse psychologique,
tension au travail, soutien social des collègues, soutien social des supérieurs, reconnaissance,
etc.). Les résultats de ces mesures peuvent être comparés à ceux obtenus au temps 1. Cette
activité permet de faire le point sur la situation du milieu. Toutefois, cette méthode ne permet pas
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d’associer  les  résultats  à  l’intervention  qui  a  été  réalisée  et  de  juger  de  la  réussite  de
l’intervention (Heany et coll., 1993; Parkes et coll., 1998).  Un suivi d’implantation des solutions
est essentiel pour porter un jugement sur la réussite de l’intervention en s’assurant de la qualité
des solutions implantées et de leur impact sur le milieu.

Il est également important d’évaluer les interventions en ce qui a trait aux bénéfices financiers en
considérant le taux d’absentéisme, le roulement du personnel, la productivité et la qualité des
produits (Karasek, 1992; Israël et coll., 1996; Heany et coll., 1993) afin de convaincre les milieux
des bienfaits de la démarche en utilisant les résultats plus proches de leur culture. 

CONCLUSION

Un des éléments marquant de l’efficacité d’une intervention est la capacité de mettre en place
une démarche participative où sont convoquées les personnes directement concernées par les
problèmes organisationnels et leurs effets sur la santé mentale. Ici, ce sont les travailleurs qui
sont  les premiers  touchés.  Le fait  de tenir  compte de leur  expérience et  de leur  vision  du
problème est donc essentiel.L’entrevue de groupe se révèle alors une méthode à privilégier. En
effet,  par  sa  dynamique  intersubjective,  elle  permet  aux  participants  d’échanger  sur  leur
interprétation  des problèmes abordés,  d’en  discuter,  d’établir une interprétation commune, et
ainsi de mieux cerner ce qui est réellement important. Dans un milieu de travail, la multiplicité
des façons de faire les choses peut avoir une incidence sur  l’organisation  de ce dernier.  Le
travail  des uns n’est jamais isolé de celui des autres. Or, si chacun pratique son métier à sa
façon,  sans  tenir  compte  des  autres  et  de  leur  manière  de  faire,  on  risque  de  voir  des
divergences, des malentendus, des incompréhensions et du désordre émerger. Aussi, la réalité
du travail nécessite des interventions qui doivent être soumises à un arbitrage et à des accords
en vue d’être intégrées de façon cohérente au bon fonctionnement du travail. Ces accords se
réalisent grâce à un processus de justification et d’argumentation qui ne relève pas seulement
de la dimension  technique et  efficace du  travail,  mais  également  de  la dimension  éthique,
laquelle établit  ce qui est bien ou mal, juste ou injuste, acceptable ou inacceptable dans les
relations interpersonnelles. Ces règles se définissent également sur la base des valeurs et des
croyances qui prévalent entre les personnes.

Le travail n’est pas seulement un rapport à la production et à l’efficacité : c'est aussi un lieu où
s’exercent et se régulent la vie sociale et le savoir-vivre ensemble. Ainsi, tenir compte des propos
des travailleurs c’est créer un espace pour redonner un sens au travail et se mettre au service de
l’accomplissement de soi et de la conquête de l’identité. Si le travail est une porte ouverte sur
l’accomplissement  de  soi  et  la  conquête  de  l’identité,  il  devient  un  pivot  central  du
développement et du renforcement de la santé mentale.
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