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Contexte

 La pandémie de coronavirus met en évidence les 

failles de notre système de santé, notamment en 

santé publique et en CHSLD
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Failles du système en santé publique

 Réduction des budgets alloués à la santé publique

 Intégration de la santé publique dans les CIUSSS et
CISSS

 Manque de cohésion et de coordination entre les
différents secteurs de gestion

 Difficulté d’adaptation des interventions préventives
aux besoins locaux en temps opportun

 (Texte collectifs d’anciens administrateurs et
employés de CLSC, Le Devoir, 18 sept. 2020; P.
Fournier et J. Rochon, Le Devoir, 18 sept.2020)

© Saint-Arnaud,   2020



Failles du système de santé en CHSLD

 Absence d’un gestionnaire responsable sur place
(Texte collectif, 2020)

 Manque de personnel infirmier et de préposés en
CHSLD: ratios de 80 à 110 pts/inf (Venne, 2020)

 Conditions de travail difficiles qui nuisent à la
qualité des soins aux pts et à la santé du personnel
soignant

 Manque de médecins et d’accès à des soins palliatifs

 CHSLD: parent pauvre d’un système hospitalo-
centré
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Le système de santé québécois et la 

limite des ressources

 Diminution des transferts du fédéral aux provinces

 Méthode d’optimisation: faire plus avec moins, bonus à la 

réduction du temps hospitalier 

 Réorganisation du système: CISSS et CIUSSS

 Augmentation des ratios inf/pts 

 Clientèle plus âgée et plus malade (Lecock et Joanis, 2012; 

Brunelle-Agneti et al, 2010)
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Le système de santé québécois et la 

limite des ressources

 Plus de temps partiels et embauches occasionnelles 
(41,6 % en 2016-2017) (OIIQ, 2017)

 Recours à des agences dans le système public

 Non-remplacement du personnel en congés de 
maladie

 TSO devient un mode de gestion (FIQ, 2017)

 Engagement d’infirmières auxiliaires pour faire le 
travail d’infirmières licenciées dans la communauté

 Enseignement aux proches à domicile et présence des 
proches en milieu hospitalier
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Détresse morale: définitions

 Sentiments douloureux de colère, frustration et anxiété ou

déséquilibre psychologique engendrés par une incapacité

d’agir en accord avec la conscience morale à cause de

contraintes institutionnelles (Jameton, 1984)

 Symptômes de stress négatif qui survient dans des situations

impliquant des dimensions éthiques et dans lesquelles le

professionnel de la santé a le sentiment de ne pas préserver

tous les intérêts et valeurs en cause (Sporrong et al, 2006)

 Sentiment d’atteinte à l’intégrité morale dans le cas d’une

pratique non conforme aux valeurs et standards

professionnels, sous la pression de contraintes

institutionnelles (Laabs, 2007)
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Les valeurs professionnelles

 « entrer dans une pratique c’est accepter de se

soumettre à ses standards (…) C’est soumettre son

attitude, ses choix, ses préférences et ses goûts aux

standards qui définissent (…) la pratique »

(MacIntyre, 1984, p. 190)

 Le respect des valeurs et standards d’une profession

de la santé apporte biens internes (réalisation de

soi) et biens externes (bien-être des soignés)

 Les valeurs d’une profession s’expriment notam-

ment dans son code de déontologie.
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Détresse morale des soignants

 Initialement étudiée chez les infirmières

 De nombreuses études concernent toutes les
disciplines de la santé: médecine, psychologie,
inhalothérapie, travail social, gestion et adminis-
tration (Beck et al, 2020; Pergert et al, 2019;
Haight et al, 2016; Whitehead et al, 2014; Allen
et al, 2013; Brazil et al, 2010; Mitton et al, 2010;
Hamric et al, 2012; Mukherjee et al, 2009;
Hilliard et al, 2007; Sporrong et la 2005)
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Plusieurs outils ont été développés pour 

évaluer la détresse morale et 

l’environnement ou le climat de travail

 The Moral Distress Scale (MDS) ou Échelle de détresse morale
(Corley et al, 2001)

 The Moral Distress Scale Revised (MDS-R) synthétisé et adapté en
six versions pour différentes professions de la santé (Hamric et al,
2012)

 Originalement contient 38 items, réduit à 19 dans la version
révisée. Des situations sont décrites et le répondant doit évaluer
la fréquence et l’intensité de la détresse morale pour chacune
des situations sur une échelle de 0 à 4.

 Ethics Environment Questionnaire (EEQ) qui se centre sur
l’ensemble de l’organisation (McDaniel, 1997)

 Hospital Ethical Climate Survey (HECS) qui réunit des items
organisationnels avec des items propre à l’unité de soins (Olsen,
1998)
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Facteurs de risque liés à la détresse morale

selon des études quantitatives

Facteurs Études

Climat ou environnement de travail 
non éthique n=32

Laurs et al, 2020; Pergert et al, 2019;  Haghighinezhad et al, 

2019; Zavotsky et Chan, 2016 ; Rushton et al, 2015 ; 

Dumouchel, 2015; Borhani et al, 2014, 2015a et b ; Shoorideh

et al, 2015; Sauerland et al, 2015, 2014 ; Ulrich et al, 2014 ; 

Whitehead et al, 2014; Veer et al, 2013; Papathanassoglou et 

al 2012; Lazzarin, 2012; Piers et al, 2012 ; McAndrews et al, 

2011 ; Silen et al, 2011 ; Ohnishi et al, 2010; Mrayyan et 

Hamaideh, 2009 ; Pauly et al, 2009 ; Rice et al, 2008 ;  Hamric

et Blackhall, 2007; Zuzelo 2007; Sporrong et al, 2006; Glasberg

et al, 2006 ; Laabs, 2005; Corley et al, 2005 ; Corley et al, 

2001

Contraintes externes liées à des soins 

et traitements perçus comme futiles 

en fin de vie et ne favorisant pas les 

meilleurs intérêts des patients en 
causant des souffrances inutiles n=27

Laurs et al, 2020; Agari et al 2019; Ghasemi et al, 2019; 

Johnson-Coyle et al, 2016; Lusignani et al, 2016 ; Dyo et al, 

2016 ; Wenwen al, 2016; Sannino et al, 2015 ; Woods et al, 

2015 ; Monrouxe et al, 2015 ; Rushton et al, 2015; Borhani et 

al, 2015b; Shoorideh et al, 2015; Piers et al, 2012 ; Hamric et 

al, 2012; Ganz et Berkovitz, 2012 ; Papathanassoglou et al, 

2012;  Cavaliere et al, 2010 ; Ohnishi et al, 2010 ; Rice et al, 

2008; Zuzelo, 2007; Hamric et Blackhall, 2007; Mobley et al, 

2007; Laabs, 2005; Corley et al, 2005; Melzer et Huckabay, 
2004 ; Corley, 1995
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Facteurs de risque liés à la détresse morale

selon des études quantitatives (suite)

Facteurs Études

Incompétences, soins non sécuritaires, 

soins ne répondant pas aux standards de 

pratique n=10

Haghighinezhad et al, 2019; Asgari et al, 2019; 

Perget et al, 2019; Ghasemi et al 2019;Trousselard 

et al, 2016 ; Wenwen et al, 2016; Woods et al, 

2015 ; Monrouxe et al, 2015 ; Shoorideh et al, 
2015; Ulrich et al, 2014

Manque de communication et de 

collaboration disciplinaire et inter-

disciplinaire, conflits dans l’équipe n=7

Laurs et al, 2020; Pergert et al, 2019; Ghasemi et 

al, 2019; Johnson-Coyle et al, 2018; Pavlish et al, 
2016 ; Woods et al, 2015 ; Karanikola et al. 2014
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Sources systémiques, structurelles, 

administratives et économiques

Manque de ressources humaines, 

institutionnelles et financières

Morley et al, 2019; Humphries et Wood, 

2016; Preshaw et al, 2016; Sasso et al, 

2016; Edwards et al, 2013;

Personnel infirmier insuffisant, ratio 

inf/pts trop élevé, tâche trop lourde, 

conflits ds les équipes et avec les 

gestionnaires

Morley et al, 2019; McAndrew et al, 

2016; Choe et al, 2015; Mason et al, 

2014; Peter et al, 2014; Edwards et al, 

2012; Varcoe et al, 2012

Un environnement de travail peu 

éthique

Helmers et al, 2020; Prestia et al, 

2017; Humpries et Woods, 2016; 

McAndrew et al, 2016; Sauerland et al, 

2014; Lützen et Kvist, 2012; Pauly et 

al, 2009

Absence de soutien des 

administrateurs, gestionnaires de soins 

et superviseurs

Helmers et al, 2020; Prestia et al, 

2017; Dumouchel et al, 2015; Mason et 

al, 2014; Edwards et al, 2013

Contraintes exercées par les politiques 

institutionnelles et administratives, 

déséquilibre des pouvoirs

Helmers et al, 2020; Edwards et al, 

2013 et 2012
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Causes premières des consultations en 

détresse morale N=56

Cause première % ( n)

Communication inadéquate dans l’équipe 41 (23)

Plan de traitement ambigu/absence de buts des soins 25 (14)

Soulagement inadéquat de la douleur 21 (12)

Manque de continuité du personnel compromettant le soin au patient 21 (12)

Traitement futile ou agressif pas dans le meilleur intérêt du patient 19 (11)

Patient abusif et inopportun qui menace le personnel 19 (11)

Famille qui demande des traitements agressifs à l’encontre du 

meilleur intérêt du patient

16 (9)

Équipe qui donne des messages incohérents au patient ou à sa famille 14 (8)

Famille difficile et abusive qui compromet la qualité des soins 13 (7)

Des soignants incompétents 11 (6)

Personnel inadéquat 9 (5)
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Impacts sur les soins et 

sur le personnel soignant

 Risques élevés d’erreurs qui peuvent causer des
torts aux patients (Rogers et al, 2014; Varcoe et al,
2012, 2004; AIIC et AIIAO, 2010)

 Détachement, passivité, immunisation émotion-
nelle (Storaker et al, 2016; Lawrence, 2011;
Dahlqvist et Norger, 2009; Gutierrez, 2005; Varcoe
et Rodney, 2002; Wilkinson, 1988) se concentrant
sur les soins physiques et la technique, négligeant
les aspects psycho-sociaux, ce qui engendre un
sentiment d’incompétence
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Impacts sur les soins et 

sur le personnel soignant

 Épuisement professionnel, burnout (Johnson-Coyle et al,

2016; Shoorideh et al, 2015; Piers et al, 2012; Hamric et

al, 2012; Hamric et Blackhall, 2007; Meltzer et Huckabay,

2004; Sorlie, Jansson et Norberg, 2003; Fowler, 1989;

Zastrow, 1984)

 Intention de quitter l’emploi (Laurs et al, 2020; Borhani et

al, 2015a; Shoorideh et al, 2015; Corley et al, 2005;

Hamric, 2000;) et même la profession (Trautmann et al,

2015; Karanikola et al, 2014)
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La rétention des infirmières 

nouvellement diplômées au CHUM (2010)

 Participants (n=17): gestionnaires, conseillères en

soins spécialisés, infirmières en poste ou ayant quitté

 Question de recherche: pourquoi 52% des nouvelles

infirmières en 2009 ont-elles quitté leur emploi, après

24 mois d’embauche, la plupart dans les 3 premiers

mois?

K. Brunelle-Agbeti, A. Hurtubise et M.-È.Rivard, 2010
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Résultats

 Lourde tâche en raison de la complexité des cas et 

du nombre de patients

 Ratio infirmière/patients élevé

 Conditions de travail difficiles, notamment 

instabilité des horaires

 4/5 des infirmières qui ont quitté ont noté un 

accueil froid et le sentiment de ne pas être 

bienvenues

 5/6 des infirmières qui sont restées disent avoir eu 

une expérience positive d’intégration
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Confirmation par d’autres études

 Ces résultats sont confirmés par d’autres études tant

en Europe, notamment dans les pays scandinaves

(Sorlie, 2003), et au Canada (Varcoe, 2014 ; Varcoe

et coll., 2004; Dawe, Verhoef, et Page, 2002 ; Oberle

et Hughes, 2000 ; Oberle et Tenove, 2000).

 La pénurie d’infirmières : argument gouverne-

mental appuyant le statu quo, alors que la pénurie

est due aux difficiles conditions de travail qui se

répercutent sur la gestion des services
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Gestion

et tensions de rôles en santé

 Loyauté envers l’institution et

 Loyauté envers le bénéficiaire

 Tensions de rôles: « Une personne ressent une
tension de rôle lorsqu’elle trouve difficile de
bien remplir un rôle en même temps qu’elle
doit satisfaire aux obligations relevant d’une
autre rôle » (Goode, 1960, cité par St-Onge,
2015, p. 15)
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Tensions entre des rôles dont les objectifs 

diffèrent et qui deviennent conflictuels en 

situation de limites des ressources

 Objectif du gestionnaire: efficience, efficacité

et rentabilité (résultats chiffrés attendus, bonus

à l’atteinte des objectifs)

 Objectif du soignant: bien-être du bénéficiaire,

(individu, famille, groupe, population), amélio-

ration de l’état de santé individuel et général
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Tensions entre des rôles dont les objectifs 

diffèrent (suite)

Il en résulte des tensions, voire des conflits, entre

l’institution et l’organisation d’une part et la perspective

clinique, d’autre part, faisant en sorte que les valeurs de

la profession sont continuellement menacées au point de

ne répondre qu’aux urgences plutôt que d’assurer des

soins en continu

« Il y a (par ailleurs) une impossibilité de donner des

services aux usagers en temps et en quantité

raisonnable » (RÉCIFS, 2011, cité par Dierckx et Gonin, p.

161),
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Le plus grand défi des infirmières-chefs 

comme gestionnaire de proximité

Mettre en place un environnement de travail sécuritaire

qui favorise une pratique infirmière sécuritaire,

compétente et éthique dans des conditions de limites de

ressources humaines et financières. (Johnstone et

Hutchison, 2015; Zuzelo, 2007; Varco et Rodney, 2002;

Corley, 2002)
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Problèmes éthiques en gestion

1) La relation avec les patients

 Problèmes éthiques qui surviennent le plus souvent et au 
moins à chaque semaine pour la moitié des répondants: 
difficulté d’offrir des soins appropriés et de qualité.

2) La relation avec le personnel

 Problèmes les plus courants: entre les membres du
personnel infirmier et entre le personnel infirmier et le
personnel médical

3) La relation avec l’organisation

 Problèmes liés à la limite des ressources cités par tous les
participants et rencontrés quotidiennement par 2/3 des
participants

Aitamaa et al (2010): étude quantitative effectuée en Finlande: 
n =205
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Ce qui est attendu des gestionnaires

 Identifier les enjeux éthiques et juridiques dans une
situation et favoriser la communication sur ces enjeux
(Storch et al, 2002)

 Aménager des lieux d’échanges disciplinaires et
interdisciplinaires (Storch, 2013; Makaroff et al, 2008;
Rodney et al, 2002; Oberle et Hughes, 2001)

 Favoriser la formation en éthique dans les milieux de
soins (Monteverde, 2016; Mealer et Moss, 2016;
Poisson et al, 2014; Sauerland et al, 2014)

 Organisation d’ateliers de travail ou forums
d’échanges sur les enjeux éthiques selon les
spécialités: soins critiques, urgence,
gestion…(Beumer, 2008)
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Responsabilité partagée pour traiter de la 

détresse morale des soignants

 Des associations professionnelles

 Des hôpitaux 

 Des parties prenantes, y inclues les instances

gouvernementales à tous les niveaux décisionnels

 Pour prendre conscience de l’existence de la détresse 

morale

 Développer des stratégies pour identifier et traiter la 

détresse morale

 Proposer des interventions

 Évaluer l’efficacité des interventions par des études 

randomisées
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Recommandations pour traiter des problèmes 

éthiques, prévenir la détresse morale et 

impacts de la limite des ressources

Briser la loi du silence

Condition primordiale: communication entre les
instances concernées

Transparence, présence vraie/congruence

Communication et collaboration intra et interpro-
fessionnelles

Debriefing en équipe multidisciplinaire
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Recommandations pour traiter des problèmes 

éthiques, prévenir la détresse morale et impacts 

de la limite des ressources

 Favoriser l’empowerment pour exprimer et définir

les enjeux et les problèmes éthiques

 Formation à l’éthique dans les milieux de pratiques à

partir de récits relatant des problèmes éthiques

spécifiques à un contexte de pratique

 Utiliser l’advocacy à tous les niveaux décisionnels

clinique, institutionnel et gouvernemental
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Advocacy pour le bien-être du patient 

à tous les niveaux décisionnels

 Base d’une collaboration entre toutes les parties

prenantes: finalité du soin et équité: réponse aux besoins

en tant opportun

 Ex contraire: la pandémie a mis aux arrêts les

interventions chirurgicales pour ne pas surcharger les

unités de SI, sauf que des personnes subiront des

conséquences néfastes de ces décisions: augmentations

des symptômes, traitements de chimio accrus en

oncologie…
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Exemple d’advocacy au niveau 

clinique ou micro-décisionnel

 Dame de 78 ans, diabétique, amputée des deux jambes, atteinte
de défaillance cardiaque congestive et démence légère
occasionnant une désorientation dans le temps

 Admise dans un centre de réadaptation

 Son but : marcher de nouveau, déterminée à retourner chez elle
pour s’occuper de ses petits-enfants.

 L’infirmière note que la prothèse droite est mal ajustée,
occasionnant des chutes. Elle note aussi sa détermination et son
esprit de collaboration; elle fait du progrès malgré le problème de
la prothèse droite.

 L’ergothérapeute confirme le problème de la prothèse droite,
alors que le physiothérapeute le nie, considérant qu’il n’y a rien à
faire pour améliorer la situation

 Le médecin traitant signe le congé de la dame après deux
semaines d’hospitalisation, sans plus de recommandations © Saint-Arnaud,   2020



Exemple d’advocacy

 Parlant avec le médecin traitant, l’infirmière apprend que ce
dernier considère que la dame n’est pas une bonne candidate
pour une nouvelle prothèse à cause de sa désorientation dans le
temps

 L’infirmière argumente que la dame a développé de nouvelles
habiletés et qu’elle manifeste une volonté hors du commun
pour retrouver son autonomie physique

 Elle demande une réévaluation, alléguant que la dame a perdu
du poids et que son problème cardiaque est mieux contrôlé
qu’à son arrivée, alors qu’elle avait échoué le test aux barres
parallèles supervisé par le physiothérapeute.

 Elle obtient une réévaluation aux barres parallèles et la dame
réussit à faire 12 mètres à l’aide d’un déambulateur.

 Le médecin revoit la décision du congé et le prothésiste
commande une nouvelle prothèse.

 Quand elle obtient une nouvelle prothèse, elle réussit à
parcourir 90 mètres à l’aide du déambulateur. (Bishop et
Scudder, 2001, p. 29-33)
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Initiatives cliniques favorisant 

l’advocacy

 Rondes multi-disciplinaires

 Réunions inter-professionnelles liées au plan de soin

 Debriefings après une situation difficile

 Politiques communes à adopter, notamment sur les 

soins de fin de vie
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Advocacy pour le bien-être du patient 

au niveau méso-décisionnel

 Favoriser la communication et la collaboration entre les
membres d’une même profession et entre les membres de
professions différentes

 Les réunions d’équipes et d’unités favorisent la réalisation
de cet objectif.

 Ces réunions peuvent aborder les enjeux et problèmes
d’éthique dans leurs échanges ou même en faire un point de
l’ordre du jour de la réunion

 Rédiger des politiques de soin qui font consensus, qui sont
connues de tous, par exemple, sur les procédures
d’application des niveaux de soins ou d’interventions
médicales (NIM)
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Advocacy au niveau macro-décisionnel

 Leaders, syndicats, associations professionnelles,

gestionnaires et administrateurs peuvent aussi centrer

leurs arguments sur la nécessité d’une réforme en

profondeur visant le bien-être des patients et des

soignants en s’assurant que la base soit consultée

 Participation des professionnels concernés à des

Commissions parlementaires, à des campagnes de

promotion et de prévention dans les médias

 Le modèle top/down échoue à considérer adéquatement

les besoins de la base, implantons un modèle qui tient

compte en premier lieu des besoins des patients et des

intervenants directs.

 Privilégier les modes consultatifs plutôt que les modes

directifs © Saint-Arnaud,   2020



Advocacy au niveau macro-décisionnel

 Inspirons-nous du modèle scandinave qui évite les silos à

tous les niveaux décisionnels, notamment au niveau

gouvernemental. Lire M.-F. Raynault, D. Côté et S.

Chartrand, Le bon sens à la scandinave (PUM, 2013)

 Pour augmenter les ressources financières, unissons-nous

aux autres provinces du Canada et négocions le coût des

médicaments et produits pharmaceutiques
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Service de consultation en détresse 

morale (Hamric et Epstein, 2017)

 Création d’un service de consultation en détresse

morale par Ann Hamric en 2006

 Mise en place en 2012, d’un service jumelé au

service de consultation en éthique : discussion de

cas impliquant des problèmes éthiques et

consultation à propos de la détresse morale.

 Plus souvent, le problème dépasse l’individu et

concerne l’unité ou le système de gouvernance
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Service de consultation en détresse 

morale (Hamric et Epstein, 2017)

 Sur 14 membres, 7 sont formés pour répondre à
des consultations sur la détresse morale, 4 sont
des consultants séniors

 Rencontre hebdomadaire permet d’approfondir la
compréhension des cas individuels et l’interaction
entre le cas particulier, l’unité en cause et les
enjeux systémiques. Elle sert de mécanisme à
l’amélioration de la qualité.
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Fonctionnement du service

 La consultation est initiée par un gestionnaire

d’unité ou une infirmière praticienne; demande

par le CEC.

 Planification d’une rencontre d’une heure. Deux

membres du Service de consultation sont

présents, l’un est facilitateur, l’autre prend des

notes.
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Rôle du facilitateur

 Expose la procédure et encadre la discussion comme
un espace sécuritaire

 Invite le groupe à décrire la situation, s’assurant que
tous ont pu prendre la parole

 Aide l’équipe à négocier les différences et à arriver à
un consensus

 Aide à identifier la ou les actions justes* (right) à
mettre en place et les barrières qui peuvent se
présenter.

*Action juste : en accord avec les valeurs et standards
professionnels

© Saint-Arnaud,   2020



Rôle du facilitateur

 Aide à prioriser des stratégies pour lever les barrières

 Résume la situation, les actions préconisées, les

barrières et les stratégies en recherchant

confirmation de leur pertinence par les participants

 Un résumé confidentiel est envoyé à celui qui a fait la

requête et un suivi est offert pour aider et guider la

suite des choses.
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Changements observés suite aux 

consultations

Empowerment du personnel 

 Augmentation de la confiance et de la volonté de
prendre la parole sur des cas cliniques

 Ex Inf au chevet qui dit au md, qu’une discussion avec
le pt et sa famille s’impose.

 Disposition plus grande à l’analyse plutôt que de
sauter rapidement aux conclusions

 Considération des opinions des autres, ce qui
relativise la position unilatérale de certains
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Changements observés suite aux 

consultations

 Augmentation de l’habilité à s’engager dans des
enjeux qui lient le soin individuel au soin
préconisé au niveau de l’unité

 Ex Concernant un pt mourant à l’unité des SI,
l’infirmière gestionnaire apporte le résumé d’une
consultation à l’équipe médicale, ce qui donne lieu
à une consultation des médecins, à la suite de quoi
médecins et infirmières ont initié un task force
pour traiter des modalités de l’arrêt de certains
traitements hors de l’unité des SI
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Changements observés suite aux 

consultations

Collaboration

 Quatre consultations ont amélioré la collaboration entre

les unités et entre le personnel de ces unités, ce qui a

amélioré les soins aux patients

 Rapprochement des mds et infs sur des terrains communs

après des consultations, plus aptes à reconnaitre qu’ils

font face à des difficultés similaires. Discussion sur des

cas difficiles

 Certaines consultations réunissent mds, infs, tr.soc.,

nutri., inhalo., aumonier et autres. Il y a donc une

meilleure compréhension du besoin de collaboration et

d’une meilleure communication
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Changements observés suite aux 

consultations

Au niveau de l’unité ou de l’organisation

 Qq consultations qui ont mis en évidence des

problèmes systémiques se sont rendus au niveau

administratif et ont entraîné une réponse

organisationnelle

 Ex Les préoccupations pour la sécurité du personnel et

des patients soulevées dans les résumés ont donné lieu

à une initiative du Centre médical impliquant les

administrateurs, les gestionnaires et les personnels

pour développer un plan stratégique en matière de

sécurité
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Conclusion

 La limite des ressources influe sur les pratiques, sur la

santé des soignants et sur les soins aux patients

 La détresse morale des soignants n’est pas le fait de

personnes trop sensibles ou incapables de prendre leur

responsabilité quand n’interviennent pas dans les

pratiques des facteurs systémiques et organisationnels qui

les perturbent.

 Il y a une responsabilité commune à faire changer les

choses

 Des moyens ont été présentés pour minimiser les impacts

de la détresse morale; ils impliquent toujours la

communication, la collaboration et la contribution à tous

les échelons décisionnels
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