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RÉSUMÉ
Les administrateurs de centres hospitaliers ont besoin d’obtenir des 
mesures valides et fiables de la charge de travail pour calculer le 
nombre d’heures de soins requises pour chaque patient. C’est ce que 
permet de faire le système de mesure de la charge de travail GRASP. 
Au Centre des sciences de la santé Sunnybrook, la fréquence et la 
précision avec laquelle les infirmières remplissent le formulaire 
GRASP fluctuent et ratent souvent l’objectif établi de 90 %. Cette 
cible aide l’organisation à estimer la charge de travail habituelle des 
infirmières et les besoins des patients tout en assurant une presta-
tion de soins qui sont sécuritaires, adaptés et financièrement res-
ponsables. L’initiative d’amélioration de la qualité rapportée dans 
le présent article avait pour but de cerner les facteurs qui favorisent 
ou compromettent l’utilisation du système GRASP par les infir-
mières. Le projet d’amélioration de la qualité  (AQ) a été réalisé 
selon une approche à méthodes mixtes auprès d’un échantillon de 
28 infirmières travaillant dans des unités de soins aigus et de soins 
palliatifs en oncologie. Le Cadre des domaines théoriques (CDT), 
souvent utilisé dans les études de changement de comportement, a 
servi à concevoir l’enquête par questionnaire et les questions d’en-
trevue portant sur les facteurs pertinents et mesurables susceptibles 
de motiver les infirmières à remplir le formulaire GRASP. Certains 
éléments favorisaient l’utilisation du système GRASP par les infir-
mières, notamment leur connaissance de son rôle dans les estima-
tions de financement et les niveaux de dotation, leur sentiment de 
responsabilité professionnelle devant la charge de travail à accom-
plir et leur perception du GRASP comme possible outil d’organisa-
tion du travail des infirmières pendant un quart de travail chargé. 

Les obstacles nommés par les infirmières comprenaient entre autres 
le manque de connaissances du système GRASP, l’accès limité aux 
ordinateurs et postes de travail, le fait que les éléments du système 
ne rendent pas compte de la complexité du travail infirmier, les 
contraintes de temps, les soins de plus en plus aigus et complexes. 
En plus du CDT, la théorie du processus de normalisation (TPN) 
a aussi guidé l’évaluation et la mise en œuvre des recommanda-
tions visant à accroître la conformité aux directives d’utilisation du 
système GRASP.

Mots-clés : infirmières, GRASP, mesure de la charge 
de travail des infirmières, pratique infirmière, modèle de 
financement

CONTEXTE

La charge de travail du personnel infirmier est un sujet 
qui suscite la controverse chez les infirmières, les spécia-

listes de l’évaluation de la charge de travail, les gestionnaires 
d’organisations, les décideurs, les syndicats et le ministère de 
la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD) (Hadley et al., 
2005; Hoang, 2014). Par conséquent, l’Ontario a mis au point 
le Système de mesure de la charge de travail GRASP, qui est 
maintenant utilisé dans environ 70 % des hôpitaux de la pro-
vince  (Hadley et  al., 2005; Qureshi et  al., 2019). Il s’agit en 
fait d’un logiciel qui mesure chaque tâche infirmière quan-
tifiée en durée normalisée et recueille des données à des fins 
d’analyse (Centre des sciences de la santé Sunnybrook [SHSC], 
2015). Le système GRASP mesure les composantes de la charge 
de travail de manière quantitative, notamment le temps que les 
infirmières consacrent aux activités directement et indirecte-
ment liées aux patients et au perfectionnement profession-
nel en milieu de travail, ainsi qu’aux activités opérationnelles 
en lien avec les soins infirmiers (Alghamdi, 2016). L’évaluation 
des données GRASP permet au milieu hospitalier d’ajuster la 
charge de travail et les effectifs afin de préserver la sécurité des 
patients, le taux d’occupation des lits dans l’hôpital et la rentabi-
lité des soins. Elle permet également de réaliser des prédictions 
et de déterminer les ressources financières requises pour trou-
ver et pérenniser de nouvelles façons d’organiser la prestation 
des soins infirmiers ainsi que d’améliorer les soins axés sur les 
patients et l’issue des soins (Alghamdi, 2016; Finch et al., 2013).

Modèles de financement
Au cours des dix dernières années, le  MSSLD de l’On-

tario  (Canada) est passé d’un système de financement glo-
bal à un modèle ciblé. Le financement axé sur les patients, 
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autrefois connu sous le nom de Réforme du financement du 
système de santé (RFSS) vise à répartir les budgets de manière 
à soutenir les soins dont les patients ont besoin dans les éta-
blissements de soins aigus  (Association des hôpitaux de 
l’Ontario  [OHA], 2021; ministère de la Santé et des Soins de 
longue durée  [MSSLD], 2018). Une petite partie du finance-
ment global continuera d’être allouée aux organisations pour 
couvrir les coûts de fonctionnement. Le modèle ciblé englobe 
les dépenses de soins en fonction du nombre de patients pris 
en charge par l’hôpital et de leurs besoins particuliers. Ce 
modèle favorise les soins axés sur les patients et respecte les 
principes de qualité des soins et d’utilisation efficace des res-
sources financières, soutenant ainsi la viabilité du système de 
santé (MSSLD, 2018).

L’Association des hôpitaux de l’Ontario (OHA) et le MSSLD 
ont collaboré afin de mieux prédire les proportions de finan-
cement qui seront nécessaires et d’aider les hôpitaux à prévoir 
leurs besoins financiers. Ensemble, ils évaluent également le 
modèle de financement axé sur les patients actuellement uti-
lisé dans les hôpitaux (OHA, 2021; MSSLD, 2018). Ce modèle 
comporte deux composantes : un financement organisationnel 
et un financement des procédures en fonction de la qualité. 
Pour attribuer le financement organisationnel, on s’appuie 
sur différents outils et systèmes de mesure de la charge de 
travail afin d’anticiper les dépenses. Le financement en fonc-
tion de la qualité est alloué à certaines procédures sur la base 
de données probantes (MSSLD, 2018). Ces deux composantes 
du modèle de financement sont ainsi conçues dans un objec-
tif précis : favoriser la prestation de soins axés sur les patients 
qui seront prodigués avec le meilleur rendement qui soit. Les 
systèmes de mesure de la charge de travail sont indispensables 
pour bien appliquer le modèle de financement axé sur les 
patients et pour garantir aux patients d’excellents soins répon-
dant à leurs besoins (OHA, 2021).

Répercussions de la charge de travail sur les soins axés sur les 
patients

La lourdeur de la charge de travail du personnel infirmier 
des hôpitaux a un effet direct sur la qualité des soins. Du point 
de vue des infirmières, les soins axés sur les patients expri-
ment une philosophie, un processus, un modèle, un concept 
et une relation avec les patients permettant d’atteindre cer-
tains objectifs en matière de soins  (Carayon et Gurses, 2008; 
Flagg, 2015). Les soins axés sur les patients reposent sur un 
concept multidimensionnel qui considère le patient comme 
une personne à part entière. Il s’agit d’une approche qui 
prend en compte les besoins individuels, les valeurs et les 
préférences de la personne, et préconise une communica-
tion efficace, l’amélioration de la relation patient-soignant et 
la cogestion des soins (Aboumatar et al., 2015). Notre établis-
sement et les autres hôpitaux ont reconnu les soins axés sur 
la personne comme une compétence et un objectif d’amélio-
ration de la qualité des soins. En outre, les soins axés sur la 
personne sont considérés comme un droit des patients; ils 
mènent à de meilleurs résultats cliniques, à une plus grande 
satisfaction à l’égard des soins reçus et à une réduction du coût 
des soins (Aboumatar et al., 2015). Cependant, divers facteurs 
comme la surcharge de travail du personnel, la pénurie de 

main-d’œuvre, les difficultés de communication et le manque 
de compréhension, par la haute direction, du concept de 
soins axés sur la personne peuvent nuire à la qualité des 
soins (Flagg, 2015).

Qui plus est, l’augmentation de la charge de travail et des 
ratios patient-infirmière engendre des conséquences néga-
tives pour les patients et nuisent à la qualité des soins à 
différents niveaux (patient, personnel infirmier et organi-
sation) en plus d’entraver la prestation de soins axés sur les 
patients (Fagerstrom et al., 2018; Lang et al., 2004; Needleman, 
2016). La majeure partie des travaux dans ce domaine relèvent 
des effets négatifs sur les patients : échec des secours, hausse 
de la mortalité des patients hospitalisés, augmentation des 
infections, plaies de pression, chutes, erreurs d’administra-
tion des médicaments et hospitalisation prolongée. La charge 
de travail excessive est une question complexe ayant pour 
effet d’augmenter le stress, l’épuisement professionnel et l’ab-
sentéisme chez le personnel infirmier, sans compter qu’elle 
mine la motivation et la satisfaction professionnelle des infir-
mières, entraîne des erreurs de documentation et la prise de 
mauvaises décisions, compromet la qualité des soins à cause 
de la difficulté à suivre les politiques et lignes directrices, et 
accroît le nombre de blessures en milieu de travail. Les admi-
nistrateurs d’hôpitaux doivent donc, de leur côté, évaluer la 
distribution du financement et choisir les meilleurs modèles 
de soins pour répondre aux besoins des patients et atteindre 
l’excellence en matière de soins axés sur les patients (Carayon 
et Gurses, 2008; Fagerström et al., 2018; Fanneran et al., 2015; 
Lang et al., 2004; Needleman, 2016).

Charge de travail du personnel infirmier et Système de 
mesure de la charge de travail GRASP

Les infirmières forment le plus grand groupe de profes-
sionnels réglementés du système de santé et représentent 
les plus importants coûts de main-d’œuvre pour les hôpitaux. 
C’est pourquoi les administrateurs souhaitent obtenir une esti-
mation précise de leur travail afin d’évaluer et de justifier leurs 
besoins opérationnels, d’évaluer la compétence collective des 
infirmières et de déterminer la gravité des cas  (Needleman, 
2016; Registered Nurses Association of Ontario/Association 
des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 2017). En 
Ontario, l’obligation de rendre des comptes sur la charge de 
travail du personnel infirmier est intégrée au système et fait 
l’objet d’un rapport interne à la direction de l’hôpital et d’un 
rapport externe au  MSSLD. Cela permet d’analyser les coûts 
par cas et de prendre des décisions fondées sur des données 
probantes afin d’assurer une prestation de soins axés sur les 
patients (Hoang, 2014). L’utilisation du système GRASP pour 
mesurer la charge de travail et enrichir les connaissances 
acquises grâce à la pratique a pour but de faire évoluer les pra-
tiques infirmières et administratives en plus de rehausser la 
qualité des soins et l’efficacité de l’organisation  (Finch et  al., 
2013). De plus, le système informatique GRASP soutient l’effi-
cacité décisionnelle en facilitant l’accès aux données cliniques, 
financières et statistiques automatisées, ce qui procure des 
avantages cliniques et financiers pour les patients, les profes-
sionnels de la santé et les milieux hospitaliers  (Hadley et al., 
2005; Hoang, 2014).
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Conformité au système GRASP au Centre des sciences de la 
santé Sunnybrook

Le Centre des sciences de la santé Sunnybrook  (SHSC) 
est un centre scientifique universitaire situé à Toronto, en 
Ontario (Canada). Les infirmières qui y travaillent sont tenues 
de remplir un formulaire d’évaluation de la charge de travail 
(GRASP) pour chaque quart de travail afin de rapporter les 
soins prodigués à chaque patient  (SHSC, 2015). Au  SHSC 
le respect de la politique GRASP et des cibles d’exactitude 
atteignent minimalement 90  %  (SHSC, 2015). En  2019, un 
projet d’amélioration de la qualité a été lancé au  SHSC afin 
d’évaluer la fréquence et la précision avec laquelle le person-
nel utilise le système GRASP. Au total, quinze quarts de travail 
(de jour et de nuit) ont été passés en revue en recoupant les 
données du GRASP et du « suivi inter évaluateur » (plus com-
munément appelé Inter Rating Monitoring [IRM]), dont le pro-
cessus implique l’examen, par un évaluateur indépendant, de 
la documentation fournie par le personnel infirmier au sujet 
des soins prodigués. L’évaluateur saisit ensuite la documenta-
tion au dossier du patient ainsi que les données se rapportant 
à la charge de travail dans le système GRASP, dans une section 
autre que celle déjà remplie par l’infirmière. Puis le « système 
IRM » compare les données de l’infirmière à celles de l’évalua-
teur pour un même patient, ce qui permet d’évaluer la repré-
sentativité de la charge de travail rapportée par l’infirmière et 
de savoir si certains problèmes relatifs à la charge de travail 
n’ont pas été signalés.

Dans les unités de soins aigus en oncologie, l’évaluation 
révèle que les infirmières remplissent le formulaire  GRASP 
66,6  % du temps; le niveau d’exactitude des renseignements 
fournis dans l’outil GRASP et le suivi inter évaluateur  (IRM) 
stagne quant à lui entre 60 et 70 %. En ce qui a trait aux soins 
infirmiers de fin de vie dans les unités de soins aigus en onco-
logie, le GRASP était rempli de 27 à 29 % du temps, compa-
rativement à 53,13 % pour l’hôpital dans son ensemble (Stilos 
et al., 2020). Voyant que les résultats étaient bien en deçà des 
cibles, Stilos et collaborateurs  (2020) ont conclu qu’il fallait 
mieux comprendre les facteurs facilitant ou entravant l’utilisa-
tion de l’outil GRASP par les infirmières.

Objectif du projet
Le faible taux de fréquence et de précision d’utilisation du 

système GRASP  (Stilos et  al., 2020) a conduit à l’élaboration 
d’un projet d’amélioration de la qualité (AQ) pour comprendre 
les facteurs qui influencent la conformité au système GRASP. 
L’objectif premier du projet était d’assurer la prestation de 
soins axés sur les patients.

MÉTHODOLOGIE
Devis

Le projet d’AQ emploie un devis à méthodes mixtes pour 
étudier les facteurs facilitants ainsi que les obstacles liés à l’uti-
lisation de l’outil de mesure GRASP par le personnel clinique 
infirmier en soins oncologiques aigus et palliatifs. Les infir-
mières étaient invitées à répondre à un sondage et à participer 
à une entrevue.

Participants et contexte
Le projet ciblait les infirmières autorisées et les auxiliaires 

autorisées travaillant dans les unités de soins palliatifs et de 
soins aigus en oncologie. Les infirmières avaient toutes reçu 
une formation GRASP dans le cadre de leur orientation pro-
fessionnelle, ce qui les rendait admissibles à participer à l’ini-
tiative d’AQ. Elles ont été invitées verbalement et par courriel 
à prendre part à une activité en cours d’emploi qui a eu lieu 
en décembre 2020. La discussion, animée par l’auteure prin-
cipale (E.C.), portait sur les avantages internes et externes de 
l’outil GRASP, la charge de travail des infirmières du SHSC et 
les conclusions de la phase  I  du projet d’AQ (Stilos, Lang et 
Cretu, 2020). À cette occasion, on a également invité les per-
sonnes présentes à participer à la collecte de données pour la 
phase II du projet d’AQ. En répondant au questionnaire et en 
participant à l’entrevue de la phase  II, les participants accor-
daient implicitement leur consentement volontaire et éclairé. 
La taille de l’échantillon nécessaire pour l’initiative d’AQ a 
été calculée selon les recommandations d’Etchells et colla-
borateurs  (2016) à partir du rendement observé et souhaité 
du système GRASP qui ressort des données de la première 
phase  (Stilos et al., 2020). Ces critères ont permis d’établir la 
taille minimale de l’échantillon à 15 personnes. 

Considérations éthiques
Le Conseil d’éthique de la recherche du  SHSC a accepté 

le projet d’étude comme une initiative d’AQ; ainsi, la signa-
ture des formulaires de consentement n’était pas nécessaire. 
Les noms des participants ont toutefois été remplacés par des 
codes  (ex.  1, 2) dans les fichiers de questionnaire et d’entre-
vue, et seules les données agrégées ont été rapportées. Aucune 
prime ni compensation n’a été offerte.

Collecte et analyse des données
Le CDT  (Cadre des domaines théoriques) a permis de cer-

ner les possibles caractéristiques cognitives, affectives, sociales 
et environnementales susceptibles d’influencer le personnel 
infirmier du  SHSC qui utilisent le système GRASP dans le 
cadre de ses fonctions. Les composantes du CDT sont notam-
ment : les connaissances et les compétences; le rôle profession-
nel, les croyances et le savoir-faire; l’optimisme et le point de vue 
sur les conséquences et les résultats; le processus décisionnel, 
la mémoire, le renforcement et les intentions; les règles com-
portementales, les émotions, les influences sociales, ainsi que le 
contexte environnemental et les ressources (Atkins et al., 2017). 
Ces composantes du CDT ont été intégrées à la collecte de don-
nées quantitatives et qualitatives ainsi qu’aux approches d’ana-
lyse utilisées dans le cadre du projet.

Les outils utilisés pour la collecte de données, qui repre-
naient les composantes du CDT, ont été expressément conçus 
pour la phase  II du projet d’AQ. Le sondage comprenait 
21 questions et le guide d’entrevue, 10. Les données quantita-
tives ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire anonyme, 
et les données qualitatives lors d’entrevues semi-structurées 
réalisées au téléphone, en personne ou en groupe de discus-
sion. Les infirmières répondaient d’abord au questionnaire, 
puis prenaient part à des entretiens planifiés en fonction de 
leur disponibilité.
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Dans le questionnaire, des questions types ont été utilisées 
pour recueillir les données démographiques (ex. âge, sexe, poste 
dans l’unité), les caractéristiques professionnelles (ex. niveau de 
scolarité, statut d’emploi, années d’expérience en tant qu’infir-
mière autorisée) ainsi que l’information sur l’expérience du sys-
tème GRASP (ex. formation sur le système GRASP, expérience 
d’utilisation du système, fréquence de saisie de données dans le 
système, temps requis pour la saisie des données, fréquence à 
laquelle l’infirmière doit rester après le travail pour remplir les 
formulaires GRASP). Les données quantitatives ont été analy-
sées par l’auteure (E.C.) à l’aide de statistiques descriptives dont 
les calculs ont été réalisés au moyen de la version 21.0 du logi-
ciel Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Les membres 
de l’équipe ont ensuite procédé à une vérification des données, 
et en ont tiré les mêmes conclusions.

Les entrevues duraient entre 30 et 60 minutes. Le format 
semi-structuré permettait aux participants d’exprimer libre-
ment leur point de vue sur les facteurs influençant leur utili-
sation ou non-utilisation du système GRASP. Trois infirmières 
ont pris part aux entretiens téléphoniques, une à l’entrevue 
en personne et cinq au groupe de discussion. Les entretiens 
ont été enregistrés et transcrits textuellement par  E.C. après 
obtention de l’accord verbal de chaque personne. Les comptes 
rendus d’entrevuedécrivant les expériences et points de vue 
des infirmières à l’égard du système GRASP ont été sou-
mis à une analyse de contenu inductive  (Kyngäs, Mikkonen 
et Kääriäinen, 2020), faisant ainsi ressortir les thèmes émer-
gents. Les trois auteures (E.C., A.L., K.S.) ont, chacune de leur 
côté, écouté les enregistrements, lu les transcriptions, orga-
nisé et regroupé les catégories, concepts et thèmes. Après ce 
travail analytique indépendant, les trois chercheuses ont pré-
senté leurs points de vue et discuté de leurs divergences d’opi-
nions avant de parvenir à un consensus.

RÉSULTATS
Caractéristiques démographiques et professionnelles

De l’échantillon, 28  infirmières ont répondu au question-
naire et 9 d’entre elles ont participé aux entrevues. Parmi ces 
28 infirmières, 18 provenaient d’unités de soins aigus en onco-
logie et 10 d’unités de soins palliatifs. Des 9 infirmières ayant 

participé aux entrevues, 8 travaillaient dans des unités de soins 
aigus en oncologie et une seule en soins palliatifs. La plupart 
des personnes sondées étaient des femmes (n = 23, 82 %) et 
la majorité (54 %) étaient âgées de 20 à 30 ans. Un peu plus de 
la moitié (n = 15, 54 %) avaient un diplôme de premier cycle et 
72 % du groupe (n = 20) travaillaient à temps plein. Les infir-
mières comptaient entre  1 et  10  ans d’expérience. Les diffé-
rentes caractéristiques sont présentées dans le tableau A1.

�Caractéristiques en lien avec le système GRASP
La plupart des infirmières (n = 27, 96 %) avaient suivi une for-

mation sur le système GRASP pendant leur orientation. Parmi 
elles, 61 % (n = 17) ont dit saisir les données sur la charge de tra-
vail une seule fois pendant leur quart de travail. Près de la moitié 
d’entre elles (n = 13, 46 %) estimaient que la saisie des données 
leur prenait entre  5 et 10  minutes; ce temps se situait plutôt 
entre 10 et 20 minutes pour le tiers du groupe (n = 9, 32 %). De 
plus, 40 % (n = 11) ont dit rester « souvent après le quart de tra-
vail » pour terminer la saisie des données sur la charge de travail, 
et 18 % (n = 5) ont déclaré l’avoir fait « à plusieurs reprises ».

Sondage par questionnaire élaboré selon le Cadre des 
domaines théoriques

Les conclusions descriptives tirées à partir des variables 
de l’étude basée sur le CDT sont présentées dans l’annexe A, 
le tableau A2 et la figure A1. Les participants ont obtenu des 
scores très différents et présentent un éventail de caractéris-
tiques décrites dans le CDT.

Connaissances et aptitudes. Les connaissances et aptitudes rela-
tives au GRASP et à l’IRM rapportées par les infirmières sont 
variables. En effet, moins de la moitié d’entre elles  (44 %) en 
possédaient une connaissance moyenne, alors que le tiers 
seulement  (30  %) considérait en avoir une bonne maîtrise. 
Par ailleurs, 43 % des infirmières se disaient «  très à l’aise » 
de remplir le formulaire GRASP et l’IRM, alors que 41 % ne 
savaient pas vraiment que le GRASP et la documentation sont 
deux choses indépendantes. Le degré de connaissances variait 
quant au fait que l’administration de l’hôpital et le MSSLD se 
servaient du GRASP comme outil pour estimer le travail : 32 % 
ne le savaient pas, alors que 36 % étaient « très au courant ». 

Tableau A1

Caractéristiques démographiques
Infirmières (N = 28) Questionnaire Entrevues

Unité
Oncologie médicale et radio-oncologie 6 6
Oncologie chirurgicale 8 2
Hémopathies malignes complexes 4
Soins palliatifs 10 1
Âge des participants Sexe (n/%) Niveau de scolarité % Statut d’emploi % Années d’expérience 

en tant qu’infirmière
Moyenne (écart)
30 (20–60) ans

Femmes 23 (82 %) Collège                     5 (18 %) Temps plein      20 (72 %) Moyenne (écart)
3 (<1–>10) ansHommes 5 (18 %) Premier cycle universitaire  15 (54 %) Temps partiel   4 (14 %)

Cycles supérieurs   7 (25 %) Occasionnel      2 (7 %)

Non précisé             1 (3 %) Non précisé      2 (7 %)
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Tableau A2

Moyennes et écarts-types des variables du Cadre des domaines théoriques utilisées pour l’enquête par questionnaire
Questions – Cadre des domaines théoriques (score de 0 à 4 sur l’échelle de Likert) Moyenne ÉT 

1 Connaissances du système GRASP et du suivi inter évaluateur (IRM) 2,85 1,09
2 GRASP and IRM completion skills 3,14 1,00
3 Compréhension des enjeux liés à la politique GRASP adoptée à Sunnybrook 2,00 1,38 
4 Rétroaction sur le rendement d’utilisation du GRASP et del’IRM 1,86 1,43
5 Sensibilisation au fait que le GRASP et la documentation des dossiers sont des tâches distinctes 3,37 0,92
6 Fiabilité perçue de l’outil GRASP pour mesurer le travail infirmier 2,59 1,18
7 L’utilisation précise de l’outil GRASP est vue comme essentielle et utile dans le système de soins de santé à 

petite, moyenne et grande échelle
2,70 1,2

8 Connaissance de l’utilité de l’outil GRASP pour estimer le financement 2,79 1,25
9 Attention et considération portées au formulaire GRASP pendant un quart de travail chargé 2,12 1,24
10 Besoin de rappels pour remplir le formulaire GRASP 1,33 1,33
11 L’utilisation du système GRASP est une habitude bien ancrée 3,00 0,94
12 Influence des pairs et de la direction pour remplir le GRASP tous les jours 2,54 1,10
13 Soutien continu pour clarifier les questions relatives au GRASP 2,82 1,02
14 Disponibilité de l’équipement (postes de travail/ordinateurs) 2,50 1,23
15 Surcharge cognitive, fatigue et stress au travail nuisant à l’utilisation du formulaire GRASP 3,07 1,05
16 Ajout de la catégorie « temps nécessaire pour remplir le formulaire » dans le système 3,29 0,85
17 Un rendement élevé dans l’utilisation du système GRASP et de l’IRM établit une culture d’autonomisation 

et rend le travail des infirmières plus visible
3,11 0,83

18 High performance in GRASP & IRM completion sets out a culture of empowerment and makes nursing 
work more visible

2,89 1,22

19 Pratique réflexive sur le respect de la pratique GRASP 2,86 1,00
20 Avantages de la présence d’un responsable GRASP 2,75 0,29
21 Motivation à remplir le formulaire GRASP si cela fait augmenter le salaire 2,86 1,32
Note. ÉT= Écart-type; Échelle de Likert : 0-Pas du tout d’accord, 1-Plutôt pas d’accord, 2-Ni d’accord, ni pas d’accord, 3-Plutôt d’accord, 
4-Tout à fait d’accord

Figure A1

Questionnaire sur les variations moyennes des variables du CDT 

Note. Cette figure illustre graphiquement des valeurs moyennes des variables de l’enquête par questionnaire sur 
le CDT.
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Croyances et optimisme. Parmi les infirmières interrogées, 64 % 
avaient une opinion positive du GRASP et pensaient que son 
utilisation favorisait une culture d’autonomisation et rendait 
leur travail plus visible. Environ 60  % d’entre elles se mon-
traient optimistes quant à l’utilisation de l’outil et considé-
raient le GRASP comme une façon fiable de mesurer la charge 
de travail. Pour un plus grand pourcentage encore  (70  %), 
la fréquence et la précision de l’utilisation du système 
GRASP influençaient la prestation des soins à petite  (pra-
tique), moyenne  (affectation du personnel et dépenses) et 
grande échelle  (état de santé des patients). Toutefois, malgré 
les croyances et l’optimisme à l’égard du système de mesure 
GRASP, 36 % des personnes interrogées trouvaient difficile de 
respecter la politique.

Renforcement et objectifs. Parmi les personnes sondées, 43  % 
ont dit qu’elles seraient plus motivées à remplir le formulaire 
GRASP si leur salaire dépendait de leurs résultats. En outre, 
82 % ont dit qu’il faudrait pouvoir indiquer le « temps néces-
saire pour remplir le formulaire » dans l’outil même. 

Mémoire, attention et processus décisionnel. Lors d’un quart de 
travail chargé, 27 à 31 % des participants portent peu d’atten-
tion et de considération au GRASP, alors que seulement 20 % 
lui accordent une attention considérable. De même, selon 
33  % des participants, il n’est pas nécessaire de recevoir des 
rappels pour remplir le GRASP. 

Contexte environnemental. Le tiers des infirmières interrogées 
ont dit bénéficier d’un soutien appréciable  (29 %) ou moyen 
(38 %) lorsqu’elles ont des questions ou rencontrent des diffi-
cultés techniques ou relatives au contenu du système GRASP; 
cependant, pour plus du tiers, l’aide disponible est insuffi-
sante. De plus, 46 % rapportent un manque d’ordinateurs et 
de postes de travail pour remplir le formulaire en temps voulu, 
et 28 % ont déploré un accès limité aux ordinateurs. En outre, 
plus de 50  % des infirmières ont mentionné qu’une boîte à 
suggestions (électronique ou physique) pourrait être une belle 
façon de soumettre idées et commentaires afin d’améliorer les 
pratiques entourant le système GRASP.

Influences sociales. Près du tiers (29 %) des personnes interro-
gées ont dit n’avoir reçu aucun commentaire sur leur utilisa-
tion du GRASP et de l’IRM; 11 % seulement estimaient avoir 
reçu des critiques fréquentes à ce sujet. Plus de 60 % des par-
ticipants ont indiqué que leurs collègues, la direction des ser-
vices infirmiers de l’unité et la personne en charge du GRASP 
influencent leur motivation et leur attitude vis-à-vis l’outil.

Émotions. La majorité (75 %) des participants ont fait état d’une 
surcharge cognitive, de fatigue et de stress au travail, ce qui a 
nui à leur application du système GRASP. 

Régulation comportementale. Parmi les personnes sondées, 
68 % ont dit avoir réfléchi à la question du formulaire GRASP 
dans le but de changer leur comportement et leur attitude par 
rapport à la pratique. La majorité d’entre elles (80 %) considé-
raient qu’il fallait faire de l’utilisation du GRASP une habitude 
bien ancrée.

Données qualitatives
L’analyse des données qualitatives a révélé ce que sont, de 

l’avis des infirmières, les principaux facteurs contribuant ou 
nuisant au remplissage du formulaire (voir tableau 2). Les obs-
tacles découlent des limites technologiques de l’outil GRASP et 
comprennent : a) les lacunes dans les éléments de l’outil l’em-
pêchant de rendre compte de toute la complexité du travail des 
infirmières; b) l’impossibilité, pour l’outil, de recueillir des ren-
seignements sur la fréquence, le moment et le détail des tâches 
infirmières; c)  le manque de correspondance entre les compé-
tences infirmières visées par l’outil et les compétences collec-
tives de l’unité de soins; d)  l’absence d’éléments portant sur la 
responsabilité professionnelle du chef de l’équipe de soins infir-
miers; e)  l’absence d’éléments portant sur l’utilisation du for-
mulaire; f ) l’absence d’une rubrique permettant de résoudre les 
problèmes rencontrés lors de l’utilisation du système GRASP; 
g)  le manque de temps alloué par l’outil aux activités de soins 
quotidiens des patients, au soutien émotionnel, à la communi-
cation avec la famille et au processus de communication inter-
professionnelle. Par ailleurs, les participants ont fait part des 
problèmes suivants : a) manque d’accès au poste de travail des 
infirmières et aux ordinateurs; b) manque de formation, de sou-
tien, de rétroaction et de suivi en ce qui concerne le GRASP et 
l’IRM; c)  manque de suivi pour informer les infirmières des 
plans et mesures prévus ou mis en place après l’évaluation des 
données obtenues grâce au système GRASP; d) contraintes de 
temps lorsque la charge de travail est lourde; e) gravité des cas 
et affectations complexes; f ) absence d’applications technolo-
giques pour rappeler de remplir les formulaires GRASP; g) l’uti-
lisation du formulaire GRASP n’est pas considérée comme une 
responsabilité professionnelle légale; et h)  l’utilisation du for-
mulaire GRASP est perçue comme un fardeau lorsque la charge 
de travail est élevée. La réflexion suivante fait ressortir certains 
des principaux obstacles :

« …  les gens ne saisissent pas l’importance du GRASP. Ils 
ne comprennent pas où vont les informations consignées, qui 
les consultent, la raison d’être du système ou l’avantage pour 
eux. Ils ne savent pas si quelqu’un analyse les informations, 
qui s’y intéresse exactement, et si c’est le cas, que ces informa-
tions servent à établir le financement ou à ajuster la charge 
de travail. Plusieurs ne comprennent pas où va l’informa-
tion, à qui elle s’adresse… ils se disent que ce n’est pas prio-
ritaire puisque personne ne va la consulter de toute façon; 
ils se demandent pourquoi ils font ça et se disent que ce n’est 
qu’une perte de temps, ils ne comprennent pas pourquoi. »

Voici maintenant certains des facteurs qui motivent les 
infirmières  : a)  le sens des responsabilités professionnelles; 
b)  la connaissance des estimations de financement et des 
caractéristiques déterminant les niveaux de dotation; c)  le 
fait de voir le système GRASP comme un guide pour la pra-
tique infirmière et la prestation de soins; d) la conviction que 
le GRASP rend compte de ce que font les infirmières au cours 
d’un quart de travail, ainsi que de l’approche holistique des 
soins axés sur le patient; e)  les avantages d’avoir des respon-
sables du système qui consolident les connaissances et apti-
tudes à propos du GRASP et de l’IRM, tout en émettant des 
rappels et en apportant un soutien continu.
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Tableau 2

Points de vue et expériences des infirmières concernant le système GRASP
Domaines théoriques Facteurs facilitants Obstacles

Citation Citation
Connaissances du 
GRASP et de l’IRM

« s’il y a trop ou pas suffisamment d’employés… pour savoir s’ils 
ont besoin de plus de personnel, pour respecter le budget aussi, je 
pense… »

« Qu’est-ce que l’IRM? Je pense qu’il faut redire au personnel que 
les heures de travail additionnées dans le GRASP doivent refléter 
le quart de travail… l’importance de documenter et de rapporter 
précisément les tâches et le temps requis, je ne sais pas comment le 
faire comprendre aux gens… »

Compétences en lien 
avec le GRASP

« J’essaie de le faire une fois à la moitié de mon quart et une autre fois 
à la fin, mais si je n’ai pas le temps, j’essaie de le faire à la fin. »

« … pour les nouveaux employés, quand je consulte l’outil GRASP, 
je vois qu’ils ont été très occupés, et quand j’additionne leurs 
heures, j’obtiens seulement 4-5 heures, alors je leur dis toujours que 
le GRASP doit refléter leur charge de travail. Je crois que le nouveau 
personnel doit se faire expliquer que le GRASPdoit rendre compte de 
leur charge de travail, pour qu’ils le remplissent comme il faut. »

Rôle professionnel « Que nous sommes responsables, c’est notre travail et on doit le 
faire. » 

« Ce n’est pas de la paperasse légale, alors nous n’avons pas à faire 
des heures supplémentaires pour la remplir. »

Croyances quant aux 
capacités du système

« Je trouve que, si je le fais correctement, la valeur équivaut au temps 
de mon quart de travail. Si j’additionne le temps consacré à chacun de 
mes patients, cela correspond à mon quart de 7,5 heures. »

« En fait, si je suis vraiment occupée, ce n’est pas une priorité pour 
moi de le faire au début. Les soins aux patients et les autres situations 
qui se présentent sont plus importants pour moi que le GRASP. »

Optimisme « Les gens disent souvent que peu importe ce qu’ils indiquent dans le 
formulaire, le nombre d’employés ne change pas. »

Croyances à propos 
des conséquences

« … ça montre combien de temps vous passez avec le patient, 
combien les soins sont adaptés à lui. Ce n’est pas seulement le soutien 
émotionnel, c’est l’aider avec ce qui est important pour lui, peu 
importe ce que c’est. Ça montre ce que vous faites avec les patients, 
tous les jours. »

« J’ai l’impression que peut-être 60 à 70 % du personnel n’est pas 
là, ça ne me dit pas combien de temps il faut pour le faire. »

« Le temps supplémentaire passé à remplir le GRASP n’est pas 
rémunéré. »

Renforcement « 30 minutes payées en plus! » « … des employés supplémentaires parce qu’on a beaucoup de 
travail… »

Intentions « Si nous avons une formation continue à ce sujet, nous pouvons, 
disons à la fin de la semaine, ou du mois, discuter de la charge de 
travail et de ce que l’outil nous permet de comprendre et que nous ne 
voyons peut-être pas … en remplissant le GRASP dans cette optique, 
du personnel peut être ajouté pour X quarts de travail… Plus il y a de 
renseignements, plus il y a de discussions. »

Objectifs « Les infirmières devraient voir le GRASP comme une tâche quotidienne. 
Elles doivent s’attendre à le faire lorsqu’elles viennent travailler. »

« Je m’en sers comme d’un outil quand je fais les affectations et 
d’autres tâches … Je me sers des heures indiquées dans le système 
GRASP pour regrouper les patients et préparer les affectations. Je 
pense donc qu’une réflexion éclairée sur le système GRASP aide à 
ajuster les affectations pour les infirmières sur le terrain. »

Mémoire/Attention/
Processus décisionnel

« Vocera devrait être programmé pour nous faire des rappels… » 

« comme la radiomessagerie, comme quand on annonce la fin des 
visites… »

« Peut-être qu’on pourrait faire clignoter les mots GRASP, GRASP 
sur l’écran de l’ordinateur à la fin du quart de travail? »

Contexte du milieu et 
ressources

« Nous n’avons pas assez d’ordinateurs… parce qu’aucun n’est libre. »

« … les patients instables, les journées très chargées sont 
définitivement un obstacle. »

Influences sociales « … notre IPA vérifie tous les jours si le formulaire GRASP est rempli. 
Comme je ne veux pas qu’elle me reproche quoi que ce soit, je le fais, 
tout simplement… »

Émotions « … on se sent soulagés quand c’est fait. C’est comme si nous on 
enlevait une charge, tu comprends? Pour éviter de toujours y penser, 
on veut passer à autre chose… »

Régulation 
comportementale

« Les infirmières devraient voir le GRASP comme une tâche 
quotidienne. Elles doivent s’attendre à le faire lorsqu’elles viennent 
travailler. »

Note. Ce tableau présente les témoignages d’infirmières qui parlent des facteurs qui facilitent et entravent l’utilisation du formulaire GRASP et qui 
correspondent aux éléments du CDT.
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DISCUSSION
Le projet d’AQ a donné l’occasion aux infirmières de décrire 

leurs expériences, d’exprimer leurs points de vue et de for-
muler leurs suggestions au sujet du système de mesure de 
la charge de travail GRASP. Il a également permis aux chefs 
des unités de soins palliatifs et de soins aigus en oncologie de 
mieux comprendre pourquoi les infirmières adhèrent ou non 
à la pratique GRASP.

L’initiative a montré que les facteurs influençant le respect 
de la pratique GRASP se ressemblent, et ce, malgré différents 
milieux de travail (unité d’oncologie ou de soins palliatifs) et 
populations de patients. Même lorsqu’elles savent utiliser le 
formulaire GRASP et l’IRM, les infirmières estiment que 
leurs connaissances sont lacunaires. Ce paradoxe montre 
bien l’esprit pratique des infirmières, qui possèdent les com-
pétences techniques nécessaires pour réaliser les tâches asso-
ciées au  GRASP, mais qui admettent tout de même ne pas 
connaître et comprendre l’objectif et les avantages du GRASP 
pour répondre aux besoins des patients à soigner.

Les infirmières en soins oncologiques aigus ont dit rece-
voir davantage de rétroaction de leurs chefs d’unité sur leur 
rendement dans l’utilisation du GRASP et de l’IRM compara-
tivement aux infirmières en soins palliatifs. De plus, les infir-
mières en soins oncologiques aigus réfléchissent davantage à 
la question du système GRASP que les infirmières en soins 
palliatifs. Dans le même ordre d’idées, l’existence d’un système 
de soutien et la présence de responsables du  GRASP créent 
une culture de responsabilité qui favorise la mise en appli-
cation du système. Les infirmières en soins palliatifs étaient 
moins convaincues de la fiabilité de l’outil GRASP pour mesu-
rer leur charge de travail. En revanche, elles étaient plus 
conscientes des avantages du formulaire GRASP pour estimer 

le financement que leurs consœurs de l’oncologie. De plus, 
les infirmières en soins palliatifs ont dit accorder plus d’atten-
tion au formulaire GRASP que les infirmières en soins onco-
logiques aigus même lorsqu’elles sont très occupées. Dans le 
même ordre d’idées, les infirmières en soins palliatifs ont dit 
avoir un meilleur accès aux ordinateurs et aux postes de tra-
vail comparativement à un accès plus limité pour leurs col-
lègues en oncologie. Ces dernières ont aussi signalé une 
plus grande surcharge cognitive et un stress beaucoup plus 
élevé lorsqu’elles sont débordées, ce qui les empêche d’uti-
liser le  GRASP. Elles ont été plus nombreuses que les infir-
mières en soins palliatifs à suggérer l’ajout d’une rubrique 
sur le «  temps nécessaire pour remplir le formulaire  » dans 
l’outil GRASP. Par ailleurs, un plus fort pourcentage d’infir-
mières en soins oncologiques aigus ont dit croire que  : a)  la 
bonne utilisation du système GRASP et de l’IRM favorise 
une culture d’autonomisation et rend le travail infirmier plus 
visible; b)  la réflexion sur l’utilisation du formulaire GRASP 
les aide à changer leur réceptivité à l’égard de cette pratique; 
c)  elles seraient beaucoup plus motivées à remplir le formu-
laire GRASP dans les délais et de la bonne façon si leur salaire 
en dépendait. Voir le tableau A2. 

Bien que les infirmières soient les utilisatrices finales de 
l’outil GRASP, d’autres personnes contribuent directement au 
processus et au rendement du système. Le système de mesure 
de la charge de travail GRASP quantifie le travail infirmier 
et permet à l’administration de l’hôpital  (niveau de gestion à 
grande échelle) de prévoir les besoins en personnel pour pré-
server la sécurité des patients, le taux d’occupation des lits et 
la rentabilité des soins  (Alghamdi, 2016). Dans l’analyse des 
données qualitatives, les infirmières ont fait part des défis pro-
fessionnels quotidiens qui les empêchaient d’être assidues et 

Figure A2

Comparaison des variables du questionnaire sur le CDT – Variation moyenne entre les unités de soins oncologiques aigus et 
les unités de soins palliatifs

Note. Cette figure est une illustration graphique comparant les valeurs moyennes des variables de l’enquête par ques-
tionnaire sur le CDT de l’unité de soins oncologiques aigus et de l’unité de soins palliatifs.
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précises lorsqu’elles remplissaient le formulaire GRASP, men-
tionnant que cette tâche était pour elles un fardeau. En effet, 
elles ont expliqué devoir rester après les heures de travail pour 
remplir le formulaire et saisir les informations une fois par 
quart de travail, et qu’elles avaient peu de temps pour le faire, 
ce qui peut jouer sur l’exactitude des données.

Dans les différentes unités, on dénote certaines inefficaci-
tés dans le processus. Parallèlement au CDT, qui se concentre 
sur les changements des comportements infirmiers dans la 
mise en œuvre de nouvelles pratiques, la Théorie du proces-
sus de normalisation  (TPN) propose une approche théorique 
fondamentale pour guider l’amélioration du respect de la 
politique GRASP au  SHSC. La  TPN facilite l’application des 
mesures nécessaires pour mettre en œuvre et évaluer les inter-
ventions complexes, les nouvelles technologies et les proces-
sus opérationnels dans les milieux de la santé (May et al., 2018; 
Finch et al., 2013).

La TPN s’intéresse à ce que les travailleurs font ou doivent 
faire pour mettre en œuvre les pratiques recommandées; 
elle regroupe quatre concepts de base  : la cohérence, la par-
ticipation cognitive, l’action collective et le suivi réflexif  (Elf 
et  al., 2018). Dans le cadre du présent projet d’AQ, la cohé-
rence réfère à la compréhension, par les infirmières, de l’ob-
jectif et de l’importance de remplir le formulaire GRASP sur 
la charge de travail, de ses avantages internes et externes, et 
des lacunes actuelles quant à la mise en pratique du système 
GRASP. Parallèlement, la participation cognitive concerne la 
légitimation et le travail relationnel réalisé par les infirmières 
pour soutenir le système GRASP. Par exemple, la collabora-
tion entre les infirmières, le spécialiste de la charge de travail 
GRASP et la direction des soins infirmiers de l’unité favorisent 
un leadership actif pour tout ce qui touche le système GRASP. 
La participation cognitive accroît le sentiment de responsa-
bilité des infirmières à remplir le formulaire GRASP dans le 
cadre de leurs tâches quotidiennes. L’action collective renvoie 
au travail opérationnel qu’accomplissent les infirmières pour 
remplir le formulaire au quotidien, ainsi qu’aux connaissances 
et compétences relatives au système GRASP, aux ressources 
technologiques disponibles et au temps requis pour remplir 
le formulaire. Enfin, le suivi réflexif désigne l’évaluation, à 
l’aide de rapports systématiques, de la fréquence et de l’exacti-
tude de l’utilisation du formulaire GRASP; il englobe aussi la 
conviction que la saisie de données dans le système rend bien 
compte des besoins en soins infirmiers de l’unité, l’impor-
tance des changements instaurés, les suggestions faites en vue 
de futures améliorations, ainsi que la possibilité donnée aux 
infirmières de prendre part activement à la reconfiguration du 
système GRASP (Elf et al., 2018; Finch et al., 2013).

Recommandations
Afin d’améliorer la fréquence d’utilisation du système 

GRASP et la justesse des données, trois actions sont essen-
tielles : a) la mise en œuvre du programme GRASP grâce à un 
leadership et à une formation solides; b)  l’adoption complète 
de la pratique GRASP dans la routine quotidienne en misant 
sur les connaissances, le soutien, les rappels et la rétroaction; 

c)  l’intégration, dans toute l’organisation, du programme 
GRASP  (Finch et  al., 2013). Pour améliorer le processus et 
soutenir la bonne utilisation du GRASP, il faut des investisse-
ments continus et des gestes concrets de la part du leadership 
infirmier afin de faire progresser dans le temps l’application 
du plan de mise en œuvre et son déploiement à plus grande 
échelle  (Finch et  al., 2013). La  TPN aide les responsables du 
programme GRASP à cerner, à décrire et à expliquer les fac-
teurs qui contribuent ou nuisent à l’intégration et à la mise en 
œuvre du processus (May et al., 2018).

Les résultats de l’initiative d’AQ ont permis de formuler des 
recommandations à l’intention des infirmières et de la direc-
tion des soins afin d’améliorer la fréquence d’utilisation du 
système GRASP à Sunnybrook et la précision des renseigne-
ments fournis. Ces recommandations ciblent les objectifs sui-
vants : a) améliorer les connaissances entourant les bénéfices 
internes et externes du système GRASP et sensibiliser davan-
tage le personnel à ce sujet; b) offrir de la formation continue, 
du soutien, de la rétroaction et un suivi sur l’utilisation du 
système GRASP dans le cadre de la pratique; c)  renforcer le 
leadership en désignant des responsables du GRASP et amé-
liorer la qualité du travail du comité GRASP et sa relation avec 
les infirmières; d) redéfinir les rubriques de l’outil GRASP en 
fonction des compétences collectives de l’unité; e)  intégrer la 
technologie dans les rappels GRASP; f )  prévoir un nombre 
suffisant d’ordinateurs et de postes de travail; g) favoriser une 
vision positive du système GRASP; h) soutenir les infirmières 
pour encourager un meilleur équilibre entre leur vie profes-
sionnelle et personnelle afin d’alléger la charge de travail sup-
plémentaire qu’apporte l’outil GRASP. La mise en place de 
ces stratégies nécessite les efforts mutuels des infirmières, 
de la direction des soins infirmiers et de l’administration de 
l’hôpital ainsi qu’une communication et une collaboration 
efficaces, et une prise décisionnelle concertée, afin d’amélio-
rer la fréquence d’utilisation du formulaire GRASP au centre 
Sunnybrook. 

Implications pour la pratique infirmière
Le financement axé sur les patients, qui permet l’analyse 

des coûts par cas et la prise de décision fondée sur des don-
nées probantes, repose en grande partie sur une représen-
tation juste de la charge de travail infirmière  (Hoang, 2014; 
MOHLTC/MSSLD, 2018). Pour pallier le manque de confor-
mité actuelle au système GRASP à Sunnybrook, il faudra pro-
céder à des changements individuels et organisationnels. Pour 
guider ces changements, il est nécessaire de comprendre l’en-
vironnement et les circonstances qui influencent les compor-
tements infirmiers et occasionnent les écarts  (Atkins et  al., 
2017). Le manque de connaissances des infirmières à pro-
pos des bénéfices internes et externes du système GRASP, 
l’accès limité aux ordinateurs, les lacunes de l’outil GRASP 
pour saisir toute la complexité du travail des infirmières, les 
contraintes de temps, les affectations complexes, la gravité 
des cas et les demandes de soins plus élevées sont autant de 
facteurs qui entravent l’utilisation du système GRASP par les 
infirmières, et l’exactitude des renseignements fournis. Le peu 
d’information et de rétroaction sur le rendement d’utilisation 
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du système GRASP et l’évaluation des données consignées, 
ainsi que le manque de soutien continu nuisent à l’adoption 
de la politique GRASP par le personnel infirmier. Ces obsta-
cles influencent directement l’auto-efficacité des infirmières 
et la croyance selon laquelle la mesure de la charge de travail 
permet aux infirmières de gagner en confiance dans l’accom-
plissement de leurs tâches et rend leur travail plus visible. Ils 
bloquent également la pratique réflexive, ce qui empêche le 
changement de comportement vis-à-vis la pratique GRASP et 
le respect de la politique GRASP par l’équipe.

Une mesure lacunaire et inexacte de la charge de travail du 
personnel infirmier interfère avec prévisions de financement 
et les décisions de l’organisme, entraînant ainsi une baisse des 
fonds. S’ensuivent des coupes budgétaires qui restreignent la 
dotation en personnel et se traduisent par une pénurie d’effec-
tifs, des ratios infirmière-patient trop élevés, des ressources de 
soins insuffisantes, l’accès limité à de nouveaux traitements 
et procédures ainsi qu’un faible soutien à la recherche et aux 
initiatives de gestion de la qualité et du risque (Qureshi et al., 
2019; Mittman et  al., 2008). Par conséquent, les infirmières 
doivent comprendre à quel point les données incomplètes 
peuvent avoir des effets négatifs sur les soins aux patients, les 
infirmières et l’organisation, et la façon dont ces données sont 
utilisées pour décider du financement qui, en bout de ligne, 
façonne le modèle de soins infirmiers. 

Limites
Après réflexion et analyse, les membres de l’équipe respon-

sable de l’AQ ont conclu que, dans le questionnaire, les choix 
de réponses « pas souvent », « souvent » et « plusieurs fois » 
ne permettaient pas de numériser les données. Ils étaient 
d’avis que le fait de présenter à la haute direction des données 
sur ces catégories bien précises lui servirait de base pour éla-
borer des stratégies efficaces afin d’améliorer la conformité. 
Les chercheurs ont aussi constaté que l’on ne faisait pas la 
distinction entre les infirmières autorisées et les infirmières 
autorisées en pratique avancée, puisque toutes les infirmières 

embauchées reçoivent la même formation GRASP. L’entretien 
avec le groupe de discussion constitue une autre limite, car de 
ce type d’entrevues peuvent ressortir des réponses biaisées. 
Enfin, l’accès restreint aux unités de soins en raison de la pan-
démie de COVID-19 a nui à la constitution de l’échantillon 
pour la collecte de données qualitatives; peut-être aurait-on pu 
améliorer les résultats en procédant à davantage d’entretiens 
individuels. 

Conclusion
Le projet d’AQ à méthodes mixtes a permis de comprendre 

en détail les facteurs qui influencent la fréquence et la préci-
sion d’utilisation du formulaire GRASP par les infirmières. 
La communication et la collaboration, constructives et conti-
nues, entre les infirmières, la direction des soins infirmiers, 
les spécialistes du système de mesure de la charge de travail 
GRASP et l’administration de l’hôpital sont nécessaires pour 
que les infirmières soient plus assidues à remplir le formu-
laire GRASP et plus précises dans leurs réponses, et qu’elles 
surmontent les obstacles nuisant à leur mise en application 
de la politique GRASP. Les recommandations visent à com-
bler les multiples lacunes du cadre de rendement du système 
GRASP afin de conserver un financement adéquat et d’assurer 
la qualité des soins axés sur les patients. 
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