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Introduction

L'Agence de la biomédecine est un Etablissement public qui releve du Ministere de la Santé, créée

par la loi de bioéthique de 2004. Elle fait suite a I'Etablissement Francais des Greffes (EFG).

L'Agence de la biomédecine encadre, accompagne, évalue et informe pour améliorer I'accés a des
soins de qualité dans un vaste champ d’intervention couvrant le préléevement et la greffe, la
reproduction, I'embryologie et la génétique humaine. Dans le domaine de la greffe, elle fait le lien
entre donneur et receveur et elle est garante du respect de la législation, de 'anonymat, de la non

patrimonialité et de I'inviolabilité du corps humain.

Parmi les missions de I’Agence, figure celle de garantir a chaque malade une équité de I'acces a la
greffe sur tout le territoire, ce qui exige d’améliorer I'efficacité de la régulation, de la répartition et

de I'attribution des greffons.

La loi de bioéthique du 6 aolt 2004 modifiée le 7 juillet 2011 précise que tous les établissements
de santé doivent participer a l'activité de prélevement d’organes et de tissus mais seuls les
établissements autorisés peuvent organiser un prélevement. Cette autorisation est délivrée pour

une durée de cing ans par I’Agence Régionale de Santé apres avis de I’Agence de la biomédecine.

A la fin des années 1980, lorsque I'activité de greffe a commencé a se développer, les services de
soins amenés a prendre en charge des donneurs d’organes ont petit a petit délégué les taches de
coordination du processus de prélévement a des infirmiers. Ceux-ci étaient trés souvent cadres de
santé de réanimation au sein de CHU (Centre Hospitalo-Universitaires). Cette mission était assurée

en sus de toutes les autres.

En 1994, lors de la parution des premiéres lois de bioéthique, le législateur a imposé la mise en
place de ressources humaines spécifiquement dédiées a la coordination des prélevements
d’organes et de tissus. La loi définit les conditions dans lesquelles les prélevements doivent étre
réalisés et les missions de tous les acteurs. Elle instaure une séparation entre les ressources
humaines dédiées a I'activité de prélevement (prise en charge du donneur et de ses proches) et

celles dédiées a la greffe (prise en charge du receveur, de son inscription a la greffe et son suivi).
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Dés lors, de petites unités ont vu le jour: les coordinations hospitalieres de prélévements
d’organes et de tissus (CHPOT). Composées de temps paramédicaux et d’un référent médical, ces

unités se sont petit a petit structurées.

En 2000, un Plan Greffe est mis en place par le gouvernement pour développer cette activité. Les
moyens financiers qui ont accompagné ce plan, ont permis d’augmenter le nombre d’équivalent
temps plein dédié aux CHPOT. Ces unités ont ainsi eu les moyens de s’organiser et ont pu
structurer I'activité de prélévement dans les hopitaux autorisés aux prélévements. Les procédures
de prise en charge sont ainsi rédigées dans le respect des régles de Bonnes Pratiques1 et de

sécurité sanitaire qui ont découlé des lois de bioéthique.

Ces unités ont été accompagnées par les personnels d’abord de I'Etablissement francais des
Greffes puis de I’Agence de la biomédecine. Des médecins et des cadres infirmiers animateurs de
réseaux (CIAR), organisés en Service de Régulation et d’Appui (SRA) couvrant I'ensemble du

territoire ont des contacts avec les CHPOT :

e 3alafois au niveau opérationnels : lors de chaque situation de prélévement, et ceci 24h/24
e mais aussi dans le travail de fond, en appui pour développer l'activité au sein des
établissements et des réseaux de proximité

e et ceci en n"ayant aucun lien hiérarchique.

Au début des années 2010, nombre de paramédicaux que I'on pourrait nommer les « batisseurs »

ont quitté leur poste, souvent pour faire valoir leur droit a la retraite.

En 2014, I'ensemble des personnels des SRA de I'’Agence de la biomédecine ont un sentiment
d’une accélération du renouvellement des infirmiers de CHPOT. Ces départs a la retraite ont été
remplacés par des infirmiers qui semblaient ne rester que quelques mois et des impacts sur la
phase opérationnelle ont commencé a se manifester (augmentation des sollicitations de la
régulation, erreurs de conditionnement, pertes de greffons suite a une méconnaissance des

procédures).

Dés lors, il a été décidé d’objectiver quantitativement ce sentiment afin de mieux évaluer la

problématique. Pour cela, chaque SRA, a colligé des données sur les ressources humaines des

H s’agit d’un Arrété portant Homologation des Régles de Bonnes Pratiques (tissus puis organes) du 1°" Avril 1997 et
du 27 février 1998
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établissements de santé du territoire dédiées a I'activité de prélevement. L'objectif étant de faire
un état des lieux factuel de la situation. J'ai été amené a me charger de ce fichier pour le SRA Nord

Est.

J'ai souhaité profiter de ce travail de fin d’étude pour étudier la problématique de la fidélisation
du personnel et plus spécifiquement quel peut étre le réle de I’Agence de la biomédecine dans la
fidélisation du personnel infirmier des coordinations hospitaliéres de préléevement d’organes et de

tissus ?

Apres avoir fait le point, dans un premier temps sur les données factuelles disponibles a I’échelle
du territoire, une revue de la littérature sur les problématiques de fidélisation et les mécanismes
qui I'impacte sera réalisée. Dans une troisieme partie, nous analyserons les données d’une
enquéte menée au sein du personnel paramédical et tenterons de définir sur quels parametres
I’Agence de la biomédecine et plus précisément le Cadre Infirmier Animateur de Réseaux (CIAR)

peut agir.
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I. Contexte

A partir du sentiment partagé par les personnels des Services de Régulation et d’Appui, le
Directeur du Prélévement et Greffe Organes et Tissus (DPGOT) de I’Agence de la biomédecine a

demandé de colliger des données pour objectiver ce sentiment.

A.Méthode:

Un tableau sur un fichier Excel est élaboré et transmis a chaque chef de service des SRA. Il
permettait d’y colliger les noms de tous les personnels médicaux et paramédicaux bénéficiant d’un
temps dédié au sein d’une unité de coordination hospitaliere. Ce fichier, initialement commun a
tous, est implémenté par les équipes des SRA. Il a permis d’y colliger, en plus du nom des acteurs,
leur date de prise de fonction, leur quotité de travail et le type de formation(s) spécifique(s)

suivie(s). En cas de départ, la durée d’exercice et le motif de départ peuvent y étre précisés.

Depuis début 2016, la collecte des données concerne tous les professionnels en poste en CHPOT,
paramédicaux comme médicaux, de tous les établissements autorisés (organes et tissus ou tissus
seul) et ceci sur un fichier identique sur I’'ensemble des quatre SRA. Je précise que pour ce travail,
je vais cibler les données en lien avec les personnels paramédicaux des unités de CHOPT

autorisées aux prélévements d’organes et non aux tissus seuls’.

B.Les objectifs de I'analyse

L’objectif principal est de fournir des données factuelles sur les ressources humaines des CHPOT
afin d’établir un état des lieux et d’évaluer les besoins de formation. Ces données permettront
d’établir les orientations stratégiques a I'échelle du territoire en tenant compte des différentes

contraintes.

? Les établissements autorisés aux prélevements de tissus seuls bénéficient de faibles ressources humaines (0,5 a 1ETP
paramédical). Les problématiques y sont par conséquent différentes a mon sens.
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C.Les limites de I'analyse

La compréhension par les acteurs des SRA, de la méthodologie de collecte des données proposée
en 2015, a été variable. Réunir dans une seule base, les données collectées par les quatre SRA de
France n’a pas été possible. Cette inhomogénéité a compliqué |'exploitation des premiéres
données. L’analyse initialement prévue a I’échelle nationale fut difficile. Néanmoins, mémes
incomplétes, les données ont permis de mettre en évidence un fort besoin de formation pour des

professionnels nouvellement entrés en fonction a la CHPOT.

D.Ce que I'on peut en retenir :

En 2016, 774 infirmiers (-éres) occupaient 321,7 ETP de coordination.

La répartition des quotités de temps (ETP) est :

Entre 0,4 et 0,6
ETP
32% — =

Entre 0,7 et O,
ETP
12%

Figure 1 : Répartition ETP infirmiers de CHPOT organes Sources : BDD ABM C. DESVAUX

Sur 774 infirmiers (-éres), 76 personnes sont arrivées et 89 sont parties au cours de I'année 2016.
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Sur les infirmiers (-éres) en poste début 2016, 117 n’ont jamais bénéficié de la formation de base
proposée par I’Agence de la biomédecine (soit 15,1%). Les motifs de départ par Service de
Régulation et d’Appui (chaque SRA est divisé en deux zones interrégionales de répartition = ZIPR, a
I’exception du SRA lle de France, Centre, Antilles Guyane qui n’en a qu’une) implémentés dans la

base de données sont représentés sur la figure 2 ci-dessous :
mZIPR1/2 ®WZIPR3/4 mZIPR5/6 mMZIPR7

Remercié/NR
Retraite

Raisons perso
Maladie

Erreur d'orientation

Déménagement

Autre projet professionnel

Figure 2 : les motifs de départ Sources : BDD ABM C. DESVAUX

Prés de 62% des départs ont été au motif de « Autre projet professionnel ».

De plus, au niveau du SRA Nord Est, I'exploitation des données permet de préciser I'ancienneté

des infirmiers en poste dans les CHPOT autorisées aux prélevements d’organes :

<1lan
>a10ans 16%
20%
>lan<3ans
23%
>5ans< 10
ans
25%
ans<5
ans
16%

Figure 3 : Ancienneté sur le poste de CHPOT, au SRA Nord Est
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E. Missions des infirmiers de CHPOT :

Comme cela a été précisé en introduction, la loi de Bioéthique oblige les établissements autorisés
aux prélevements d’organes ou de tissus a mettre en place des ressources humaines dédiées a

cette activité. La loi précise les missions de ces personnels (cf annexe n°1)

Y

La principale mission des infirmiers dédiés a cette activité est de développer I'activité de
transplantation en optimisant le recensement et le prélevement de donneurs et de greffons au
sein de son établissement et de son réseau de proximité. Pour cela, ils doivent développer la
motivation des services partenaires, concevoir et animer des actions de formations des
personnels, mettre en place la base documentaire nécessaire pour sécuriser le processus de

prélevement et développer une démarche qualité au sein de son établissement.

Ils ont également pour mission d’accueillir et d’accompagner les proches d’un donneur et de

garantir aupres d’eux le respect de la volonté du défunt.

En résumé, 'infirmier de coordination intervient dans le cadre de ces missions avec une multitude

de partenaires:

Service de Régulation et d 'Appui de
PEtablissement francgais des Greffes

« Régulateur

« Médecin Coordonnateur Inter-Régional

Laboratoires Direction de I'établissement de santé
* examens biologiques sang + urine permettant Registre des refus

d'apprécier la qualité des organes

« examens biologiques de sécurité sanitaire Autorités de police

ou de gendarmerie
\ ﬁ#

Service de Réanimation du Centre Hospitalier
» Médecin réanimateur
« Infirmiers {éres) et cadres infirmiers

Coordonnateur
- = Autorités judiciaires
Hosplta"er * Procureur
Service d’Imagerie Médicale infirmier “Meaeeluicdizt:

« échographie, scanner g —
« radiographie .
/ T cutcwi
Service d’anatomo-pathologie \

chambre mortuaire Proches du donneur

Bloc opératoire :

*médecin anesthésiste Equi Chi icales d Banques de Tissus
«chirurgien quipes irurgicales de

-ibode aide soignant prélévement et de transplantation

Figure 4 : Missions des infirmiers (-éres) de coordination hospitaliere de prélevement d’organes
et de tissus - Sources : Support de communication ABM
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Ces missions mobilisent des compétences souvent éloignées de celles nécessaires pour |'obtention
du Diplome d’Etat d’infirmier. L’activité de prélevement est tres encadrée en France. La prise en
charge d’'un donneur est formalisée dans les établissements autorisés aux prélevements
d’organes. Des procédures et modes opératoires permettent de guider les coordinateurs
paramédicaux. Néanmoins, le caractére non prévisible de cette prise en charge au sein
d’organisations hospitalieres rigides, rend la mission complexe. Le temps de formation
d’adaptation a I'emploi pour qu’un nouvel arrivant puisse étre autonome dans la phase
opérationnelle, répondre a I'ensemble de ses missions et étre réellement acteur dans le
développement de l'activité est proche de 24 a 36 mois d’ancienneté. Ce délai est augmenté

lorsque I'activité de prélévement est faible au sein de I'établissement ou il exerce.

F.  Pourquoi fidéliser les coordinateurs hospitaliers de

prélevement concerne I’Agence de la biomédecine ?

1. Pour répondre aux besoins de greffes

La législation frangaise a confié a I’Agence de la biomédecine la mission d’améliorer I'acces a la
greffe. Pour cela, il est, entre autre, nécessaire de développer I'activité de prélevement d’organes

et de tissus et ceci en concertation avec les acteurs opérationnels du systéme de santé francais.

L’Arrété du 27 février 1998 portant homologation des Regles de Bonnes Pratiques relatives au
prélevement d’organes a été révisé. L'Arrété du 29 octobre 2015 renforce encore le role des
coordinations hospitalieres dans cette activité. Le plan greffe 11® (2017-2021) précise les objectifs
chiffrés attendus pour 2021 et rappelle la nécessité de former les professionnels de santé a cette
activité. La greffe est une alternative thérapeutique dont le ratio cout/efficacité est le meilleur et
qui procure la meilleure qualité de vie (surtout pour le greffé rénal) : la greffe est une priorité

nationale (depuis la loi de bioéthique de 2004).

? Le Plan Greffe IIl : document de 72p élaborer par le Ministere de la Santé qui définit les orientations pour la période
2017 a 2021. Ce plan concerne tous les professionnels de santé francais. Il précise les objectifs chiffrés a atteindre en
fin de période. L'objectif étant de réduire les besoins en greffe non satisfaits pénalisant les patients en attente d’une
greffe et augmentant les dépenses de soins liées a leur prise en charge.
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L'Agence de la biomédecine met a disposition des professionnels, depuis plusieurs années, un
catalogue de formations. Certaines sont payantes, mais les formations de base pour les
coordinations hospitalieres, sont entierement financées par I'’Agence de la biomédecine. Ces
sessions de formations nommées « Formation des Coordinateurs Hospitaliers de Prélevements »
(FCHP) ont lieu deux fois par an, en présentiel, pour 45 a 50 infirmiers (-eres) de coordination
durant une semaine. Un prérequis en termes d’activit¢ minimale est exigé et un travail

préparatoire en e-learning est nécessaire.

De plus, au sein des SRA, les Cadres Infirmiers Animateurs de Réseaux (CIAR) consacrent du temps
pour former les nouvelles recrues et accompagner le développement des compétences

nécessaires pour gagner en efficience.

Les budgets consacrés a cette formation sont donc conséquents. Un certain « retour sur
investissement » est espéré. Un coordinateur paramédical n’étant considéré comme réellement
opérationnel et surtout acteur pour développer I'activité au sein de son établissement qu’au bout
de 2 a 3 ans d’activité, I'Agence de la biomédecine et les établissements de santé doivent

s’interroger sur la rapidité du turn over des infirmiers de coordination a fortiori avant ces trois ans.
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2. Analyse SWOT des enjeux de cette fidélisation pour I'’Agence de la

biomédecine

Forces : Faiblesses :
eDes professionels experts répartis sur I'ensemble du *Des contraintes budgétaires qui impactent :

territoire o|'effectif des équipes SRA
eUne organisation permettant des relations de eles budgets de formation

proximité avec les établissements de santé : les SRA eDes bindmes responsables d'un territoire de plus en
«Un contact continu avec les CHPOT durant la phase plus grand

opérationnelle eHausse du nombre d'astreintes de régulation pour
*Des budgets dédiés a,la formation des acteurs des médecins et CIAR des SRA

établissements de santé

Opportunités : Menaces :

eAugmentation des besoins en greffes ePertes de greffons :

eActivité de greffes économe pour le systeme de santé enon signalement des donneurs possibles
francais : greffe rénale=cout de 10 mois de dialyse edéfaut de prise en charge des donneurs

ePlan Greffe 2017-2021 avec des objectifs ambitieux

eLa mise en place des Groupements hospitaliers de
territoire (GHT)

eDes budgets spécifiques pour I'activité de prélevement
au sein des établissements

Figure 5 : Matrice SWOT des enjeux de la fidélisation des CHPOT pour I'ABM

Fort de ces constats, une revue de la littérature pour permettre de mieux comprendre les

mécanismes en jeu dans la fidélisation des ressources humaines est entreprise.
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I1. Les déterminants de la fidélisation

Cette seconde partie s’attachera a démontrer les mécanismes en jeu dans le processus de
fidélisation des individus. La littérature a la recherche des concepts théoriques autour de la

fidélisation de la main d’ceuvre est riche en publication et travaux de recherche.
Les idées et concepts importants ou en lien avec ce travail sont analysés.

Dans un premier temps, la notion de « turn over » et les effets sur les individus et les organisations
seront définis. Dans un second temps, les déterminants de la fidélisation seront abordés apres

avoir fait un focus sur les principaux comportements individuels qui les impactent.

A.Définition et enjeux de la fidélisation des ressources humaines

1. Le contexte : des organisations bousculées
Les environnements économiques de la plupart des organisations, de tous secteurs confondus,

doivent faire face a des environnements économiques contraints. Chaque organisation doit jongler
autour du triangle couts-qualité-délais. Le management des hommes doit étre créateur de valeur
et se positionner face a la concurrence. Il met I'accent sur la responsabilisation, les évaluations et

les objectifs a atteindre (PLANE, 2016)

De plus, les mutations technologiques sans précédent de ces dernieres années nécessitent des
connaissances de plus en plus pointues de la part des individus et des mises a jour effectuées de

plus en plus rapidement (THEVENET and al, 2015).

Les exigences des clients ont elles aussi augmentées que ce soit face a un produit comme face a un

service (NICOLAS, 2004).

Dans ce contexte, les organisations ont bien compris que la qualité de leurs ressources humaines
devient un avantage concurrentiel de poids. L'importance du capital humain au sein des
organisations pousse ces derniéres a ceuvrer pour stabiliser et fidéliser ses salariés (AUTIER and al,

2016).

Page 14 sur 93



2. La fidélisation : éléments de définition

D’apreés le dictionnaire Larousse, la fidélisation est une action visant a fidéliser. La fidélisation des
salariés correspond a I'ensemble des mesures permettant de réduire leurs départs volontaires.
C’est aujourd’hui un axe stratégique de bon nombre d’entreprises. Elle permet une meilleure
gestion des ressources et des compétences pour répondre aux besoins présents et futurs des

entreprises (GUERFEL et GUILBERT, 2008).

Le salarié fidele est celui qui présente une ancienneté significative dans I'entreprise, une trés faible
propension a rechercher et a examiner les offres d’emploi externes et d’une facon générale, un

sentiment d’appartenance fort. (PAILLE, 2014)

La notion d’infidélité se mesure.

3. Mesurer l'infidélité : le taux de rotation du personnel

Le turn over ou taux de rotation du personnel se définit comme « le pourcentage du personnel
remplacé sur une période donnée ». (Larousse 2016). Plusieurs indicateurs permettent de définir
un taux qui permet de comparer les démissions survenues dans I'lannée a I'effectif moyen de cette

méme année. On parle également de mobilité salariale.

On retrouve dans la littérature, plusieurs formules possibles :

(Nb de départs+Nombre d’arrivées)
. ! . ] X 100.
Effectif total

Cette formule est utilisée par la DARES (Direction de I'animation de la recherche des
études et des statistiques)
e Taux de sorties = Nombre de départs / effectif total

e Taux d’entrées = Nombre d’entrées / effectifs total

Ces taux n’ont de sens que s’ils sont comparés d’une période a I'autre au sein d’'une méme
organisation mais également aux entreprises du méme secteur d’activité. Une augmentation
significative de ce taux doit étre percue comme un signal de la nécessité d’une analyse sérieuse

des causes de cette évolution (HIRSCH et FIROBEN, 2004).
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Le turn-over est dit interne lorsque le personnel reste au sein de I'organisation mais change de
poste ou externe, lorsqu’il quitte I'organisation. On parle également de mobilité interne/externe
(NICOLAS, 2014). Ces mouvements peuvent étre a la demande de I'employé (raisons personnelles,
circonstances familiales...) ou a linitiative de I'employeur (fin de contrat, licenciement...). La
mobilité peut étre verticale, c’est-a-dire une évolution au sein de la hiérarchie, ou horizontale (ou

fonctionnelle) c’est-a-dire au méme statut hiérarchique.

Le turnover peut étre structurel c’est-a-dire qu’il varie selon les professions: il est
structurellement plus élevé dans les professions commerciales ou dans la restauration que dans

d’autres métiers (DUFOUR et BENCHEIKH, 2017)

D’apres une étude de DUPRAY et RECOTILLET de 2009, aprées 40 ans, rester au méme poste cing
ans devient la « norme » (NICOLAS, 2014). D’apres une étude TNS SOFRES de 2009 pour le Conseil
d’orientation pour I'emploi, cette envie de changement est plus marquée pour la tranche d’age

30-39 ans.

4, La mobilité, mal nécessaire ?

a) Pour les salariés

La mobilité peut répondre a un besoin pour concilier vie professionnelle et vie privée. La mobilité

professionnelle peut étre recherchée par le salarié sur la base de deux grandes logiques :

e Une logique défensive : maintenir son employabilité en développant ses compétences et sa
capacité d’adaptation.
e Une logique proactive : gérer sa carriere et répondre a une volonté d’apprendre, de

challenges, de promotion (NICOLAS, 2014) et d’épanouissement personnel (VERRIER 2012).

Plusieurs critéres vont étre déterminants pour qu’un employé puisse évaluer positivement la
mobilité professionnelle. Tout d’abord, est-elle subie ou choisie ? La société d’aujourd’hui pousse

chacun a se positionner comme adulte responsable.

La mobilité pour le salarié va I'obliger a renoncer a ce qu’il maitrise et donc elle va le faire sortir de
sa zone de confort. Elle suppose une remise en question et un effort d’investissement pour
s’adapter a de nouvelles missions. La mobilité peut avoir un impact sur la vie personnelle du

salarié : changement de lieu, d’horaire, ... (NICOLAS, 2014).
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b) Pour les organisations

Une rotation du personnel peut avoir des points positifs en stimulant et redynamisant une équipe.
La mobilité de ses effectifs permet a I'organisation de maintenir une capacité de réaction et évite
I'immobilisme. La mobilité peut permettre d’ajuster les effectifs en fonction de ses besoins, de

développer la polyvalence et multiplier les compétences au sein de I'organisation (NICOLAS, 2014).
Néanmoins, la mise en ceuvre de la mobilité a souvent un impact fort sur :

e La perte de savoir, de compétence, d’expérience et donc une faiblesse stratégique
(FREUND, 2017, VERRIER 2012).

e Les colts liés au remplacement, au recrutement et a la formation d’un nouvel arrivant, a la
courbe d’apprentissage (HIRSCH et FIROBEN, 2004, et NICOLAS, 2014, THEVENET and al,
2015).

e Le groupe ou l'équipe: intégrer une nouvelle personne peut nuire a l'efficience, la
cohésion ou fatiguer la dynamique de groupe (CREPIN and al, 2014), le moral peut étre en
baisse chez les collaborateurs qui cbétoient continuellement des collegues en partance

(THEVENET and al 2015).

Chercher a fidéliser ses salariés est la priorité d’'une majorité d’entreprise afin de rentabiliser leur
investissement. Nul ne sait prédire la performance future d’un individu au travail. L'entreprise
dans son recrutement essaie de faire de bon choix (un pari ?), forme sa nouvelle recrue et attend

donc « un retour sur investissement ».

Néanmoins, le salarié est toujours libre de partir lorsqu’il le souhaite. De plus, méme une relation
d’emploi satisfaisante pour les deux parties, s’achevera inévitablement par un départ (au moins a

la retraite) (AUTIER and al, 2016).
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5. Les Motifs de départ
AUTIER, JACOB et PEREZTS en 2016 ont proposés une carte des motifs et des formes de départ :

Carte des motifs et des formes de départ

Nature de la démarche de Départ a l'initiative du salarié Départ a l'initiative de
départ I’employeur
Proactive Motif : trouver une meilleure Motif : gérer les non
situation ailleurs performants

Forme : démission ou transactior] Forme : licenciement individuel,
transaction, rupture de la
période d’essai

Défensive Motif : manque de perspectives, | Motif : ajuster les effectifs aux
fin naturelle de la relation, baisses d’activité
désaccord, insatisfaction Forme : non renouvellement des
Forme : démission CDD, licenciement économique,
plan social
Survie Motif : salarié poussé a la Motif : survie économique

démission par des conditions de | Forme : licenciement
travail et une relation d’emploi | économique
détériorées

Formes : démission, congé
maladie

Naturelle Départ a la retraite

Figure 6 : Les différents motifs de départ et leur origine (AUTIER, JACOB et PEREZTS, 2016 p 179)

L’intention de départ est conditionnée par trois variables (CHAMINADE, 2003):

e La satisfaction professionnelle : satisfaire un salarié consiste a apporter une réponse
adaptée a la formulation de ses besoins et attentes. C'est la baisse de la satisfaction
apportée par le travail qui motive le salarié a chercher un autre emploi.

e Lasituation personnelle : la vie personnelle du salarié évolue et peut étre parsemée
« d’accidents » nécessitant un changement d’emploi.

e Lasituation du marché du travail : en fonction des opportunités de changement qui se

présentent.

Partir ou rester ? C'est une question que se pose le salarié suite a un choc, une contradiction. Ce
choc peut étre personnel ou professionnel, agréable ou désagréable, attendu ou inattendu. Ce

choc peut heurter les valeurs de I'individu, sa vision de I'avenir ou sa stratégie. Il va provoquer un
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guestionnement sur la pertinence de poursuivre ou non la relation au sein de I'organisation

(CHAMINADE, 2003).

Trouver « mieux ailleurs » n’est pas un acte condamnable. Dans un souci de comprendre les
causes réelles de départ, les entreprises gagneraient a mettre en place un entretien de départ au

méme titre qu’un entretien d’embauche. (AUTIER and al, 2016)

B. Lafidélisation et les comportements individuels

Si le niveau de rémunération offert reste un facteur déterminant pour garder des collaborateurs,
s’attacher les « bons » collaborateurs est un avantage concurrentiel de plus en plus décisif qui ne
passe plus exclusivement par la rémunération ou par la garantie d’emploi. Valoriser la contribution
du collaborateur au sein de I'entreprise va beaucoup plus loin que la juste rémunération. C'est un
état d’esprit et des pratiques qui reposent sur la confiance. (VERRIER 2012, THEVENET and al
2015).

Les composantes de la « fidélisation » sont complexes, plurielles et souvent interdépendantes. On
ne peut les aborder sans se pencher sur les comportements individuels qui lI'impactent: la

motivation, la satisfaction, I'implication organisationnelle.

1. La motivation

Un ensemble de théories développées au cours des années 1970-1980 décrit que le
déclenchement de la motivation est suscité par la volonté de satisfaire essentiellement des
besoins psychologiques ou d'ordre supérieur. Donc étre motivé, c’est avoir un objectif, décider de
faire un effort pour I'atteindre et persévérer dans I'effort jusqu’a ce que le but soit atteint (LEVY-

LEBOYER, 2006).
Qu’est-ce qui motive ? De nombreuses recherches ont tenté de répondre a cette question. On
peut retenir qu’il n’y a pas de réponse toutes faites ! Les théories de la motivation s’efforcent

d’expliquer les motivations des individus au travail.
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On distingue deux grandes approches complémentaires :

o Les théories dites « de contenu » développées par MASLOW, ALDERFER, MC CLELLAND,
qui ont cherché a préciser les motivations profondes.
o Les théories dites « de processus » développées par VROOM, PORTER, LAWLER ou ADAMS

qui ont cherché a mettre en avant les facteurs déclenchants. (PLANE 2016)

L’humeur et les émotions ont un rdle important dans le processus de motivation : la bonne
humeur, les émotions positives, un feed-back positif sont autant d’éléments « motivateurs »
(ROBBINS et JUDGE, 2015). La qualité des relations interpersonnelles et la confiance sont

mobilisatrices. Néanmoins, la motivation n’est pas une donnée stable. (PLANE, 2016)
D’apres les travaux de DECI et RYAN (1975 puis 1985 et 2002), on distingue :

e La motivation extrinséque : celle qui dépend de stimulations externes (environnement de
travail, relations, pressions, punition, récompense...).

e La motivation intrinséque : est inhérente a I'individu. L’action est conduite uniquement par
I'intérét et le plaisir que I'individu y trouve, sans attente de récompense externe.

e |'amotivation : I'individu a le sentiment d’étre soumis a des facteurs hors de tout contréle.
L’amotivation se distingue de la motivation extrinséque par I'absence de motivation liée au

sentiment de ne plus étre capable de prévoir les conséquences de ses actions (PINK, 2015)

DECI (1971), chercheur en psychologie sociale aux Etats Unis a dit « Quand I'argent est utilisé
comme récompense extérieure d’une activité, le sujet attache moins d’intérét a cette activité
méme » (PINK, 2015). RYAN (2000) avance que les étres humains ont ceci de distinctif qu’ils ont
une capacité innée d’autodétermination ». Ainsi, les salariés trouvent sens et plaisir dans ce qu’ils
font et non dans les sanctions ou les récompenses (AUTIER and al, 2016). Le manque de
rémunération démotive mais une forte rémunération n’est pas nécessairement une condition

garantissant la motivation (BOUMRAR et GILSON, 2004)

La théorie de Chester BARNARD suggére de développer la motivation a partir de la formulation
d’objectifs stratégiques clairs et mobilisateurs (PLANE, 2016). De méme que la théorie de LOCKE
qui stipule que le fait de fixer des objectifs et de faire un retour sur la performance aux

collaborateurs a un caractere motivant (THEVENET and al, 2015)
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2. La satisfaction

Le terme de satisfaction professionnelle désigne « I'ensemble des sentiments d’un individu envers
son travail » (ROBBINS et JUDGE, 2014). La satisfaction est un état qui résulte de |'évaluation d’une

action par l'individu. (THEVENET and al, 2015)

D’apres les travaux d’"HERZBERG (1955), les sentiments qui conduisent a la satisfaction ne sont pas
de méme nature que ceux qui ménent a l'insatisfaction. Il met en évidence deux types de facteurs

qui ne sont pas opposés :

e les « facteurs intrinséques » : la réalisation de soi, la reconnaissance, I'intérét au travail,
son contenu, ses responsabilités, les possibilités de promotion et de développement
(PLANE, 2016) qui sont facteurs de satisfaction.

e |es « facteurs extrinseques » : la politique de I'entreprise, la politique de management, les
conditions de travail, le salaire... qui sont facteurs d’insatisfaction. Elle nous renvoie aux

théories des besoins (annexe n°3).

La plupart des employés préferent un travail stimulant qui constitue un challenge a un travail
prévisible et routinier. La cause principale de satisfaction professionnelle est le fait d’apprécier le

travail lui-méme (ROBBINS et JUDGE, 2014).

En ce qui concerne le salaire, en-dehors des personnes démunies, le niveau de satisfaction

professionnelle ne dépend pas du salaire.

De plus, la satisfaction professionnelle ne découle pas uniquement des conditions de travail. La
personnalité joue également un role. Certaines personnes apprécient favorablement toutes
situations alors que d’autres seront toujours malheureuses et ce méme si I'emploi est intéressant

(ROBBINS et JUDGE, 2014).
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L'insatisfaction professionnelle a des conséquences sur le comportement des salariés. Les

réactions peuvent se résumer ainsi :

Active
Fuites : réaction Protestation : réaction
d’insatisfaction d’insatisfaction qui se traduit par
orientée vers l'idée de une tentative active d’amélioration
quitter I'organisation des conditions de travail.

Destructive Constructive

Négligence : Réaction Fidélité : réaction d’insatisfaction
d’insatisfaction qui qui consiste a attendre de facon
consiste a laisser la passive que les conditions de travail
situation se détériorer s’améliorent

Passive

Figure 7 : Les comportements suite a I'insatisfaction
Sources : d’apres ROBBINS et JUDGE, 2014 p89

Les comportements de fuites et de négligence peuvent étre les prémisses a un départ.
Aujourd’hui, il est difficile de conclure qu’un employé satisfait est plus productif. Néanmoins, a
I’échelle d’un groupe ou d’une organisation, un fort taux d’employés satisfaits a un impact positif
sur la productivité. De plus, une forte productivité a un impact sur la satisfaction ROBBINS et
JUDGE, 2014). Un article paru dans les Echos® se référant a une étude d’Harvard et de la
Massachussetts Institute of Technology (MIT), précisait que les salariés heureux seraient deux fois

moins malades, six fois moins absents, 9 fois plus loyaux, 31% plus productifs et 55% plus créatifs.

A noter qu’un employé qui trouve I'organisation au sein de I'entreprise défaillante ou s’il se sent
injustement traité, a toutes les chances de ressentir de I'insatisfaction. Si a I'inverse, processus et
résultats paraissent justes, la confiance de 'employé est renforcée et il aura envie de dépasser les

exigences formelles du poste (ROBBINS et JUDGE, 2014).

* Article paru dans les Echos le 12 avril 2017 : « 5 idées pour détendre vos salariés et améliorer leur bien-étre au
travail »
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3. L'implication

On entend par implication des individus un processus participatif qui exploite le plein potentiel des
salariés et est congcu pour encourager leur implication dans le succés de I'organisation (ROBBINS et

JUDGE, 2014).

L'implication est un concept opérationnel pour le management. Il a des conséquences sur le
fonctionnement des organisations. On ne peut pas déléguer I'implication, on peut la susciter
(PLANE, 2016). Il caractérise la relation entre I'individu et I'entreprise (THEVENET and al, 2015) De
plus, ce qui caractérise I'implication, c’est qu’il ne s’agit pas d’un sentiment temporaire (comme la

satisfaction), mais d’une attitude comportementale (CHEMINADE, 2003).

L'implication organisationnelle est souvent plus forte chez les nouveaux employés. Elle est souvent
absente dans les organisations faisant face a un absentéisme et un turn over important. Il est
aujourd’hui plus juste de parler d’engagement professionnel : 'engagement se fait moins vis-a-vis

d’une organisation que d’'un métier (ROBBINS et JUDGE, 2014).

Le concept d’implication rend compte de I'attitude des individus vis-a-vis de leur emploi. Certaines
activités nécessitent un fort engagement de la personne. C'est le cas d’activités de service :
I'implication des personnes s’avere indispensable a une activité de qualité (THEVENET and al,
2015). D’apres les travaux de MEYER et ALLEN en 1997, ils ont distingué plusieurs dimensions a

I'implication organisationnelle :

e L’implication affective: attachement émotionnel, identification aux valeurs de
I’organisation, forte croyance dans les buts et valeurs de l'organisation, une volonté
d’exercer des efforts considérables au profit de I'organisation. Les employés restent dans
I’organisation parce qu’ils le veulent, ils le désirent. Cette implication est souvent présente
avant I'entrée dans I'organisation et se développe au fil du temps. Certains travaux ont
montré I'importance des premiers mois dans I'organisation (parfois défini comme « phase
cruciale »).

e L|’implication calculée : le choix de rester au sein d’une organisation est basé sur une
estimation du « colt » du départ. Le sentiment de perte des éléments qui ont de la valeur
pour I'employé en quittant I'organisation (efforts, compétences développées, temps). Les

employés restent dans I'organisation parce qu’ils en ont besoin.
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e L’implication normative : sentiment de devoir, obligation de rester, décision de rester dans
I’organisation comme un devoir. Les employés restent dans I'organisation parce qu’ils se

sentent obligés. (LEVY-LEBOYER, 2006, ROBBINS et JUDGE, 2014)

Il ne peut pas y avoir absence d’implication a partir du moment ou il y a interaction entre la
personne et 'organisation. Néanmoins, le degré d’implication est variable entre les individus.
Chaque personne s’implique elle-méme, |'organisation ne peut que mettre en place les conditions

pour favoriser cette implication (THEVENET and al, 2015). Ces conditions reposent sur 3 piliers :

e |a cohérence : comprendre le sens des choix stratégiques et des décisions de I'organisation.
Les intéréts et valeurs doivent étre partagés.

e |a réciprocité : I'organisation doit étre considérée comme digne de foi et agir dans I'intérét
des collaborateurs. En découle la confiance, le respect mutuel, I'équité au sens général
(HIRSCH et FIROBEN, 2004).

e [|"appropriation : nul ne peut s’impliquer s’il ne peut s’approprier son travail, son projet, son
équipe ou tout autre élément de I'expérience de travail, il s’est affectivement lié (THEVENET

and al, 2015).

Dans les travaux de recherche en langue francaise, on retrouve les terminologies
« implication organisationnelle» ou « engagement organisationnel» sans qu’il y ait véritablement

de différence conceptuelle (CHARLES-PAUVERS et PEYRAT-GUILLARD, 2012)

Ainsi, de I'ensemble de ces comportements individuels découlent les principaux piliers de la

fidélisation.

C. Les composantes de la fidélisation

Les piliers de la fidélisation reposent sur la satisfaction des besoins fondamentaux de I’étre humain

vu précédemment. La fidélisation se suscite mais ne s'impose pas. (CHAMINADE, 2003)

La fidélisation revient a renforcer I'attachement professionnel du salarié, en maintenant son
engagement dans son travail et en soutenant son implication affective. Créer une relation

« gagnant-gagnant » est un terreau propice a la fidélisation (CHAMINADE, 2003).
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Pour cela, on peut dire que la fidélisation, se construit a partir des cinq piliers suivant :

e Les conditions de travail

e La confiance et la réciprocité

e La conformité et 'appartenance
e ['autonomie et la responsabilité

e L’identité et le statut (HIRSCH et FIROBEN, 2004)

1. Les conditions de travail.

Au-dela des obligations juridiques de I'employeur en matiere de sécurité et de santé au travail,
pour l'individu, étre satisfait des conditions de travail repose sur une rétribution équitable, des

horaires adaptés permettant un équilibre vie privée/vie professionnelle (THEVENET and al, 2015).

Les travaux de Joshua-AMADI (2002) ont mis en évidence trois principaux facteurs de départ qui
peuvent étre a |'origine de l'insatisfaction :

e La faiblesse du salaire

e Le manque de considération

e Le manque de perspective de développement (BARET, 2003)

HERZBERG a adapté la théorie des besoins de Maslow au monde du travail. Dans ces travauy, il a
listé les facteurs d’insatisfaction en lien avec les conditions de travail et les dénomme « facteurs
d’hygiéne ». Prendre en compte ces facteurs d’hygiene est un pilier de la fidélisation. (THEVENET

and al, 2015)
A ces déterminants, on peut aussi ajouter |'influence des facteurs organisationnels (BARET, 2003):

e La théorie de I’équilibre organisationnel de MARCH et SIMON : qui suggére un équilibre
entre contribution et rétribution

e La théorie du capital humain de BECKER en 1964, et plus récemment les résultats des
enquétes sur la formation : le manque de formation est source de départ

e La théorie de la défection et de la prise de parole défendue par HIRSCHMAN en 1970 :
avoir la possibilité d’exprimer son mécontentement permet de renoncer a quitter

I’entreprise
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o Et plus récemment, les concepts de I'approche socio-économique qui allient performances
sociales et efficacité économique (PLANE, 2016). Ils suggérent ['importance du

management et de son leadership au sein d’un modeéle d’organisation qualifiante.

2. La confiance et la réciprocité.

L’entreprise doit étre considérée comme digne de foi. Confiance, respect mutuel et équité au sens

large est un pilier puissant de la fidélisation des salariés. (HIRSCH et FIROBEN, 2004)

Le salarié va s’impliquer dans une organisation si cette derniére lui permet des échanges équilibrés
répondant a ses attentes. Le salarié doit se reconnaitre dans les buts, les valeurs et les besoins de

I’entreprise.

L'inégalité ou l'injustice créent un sentiment d’insatisfaction qui peut entrainer des départs
volontaires. Les salariés attendent de la cohérence de la part de leur entreprise. lls doivent
percevoir de I'équité devant la reconnaissance de la performance. Cette perception est subjective

et donc propre a chaque individu.

L'implication ne doit pas venir que du salarié. L’entreprise, en-dehors de sa politique de
rémunération doit témoigner au salarié de I'intérét en tant que personne : prendre en compte ses

attentes, reconnaitre et valoriser son travail contribuent a cette réciprocité (CHAMINADE, 2003).

Aujourd’hui, on ne sacrifie plus sa vie privée pour sa vie professionnelle. Les individus cherchent a
s’épanouir, développer des connaissances et des compétences dans et en-dehors du travail. lls
cherchent a entretenir des relations privilégiées avec leur employeur. La relation
employeur/employé durable se fonde désormais sur un équilibre « gagnant-gagnant et donnant-

donnant » (GUERFEL et GUILBERT, 2008).
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3. La conformité et I'appartenance.

Une image valorisante d’elle-méme que le travail renvoi a la personne donne de la valeur au

travail. (THEVENET and al, 2015).

L'individu peut se conformer aux normes de |'organisation. Néanmoins, si ces normes heurtent ses

valeurs, il ne pourra s’y conformer que transitoirement (ROBBINS et JUDGE, 2014).

Les intéréts et valeurs doivent étre partagés et il convient de créer un climat social dans lequel les

individus aient le sentiment d’étre utiles et intégrés a I'entreprise (HIRSCH et FIROBEN, 2004).

L'appropriation renvoie au processus d’identification de la personne a « son » travail, dans « son »
bureau, sur « son » ordinateur afin de réaliser « ses » objectifs. Une entreprise qui ne laisse pas
son salarié dans le flou quant a son rdole dans la performance et dans l'ignorance concernant sa
stratégie permet une implication plus forte et un engagement organisationnel. Le salarié

s’identifie, s’engage et prend plaisir a travailler (CHAMINADE, 2003).

Le sentiment d’injustice est démotivant et les iniquités générent de la frustration pouvant

influencer le désir de quitter I'organisation (PINK, 2011)).

4, L’autonomie et la responsabilité.

Le niveau de liberté, d’'indépendance et de libre arbitre laissé a I'employé dans son emploi du

temps et ses procédures a mettre en ceuvre influence la fidélité (ROBBINS et JUDGE, 2014).

Le besoin d’autonomie est un des besoins distingué par MURRAY dans ses travaux de recherche et
repris par Mc CLELLAND et ATKINSON comme réellement importants dans l'implication
organisationnelle. (THEVENET, 2016).

Dans ce domaine, la qualité de I'encadrement et le leadership influencent la qualité des rapports
au sein du groupe (HIRSCH et FIROBEN, 2004). Les cadres ont une responsabilité dans la mise en

place d’une culture propice aux relations de confiance et donc d’attachement.
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Les travaux de Kurt LEWIN viennent conforter I'importance de ce pilier dans le processus de
fidélisation en ayant démontré ['importance du dialogue, de Ila confiance et de Ia

responsabilisation (PLANE, 2016).

5. L’identité et le statut.

L’engagement du salarié dans son travail peut dépendre d’un enjeu personnel, d’un défi a relever.
Un métier intéressant et enrichissant motive. L'image du métier ou de I’entreprise, c’est I'identité
externe qu’il renvoie. Cette image, si elle est valorisante est favorable a la fidélisation. Elle peut

étre source de fierté : appartenir a un corps de métier, a une entreprise.

Lorsque cette image « externe » se heurte a une identification interne opposée, cela complique les
relations. Si l'individu est valorisé dans ces taches a I'extérieur de son entreprise mais qu’en
interne il n'y a pas de signes de reconnaissance, I'envie d’aller voir ailleurs risque d’étre forte

(CHAMINADE, 2003).

Le sentiment d’utilité est important. Il est souhaitable que I'organisation le mette en avant. Il

participe a maintenir une bonne estime de soi et la motivation.

Apres cette analyse des principales composantes de la fidélisation de maniére globale, I'impact de
celle-ci sur les infirmiers des coordinations hospitalieres de prélevement au sein des

établissements de santé, dans le contexte actuel, est étudiée a I'occasion de ce travail.
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III. Turn over dans les équipes de coordinations hospitalieres de
prélevement.

Compte tenu du turn over constaté en 2016 des déterminants de celui-ci rapportés dans la

littérature, il semble intéressant d’essayer d’en analyser les ressorts.

A. Quelles données supplémentaires extrairent de la base de I’Agence
de la biomédecine ?

Si I'on applique les bases de calcul que I’on retrouve dans la littérature aux données constatées en

2016:
[(Nb de départs+Nombre d’arrivées) [(89+76)]
° 2 X100=—2—X 100 =10,7%
Effectif total 774

e Taux de sorties = Nombre de départs / effectif total X100 = (89/774) X 100 = 11,5%
e Taux d’entrées= Nombre d’entrées / effectifs total = (76/774) X 100 = 9,8%

Ces données n‘ont de sens qu’en les comparants soit d’'une année a l'autre soit avec des données
issues d’une activité comparable. A I'heure actuelle, nous ne pouvons les comparer a d’autres.
C'est la premiére année ou les données sont fiables et nous ne trouvons pas dans d’autres pays,
d’organisation similaire a celle déployée en France depuis suffisamment longtemps pour pouvoir

étre comparable.

B. Qu’en pensent les coordinations hospitalieres de prélevement ?

1. Méthodologie
Pour mener ce travail de recherche, un questionnaire spécifique a été élaboré (Annexe n°4). Il
comprend 9 grandes thématiques. Pour chaque question, le choix a été fait de proposer des
guestions fermées (a cocher) ou de faire des propositions (questions semi ouvertes). Pour certains
items, une évaluation de satisfaction, d’accord ou de jugement est demandée. Un espace pouvant

accueillir du texte libre était disponible pour chaque item.

Ce questionnaire a été diffusé fin mars 2017. Les chefs de service des quatre Services de
Régulation et d’Appui ont souhaité diffuser eux-mémes ce questionnaire aux établissements de

leurs zones géographiques respectives.. Il a été diffusé par mail au format Word aux différentes
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unités de coordination hospitaliere autorisées aux prélevements d’organes et de tissus. Les

établissements autorisés aux prélévements de tissus seuls ont été exclus de I'étude.

En France, il y a en 2017, 188 établissements de santé autorisés aux prélevements d’organes et de
tissus (ce chiffre prend en compte uniqguement les entités juridiques). Il augmente si I'on tient
compte de I'ensemble des sites. Certaines équipes de coordination hospitaliére travaillent sur
plusieurs établissements autorisés. On dénombre environ 160 unités de coordination hospitaliere
de prélevement d’organes et de tissus. Chaque questionnaire correspond a I'avis d’un infirmier de
coordination. Plusieurs infirmiers d’'une méme unité ont souvent complété le questionnaire. J'ai
proposé que des infirmiers de coordination ayant quitté leur fonction de coordinateur participent

a I'enquéte.

Les retours de questionnaires se sont fait par mail. 186 questionnaires ont ainsi été collectés, deux
sont revenus vierge. |l semblerait que certaines personnes aient rencontré des difficultés pour
activer les cases a cocher du logiciel Word. D’autres ont préféré imprimer le fichier et le numériser

pour le retour.

Chaque questionnaire a alimenté un fichier Excel qui a permis de colliger I'ensemble des données.

De ce fichier, l'intégralité des graphiques et commentaires extraits se trouvent en annexe 3

L'utilisation de I'adresse mail ou du message qui accompagnait le mail, a permis d’identifier
environs 110 établissements différents. De plus, cette information, a permis d’inclure dans la base
Excel une donnée le volume d’activité de prélévement d’organes de I'établissement. Cette donnée

n’apparaissait pas dans le questionnaire initial.

Les forfaits alloués aux établissements de santé pour le financement des coordinations sont versés
par I’ARS I'année N et sont indexés au volume d’activité de I'année civile N-1. L’Agence de la
biomédecine a émis des préconisations sur des dotations en moyens humains en fonction de ce
volume d’activité. Ainsi, plus le volume d’activité est important plus le nombre d’ETP

paramédicaux dédiés a I'unité de coordination hospitaliere augmente.
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2. Synthese des résultats et analyse.

a) Profil des participants
La profession infirmier est largement féminine en France (87%) Les données de I’étude confirment
ce taux : les professionnels en poste au sein des CHPOT sont en majorité des femmes :

Homme
14%

Figure 8 : Répartition par sexe des participants a I’étude

Concernant leur age, 70% des personnes ayant répondu ont entre 31 et 50ans :

Plus de 50 ans
23%

moins de 30 ans
7%

Figure 9 : Répartition par tranches d’age des participants a I'étude

En ce qui concerne I'ancienneté au sein de la CHPOT, environ 30% des répondants ont entre 5 et

10ans d’ancienneté, 30% ont moins de 3ans d’ancienneté.

54
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Figure 10 : Ancienneté dans la fonction de CHPOT
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En croisant les données ages/ancienneté, on constate que les infirmiers les plus dgés occupent ce

poste en CHPOT depuis longtemps (prés de 60% de ceux-ci étant présent depuis plus de 10 ans)

100%
el Bl [
80%
70%
0,
60% = Plus de 50a
50% .
B moins de 30
40%
30% m31a50a
0
20%
10%
0% T T T

<la >laet<3a >3aet<5a >5a et<l10a >10a A quitté

Figure 11 : Répartition des tranches d’age par ancienneté en pourcentage

Compte tenu des données de la littérature, il aurait été interessant de découper ces tranches d’ages

par génération :

e Baby-boomers (né avant 1965),
e Génération X (né entre 1965 et 1980) et

e Génération Y (né entre 1980 et 1996).

Toutefois, ces données semblent confirmer le sentiment ressenti par les personnels des SRA: la
prise de fonction en coordination hospitaliere de préléevement semble attirer de plus jeunes

professionnels.

b) Ce qui a attiré un professionnel dans cette fonction

A la question, « Pourquoi occupez-vous (avez-vous occupé) le poste de coordinateur

hospitalier? » plusieurs propositions étaient faites
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Dans la figure suivante (Fig. 12), le taux de réponses positives, en bleue est comparé aux taux de

réponses négatives en rouge par items proposés

Le travail en transversalité ﬁ-l
L'autonomie |__

L'équipe _||_

Proposition du cadre £|_

RN——— o
Le perspectives d'évolution _vﬁ| = Non
Les horaires |
La rémunération |

Un article [N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 12 : Ce qui a attiré vers les fonctions de CHP

Dans les commentaires, beaucoup ont précisé qu’ils étaient issus d’un service de réanimation et
avaient pu voir le travail de l'infirmier de coordination lors de la prise en charge d’un donneur.
Cette question n’était pas clairement formulée mais sur les 186 questionnaires, 22% ont jugé
nécessaire de le préciser. C'est pour eux, « une suite logique de la réa », « voir le travail de la

CHPOT m’a donné envie... », « Opportunité suite a la réa... »

Il faut également noter que dans 27 questionnaires, il est fait référence a I'intérét « personnel pour
la cause du don d’organes », « ai été touché personnellement », « ai perdu un proche en attente de

greffe », « j’ai été concerné a titre familiale par I’attente de greffon ».

Beaucoup de questionnaires évoquent « la satisfaction de faire partie de cette grande chaine »,
«L’activité de prélevement et de greffe, le don d’organe en général a été une cause qui m’a
toujours interpellée et intéressée », « ce métier donne du sens... », « travailler pour la vie tout en
étant a l'aise et au clair avec la mort... », « pour sauver des vies », « Plaisir de savoir que des
personnes vont pouvoir avoir une nouvelle vie qui commence pour eux...» : autant d’arguments

étayant une forte implication organisationnelle affective (décrit par MEYER et ALLEN en 1997).

Dans ces commentaires, on entend également une motivation altruiste en lien avec le sens, les

valeurs et la vocation a servir « la cause » de la greffe. Certains chercheurs classent la motivation

altruiste parmi les motivations intrinseques (BERGER et D’ASCOLI, 2011)
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Ces données tendent a mettre en lumiére les contradictions que le coordinateur de prélévement
peut avoir a gérer.

D’un cOté, il est au coeur d’une structure hospitaliere souvent trés hiérarchisée, dont la conjoncture
actuelle oblige a mettre en objectif prioritaire le controle et la réduction des colts et ce sur une
multitude d’activités.

De l'autre, se trouve une agence sanitaire, I’Agence de la biomédecine, qui a pour mission de
mettre tout en ceuvre pour répondre aux besoins de greffes.

Au centre, le coordinateur, affectivement impliqué, doté d’'une motivation altruiste. Ce qui peut

étre représenté comme schématiquement comme suit (Fig 13)

Etablissement de Agence de la
sa nte Coordinateur biomédeCine

hospitalier

Figure 13 : Représentation schématique de la place des CHPOT, entre établissement de santé et Agence de
la biomédecine

De ce constat, il me semble important de veiller a ce que les professionnels des coordinations
hospitalieres aient les moyens de gérer les injonctions venant des deux entités. Il me semble
important voir indispensable que le CIAR soit suffisamment proche des équipes de coordination
hospitaliere de prélevement pour repérer ces « je dois mais je ne peux pas ». Les injonctions
paradoxales épuisent et sont sources d’insatisfaction pouvant motiver une demande de mutation
ou un changement de fonction. Il faut étre vigilant a ne pas demander I'imposssible. Dans la
formulation des objectifs, les demandes voire exigences doivent étre possibles a mettre en oeuvre.
De méme, en ce qui concerne les objectifs formulés par les établissements aux coordinateurs, la
hierarchie de I'établissement doit étre alertée de maniere factuelle s’ils s’avérent impossible a
mettre en ceuvre. Ces données peuvent étre issues d’expériences d’autres établissements de

santé.
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De plus, I'implication affective des infirmiers de coordination nécessite un pilotage afin de prévenir
épuisement et « Burn out ». Parfois a vouloir tout faire, I'infirmier de coordination peut se perdre
dans ses différentes missions au point de vouloir faire au-dela de ses compétences. Il peut ne plus
savoir quelles sont les priorités. Le réle du CIAR doit pouvoir détecter les dérives et pondérer les
comportements de « surinvestissement » ou d’implication excessive qui face a des organisations

hospitaliéres trés hierarchisées ne peut conduire qu’a I'’épuisement... et au départ des infirmiers.

c) Les conditions de travail

Comment évaluez-vous vos conditions de travail a ce poste ?

L'objectif de cette question était d’explorer le ressenti des coordinateurs face aux conditions dans

lesquelles ils exercent leur métier.

Les réponses sont difficilement exploitables en raison d’une erreur de libellé. En effet dans I'’énoncé
2= plutét satisfait remplace 2=plutét insatisfait. Les questionnaires ou « 2 » a été coché, ont pour
certains corrigés d’emblée ou pour d’autres un commentaire a été ajouté laissant entendre une

«insatisfaction ». Néanmoins, cette erreur rend I'analyse de cet item incertaine.

Les missions
Les interactions M 1 tres insatisfait
| | | B 2 Plutdt insatisfait
L'autonomie

| | | 3 Ni satisfait ni insatisfait

Les horaires de travail 4 Satisfait

| | | 5 Tres satisfait
Les conditions matérielles

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dans I’ensemble, prés de 60% sont satisfaits ou tres satisfaits de leurs conditions de travail. Environ
10% sont tres insatisfaits et sauf erreur d’interprétation, 15% sont plutot insatisfaits de leurs
conditions de travail. Ainsi, prés du quart des infirmiers de coordination sont insatisfaits de leurs
conditions de travail. On ne note pas de différences entre les différents items en ce qui concerne les
personnes « ni satisfaites ni insatisfaites » concernant des horaires de travail et des conditions

matérielles.
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En commentaires libres, a plusieurs reprises des contraintes liées aux faibles effectifs ou a

I'importance des temps partiels sont évoqués (10 commentaires sur les 15 présents).

Le fait qu’un individu soit satisfait ou insatisfait peut étre dépendant de son bagage génétique
(ROBBINS et JUDGE, 2014). Néanmoins, il semble nécessaire de se questionner sur le réle que peut

avoir le CIAR vis-a-vis de cet aspect. Les conditions de travail sont un des piliers de la fidélisation.

L'avantage d’intervenir dans plusieurs établissements de santé différents permet de « comparer »
les situations des uns et des autres. Il est donc possible de parfois pondérer et relativiser certaines
plaintes. Il ne s’agit pas de systématiquement les ignorer mais juste de « voir le verre a moitié
plein... ». Néanmoins, dans certaines situations qui peuvent étre qualifiées d’extrémes, utiliser un
levier du type « audit® » peut permettre de formaliser un éventuel mal étre. En ce qui concerne les
-6

contingences matérielles notamment, la réglementation peut étre utilisée en support. La loi

précise en effet le matériel ainsi que les locaux nécessaires aux équipes de coordination.

d) La formation

L’analyse des besoins en formation reposait sur plusieurs questions.

La politique de formation d’adaptation a ’'emploi de coordinateur hospitalier de prélevement

vous semble-t’elle :

e Suffisante ?

Figure 14 : La formation d'adaptation a I'emploi est-elle suffisante ?

> Audit : I’Agence de la biomédecine a mis en place un référentiel d’audit de processus de prélévement. Ces audits se
déroulent en trois phases : une phase d’auto-évaluation menée par I'établissement a partir du référentiel fourni par
I’ABM, suivi d’'une phase de visite sur site par le personnel des SRA, puis de |'élaboration d’un rapport avec
formalisation de pistes d’amélioration.

® Loi de bioéthique de 2011 et Regles de bonnes pratiques PMOT
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e Adaptée?

Figure 15 : La politique de formation d'adaptation a I'emploi vous semble t'elle adaptée?

La taille de l'unité de coordination et par la méme le volume d’activité a peu modifié cette
évaluation. Les données chiffrées ne le confirment pas en ce qui concerne le volume de formation
mais au niveau de la qualité. En effet, on retrouve les méme taux estimant la formation suffisante
mais une différence de dix points sur la notion de formation adaptée :

CHP avec activité CHP avec faible
soutenue activité

Figure 16 : La formation est-elle ressentie comme adaptée en fonction du volume d'activité des CHPOT
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Au niveau des commentaires en texte libres (37 commentaires/184 questionnaires exploitables),

les principales remarques concernent :

e La place du tutorat dans la formation :

o place estimée parfois trop grande : « il manque une vraie formation... », « il faudrait
un dipléme », « risque de perte de compétence sur les sites a faible activité si la
formation est uniguement réalisée par ses pairs »

o place parfois trés appréciée: « bon accompagnement du réseau », « bonne
entraide entre équipes de coordination»

e Une difficulté d’accés aux formations :

o Acces trop tardif: « FCHP arrive trop tard », « impression d’étre lachée dans
I'aréne... », « ai attendu 18 mois pour avoir une premiere formation ABM », «une
formation ABM devrait étre obligatoire avant la prise de poste », « il devrait y avoir
une formation de base obligatoire avant la prise de fonction »

o Acces trop couteux : « L’hopital ne finance plus les formations », « Pas d’acces aux
formations proposées pas I’ABM faute de budget »

o Peu de formation pour les plus anciens : « ¢a fait 10ans que je suis en poste, pas de
renouvellement du catalogue ABM »

e L'absence de formation qualifiante spécifique : « il devrait y avoir un diplome au méme
titre qu’IBODE, IADE ou Puericultrice. », « Métier non reconnu, pas de formation

adaptée »,

Que retenir ?

L’acces tardif aux formations : les binbmes ABM ont un réle a jouer pour réduire cette impression.
Nous avons été nombreux a relayer ces ressentis. La mise en place des sessions de formation de
base a I'échelle des réseaux de proximité pourrait répondre a ce besoin dans le cadre des missions
d’animation de réseau. Méme si les contraintes budgétaires pésent sur les effectifs de I’Agence au
sein des régions, la formation des nouveaux arrivants en coordination ne doit pas étre négligée et
du temps doit y étre consacré. Ce temps permet d’entretenir un socle commun de connaissance
tout en maitrisant son contenu dans le respect des valeurs édictées par la réglementation.
Déléguer cette tache aux coordinateurs plus anciens peut étre risqué et contre-productif en

impactant la qualité des pratiques professionnelles.
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Les personnels paramédicaux présentent une forte implication affective. Les premiers mois apres
la prise de fonction sont qualifiés de « cruciaux » pour la fidélisation par certains chercheurs
(ROBBINS et JUDGE, 2014). Il est donc pertinent pour une Agence sanitaire dont une des missions
est de développer I'activité de greffe de s’impliquer au niveau de la formation des CHPOT au-dela
du catalogue officiel par un suivi, au quotidien, sur le terrain. Les personnels de I’Agence de la
biomédecine en charge d’une région doivent formaliser, avec chaque nouvel arrivant, un temps de
formation. Il serait méme pertinent que ce temps fasse partie des prérequis avant que l'infirmier
ainsi formé obtienne un code d’acces au systeme d’information de I’Agence de la biomédecine
(dossier Cristal donneur). Ce temps permet de faire connaissance, de positionner le CIAR comme
référent dans le domaine du prélevement et de la greffe et de transmettre les messages

institutionnels. C’est un investissement d’avenir.

La formation qualifiante pour plus de reconnaissance: c’est un sujet redondant. Il semble
aujourd’hui que la probabilité qu’une formation dipldmante statutairement reconnue’ de
« coordinateur hospitalier de prélevement » puisse voir le jour est quasi nulle. Néanmoins, le CIAR
comme le cadre hospitalier de I'agent doivent encourager les infirmiers de coordination a
maintenir voir développer leur employabilité en développant leurs compétences et ensemble

élaborer une réflexion sur les avenirs possibles.

Dans les établissements, les accés aux formations sont souvent tres hiérarchisés. Il est rarement
proposé a une infirmiere des formations permettant d’exploiter des données (ex : utilisation
d’Excel par exemple), des formations sur la Stratégie des organisations de santé, la gestion de
projet... Ces formations sont souvent réservées aux cadres et postes de direction. Ces formations
ne sont pas a proposer aux nouveaux arrivants, mais les infirmiers coordinateurs en place depuis
de nombreuses années pensent-ils a demander ce type de formation ? Les budgets de formation
des établissements ne permettent probablement pas le financement de ces formations mais ont-
ils connaissance des plateformes gratuites proposant des cours collectifs (MOOC) ? Pour susciter la
curiosité des infirmiers coordinateurs les plus anciens, I’Agence de la biomédecine a un réle a
jouer pour les informer, les encourager et pourquoi pas les accompagner dans ce type de

démarche pour monter en compétences.

7 . e . . 1A , ; . . ST . .
Pour un infirmier diplémé d’état, seule trois formations de spécialisation sont reconnues statutairement en France :
infirmier anesthésiste, infirmier de bloc opératoire, infirmiére puéricultrice.
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e) L’encadrement

Concernant la présence d’un cadre au sein des unités de coordination, les données issues de

petites coordinations, de celles ayant une activité plus soutenue sont séparées.

120%

100% -
80% -
60% - H Oui
® Non
40% -
20% -
0% - T

PMOT- PMOT+

Figure 17 : Pourcentage d’infirmiers de coordination bénéficiant d’'un cadre au sein des unités de
coordination

21% des coordinations ayant une activité soutenue n’ont pas de cadre de proximité. Ce chiffre est

nettement plus faible au sein des unités de coordination de plus petite taille.

120%

100% -
80% -
60% - B Oui
B Non
40% -
20% -
0% - T

PMOT- PMOT+

Figure 18 : Pourcentage de cadres ayant un temps dédié au sein des CHPOT
Pour les infirmiers de coordination bénéficiant d’un cadre hospitalier, 42% des cadres de santé
des unités avec activité soutenue ont un temps dédié pour cette fonction, 35% au sein des unités a
plus faible activité. La présence d’un cadre au sein des unités de coordination est moins fréquente
dans celle a activité soutenue mais lorsqu’un cadre gere ces unités, il dispose d’'un temps dédié

pour cette fonction.
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Si I'unité de coordination dispose d’un cadre de santé, qu’il ait ou non un temps dédié, les
infirmiers de coordination évaluent leur degré d’implication au sein de I'unité comme « impliqué »
a « tres impliqué » pour 60% au sein des unités de petite taille et a 70% des cas pour les unités

plus importantes.

120%
100% 5% 6%

80% +——— o 23%

36% 1 Ne sait pas
60% -~ I 2 Peu impliqué
48% 3 Impliqué
0,
40% +——— 36% W 4 Trés impliqué
20% -
0% n T
PMOT- PMOT+

Figure 19 : Taux d'implication des cades au sein de l'unité en fonction du volume d’activité d'apres les
infirmiers de coordination

Les infirmiers de coordination estiment leur cadre « peu impliqué » pour 36% dans les

coordinations a faible activité et pour 23% dans les coordinations ayant une activité soutenue.

Le Cadre infirmier de I'’Agence de la biomédecine n’a pas de relation hiérarchique avec les
infirmiers de coordination. Il ne manage pas les équipes mais une activité. Pour cela, il est légitime
pour accompagner les équipes dans la mise en place du modele de fonctionnement qui leur
semble le plus adapté. En quelques sortes, on peut comparer son réle a celui du manager des
organisations matricielles. Le cadre hospitalier est le supérieur hiérarchique, le CIAR de I’Agence
de la biomédecine accompagne I'activité (« responsable du projet »). Ceci permet de renforcer le
pilier de la fidélisation qu’est la confiance et la réciprocité : prendre en compte ses attentes,

reconnaitre et valoriser son travail (CHAMINADE 2003).

Pour cela, le cadre de santé est I'interlocuteur privilégié du CIAR. Ces deux protagonistes doivent
se mettre d’accord sur les priorités a fixer a I'équipe de coordination. Les unités de coordination
hospitaliere fonctionnent avec un effectif restreint. Il n’est pas possible de tout faire. Le CIAR en
collaboration avec le cadre hospitalier doit essayer de promouvoir des actions réalistes et mettre
des mots sur ce qui ne peut pas étre réalisé. Il est donc important que le cadre hospitalier puisse
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étre présent au moment des visites des binomes médecin et CIAR de I’Agence de la biomédecine

afin de bien coordonner les messages et réduire le risque d’injonctions paradoxales.

De plus, rare sont les cadres n’ayant qu’une unité de coordination hospitaliére a gérer. L'expertise
et 'expérience du CIAR pour argumenter et guider les choix managériaux des cadres peuvent étre
intéressantes. La relation entre CIAR et cadre hospitalier de CHPOT doit étre équilibrée et
respectueuse. Les équipes gagnent a ce que les exigences et contraintes des uns et des autres
soient clairement exprimées. Au-dela de la collaboration, il doit y avoir de la coopération entre
cadre de santé de I'établissement et CIAR afin de permettre une communication réguliere, une
vision claire et partagée des missions et des objectifs et ainsi donner du sens aux équipes. Les jeux

de pouvoir n’y ont pas leur place.

Face aux équipes, le CIAR se positionne en tant que soutien, il accompagne les projets, apporte
son expertise. Dans les conflits internes, il n’a souvent que peu de marge de manceuvre.
Néanmoins, parfois entendre les difficultés ou les résistances, les reformuler en y apportant un
angle de vue différent ou une réponse raisonnée peut éviter des situations conflictuelles

bloquantes, sources d’insatisfaction et de démotivation.

Le CIAR peut tenir le réle d’animateur au sein du groupe. Il a pour mission de conduire le groupe
vers le résultat. Il peut étre celui qui fait prendre conscience des conflits naissants, des freins et des
difficultés. Ce role ne doit pas étre directif mais doit avoir un effet « miroir » afin d’aider le groupe a
s’autoréguler et ainsi gagner en autonomie. Le CIAR « ne doit pas faire a la place » mais guider pour
gue chaque membre de I'équipe puisse se dépasser et que chacun retire de cette collaboration un

enrichissement personnel (BARRET and all, 2005).

Le CIAR doit étre accessible pour les équipes de coordination hospitaliére. Il les accompagne, les
encourage et développe I'efficacité collective pour qu’elles gagnent en autonomie et en efficacité.
Pour cela, il doit étre régulierement au contact avec ces équipes. Il doit étre a la fois bienveillant
c’est-a-dire porter un regard confiant sur les équipes mais aussi ferme en recentrant les équipes
sur 'objectif : développer I'activité de greffe (BELLORGEY et GROLLIERE 2011). En agissant de la
sorte, il renforce plusieurs piliers de la fidélisation : la confiance et la réciprocité, 'autonomie et

les responsabilités, la conformité et I'appartenance.
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)] La supervision

Avez-vous le sentiment de bénéficier d’'une supervision*?

Cette question a pour but d’évaluer le nombre d’infirmiers de coordination qui, dans le cadre de
leur unité, disposent d’un temps formalisé pour échanger sur leur pratique et les situations
difficiles qu’ils ont a gérer. La notion de »supervision » est définie par I’Association Romande des
Superviseurs® : En s’appuyant sur des situations concrétes, la supervision offre & un groupe ou une
équipe, la possibilité de réfléchir sur le fonctionnement professionnel afin de mieux gérer les
exigences. Elle améne le supervisé a s’interroger sur ses attitudes, ses paroles, ses perceptions, ses
émotions et ses actions. Elle aide a développer la lucidité et la prise de distance afin de mieux gérer

les situations complexes.

Les missions des infirmiers de coordination sont complexes et éprouvantes et demandent des
efforts. L’effort qui va au but est bénéfique. On se remet vite d’une bonne fatigue. Mais, I'effort
inutile empéche de dormir (Y. CLOT, 2017). La supervision permet de mettre des mots sur toutes
les situations. Ce n’est pas se plaindre ensemble mais construire et débattre ensemble grace au

regard de |'autre. C'est un moyen de veiller a entretenir la satisfaction des individus.

129 réponses affirmatives sont colligées, soit 67% des questionnaires exploitables. La présence
d’une supervision est sensiblement identique au sein de toutes les unités de coordination, qu’elles

aient une activité soutenue ou non.

100% -
80% -
60% +—— 62 67
Oui
40% - m Non
O% i T

PMOT- PMOT+

Figure 20 : Pourcentage d’infirmiers de coordination estimant bénéficier d'une supervision classé en
fonction du volume d'activité

Association Romande des Superviseurs : rassemble des superviseurs venant du secteur du travail social. Site Internet
disponible pour plus d’information : www.superviseurs.ch
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Les « acteurs » principaux de cette supervision, sont le CIAR et le cadre hospitalier. Peu de

psychologues interviennent au sein des unités de coordination (Fig. 21)).

W Médecin de Réa
Médecin CHP et ICHP
B Médecin CHP
m ICHP
Direction des soins
= Psychologue

m CIAR

M Cadre

50

Figure 21 : Répartition des acteurs assurant pour les infirmiers de coordination un temps de supervision

Au vu de ces réponses, la bonne compréhension du terme « supervision » interroge. S’agit-il
effectivement de I'organisation de séances ol le groupe réfléchit a des situations concretes et

« analyse a distance » pour apprendre a gérer au mieux les prochaines ?

De ce constat et au vu de la maniéere dont la question était formulée, il semble hasardeux de tirer
des conclusions de ces réponses. Néanmoins, il semble pertinent qu’un CIAR puisse développer
des compétences de « superviseur ». Apprendre de chaque situation peut participer a entretenir

un sentiment de travail de qualité et par conséquent influe positivement sur la satisfaction.

g) Les compétences clés

Les infirmiers de coordination ont été amenés a dégager les 3 compétences indispensables pour
assurer les missions d’infirmier de coordination. Les réponses sont variées, parfois éloignées de la
notion de « compétence ». Pour gagner en lisibilité, les réponses sont classées par grandes

thématiques plutot que de listée. Les résultats sont les suivants (Fig 22) :
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Compétences Compétences
techniques relationnelles
8% _20%

N

Compétences
stratégiques
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Figure 22 : répartition des compétences clés identifiées par les infirmiers de coordination

Pour les infirmiers de coordination en poste les compétences clés sont plutot d’ordre stratégique
(72%). Des termes tels que « réactivité », « organisation », « capacités d’analyse », « esprit
d’initiative », « anticipation », « persévérance », « esprit d’équipe », « sens des responsabilités »,
« capacité de positionnement », « esprit de conciliation... » sont retrouvés. Viennent ensuite, les
compétences relationnelles soit 20% (Diplomatie, humanité, capacités relationnelles, discrétion,
qualité d'écoute, respect, savoir recevoir, empathie, sens de la relation, communication, savoir
étre,...). Les compétences techniques ne sont citées que dans 8% des cas : « expérience en réa »,

« maitrise gestes techniques ».

Ce qui est attendu d’un infirmier de coordination c’est savoir agir et interagir avec compétence en
situation. Il ne s’agit pas d’appliquer uniguement un ensemble de procédures Il doit étre capable

de prendre des initiatives face a des situations inédites qui se trouvent hors procédures.

L'Agence de la biomédecine n’intervient pas ou tres peu dans le recrutement des infirmiers de
coordination. La Loi (cf annexe n°1) définit les missions des unités et des personnels des
coordinations hospitalieres de prélevement. Elle précise qu’il est recommandé que I’Agence de la
biomédecine donne un avis avant la nomination d’un médecin de coordination. En ce qui concerne
le personnel paramédical, le texte précise que I’Agence de la biomédecine peut donner un avis si
besoin et qu’il est recommandé d’avoir une expérience de plusieurs années de pratiques dans des

services de réanimation, soins intensifs, urgences ou service de greffe.

Le recrutement est effectué par le cadre hospitalier de I'unité de coordination ou le cadre

supérieur du pole de rattachement de I'unité. L’avis consultatif de I’Agence de la biomédecine est
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optionnel et rarement effectif. De nombreux écrits concluent que les pratiques de recrutement
efficaces ont un impact positif non négligeable sur la performance globale (AUTIER and al, 2016).
Un recrutement réussi pour toutes entreprises c’est « avoir la bonne personne a la bonne place ».
Est-ce d’actualité a I'hopital ? Trouve-t-on dans tous les établissements une fiche de poste
détaillée d’infirmier de coordination pour faciliter le recrutement ? A-t'on définit dans chaque
établissement le « profil idéal » pour prendre en charge ce poste pour guider le recruteur? Ne
trouve-t-on pas dans les infirmiers qui quittent une unité de coordination au bout de quelques
mois des personnes décgues par la réalité du quotidien de travail trop éloignée de ce qui avait été
annoncé ? Un décalage trop important entre la promesse de travail et le travail réel est source de

démotivation et de turn-over.

L’Agence de la biomédecine gagnerait probablement a proposer une fiche de poste détaillée aux
établissements avec des recommandations sur les profils de candidats recherchés. Les colts de
formation d’un nouvel arrivant au sein d’une unité de coordination sont pris en charge pour une
partie non négligeable par I’Agence de la biomédecine. Par ailleurs, pour I'établissement, il
mobilise du temps tant pour I'agent que pour ses collegues. Une erreur de recrutement a un
impact sur l'activité de prélevement. En-dehors de la « non performance » individuelle, il

déstabilise souvent I'ensemble de I'équipe.

De plus, avoir un regard extérieur permet de mettre en évidence le manque de diversité au sein
des équipes. Par facilitée de gestion, le cadre de santé, souvent responsable de plusieurs unités en
plus de la coordination, peut vouloir recruter toujours au sein des unités qu’il gere. Pourtant,
recruter des profils différents pour plus de diversités peut stimuler et développer la compétence

collective d’une équipe (THEVENET and al 2015).

Que le recrutement soit planifié ou inscrit dans un contexte d’urgence, c’est un acte de gestion qui
engage a long terme (ROBBINS et JUDGE, 2014). L'objectif dans le cadre des renouvellements
d’effectifs doit étre centré sur la sécurisation du processus. Voila un ensemble de raisons pour
lesquelles il parait légitime que les CIAR de I’Agence de la biomédecine développent un travail de
collaboration avec les cadres hospitaliers des unités de coordination pour les recrutements des

acteurs paramédicaux.
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h) Comment l'infirmier de coordination se sent il a ce poste ?

Pour cette question, il a été proposé de définir une note entre 1 (trés mal) et 10 (tres bien)

concernant le bien étre dans le poste (Fig 23)

[any
o

R N W U0 N U0

0 10 20 30 40 50 60

Figure 23 : répartition des notes attribuées pour le degré de satisfaction des Infirmiers de coordination a
leur poste
71% des infirmiers de coordination se sentent tres bien (23% évaluent a 9 ou 10) ou plutét bien

(48% évaluent a 7-8) dans leur poste. Néanmoins, 29% ne vont pas bien, dont 10% vont trés mal

(Fig. 24).

Vont trés mal

Vont trés bien (1-4)
(9-10) 10%
23%

Ne vont pas bien
(5-6)
19%

Figure 24 : Répartition des notes de satisfaction des infirmiers de coordination en fonction du taux de
réponse
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Globalement, il n’y a que peu de différence d’évaluation du niveau de satisfaction entre les
infirmiers en poste dans des unités a activité soutenue ou ceux en poste dans des unités a activité
plus faible (Fig. 25). Une enquéte STATISTA réalisée en 2013° effectuée auprés de 168 000
personnes dans le monde nous montre que 53% répondent « étre heureux au travail ». La
population infirmiere étudiée « se sentant bien a son poste » est de 71% donc nettement

supérieure a la moyenne mondiale de I’étude STATISTA.

En croisant I"évaluation de la satisfaction avec I'absence de supervision, le taux d’infirmiers

évaluant leur satisfaction entre 1 et 4 (ne vont pas bien ou trés mal) passe de 29% au total a 40%.

o N
90% - —
80% — —

70% +—— I |
60% +——— I — ~______ mVonttrés mal

50% +— | — Ne vont pas bien
40% -— e — e Vont plutét bien
30% +—— — ] — Vont trés bien
20% — _ S

10% +— e — |

0% T 1
PMOT- PMOT+

Figure 25 : Répartition des notes attribuées au degré de satisfaction des infirmiers en poste en
différenciant la taille des unités de rattachement

Le bien-étre au travail est un levier d’engagement et de motivation. Il est difficile de conclure que la
satisfaction professionnelle individuelle a un impact sur la « productivité » (ROBBINS et JUDGE,
2014). Néanmoins, ce taux est probablement suffisamment important pour avoir un impact négatif

sur « la productivité » a I'échelle du territoire.

Le Plan greffe 2017-2021 définit des objectifs ambitieux pour les cinq années a venir notamment
celui d’augmenter I'activité de greffe a 7800 greffes en 2021 (en 2016, 5891 greffes réalisées). Les
contraintes budgétaires qui impactent I'ensemble des organisations publiques nécessitent des

arbitrages stratégiques pour recentrer les ressources humaines sur les activités prioritaires.

Le cadre hospitalier, dans ses nombreuses missions, n’a pas pour « activité prioritaire » de

développer I'activité de préléevement pour développer I'activité de greffe. C'est cependant une

? Statista 2013, http://www.statista.com/statistics/224508/empoyee-job-satisfaction-worldwide/
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activité prioritaire au regard de la réglementation (Loi de bioéthique). Si les bin6mes régionaux et
en particulier les CIAR n’ont pas pour activité prioritaire de dynamiser les acteurs paramédicaux du
éme

prélevement, il y a fort a parier que les objectifs ambitieux du 3" plan greffe auront du mal a étre

atteints.

i) Ce qui fait rester dans la fonction

Les réponses a la question « Qu’est-ce qui vous fait rester dans la fonction de coordinateur des
prélevements ? », peuvent étre classées en fonction des trois catégories d’implication définit par

MEYER et ALLEN en 1997 :

= Limplication affective: on retrouve « des aventures humaines incroyables », « jaime
vraiment ce que je fais », « les relations avec les collegues, avec les familles » ils restent en
poste parce qu’ils le veulent, ils le désirent (en bleu Fig. 26)

= L'implication calculée: «la rémunération », «un équilibre entre vie personnelle et
professionnelle » Ils restent en poste parce gu’ils en ont besoin (en vert Fig 26)

= L'implication normative : « Pas le choix », « Pas de poste disponible ailleurs », « Je ne sais
pas trouver quoi faire aprés », « Scrupules », «crainte que le projet décline aprés mon

départ ». lls restent dans I'organisation parce qu’ils se sentent obligés (en orange Fig 26)

La diversité des missions 153
La reconnaissance au travail

Un équilibre vie pro vie perso

La rémunération

Plaisir, défi, satisfaction, relations humaines

Le sens des missions

Ne pas savoir ou aller apres, quitte prochainement
Engagement, crainte que le projet décline, culpabilité

Ancienneté / fin de carriére ou arrivée récente

0 50 100 150 200

Figure 26 : Ce qui fait rester en poste les infirmiers de coordination
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Parmi les réponses des infirmiers ayant évalué leur satisfaction entre 1 et 5, I'implication affective
représente 64% des réponses. L'implication normative (22%) et calculée (14%) ne représentent
gu’un tiers des réponses.

— J'ai besoin
: 14%

Je dois
22%

J'ai envie
64%

Figure 27 : Répartition de "ce qui fait rester" les infirmiers ayant évalué leur satisfaction
en poste entre 1 et 5

Les différentes formes d’implication ont-elles un impact sur la fidélisation ? Le manager doit-il
adapter son attitude ou son discours en fonction de la forme d’implication des individus pour
limiter I'intention de quitter? Les recherches sur I'implication empruntent une part importante de
leurs références a la psychologie et a la sociologie. Les contraintes de temps ne me permettent pas
de faire ce « détour » vers ces disciplines. Néanmoins, gardons a |'esprit que implication et
motivation sont liés. Certaines études ont montré que I'implication affective est plus fortement
liée aux résultats organisationnels que ne I'est I'implication calculée (ROBBINS et JUDGE, 2014). Il
faut donc retenir I'importance d’étre a I’écoute des équipes pour repérer au plus tot les infirmiers

(-eres) exprimant des intentions de quitter leur fonctions.

J) Ce qui ferait quitter la fonction

Enfin, en interrogeant les infirmiers de CHP sur ce qui les ferait quitter leur poste, les relations
avec les collegues et les partenaires ainsi que I'impact jugé comme trop important sur la vie
personnelle sont les déterminants principaux dans les intentions de départ. « Trop de fatigue » et
« un autre projet professionnel » sont également fortement cités (Fig 27). Peu de commentaires
ont complété les propositions de I'étude. La complexification des taches et un sentiment
d’insécurité sont parfois abordés : « on doit gérer de plus en plus de chose », « Ne plus arriver a

dompter la peur de faire des erreurs » comme motif possible de départ.
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Figure 28 : Les principaux motifs de départ identifiés par les infirmiers de coordination

C. Quelles recommandations managériales retenir a l'issue de cette
étude ?
Henry L. Mencken, journaliste de Baltimore surnommé « le sage de Baltimore » a écrit : Pour

chaque probleme complexe, il existe une solution simple, évidente... et fausse. »

Comme pour toutes entreprises, la fidélisation des infirmiers de coordination est un enjeu
important pour relever les défis de demain. Il est souhaitable que nous apprenions a considérer les
infirmiers de coordination expérimentés comme une ressource rare, difficile a former et donc

précieuse.

Pour cela, a I'issu de ce travail, plusieurs pistes peuvent étre retenues :

e Evaluer et suivre précisément le taux de turn over des infirmiers de coordination a I’échelle
du territoire. Le travail initié va pouvoir nous fournir des données sur lesquelles nous allons
pouvoir évaluer I'efficacité de nos actions.

o Veiller a ne pas demander I'impossible, un objectif doit étre SMART : Simple, Mesurable,
Ambitieux, Réaliste, sur un Temps précis. Etablir des objectifs stimulants et rassembleurs

e Fournir aux équipes des feed-back réguliers et de la reconnaissance. Les « récompenses
verbales sont non seulement peu couteuses mais également rapides et faciles a distribuer »
(THEVENET and al, 2015)

e Savoir entendre mais aussi pondérer et relativiser certaines plaintes.
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o Aider les équipes a prendre de la hauteur dans la gestion des conflits ou des résistances
aux changements.

e Aider les équipes a tendre vers I'autonomie et apprendre a s’autoréguler afin d’affronter et
de solutionner eux-mémes leurs problémes (PLANE 2016)

e Utiliser les leviers législatifs et I'outil d’audit des coordinations de I’Agence de la
biomédecine lorsque les conditions de travail sont inappropriées.

e Répondre aux besoins de formation des la prise de fonction.

e Encourager les infirmiers coordinateurs en poste a développer de nouvelles compétences
et susciter créativité et innovation et expérimenter pour gagner en efficience.

e Entretenir des relations de confiance équilibrées et respectueuses avec le cadre hospitalier
de I'unité de coordination hospitaliere pour diminuer les injonctions paradoxales,

e Encourager et développer I'efficacité collective,

e Développer les compétences de « Supervision » pour permettre aux équipes de réfléchir et
analyser a distance les situations complexes vécues afin de pouvoir mieux les gérer si elles
se représentent.

e Mettre en place des fiches de poste détaillées de I'infirmier de coordination dans chaque
établissement. Guider le cadre hospitalier pour déterminer le « profil idéal » attendu en
veillant a respecter la diversité au sein du groupe

e Favoriser les liens opérationnels et réguliers entre CIAR, cadres hospitaliers et équipes de

coordination. Cette activité doit étre une priorité du CIAR.

® Etre a I"écoute des équipes de coordination hospitalieres : des discussions breves mais
fréquentes permettent de mettre en avant les actions positives (Feed-back positifs,

encouragements) mais aussi de détecter rapidement les problématiques.

Ces recommandations ne concernent pas uniquement les personnels de I’Agence de la biomédecine
au sein des établissements de santé. Tous les acteurs qui encadrent les équipes paramédicales des
unités de coordination ont un réle a jouer pour entretenir la satisfaction au travail des infirmiers et

maintenir leur motivation a rester au sein des unités de coordination :

= Le cadre hospitalier en charge de la coordination, parce qu’il est le supérieur hiérarchique de
I’équipe
= Le médecin responsable de l'unité, parce qu’il est responsable du développement de

I"activité au sein de I'établissement
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= Le médecin et CIAR de I’Agence de la biomédecine en charge de la région parce qu’ils

managent une activité de Santé Publique prioritaire.

Conclusion

Depuis quelques années, les contraintes notamment budgétaires, qui pésent sur le systeme de
santé francais, déstabilisent en partie les organisations des professionnels de santé générant
parfois de l'insatisfaction et une hausse des taux de rotations du personnel. Cette étude s’est
appliquée a mettre en évidence des pistes pour agir sur les leviers de la fidélisation des
paramédicaux des unités de coordination hospitaliere.

Ces leviers concernent-ils I’Agence de la biomédecine ? A I'issue de ce travail, on peut dire que oui
mais pas uniguement !

Il parait indispensable que I'ensemble de I'encadrement de ces professionnels ait conscience de
ces leviers sans en privilégier I'un plus que I'autre. Pour développer une activité de prélévement,
trois dynamiques doivent se cotoyer et coopérer : une dynamique institutionnelle (qui doit assurer
des conditions de travail adaptées et des ressources humaines en quantité attendue, le cadre
hospitalier en est le garant), une dynamique médicale (tant au niveau de l'unité que de
I’établissement, qui pilote la mission et définit les objectifs), une dynamique paramédicale (avec
des individus motivés et mobilisés).

Dans ce contexte, le personnel de I’Agence de la biomédecine, s’il entretient des liens étroits et
réguliers avec ces établissements, s’il se positionne comme un leader transformationnel et
mobilisateur, apporte indéniablement une valeur ajoutée pour entretenir et développer les piliers
de la fidélisation des personnels paramédicaux des coordinations hospitalieres de prélevement
d’organes et de tissus.

Il 'y a pas de solution simple et unique, fidéliser les « bonnes personnes qui se trouvent au bon
endroit » nécessite des efforts et un investissement dont la réussite n’est jamais garanti. Que ce
soit les cadres de santé hospitaliers comme les personnels de I’Agence de la biomédecine, la
multiplicité des missions nécessite de faire des choix. Le Plan Greffe Ill guide, oriente et donne a
tous les professionnels de santé des objectifs ambitieux pour répondre aux besoins croissants de
greffes.

La loi de Pareto pourrait guider ces choix : 80% de I'activité est assurée par 20% des équipes. Est-
ce une solution ? Est-ce a dire qu’il faut négliger les petites équipes pour se concentrer sur les plus
importantes? Etre amené a faire de tels choix stratégiques ne serait-ce pas courir le risque
d’amputer I'activité... de 20% ?
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Annexe I : Textes législatifs

Décrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Arrété du 29 octobre 2015 portant homologation des regles de bonnes pratiques relatives au prélevement
d’organes a finalité thérapeutique sur personne décédée

NOR : AFSP1526242A

La ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, Vu le code de la santé publique,
notamment son article L.1235-5; Vu l'arrété du 14 mai 2010 modifié fixant le contenu des informations
permettant d’utiliser des éléments et produits du corps humain a des fins thérapeutiques; Vu la proposition
de la directrice générale de I’Agence de biomédecine en date du 17 septembre 2015; Vu I'avis du directeur
général de I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé en date du 30
septembre 2015, Arréte:

Art. ler. — Sont homologuées les regles de bonnes pratiques relatives au prélevement d’organes a finalité
thérapeutique sur personne décédée figurant en annexe au présent arrété.

Art. 2. — L’arrété du 27 février 1998 portant homologation des regles de bonnes pratiques relatives au
préléevement d’organes a finalité thérapeutique sur personne décédée est abrogé.

Art. 3. — Le directeur général de la santé et le directeur général de I'organisation des soins sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la
République francaise.

Fait le 29 octobre 2015. Pour la ministre et par délégation: Le directeur général de la santé, B. VALLET Le
directeur général de |'offre de soins, J. DEBEAUPUIS

ANNEXE
Préambule

La directive 2010/53/UE du Parlement européen et du Conseil du 7 juillet 2010 relative aux normes de
qualité et de sécurité des organes humains destinés a la transplantation exige «un cadre de qualité et de
sécurité couvrant toutes les étapes de la chaine qui va du don a la transplantation ou a I’élimination» et
«l’"application de modes opératoires» correspondants. L’article L.1235-5 du code de la santé publique (CSP)
dispose que «les régles de bonnes pratiques qui s’appliquent au préléevement, a la préparation, a la
conservation, au transport et a I'utilisation des organes du corps humain sont élaborées par I’Agence de la
biomédecine aprés avis de I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. Ces
régles sont approuvées par arrété du ministre chargé de la santé». L’activité de prélevement d’organes a
finalité thérapeutique est une activité médicale a part entiere. Sa réalisation doit bénéficier de la priorité
dédiée aux actes médicaux et chirurgicaux d’urgence. Ayant pour objet la greffe, elle constitue une mission
de santé publique et une priorité nationale (art. L.1231-1-A du CSP). L’acte de prélevement ne peut étre
effectué que dans des établissements de santé autorisés a cet effet mais tous les établissements de santé,
gu’ils soient autorisés ou non, participent a I'activité de recensement et de prélévements d’organes en
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s’intégrant dans des réseaux de prélevement (art. L.1233-1 du CSP). Cette activité est coordonnée par une
ou plusieurs équipes de coordination des prélevements. Chaque équipe de coordination forme une unité
fonctionnelle médicale qui est individualisée en tant que telle dans les établissements de santé ou le
réseau. Les établissements de santé travaillent en étroite collaboration avec les services interrégionaux de
I’Agence de la biomédecine (les services de régulation et d’appui — SRA). lls s’engagent a respecter ces
régles de bonnes pratiques pour obtenir 'autorisation de prélevement et doivent les respecter lorsqu’ils
I'ont obtenue de l'autorité administrative (art. L.1151-1, L.6122-2 du CSP). La finalité de ces regles de
bonnes pratiques est de décrire une organisation adaptée au prélevement d’un ou de plusieurs organes sur
le corps d’'une personne décédée en vue de greffe, dans le respect des regles éthiques et de sécurité
sanitaire des organes édictées par le code de la santé publique, ainsi que les modalités de leur
conservation, de leur transport et de leur utilisation. Selon la définition prévue par le droit communautaire,
on entend par «organe» «une partie différenciée du corps humain, constituée de différents tissus, qui
maintient, de facon largement autonome, sa structure, sa vascularisation et sa capacité a exercer des
fonctions physiologiques; une partie d’organe est également considérée comme un organe si elle est
destinée a étre utilisée aux mémes fins que I'organe entier dans le corps humain, les criteres de structure et
de vascularisation étant maintenus». Ces régles ne s’appliquent ni aux prélevements de tissus, ni aux
prélevements d’origine foetale a finalité thérapeutique. Le prélevement d’organes se déroule selon un
processus qui commence dés le recensement d’'un donneur potentiel et finit lorsque le corps du défunt est
rendu aux proches. Ce processus multi-étapes, qui nécessite une parfaite coordination, se déroule selon
une chronologie précise: la détection et le recensement du donneur potentiel au sein de I'établissement ou
du réseau d’établissements; I’éligibilité au don d’organes qui repose sur le constat de la mort, la recherche
de la non-opposition de la personne au prélévement, la qualification du donneur et des organes selon les
régles de sécurité sanitaire; la répartition des organes et I'attribution d’un greffon a un patient en attente
selon les régles de répartition en vigueur au plan national; I'organisation du préléevement chirurgical (bloc
opératoire, matériel nécessaire et transport des équipes et des organes) et la réalisation du prélevement
multi- organes, la restitution du corps du défunt aux proches. Tout au long de ces étapes, la prise en charge
du donneur potentiel et la mise en oeuvre des mesures médicales pour assurer le suivi du donneur et la
viabilité des organes destinés a la greffe sont essentielles.

I. — Organisation de I'activité de préléevement d’organes au sein d’un établissement de santé
I-1. Organisation générale

Les objectifs en matiére de recensement des donneurs potentiels et de prélevement d’organes sont définis
dans le cadre des schémas d’organisation des soins en concertation avec les différents professionnels
intervenant dans le préléevement, le président de la commission médicale d’établissement (CME) et
I’agence régionale de santé (ARS), en tenant compte des données fournies par I’Agence de la biomédecine.
Ces objectifs doivent tenir compte de I'ensemble des établissements de santé qui participent au réseau de
prélevement; ils doivent étre clairement écrits et portés a la connaissance de toutes les personnes

intervenant a un moment donné dans I'activité de prélevement. L'activité de prélevement d’organes est
une activité médicale, prioritaire, qui doit apparaitre dans les objectifs stratégiques de I'établissement et

s’inscrire dans son projet d’établissement (art. L.6143-2 du CSP). L’organisation de |’activité de prélevement

d’organes est confiée, sous I'autorité du directeur général ou du directeur de I'établissement, a un médecin
coordinateur nommé a cet effet par le directeur de I'établissement aprés avis de l'instance médicale
consultative de cet établissement. Il est recommandé que, préalablement a cette désignation, le directeur

de I'établissement recueille également 'avis de I’Agence de la biomédecine.
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I-1.1. Missions du directeur de I'établissement

Son réle dans l‘organisation de l'activité de prélevement est de: — faire, aupres des autorités
administratives, la demande d’autorisation de prélevement d’organes pour son établissement et son
renouvellement a échéance; — faire adhérer son établissement, autorisé ou non a prélever, a un réseau de
prélevement (établissements publics et privés) et établir les conventions nécessaires; — faire respecter la
réglementation en matiere de prélévement; — mettre a disposition, dans son établissement, en tant que de
besoin, une ou plusieurs salles d’opération; — nommer une ou plusieurs personnes (médecin et infirmier),
spécifiguement formées pour cette activité et intégrées dans une unité fonctionnelle (UF) médicale de
coordination hospitaliere spécifiguement dédiée aux prélévements d’organes a but thérapeutique et/ou
scientifique pour en assurer la coordination au sein de I'établissement de santé et du réseau, en
concertation avec les instances compétentes et I’Agence de la biomédecine; — s’assurer que les moyens en
personnels, locaux, matériels et tous les autres produits nécessaires a cette activité sont disponibles,
notamment les moyens nécessaires a I'accueil des donneurs potentiels (lits de réanimation), au constat de
la mort (coeur battant et non battant) et sont conformes aux conditions d’autorisation; — définir avec les
instances compétentes de I'établissement les systemes de permanence des soins nécessaires a cette
activité; — mettre en place l'organisation générale du transport des personnes de la coordination
hospitaliere de prélevement et des équipes chirurgicales de prélevement destinées a se déplacer et le
transport des greffons; — souscrire une assurance relative aux risques liés au déplacement des personnels
impliqués; — organiser la biovigilance, désigner le(s) correspondant(s) local(aux) de biovigilance et mettre
en oeuvre les organisations nécessaires a la déclaration des effets indésirables et des incidents survenant
dans son établissement, conformément aux procédures prévues par les dispositions législatives et
réglementaires en vigueur; — créer un lieu de mémoire destiné a I'expression de la reconnaissance aux
donneurs (art. L.1233-3 CSP); — assurer le financement nécessaire a cette activité, y compris dans le cadre
du réseau, en regard des forfaits spécifiques alloués a I'établissement; — assurer le suivi des objectifs et des
effectifs; — effectuer (ou déléguer a un autre responsable de I'établissement habilité et/ou a d’autres
personnels de santé médicaux et/ou paramédicaux) l'interrogation du registre national automatisé des
refus (RNR) dans les conditions prévues par les dispositions législatives et réglementaires en vigueur.

[-1.2. Missions de |'unité fonctionnelle médicale de coordination hospitaliere

Cette UF fonctionne en lien avec I'activité de prélevement d’organes et de tissus, indépendante de toute
activité de transplantation.

I-1.2.1. Missions générales

L’'unité fonctionnelle médicale de coordination hospitaliére est chargée: — d’assurer la promotion
du don au sein de son établissement et de son réseau; — de participer a I'organisation et au fonctionnement
du réseau de prélevement; — de recenser les donneurs potentiels sur le territoire de son réseau
d’établissements de santé autorisés et non autorisés: sujets en état de mort encéphalique ou susceptibles
de le devenir et sujet décédés aprés arrét cardiaque; — d’organiser la réalisation pratique des prélevements
d’organes; — d’établir des relations avec les autres partenaires du processus du don au sein et en dehors de
I’établissement et participer aux instances hospitalieres ayant un lien avec l'activité de prélevement:
vigilances, conseil de bloc opératoire...; — de participer au signalement et a la déclaration de tout incident et
de tout effet indésirable; — de développer une démarche qualité et d’évaluation des pratiques
professionnelles en lien avec les responsables en charge de la qualité et des risques au sein de
I’établissement; — de mettre en place des programmes qualité proposés par I’Agence de la biomédecine
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tels que le programme d’évaluation de I'activité de recensement et de prélevement, le référentiel d’auto-
évaluation associée ou non a une demande de certification.

I-1.2.2. Missions d’organisation des prélévements d’organes

L’équipe de I'UF doit: — mettre en place une organisation lui permettant d’étre prévenue en temps
réel, 24 heures/24, de tout donneur potentiel (visite ou appel quotidien dans les services susceptibles de
recevoir des donneurs potentiels, numéro d’appel unique et permanent...); — apporter une expertise dans
son domaine aux équipes des services de réanimation d’'urgence ainsi qu’a celles des unités neuro-
vasculaires (UNV) qui prennent en charge le donneur potentiel; — signaler en temps réel les donneurs
potentiels au service de régulation et d’appui (SRA) de I’Agence de la biomédecine de la zone interrégionale
de préléevement et de répartition des greffons (ZIPR); — accueillir et accompagner les proches du donneur
potentiel tout au long de cette démarche, dans les conditions prévues par les dispositions législatives et
réglementaires en vigueur; — s’assurer de |'interrogation du registre national automatisé des refus et de sa
réponse; — mettre en place une organisation des relations avec le procureur de la République tel que
définie au lll-4; — participer a la qualification du donneur potentiel et des greffons notamment en termes de
sécurité sanitaire au sens de l'article L.1211-6 du CSP; — organiser la participation des différentes équipes
chirurgicales de prélevement; — organiser le transport des organes prélevés dans le respect des délais
d’ischémie.

I-1.2.3. Missions administratives

Organiser et gérer les archives de I'UF médicale de coordination hospitaliére des prélevements
d’organes. Rédiger le rapport annuel d’activité de prélevement d’organes.

I-1.2.4. Mission de formation et d’information

Former et informer les personnels des établissements de santé participant au réseau. Offrir un
terrain de stage pour les étudiants et les futurs professionnels du prélevement. Participer a I'information du
public, notamment des jeunes dans les lycées et établissements d’enseignement supérieur en lien avec les
professionnels de I'éducation et les associations. Participer aux campagnes d’information de I’Agence de la
biomédecine.

I-1.2.5. Mission de recherche Participer a des programmes de recherche biomédicale ou
scientifique.

[-1.2.6. Missions spécifiques du ou des médecin(s) coordinateur(s) dans I'organisation de I'activité
de préléevement

Ses missions sont: — d’établir des relations avec les autres partenaires impliqués dans I'activité de
prélevement: SAMU, SMUR, services des urgences, d’'UNV et de réanimation, unités de soins intensifs, bloc
opératoire de prélevement, équipes médico chirurgicales du prélevement ou de la greffe, technicien
d’études cliniques (TEC), services administratifs, laboratoires, services médico-techniques et personnes
responsables des locaux de prélevement; — d’assurer I'interface entre I'établissement de santé et le SRA de
I’Agence de la biomédecine; — de définir, en collaboration avec le SRA de I’Agence de la biomédecine, la
politique de recensement et de prélévement au sein de I'établissement de santé et du réseau; — de mettre
en place un programme d’amélioration de la qualité en s’appuyant sur les outils proposés par I’Agence de
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la biomédecine: programme de recensement, certification...; — d’identifier la ou les unité(s) de soins ainsi
que les équipes susceptibles d’assurer le recensement et/ou la prise en charge des donneurs potentiels; —
de définir I'organisation générale de I'activité 24 heures/24, dans le respect des régles de sécurité,
d’hygiene, de tracabilité et des conditions de travail; — de s’assurer que le personnel et I'équipement

nécessaires a I'établissement du constat de la mort et a la qualification du donneur et des organes sont
accessibles 24 heures/24; — d’étre informé de toutes démarches en vue d’un prélévement d’organes et de
tous les dysfonctionnements survenant au cours des étapes qui conduisent au prélevement d’organes; — de
participer, en tant que de besoin, aux préléevements d’organes; — d’assurer la responsabilité du rapport
annuel d’activité, conformément aux dispositions réglementaires relatives aux conditions d’autorisation
des établissements de santé effectuant des prélevements d’organes a visée thérapeutique et de présenter
ce rapport a la CME; — d’organiser la formation et I'information des personnels de I'établissement et du
réseau, en collaboration avec le SRA; — de mettre en place des procédures écrites permettant de s’assurer
du respect des bonnes pratiques de prélévement; — de s’assurer que tout dysfonctionnement lié a cette
activité a été signalé au service de régulation et d’appui de I’Agence de la biomédecine et que les incidents
et effets indésirables relevant du champ de la biovigilance ont bien été signalés au correspondant local de
biovigilance pour déclaration conformément aux procédures prévues par les dispositions législatives et
réglementaires en vigueur. Au sein de chaque réseau, un médecin référent doit étre désigné dans chaque
établissement de santé (public ou privé) non autorisé au prélevement par son directeur et apres avis de
I'instance médicale consultative de cet établissement. Ce médecin, correspondant local du réseau, doit
s'assurer de l'exhaustivité du recensement des donneurs potentiels dans son établissement et de la
transmission de I'information en temps réel a I’'UF médicale de coordination a laquelle est rattaché son
établissement de santé et/ou au SRA de la ZIPR concernée.

I-1.3. Missions de I'’équipe de prise en charge du donneur

L'équipe de prise en charge du donneur potentiel est représentée par I'équipe du service des
urgences et/ou de réanimation, et/ou d’UNV. Ses missions sont: — de participer a I’activité de recensement
et de prélevement, 24 heures/24, notamment pendant les phases de détection d’un donneur potentiel, du
diagnostic de mort encéphalique ou d’arrét cardiaque irréversible, d’accueil et d’information des proches
du donneur, de maintenance du donneur jusqu’au prélévement chirurgical; — de collaborer avec I'équipe de
coordination hospitaliere tout au long de ces étapes.

I-1.4. Mission de I'équipe de préléevement

Les chirurgiens préleveurs et les responsables des blocs opératoires ont pour mission de
développer une organisation générale permettant de réaliser le prélevement d’organes 7 jours/7, 24
heures/24. Les équipes chirurgicales qui peuvent s’organiser en signant des conventions inter
établissements, se rendent disponibles méme en cas de préléevement avec déplacement hors de leur
établissement d’origine. Elles participent a I'évaluation des greffons, procedent au prélévement chirurgical
selon les recommandations de I’Agence de la biomédecine et en respectant les regles d’asepsie, procédent
a la restauration tégumentaire et veillent au conditionnement, a I'étiquetage et au transport des greffons.
Elles rédigent le compte rendu opératoire, transmettent au site de greffe toutes les informations utiles a la
réalisation de la greffe, notamment celles relatives a I’évaluation de 'organe, a la répartition des organes
par I’Agence de la biomédecine et au suivi du patient greffé.

[-2. Qualification et formation des personnels dédiés a I'activité de prélevement d’organes
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Il est nécessaire que I'ensemble du personnel des services des établissements de santé prenant en charge
des personnes décédées en vue d’'un prélevement d’organes, suive une formation adaptée a ce type
d’activité et qu’il ait pris connaissance des regles de bonnes pratiques de prélevement d’organes et de leurs
évolutions, afin de garantir les conditions nécessaires a la sécurité et la qualité des greffons.

[-2.1. Coordination hospitaliére
[-2.1.1. Médecin coordinateur

Une expérience de réanimation en tant que médecin urgentiste, réanimateur ou anesthésiste est
recommandée pour le profil du poste. Le cursus de formation théorique défini par I’Agence de la
biomédecine pour les personnels des équipes de coordination hospitaliere de prélevement d’organes ainsi
que le stage pratique auprés d’une équipe active de prélevement sont obligatoires; il en est de méme de la
formation continue définie en accord avec les orientations proposées par I’Agence de la biomédecine.

[-2.1.2. Infirmier(e) coordinateur (rice)

Le niveau requis est celui d’infirmier(ére) diplomé(e) d’Etat ou spécialisé(e) ou cadre de santé. Une
expérience comportant plusieurs années de pratique dans des services de réanimation, de soins intensifs,
d’urgences, de bloc opératoire ou de greffe est recommandée. Le cursus de formation théorique défini par
I’Agence de la biomédecine en se conformant au référentiel d’activités et de compétences des
coordinations hospitaliéres pour les personnels des équipes de coordination hospitaliere de prélevement
d’organes ainsi que le stage pratique auprés d’une équipe active de prélevement sont obligatoires; cette
formation devrait étre suivie dans le cadre de |'adaptation a I'emploi. Le coordinateur infirmier doit
s’engager a suivre une formation continue définie en accord avec les orientations proposées par I’Agence
de la biomédecine et a se tenir informé de I'évolution de la réglementation et des régles de bonnes
pratiques.

[-2.2. Chirurgien(s) préleveur(s)

Les personnes habilitées a réaliser le prélevement sont des chirurgiens titulaires ou des chefs de clinique
assistant formés, expérimentés et qualifiés en matiere de prélevement pour les organes considérés; les
chirurgiens non qualifiés, en cours de formation de spécialité, ne peuvent réaliser les prélevements que
sous la responsabilité d’un praticien qualifié.

Il. — Moyens nécessaires a |'activité de prélevement
[I-1. Les équipes
[I-1.1. L'UF de coordination hospitaliere

Elle comprend: — un ou plusieurs médecins coordinateurs hospitaliers nommés dont I'un de ces médecins
est désigné responsable de I'UF par le directeur de |'établissement apres avis de l'instance médicale
consultative de cet établissement. Il est recommandé que, préalablement a cette désignation, le directeur
de I'établissement recueille également I'avis de I’Agence de la biomédecine; — un ou plusieurs infirmiers
coordinateurs hospitaliers désignés par le directeur de I'établissement de santé sur proposition du médecin
responsable de I'UF, si besoin aprés avis de I’Agence de la biomédecine. lI(s) ou elle (s) travaille(nt) sous la
responsabilité du médecin coordinateur de l'unité fonctionnelle de coordination hospitaliere, sous
I"autorité du cadre supérieur de santé du pole d’activité auquel I'activité de prélevement est rattachée et
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du directeur général ou du directeur de I'établissement concerné comme défini par la convention du
réseau. ll(s) ou elle(s) intervient(nent) dans son (leurs) établissement(s) d’affectation ou dans tout
établissement du réseau. A cette équipe pourront, en cas de besoin et en fonction de I'activité, étre
adjointes les compétences d’un(e) secrétaire et d’un(e) psychologue.

[I-1.2. Equipe de prise en charge du donneur Les personnels des équipes des services d’urgence et de
réanimation prenant en charge, sous la responsabilité d’'un médecin qualifié, le donneur potentiel doivent
étre en nombre adapté a 'activité potentielle de prélevement et au type de prélevements (type d’organes
prélevés, modalités de préléevements...).

[I-1.3. Equipe de prélevement

La greffe est le résultat d’'un processus qui débute par I'acte chirurgical de prélevement du greffon. Ce
prélevement est réalisé par les chirurgiens au sein d’'une équipe en nombre adapté au type de
prélevement, en présence: — d’'un médecin anesthésiste réanimateur (ou répondant aux conditions de
I'article R. 1233-7 du CSP); — d’un(e) infirmier(e) anesthésiste dipldmé(e) d’Etat (IADE); — au moins d’un(e)
infirmier(ere) de bloc opératoire diplomé(e) d’Etat (IBODE); — d’un ou plusieurs membres de I'équipe de
coordination hospitaliére. Le(s) chirurgien(s) préleveur(s) peut(vent) exercer dans I’établissement ou a lieu
le préléevement ou exercer dans un autre établissement de santé; dans ce cas, ils sont placés durant
I'intervention sous la responsabilité du directeur de I'établissement de santé ou a lieu le prélevement. Le
chirurgien préleveur peut étre ou ne pas étre le chirurgien transplanteur. Il est rappelé que les médecins
qui établissent le constat de mort du donneur potentiel et ceux qui effectuent le prélevement ou la greffe
doivent faire partie d’unités fonctionnelles ou de services distincts (article L.1234-2 du CSP).

I1-2. Locaux

Des locaux, adaptés a chaque tache, sont identifiés et répondent aux normes en vigueur. lls comprennent
au minimum: — un local dédié a la coordination hospitaliere; — un local d’accueil et de prise en charge de la
personne décédée a coeur battant ou non battant, avant la phase de prélevement proprement dite; — un
local d’accueil des proches du donneur pour les accueillir, les informer et les accompagner selon les
modalités prévues par la réglementation en vigueur; — une salle d’opération pour la réalisation du
prélevement d’organes.

[I-2.1. Local de I'UF médicale de coordination hospitaliere Il est recommandé que I'UF médicale de
coordination hospitaliére dispose d’un local dédié a cette activité. Il comprend au minimum un nombre de
zones de travail adaptées a son effectif, une zone d’archivage respectant la confidentialité des dossiers des
donneurs. Dans la mesure du possible, il n’est pas trop éloigné du lieu de prise en charge des donneurs ou
du lieu de prélévement.

[1-2.2. Local d’accueil du donneur potentiel L’établissement de santé autorisé au prélevement se donne les
moyens pour disposer a tout moment d’un lit d’accueil disponible, dans une structure disposant des
moyens adaptés, en matériel et en personnel, a la prise en charge d’un donneur potentiel.

[1-2.3. Local d’accueil des proches du donneur L’établissement de santé dispose d’un local d’accueil destiné
aux proches du donneur; ce local doit étre conforme aux dispositions réglementaires en vigueur.

[I-2.4. Local de prélevement des organes Il s’agit d’'une salle d’opération au sein d’un bloc opératoire
correspondant aux normes réglementaires de fonctionnement et dont la surface est suffisante pour
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permettre a plusieurs équipes chirurgicales de travailler simultanément. Ce bloc opératoire, si possible
situé a proximité du local d’accueil du donneur, doit étre muni d’une ligne de téléphone a acces direct.

[1-3. Matériels

Les principes généraux de qualification, d’utilisation et de maintenance du matériel utilisé pour I'activité de
préléevement des organes sur une personne décédée sont décrites dans ce chapitre. Le matériel chirurgical
nécessaire au prélévement est sur place ou mis a disposition par I'équipe qui va le pratiquer.

[I-3.1. Matériels de prise en charge d’'une personne décédée sous ventilation mécanique et support
hémodynamique La salle ou est réalisée la prise en charge du donneur potentiel doit étre dotée des
dispositifs médicaux permettant la ventilation assistée et la surveillance médicale conformément aux
normes requises pour une chambre d’un service spécialisé en réanimation. Pour les centres ayant passé
convention avec I’Agence de la biomédecine pour des prélevements d’organes sur donneur décédé aprés
arrét cardiaque, la salle de prise en charge du donneur potentiel doit étre dotée des matériels conformes
aux protocoles établis par I'’Agence de la biomédecine (www.agence-biomedecine.fr).

[1-3.2. Matériels nécessaires au prélevement des organes

Le responsable du bloc opératoire s’assure de la présence: — des dispositifs médicaux nécessaires a la
ventilation assistée et la surveillance médicale; — de matériel chirurgical nécessaire pour mener a bien une
intervention abdominale, thoracique et vasculaire; — de matériel nécessaire a la réfrigération en quantité
suffisante pour le conditionnement et le transfert de I'ensemble des organes; — d’un congélateur pour la
glace stérile; — d’un réfrigérateur de grand volume aux normes médicales; — de conteneurs isothermes ou
systemes de transport conformes a la réglementation en vigueur, stockés dans un local conforme aux
regles d’hygiene et d’asepsie; — le cas échéant de la disponibilité de machines a perfusion; — dans le cas ou
le prélevement est fait dans un centre de greffes, il doit s’assurer de la présence de solutions de
conservation spécifiques au prélevement des organes et vérifiées dans les conditions requises. Le
responsable de chaque équipe chirurgicale de prélévement opérant sur un site extérieur apporte: — le
matériel chirurgical spécifique a son intervention, notamment des canules de perfusion pour l'aorte et la

veine cave inférieure, des canules de cardioplégie et de pneumoplégie s’il n’en existe pas sur place; — les
conteneurs spécifiques et les solutions de conservation conformes a la réglementation en vigueur. 11-3.3.
Matériels nécessaires a I'UF médicale de coordination hospitaliere De par ses missions transversales et
continues, I'équipe de coordination dispose de: — dispositifs d’appels et de communication: moyens
téléphoniques filaires et portables, télécopieur, accés internet; — moyens informatiques adaptés,
notamment a la saisie et a la transmission en temps réel du dossier donneur mais aussi aux missions
d’information et de formation; — moyens de reproduction de documents: photocopieur, scanner; — moyens
d’archivage et de sauvegarde de ses données en conformité avec les recommandations de la CNIL; —
moyens adaptés pour la transmission d’images en vue d’évaluation des greffons; — moyens de locomotion

adaptés au travail en réseau.
[ll. — Critéres d’inclusion du donneur potentiel
[lI-1. Conditions générales

La sélection des donneurs potentiels repose sur: — I'affirmation, dans le cas du donneur décédé en état de
mort encéphalique, du diagnostic de mort encéphalique et du constat de mort selon la réglementation en
vigueur; — la reconnaissance, dans un délai compatible avec le don d’organe et défini par les protocoles de

Page 8 sur 93



I’Agence de la biomédecine, dans le cas d’'un donneur décédé apreés arrét cardiaque, de I'échec des
manoeuvres de réanimation chez un sujet victime d’un arrét cardiaque réfractaire et le constat de mort; —
la non-opposition du défunt, selon les termes prévus, par les dispositions législatives et réglementaires en
vigueur; — I'application des regles de sécurité sanitaire définies a I'article L.1211-6 du CSP; — I'analyse de
I'anamnese (personnelle et familiale), des examens cliniques et paracliniques ainsi que des traitements du
donneur. Toutes ces données doivent étre consignées dans le dossier médical du défunt et le dossier
donneur de la coordination puis transmises a I'’Agence de la biomédecine de préférence par voie
informatique. Dans tous les cas, la sélection finale du donneur repose sur une concertation entre les
médecins assurant sa prise en charge, I'UF de coordination hospitaliere, le médecin du SRA de I’Agence de
la biomédecine et les équipes chirurgicales de prélevement et de greffe.

[1I-2. Tests de qualification biologique du donneur

lls sont réalisés dans un laboratoire qualifié ou accrédité, en conformité avec le guide de bonne exécution
des analyses (GBEA), les recommandations et la réglementation encadrant la qualification des donneurs
d’organes. La coordination des préléevements s’assure de leur réalisation, de leur transmission au
laboratoire compétent et du retour des résultats. Les tests réglementaires (sérologies et diagnostic
génomique viral) sont effectués conformément a la réglementation en vigueur; ils peuvent étre réalisés de
jour comme de nuit, la semaine comme le week-end ou les jours fériés par du personnel qualifié pour cette
tache et ayant I'expérience réguliere de cette pratique.

Les tests sanguins, notamment ceux relatifs a la détermination du groupe sanguin et du type HLA, sont
réalisés a cet effet, avant tout prélevement, le plus pres possible du déces et au mieux avant transfusion ou
hémodilution; dans le cas contraire, I'information est transmise au laboratoire.

[1I-3. Recherche de I'opposition du défunt

Elle s’effectue conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur. Outre ces
dispositions, cette recherche requiert en premier lieu I'identification du donneur potentiel: Si I'identité du
donneur est inconnue, on s’efforcera par tous les moyens de la documenter. Il ne pourra étre procédé a
aucun prélévement, de quelque nature que ce soit, sur une personne non identifiée. En cas de donneur
potentiel résidant en France de nationalité étrangere, la recherche de l'opposition se fait selon les
dispositions réglementaires applicables en France. En cas de donneur potentiel de nationalité étrangére ne
résidant pas en France, la recherche de I'opposition se fait selon les dispositions réglementaires applicables
dans le pays de résidence.

[1I-4. Contact avec le procureur de la République

Pour tout déces dont la cause est inconnue ou suspecte, qu’il s’agisse ou non d’'une mort violente, le
procureur de la République (ou le juge d’instruction lorsqu’une information judiciaire a été ouverte) est
contacté sans délai (article 74 du code de procédure pénale). Le procureur de la République compétent est
celui du lieu des faits (et non celui dans le ressort duquel se trouve le donneur). Une procédure écrite
permettant un contact en urgence 24 heures/24 du procureur ou de ses substituts est mise en place entre
I'UF médicale de coordination hospitaliere et les services du procureur. Toute indication est donnée au
procureur pour lui permettre d’identifier le service de police ou de gendarmerie chargé de I'enquéte. Le
procureur de la République (ou le juge d’instruction), avant de prendre sa décision, pourra se concerter
avec le médecin légiste. Celui-ci pourra entrer en contact avec I'UF médicale de coordination hospitaliére,
voire assister, s’il le juge nécessaire, aux opérations de préléevement. Le procureur de la République (ou le
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juge d’instruction) peut faire connaitre sa levée d’opposition par téléphone, mais celle-ci sera confirmée
par écrit pour archivage. Il pourra, dés la levée d’opposition, étre procédé aux opérations de prélevement
d’organes, sous réserve du strict respect des prescriptions suivantes, sous la responsabilité de la
coordination hospitaliere: — des photographies du corps du donneur, au niveau des zones de prélévement,
seront prises avant toute intervention si le procureur de la République (ou le juge d’instruction) en a fait
expressément la demande; — les comptes rendus opératoires (auxquels seront jointes les photographies),
au besoin manuscrits, accompagneront obligatoirement le corps lors de son transport pour autopsie
médico-légale. Les documents relatifs aux actes réalisés avant la constatation du déces, y compris au cours
du transport et du prélevement, par les services de réanimation seront annexés; — des échantillons de sang
et d’urine, antérieurs au prélévement, accompagneront obligatoirement le corps ainsi que, si besoin, sur
demande du médecin légiste, des échantillons tissulaires des organes prélevés ou des liquides biologiques.
Les prélevements d’organes seront effectués dans les strictes limites indiquées par le procureur de la
République (ou le juge d’instruction). Les greffons non utilisés seront adressés au médecin légiste ayant
pratiqué l'autopsie médico-légale. En cas d’impossibilité, qui devra étre justifiée, un compte rendu
descriptif les concernant sera transmis a ce dernier. Il est souligné que, dans ce cadre, seuls des
prélevements a finalité thérapeutique pourront étre pratiqués, a I'exception de tout autre.

IV. — Organisation opérationnelle du préléevement d’organe(s)

Le prélevement se distingue par deux phases successives conduites en lien permanent avec I'UF de
coordination hospitaliere: La premiere phase comporte principalement la prise en charge médicale du
donneur potentiel jusqu’a son entrée au bloc opératoire. Elle est sous la responsabilité des médecins de
I’équipe de prise en charge du donneur; elle doit étre assurée en collaboration constante avec I'UF
médicale de coordination hospitaliere et faire I'objet d’'une information a I’Agence de la biomédecine.
Toutes les mesures médicales nécessaires sont mises en oeuvre chez le donneur pour maintenir
I’'homéostasie des organes qui pourraient étre prélevés, conformément aux recommandations émises par
I’Agence de la biomédecine. Ces mesures s'imposent dans la continuité de la réanimation du sujet en coma
grave, lors du passage en état de mort encéphalique et ce, jusqu’au clampage aortique. Les mesures
spécifiques aux prélevements d’organes sur donneur décédé aprées arrét cardiaque sont définies par les
protocoles de I'Agence de la biomédecine; elles s’appliquent également en cas d’arrét cardiaque survenant
chez un sujet préalablement décédé en état de mort encéphalique.

La deuxiéme phase est I'acte chirurgical de prélevement, premiére étape de la réalisation de la greffe. Elle

est sous la responsabilité des chirurgiens préleveurs.
IV-1. ROle des personnels impliqués
IV-1.1. Role de I'équipe médicale de prise en charge du donneur

L’équipe en charge d’un donneur potentiel: — prévient I’'UF médicale de coordination hospitaliere dés que
les premiers signes cliniques de la mort (sujet en état de mort encéphalique, sujet en arrét cardiaque et
circulatoire persistant) apparaissent chez un sujet dont I'anamnese est compatible avec un don d’organes;
— assure le diagnostic clinique et paraclinique de la mort encéphalique selon la réglementation en vigueur;
— établit le procés-verbal du constat de la mort selon la réglementation liée au cadre des prélevements
d’organe; — annonce le décés aux proches; — recueille toutes les données utiles au dossier médical du
donneur; — récupére le groupe sanguin ABO du donneur; — s’assure, en collaboration avec I'UF de
coordination hospitaliere, que les démarches de recherche de I'absence de contre-indication réglementaire
au prélévement et de vérification du respect des dispositions relatives aux probléemes médico-légaux (cf.
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paragraphe lll-4) ont été faits; — réalise avec la coordination hospitaliere la qualification du donneur et des
greffons; — est responsable de la transmission au SRA des informations concernant le donneur, en
particulier celles susceptibles de donner des indications quant a la qualité des greffons; — est responsable
des soins et du transport du donneur depuis la prise en charge initiale jusqu’au bloc opératoire; — fournit a
I’équipe de coordination hospitaliere les informations permettant I’évaluation de I'activité de prélevement.

IV-1.2. Réle de I'UF médicale de coordination hospitaliére

L’équipe de coordination hospitaliere est présente a toutes les étapes du prélevement et travaille en liaison
étroite avec les médecins de I'équipe de prise en charge du donneur, le SRA et les chirurgiens préleveurs.
L’équipe de coordination hospitaliere est prévenue dées le recensement d’un donneur potentiel: sujet en
état de mort encéphalique ou susceptible de le devenir et sujet décédé aprés arrét cardiaque; elle informe
alors le SRA en temps réel. Dans le cadre d’un prélevement, I'UF médicale de coordination hospitaliere: —
s’assure de l'identité du donneur et la contréle; — ouvre un dossier donneur selon le modele en vigueur (cf.
dossier cristal, accessible sur le portail internet de I’Agence de la biomédecine avec un code d’identification
spécifique) et saisit, dans la base de données nationale de I’Agence de la biomédecine, I'intégralité des
données en lien avec les médecins du donneur, les proches et le médecin traitant; — s’assure que le constat
de la mort a été établi selon la réglementation en vigueur en termes d’examen clinique et para clinique; —
effectue les démarches administratives et contacte, si nécessaire, les autorités judiciaires; — s’assure que le
donneur potentiel n’est pas inscrit sur le registre national automatisé des refus; — participe
systématiquement a I'accueil et a 'accompagnement des proches du donneur potentiel selon les modalités
prévues par les dispositions législatives et réglementaires en vigueur; — transmet une copie du groupe
sanguin, du typage HLA et des résultats des tests de sécurité sanitaire du donneur au SRA; — s’assure que
les analyses de sécurité sanitaire obligatoires ainsi que les autres examens (notamment en imagerie) ont
été réalisés; — s’assure que tous les éléments nécessaires a la qualification du donneur et des greffons ont
été réalisés; — transmet I'ensemble du dossier au SRA de facon informatisée; — informe les acteurs locaux
(anesthésistes, chirurgiens, bloc opératoire, laboratoires) de la potentialité d’'un prélévement; — organise le
déroulement du prélevement chirurgical en concertation avec le SRA et les différents acteurs; — est
présente, des I'arrivée du donneur, au bloc opératoire; — accueille les équipes chirurgicales de prélevement,
les informent du déroulement et de I'évolution de I'état du donneur; — s’assure de la présence des
différents liquides de conservation et des moyens de conditionnement, d’étiquetage et de transport des
greffons; — contribue au bon déroulement des prélevements et s’assure notamment que seuls les
prélevements d’organes prévus sont réalisés;

— vérifie la qualité de la préparation et du conditionnement des greffons et participe a la préparation du
transport; — s’assure que chaque greffon est accompagné d’un tube de sang; — s’assure que I'ensemble des
données est anonymisé; — s’assure que plusieurs ganglions et des fragments de rate ont été prélevés et

conditionnés; — remplit la (les) fiche(s) opérationnelle(s) de prélevement destinée(s) a accompagner le(s)
greffon(s); — s’assure que chaque chirurgien préleveur, avant son départ, a rédigé un compte rendu
opératoire; — s’assure que la restauration tégumentaire dont elle vérifie la qualité a été effectuée par le
dernier chirurgien préleveur; — vérifie la bonne qualité de la restauration tégumentaire et la présentation
du corps; — contacte le SRA pour I'informer de toutes particularités survenues lors du prélevement; —
accompagne les proches jusqu’a la restitution du corps et se tient a leur disposition apres le prélevement; —
le cas échéant, organise avec le directeur de la structure autorisée le retour du corps du donneur, soit vers
le domicile, soit vers le funérarium le plus proche du lieu de décés, en fonction du choix des proches du

défunt; — veille a rassembler et a transmettre au SRA tous résultats ou informations concernant le donneur
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qui reviendraient dans les heures ou jours suivant le prélevement, notamment toutes les données
concernant la sécurité sanitaire; — vérifie que tous les documents existants se trouvent dans le dossier du
donneur avant sa cloture et son archivage. L'ensemble des taches opérationnelles de la coordination
hospitaliére fait I'objet d’'une procédure écrite adaptée a chaque centre. Une liste simplifiée de tracabilité
attestant de la réalisation de chaque étape, fait partie du dossier de chaque donneur.

IV-1.3. Role de la direction en charge du prélevement et de la greffe a I’Agence de la biomédecine (service
de régulation et d’appui — SRA)

Une étroite liaison entre les personnels de |'établissement de santé et le SRA de I’Agence de la biomédecine
est nécessaire pour le bon déroulement de cette activité. Le SRA est tenu informé en temps réel de
I’éventualité d’un prélévement par I’'UF de coordination hospitaliére ou a défaut par le médecin du donneur
de I'établissement de santé concerné. La survenue d’incidents durant le déroulement du processus qui
conduit du prélévement jusqu’a la greffe lui est communiquée en temps réel pour donner lieu a une
procédure d’alerte en lien avec le correspondant local de biovigilance selon les modalités prévues par les
dispositions législatives et réglementaires en vigueur. Le réle du SRA de I’Agence de la biomédecine est de:
—s’assurer du respect de la réglementation par I'établissement de santé en ce qui concerne notamment les
modalités du constat de mort, le consentement au prélevement et la sécurité sanitaire; — intervenir si
besoin, lors de difficultés administratives, juridiques, logistiques ou médico-techniques dans le cadre de
cette activité; — informer 'UF médicale de coordination hospitaliere de la répartition des greffons et des
équipes chirurgicales impliquées afin de lui permettre d’assurer la synchronisation des différentes étapes
du prélevement et de vérifier les moyens de transport; — centraliser les informations concernant le donneur
et les conditions du préléevement; — mettre a disposition par voie informatique I'ensemble des données
disponibles au moment des propositions aux équipes de greffe. IV-1.4. Réle de I'’équipe chirurgicale de
prélévement

IV-1.4.1. Les chirurgiens préleveurs: — ont pris connaissance du dossier médical du donneur ou du dossier
spécifique du donneur tenu par I'UF médicale de coordination hospitaliére sur lequel sont reportées les
informations pertinentes de ce dossier; dans ce cas ils le consultent par voie informatique sécurisée; —
initient la procédure de vérification de la compatibilité des groupes sanguins ABO du donneur et du
receveur, en adjoignant au récipient de transport de chaque greffon un tube de sang spécifiqguement
étiqueté a cet usage, ainsi que le matériel biologique nécessaire a la réalisation des tests de compatibilité
donneur-receveur diment étiqueté; — recueillent les informations permettant d’apprécier la qualité du ou
des greffon(s); — respectent les recommandations de bonnes pratiques éditées par I'’Agence de la
biomédecine, concernant la réalisation technique des prélevements multi-organes (cf. document accessible
sur le portail internet de I'agence avec un code d’identification spécifique); — s’assurent de la meilleure
restauration tégumentaire possible du corps; — sont chargés, en liaison avec I'équipe de coordination

hospitaliere, de I'application des mesures en vigueur visant la conservation, [|'étiquetage et le
conditionnement du (ou des) greffon(s) et des informations nécessaires a la tracabilité en vue de leur

transport vers le centre de greffe;

— renseignent la (les) fiche(s) technique(s) relative(s) a I'organe (cf. document accessible sur le portail
internet de I’Agence de la biomédecine avec un code d’identification spécifique) qui accompagne(nt) les
greffons; — rédigent en temps réel le compte rendu de I'acte chirurgical décrivant notamment les organes
prélevés, les conditions du préléevement et les incidents éventuels; — en cas de contexte médico-légal,
élaborent ce compte rendu dans les conditions requises par I’Agence de la biomédecine (cf. document
accessible sur le portail internet de I'agence avec un code d’identification spécifique).
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IV-1.4.2. Le coordonnateur des blocs opératoires: Il est I'interlocuteur privilégié pour faciliter la mise a
disposition des locaux et du personnel dans des délais comparables a ceux d’une urgence vitale. Il est
informé le plus en amont possible de I'éventualité d’'un prélevement. Il s’assure que les locaux et le
matériel sont adaptés a la mise en oeuvre des regles de bonnes pratiques de prélévement et de leur bon
fonctionnement. Tout incident et dysfonctionnement survenant dans le cadre du prélévement ou de son
organisation lui est signalé. Il intégre le prélevement d’organes dans les activités d’urgence des blocs
opératoires.

IV-2. Déroulement du prélévement et restauration tégumentaire

Le prélevement d’organe, effectué sous la responsabilité de chacun des chirurgiens préleveur pour I'(les)
organe(s) qui le concerne(nt), est une intervention chirurgicale urgente qui s’effectue au bloc opératoire
selon les regles d’hygiene et d’asepsie propres a toute intervention chirurgicale. Son déroulement fait
I’objet d’une organisation préalable entre la coordination hospitaliere, le responsable et les personnels du
bloc opératoire et d’'une concertation préalable des équipes chirurgicales, en cas de prélevements multiples
selon les recommandations techniques chirurgicales éditées par I’Agence de la biomédecine.

IV-2.1. La restauration tégumentaire La restauration tégumentaire est placée sous la responsabilité du
chirurgien qui assure la fermeture du corps. La suture musculaire est indispensable. La fermeture cutanée
doit étre complete, hermétique et esthétique. Elle est assurée par le dernier chirurgien présent et
contrdlée par la coordination hospitaliére qui est garante de la qualité de la restauration tégumentaire vis-
a-vis des proches.

IV-2.2. Devenir des organes prélevés non greffés L'utilisation d’un greffon est placée sous la responsabilité
du médecin en charge du receveur. Si un greffon est prélevé mais n’est pas greffé, le médecin greffeur
motive son refus et transmet le motif de ce refus a I'’Agence de la biomédecine. Le greffon est alors
conservé en vue d’'un examen anatomopathologique. Le compte rendu de cet examen est conservé dans le
dossier médical du donneur. Une copie est adressée au SRA de I’Agence de la biomédecine. Lorsqu’un
greffon cardiaque n’a pas pu étre utilisé, celui-ci sera adressé, si possible, a un établissement ou organisme
autorisé au titre de I'article L.1243-2 du CSP pour préparation de valves et tube valvé a visée thérapeutique.

V. — Conditionnement. — Transport du greffon et du matériel biologique

V-1. Conditionnement et étiquetage du greffon Le conditionnement a pour objet de préserver la qualité, la
stérilité de I'organe prélevé et permettre son identification ainsi que son suivi et sa tragabilité. L'organe
prélevé doit étre conditionné selon les recommandations en vigueur émises par I’Agence de la biomédecine
(www.agence-biomedecine.fr). L'étiquetage du récipient de transport comporte toutes les informations
mentionnées au Il de I'annexe | de l'arrété du 14 mai 2010 susvisé. Ces informations nécessaires a
I'identification, au suivi et a la tracabilité du greffon sont réunies sur les étiquettes standards
d’identification et de tracabilité (fournie par I’Agence de la biomédecine) qui sont complétées et apposées
sur le récipient de transport, au bloc opératoire avant le départ du greffon vers le site de greffe.

V-1.1. Transport du greffon Le transport des organes en vue de greffe est soumis, afin de limiter au
maximum la durée de l'ischémie froide, a des contraintes de temps qui lui conferent un haut degré de
priorité.

V-1.2. Conditions de transport Le choix du mode de transport est fait en tenant compte des exigences de
délais propres a la conservation de chaque type d’organe. La transmission des informations destinées a
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I’équipe de transplantation concernant le greffon doit étre assurée. Le transport est planifié en s’assurant
de l'information des différents intervenants quant a la nature de I'organe transporté, aux exigences de
délai et a la destination du greffon.

Le récipient de transport, conforme aux normes européennes en vigueur, est adapté aux conditions de
conservation, en particulier de température, et assure I’étanchéité et la protection de I'organe contre les
chocs.

V-1.3. Organisation du circuit L'ensemble du circuit défini au préalable inclut le choix du (des)
transporteur(s), I'information des personnes intervenantes et la tracabilité du transport, consignée sur une
fiche établie par la coordination hospitaliere. Chaque personne intervenant dans le transport remet en
main propre le récipient de transport a la personne désignée sur la fiche et in fine a la personne du service
destinataire désignée sur la fiche de tracabilité du transport qui accompagne le greffon. Chaque personne
réceptionnant le greffon remplit cette fiche pour la partie qui la concerne jusqu’au destinataire final qui la
transmet sans délai par télécopie a I'expéditeur pour finaliser le transport et I'archivage. La fiche de
tracabilité du transport, visée par chacun des intervenants, doit permettre un contréle a posteriori en cas
de problémes. Le(s) transporteur(s) doi(ven)t disposer d’un systéme permettant d’étre joint a tout moment
durant un transport de greffon. La fiche de tracabilit¢ du transport doit étre renvoyée a I'UF de
coordination du site de prélevement et intégrée dans le dossier du donneur. En cas d’utilisation d’une
machine de perfusion, les conditions de retour a vide sont prévues et organisées en lien avec le péle
national de répartition des greffons (PNRG) de I’Agence de la biomédecine.

V-2. Conditionnement et transport du matériel biologique nécessaire a la réalisation du test de
compatibilité donneur/receveur Le matériel biologique prélevé au bloc opératoire permet la réalisation du
test de compatibilité donneur/receveur par les laboratoires HLA. Son conditionnement et I'étiquetage ainsi
que son transport s’effectuent selon les recommandations en vigueur émises par I’Agence de la
biomédecine (www.agence-biomedecine.fr).

VI. — Transport du corps

VI-1. Avant prélévement Le transport du corps de donneurs décédés a coeur battant ou non battant, en vue
de prélevement d’organe a visée thérapeutique, est un transport sanitaire au sens de |'article L.6312-1 du
code de la santé publique. L'UF de coordination hospitaliere peut donc, dans le cadre d’un réseau de
prélevements, faire assurer les formalités de constat du déces conformément a la réglementation en
vigueur dans tout établissement de santé du réseau, la recherche de la volonté de la personne décédée
dans les conditions prévues par les dispositions législatives et réglementaires en vigueur et en cas de non-
opposition, I'organisation du transfert du corps par les équipes du SAMU vers I'hopital le plus adapté, ol
sera effectué le préléevement, si les conditions de prise en charge du donneur potentiel le permettent.

VI-2. Apres prélevement Conformément a la réglementation en vigueur (art. R.2213-14 du code général des
collectivités territoriales), le corps d’'un donneur prélevé sera transporté avant sa mise en biére, soit a la
résidence du défunt ou d’'un membre de sa famille, soit dans une chambre funéraire, le cas échéant la
chambre mortuaire ol le donneur est décédé en fonction des souhaits exprimés par les proches du défunt.
L’établissement préleveur prend en charge les frais de restitution et de transport (aller-retour) du corps du
donneur a sa famille dans les conditions prévues par la réglementation et les instructions ministérielles en
vigueur.
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VII. — Systeme d’information Le systeme d’information décrit tous les documents relatifs a la prise en
charge du donneur, au préléevement et a la circulation de ces documents. Les objectifs du systeme
d’information sont la sécurité sanitaire, la tracabilité, I'évaluation et I'information.

VII-1. Systeme informatique Les données concernant les prélevements d’organes sont enregistrées par un
systeme de traitement informatisé. Des procédures détaillées de fonctionnement du systeme sont
disponibles et I'exactitude des données enregistrées est vérifiée. Les documents sont conservés durant la
période fixée pour chaque type de document (art. R.1112-7 et R.1233-9 du CSP). L’acces a ce systeme est
protégé par des mots de passe ou tout autre moyen propre a assurer la confidentialité des données
recueillies. Le systeme est conforme aux spécifications précisées par I’Agence de la biomédecine.

VII-2. Le dossier du donneur L'ensemble des données du dossier donneur est saisi dans le systeme
d’information de I’Agence de la biomédecine et validé par le SRA de I’Agence de la biomédecine avant
cléture et archivage d’une durée minimale de trente ans aprés le préléevement. Chaque coordination a
acceés a lI'ensemble des données concernant le donneur qu’elle a pris en charge. Le dossier donneur
comprend: — I'ensemble des données administratives relatives au don (le cas échéant, le procés-verbal de
constat de déces, I'interrogation et la réponse du RNR, la levée d’opposition du procureur de la République,
I'autopsie médico- légale); — I'ensemble des données et documents ayant permis la qualification du
donneur; — les comptes rendus opératoires, la fiche technique relative a I'organe; — les fiches de tracabilité
du déroulement de la procédure de prélevement; — les fiches de tragabilité des transports de greffons; — les
résultats des analyses de sécurité sanitaire envoyés par télécopie au régulateur du SRA de I’Agence de la
biomédecine; — le cas échéant, I'étiquette qui est apposée sur le conditionnement extérieur du greffon; —la

ou les fiche(s) technique(s) relative(s) a I'organe.

VII-3. Documents administratifs La coordination hospitaliere doit archiver ces documents (archivage d’une
durée minimale de trente ans apres le préléevement); ils comportent les pieces descriptives de
I'organisation du prélevement, les documents de liaison et les documents d’évaluation: — dossier
d’autorisation de prélévement accordée a I'établissement de santé; — document présentant les objectifs et
les effectifs de I'établissement de santé quant a |'organisation des prélevements, a la prise en charge des
donneurs potentiels et des prélevements dans I'établissement; — procédures et modes opératoires relatifs
au processus de prélevement d’organes; — rapports annuels d’activité présentant 'activité de prélevement
de I'établissement de santé. Il est rédigé sous la responsabilité du médecin responsable de 'unité de
coordination en collaboration avec tous les membres de I'équipe de coordination hospitaliére des
prélevements d’organes; — documents décrivant le fonctionnement du réseau; — comptes rendus des
réunions de coordination de I'établissement et du réseau; — fiches de poste; — compte rendu d’inspection,
recueil et déclarations de biovigilance; — dossier de certification de la coordination hospitaliére par I’Agence
de la biomédecine.
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Annexe 2 : La théorie des besoins:
Pyramide de Maslow. Source : Time Management Octobre 2016

Time Management
Pyramide des besoins de hMadow
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A laguelle on peut joindre la théorie ESC d’Alderfer : (d’aprés PLANE, 2017 p86)

/ Besoin d’existence
Insatisfaction i Sociabilité Satisfaction

Besoins d’existence : besoin fondamentaux sur le plan physiologique et matériel pour I'individu

Croissance

Besoins de sociabilité : besoins sociaux, d’affiliation, d’appartenance qui stimule I'individu

Besoins de croissance :, accomplissement, perfectionnement, besoin de réalisation de soi pouur
I'individu

La théorie des deux facteurs de F. HERZBERG qui différencie sans les opposer les facteurs de
satisfaction (ou de motivation) et d’insatisfaction (ou facteurs d’hygiéene)
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Annexe 3 : Questionnaire

1. Pourquoi occupez-vous (avez-vous occupé) le poste de coordinateur hospitalier ?

Parmi la liste suivante, retrouvez-vous des raisons qui ont pu vous influencer ?

- Une émission, un reportage, un article Oui Non [
- les collégues de I'équipe Oui J Non I
- Les horaires de travail Oui [ Non [
- La rémunération Oui [ Non [
- L'autonomie et la prise d’initiatives Oui [ Non [
- Les perspectives d’évolution Oui J Non [
- Les opportunités de développer de nouvelles compétences Oui [J Non [
- « On m’y a mis d’office » Oui [ Non [
- Le travail en transversalité et la diversité des interlocuteurs Oui [ Non [
- Le cadre de la CHPOT m’a proposé le poste Oui [J Non [
- Autre:
2. Comment évaluez-vous vos conditions de travail @ ce poste? ..........ccccooviviiiiieiccisece e

1Tres insatisfait(e) 2. Plutét satisfait (e) 3. Ni satisfait ni insatisfait 4. Satisfait(e) 5. Trés satisfait(e)

(Cocher la réponse sur I’échelle de 1 a 5)

1. Au niveau de votre environnement matériel

- Au niveau de vos interactions avec les autres professionnels

Au niveau de vos horaires de travail
Au niveau de votre autonomie d’organisation de travail

Au niveau des missions qui vous sont confiées

Autre(s) ? :

101
101
101
101
101

20
20
20
20
20

30
30
30
30
30

4] 501
4] 50
4] 50
4] 5[]
4] 501

3. Lapolitique de formation d’adaptation a I’'emploi de coordinateur hospitalier de prélevement vous

semble-t’elle :

- Suffisante ] Insuffisante LI POUIQUOT ? ittt ettt see vt ees e s eae e

- Adaptée O Inadaptée LI POUIQUOT ? ittt ev st snn s s e

4. Y a-t-il un Cadre de Santé affecté a votre unité?

A-t-il un temps dédié Oui J Non [J

Oui

Trés impliqué [ Impliqué [ Peu impliqué

d

Non [

Assure-t-il des astreintes Oui [1 Non [
Si oui, quel est pour vous son degré d’implication dans le fonctionnement de votre unité ?

Ne sait pas [
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5. Avez-vous le sentiment de bénéficier d’une supervision*? Oui [] Non []
(*temps de discussion en équipe autour des difficultés induites par la PEC des proches)

- Parle cadre de santé Oui U]
- ParleCIAR de ’'ABM Oui J
- Par un psychologue Oui [
- Autre Oui J

Non [
Non [
Non [

NON [ PréCiSezZ : uucevererrerrrrerrrsnesreesueeneesseesees

6. Pour vous quelles sont les 3 compétences indispensables pour le poste de CHP ?

7. Sur une échelle de 1(trés mal) a 10 (treés bien), comment vous sentez-vous aujourd’hui a votre poste ?......

8. Qu’est-ce qui vous fait rester dans la fonction de CHP ?
[La reconnaissance de votre travail

Clun équilibre vie professionnel vie privé

AAUTTE & ittt e e et st e e e e s he e et te e ehbee ehe e eaeteeabe e eaae eebbeeehe e eheeeste e b be eheeeebeeeabeeesbe aebaeeehe e e nbeeesbeenaan

[JLa diversité des missions
[JLa rémunération

9. Qu’est-ce qui vous ferait quitter la coordination hospitaliére ?
Merci de cocher pour chaque proposition :1 Pas du tout d’accord, 2 pas d’accord, 3 D’accord, 4 tout a fait d’accord 5 Sans avis

Trop d’impacts sur votre vie personnelle et familiale

Un projet de formation professionnel

De mauvaises relations au sein de I'unité
De mauvaises relations avec les partenaires
La proximité avec la mort

Des doutes sur la reconnaissance de votre travail

Une trop grande autonomie

Des changements dans les horaires ou le périmétre de travail

Trop de fatigue physique

101
10]
101
101
10
101
101

2]
201
20
2]
20
2]
20

300 400 s0O
300 400 50
300 400 s0O
300 400 s0O
300 40 s0O
30 400 s0O
300 400 s0O
300 400 s0O
300 400 s0O

Vous étes ? Femme [J
Moins30ans [

Ancienneté en CHP ? < lan [l
>5ans et < 10 ans [l

Si vous avez quitté la CHP, vous y avez travaillé combien de temps ?

<lan [ >lanet<3ans [

31 a 50ans

>1 an et < 3ans

>10 ans

>3anset<5ans [

O

>5anset<10ans [J

Plus de 50ans [

>3 anset<5ans [
Jai quitté la CHP [

>10ans [
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Annexe 4 : Exploitation des données :
Exploitation du questionnaire a partir d’un fichier Excel regroupant toutes les données

10. Pourquoi occupez-vous (avez-vous occupé) le poste de coordinateur hospitalier ?

Les horaires

La rémunération

Un article

Le travail en transversalité ; _—;
L'autonomie | —I
L'équipe | _|
Proposition du cadre | .
[ | ® Oui
Le perspectives d'évolution - |
| | m Non
[
I
T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Les commentaires :

e Pourquoi je suis venu ...Lors de ma candidature en 2011 je désirais m’investir dans une activité
dont la problématique de santé publique était cruciale : une pénurie d’organes entrainait la mort
de centaines de personnes par an. J'avais le souhait de découvrir un métier que jimaginais
intéressant car a la fois technique lors des phases opérationnelles et mettant en jeu des capacités
relationnelles fortes lors des entretiens. J’avais le sentiment que j’allais devoir me dépasser et cela
correspondait a mon état d’esprit et mes envies de trentenaire et d’infirmier expérimenté de 10
ans.

e Pourquoi je suis resté .... J’ai découvert un métier tres éloigné de celui d’infirmier au chevet du
malade. J’ai d( apprendre a utiliser de nouveaux outils informatiques (applications du portail ABM,
tableur Excel, mailing, etc.), apprendre a étre un communicant (séances de sensibilisation et
formation, échanges avec les directions fonctionnelles de I'établissement), apprendre a gérer des
projets au long cours (mise en place de Cristal Action) et apprendre I"humilité et la persévérance
(non aboutissement de 9 procédures sur 10). J’ai donc trouvé dans ce métier plus de choses que ce
que je soupgonnais. Finalement j’y suis resté car j’ai eu le plaisir d’apporter « ma pierre a I'édifice »
et eu I'occasion de développer d’autres aptitudes que celles d’un soignant.

e Les missions du PMO correspondent a mes valeurs soignantes, éthiques. C’est un engagement
soignant auprés du patient. Je travaille au bloc opératoire et cela me paraissait étre une évidence
dans la continuité de la PEC

e création d’'un poste au CH de Cholet donc opportunité de changer d’activité et de créer une
nouvelle structure......participation au protocole de coopération entre professionnels dans le cadre
des prélevements de cornées...

e L’activité de prélevement et de greffe, le don d’organe en général a été une cause qui m’a toujours
interpellée et intéressée. Lors de mon arrivée en réanimation il y a 14 ans, la coordination se créait,
on m’a proposé de l'intégrer, j’ai tout de suite accepté.

e Partage de valeurs, superbe expérience humaine, étant cadre supérieur de santé et cadre de podle
maintien un lien avec la proximité de la prise en charge des patients et de leur entourage. création
de I'activité sur site avec I'aide d’une autre collégue cadre et d ‘un médecin réanimateur
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J'avais envie et besoin de faire quelque chose qui a du sens. Ce boulot me fait « vibrer », me dire
que le travail de chacun permet, au final, de sauver des vies, quoi de plus beau ?

Ce métier a un sens pour moi et parce qu'il y a une diversité de situation a gérer. Bonne entente
dans I'équipe

Travaillant dans un post op de transplantation rénale et connaissant I’équipe de coord, j’ai postulé
sur le poste quand celui-ci a été disponible

C’est un choix personnel, apres avoir travaillé comme IDE hospitaliere dans le soin, la perspective
d’un travail différent, ou le relationnel, I'autonomie, la diversité des missions, les compétences
dans un autre domaine a appréhender, la gestion, la coordination des équipes, du matériel,
I'information au grand public, aux scolaires...sont les raisons de ce choix.

"Pour étre acteur dans la chaine du prélévement a la greffe.

IDE en réanimation médicale auparavant, nombreuses prises en charge de donneur potentiel
d’organes et/ou tissus. Trés attirée par le travail effectué par les coordonnateurs

"Ce qui fait venir : Pouvoir prendre du temps avec des familles fortement éprouvées, les écouter,

les épauler et par la méme amorcer un processus de deuil plus « serein »

Ne pas avoir un travail routinier : chaque histoire familiale et dossier médical sont uniques, I'attrait

de ne pas savoir le matin ce que peut présager la journée.

Ancien ide en réa, opportunité de polyvalence. FFIBODE+CHP

"Intérét professionnel et personnel d’intégrer la chaine du don et de la greffe d’organes et tissus
sur mon établissement.

Développement de nouvelles compétences professionnelles (pédagogie ++).

Travailler en transversalité avec I'ensemble des équipes de soins critiques (aprés 13 ans
d’expérience professionnelle dans ce domaine).

Travailler en autonomie pour mener a bien des projets qui me sont confiés.

J'étais cadre de santé en service de réanimation au moment ol les PMOT ont été « décentralisés »
des CHRU exclusivement vers les hopitaux ou se trouve le donneur ; c’est donc naturellement que
cette nouvelle activité s’est offerte a moi

Intérét pour la mission

C’est un choix de ma part. C'est une activité qui m’a toujours attirée méme avant d’étre infirmiere
Afin de pouvoir aider les patients qui sont en attente de greffe et de coordonner une équipe
pluridisciplinaire. J'ai été concerné a titre familiale par I'attente de greffon

Expérience d'abord du don aux urgences avant création poste et formation CHP

L’opportunité s’est présentée lors de mon retour aprés une maladie. J’ai accepté car, ayant travaillé
plusieurs années en réanimation, c’était une autre fagcon de PEC un donneur en état de ME. De
plus, Le don d’organes a toujours été une évidence pour moi et est un soin a part entiere.

tout cela demande une remise en cause perpétuelle, une remise a niveau en continu des
connaissances. C'est une fonction unique dans la carriere d’'un IDE, souvent tres difficile mais
tellement enrichissante et souvent passionnante, on apprend a se connaitre comme rarement c’est
possible dans d’autres postes, et aussi a connaitre mieux le fonctionnement de son établissement
et les multiples partenaires

Prise en charge en réa de patients en attente de greffe et des greffés, rencontre avec une
coordinatrice lors d’une formation qui m’a fait découvrir ce métier
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En Aout 2009, a mon entretien d’embauche on m’a proposé d’occuper les poste de coordinatrice
de prélevement d’organes et de tissus a mi-temps avec un autre mi-temps SSPI. Ce qui m’a poussé
a accepter ce poste c’est surtout la grande satisfaction de faire partie de cette chaine qui aboutit a
la greffe

Complémentaire de ma fonction au bloc opératoire

"C’est un domaine qui m’a toujours intéressé : étudiante j’ai fait un stage dans une coordination de
prélevement de tissus et en tant qu’infirmiere en réanimation, j’ai eu plusieurs fois I'occasion de
m’occuper de patient en état de mort encéphalique.

En réanimation, j'ai pu discuter avec les coordinateurs qui m’ont expliqué leur métier et je trouvais
que leur relation avec les familles de donneurs était trés privilégiée

0,5 ETP CHP puis FF cadre, poursuit des astreintes

Pour apporter ma contribution au don d’organe

parce qu’on me la proposé et que le don d’organes et la greffe est un sujet qui m’intéresse
beaucoup.... Dans le quotidien un travail passionnant

"Le poste était vacant .ll m’a été proposé par mon chef de service et validé par ma hiérarchie
infirmiére.

Lors des PEC en réa, patients pour lesquels la mort n'était pas une fin, particularité du poste
Parution poste au CH , je suis concerné directement car j’ai un proche greffé du cceur et
malheureusement décédé, développement de mes compétences

Poste a 80%, fait suite a 5 ans et demi de réa essentiellement de nuit.

Parce que c’est une fonction qui m’a toujours attirée, ai cotoyé les ICHP en étant ide de réa

je participais a la prise en charge des donneurs sur le versant réanimation..., j’ai eu la chance
pendant mes études d’IADE d’assister a des greffes hépatiques et rénales et j'ai participé aux
astreintes de coordination a partir de 1996, ma grande naiveté fait que je crois a la générosité de
I'homme

Poste proposé alors que je travaillais en réa pour créer la CHP

En poste depuis la création. Le décés de ma sceur pour laquelle nous avons toujours pensé qu'elle
aurait pu aider

Pour moi suite logique dans mon parcours professionnel : 15 ans de réa puis 15 ans de dialyse

Je suis la depuis le début, j'ai créé le service

Une vraie motivation personnelle pour la mission : faire partie de cette formidable chaine humaine
qui permet a des personnes d’étre greffées

Exploiter d'autres facettes de la profession IDE, enrichissement humain+++

Autres dimensions du projet de soin, plus globale dans son ensemble. Evolution du parcours
professionnel

Aprés avoir vu beaucoup de patients décédés en réanimation, je trouvais que le don d’organes
pouvait donner un sens a la mort, et depuis j'y suis toujours pour les raisons indiquées ci-dessous
J'étais IDE Réa, trés affectée par la douleur d’une famille qui avait « accepté » le don d’organe d’un
jeune homme. Sauf que I’hdpital n’était pas préleveur ,donc transfert au CHU de Grenoble. Mal
vécu par la famille et moi-méme.

Pour la fonction intéressante et enrichissante de ce poste, I'évolution professionnelle, rencontre,
formation...

Donner la possibilité a des patients d'avoir une deuxieéme chance
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e la coordination fait partie de mon ancien service. Mes missions ont changées mais je travaille
toujours dans le méme environnement avec les mémes médecins de réanimations qui sont aussi
des médecins de coordination .Le bureau de la coordination est situé entre les 2 services de
réanimations coté patients. Je me sens intégrée dans I'équipe de Réanimation .

11. Comment évaluez-vous vos conditions de travail a ce poste?
Question difficilement exploitable en raison d’une erreur dans les numérotations. En effet dans I'énoncé,
2= plutot satisfait de noté a la place de plut6t insatisfait. Les questionnaires ayant coché 2 ont pour certains
corrigés d’emblée ou pour d’autres ajoutés un commentaire laissant entendre une « insatisfaction ».
Néanmoins, je n’ai pas de certitude. Cette erreur ne permet pas d’analyser cette question rend son
exploitation incertaine.

Les missions

| | | M 1 trés insatisfait

Les interactions
| | | B 2 Plutot insatisfait

L'autonomie T e
| | | 3 Ni satisfait ni insatisfait
Les horaires de travail | | | 4 Satisfait
Les conditions matérielles : : I 5 Trés satisfait
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Les commentaires :

e Irrégulieres dans le temps : Variation d’effectifs avec des périodes de manques de professionnels
obligeant a de tres grandes disponibilités

e Sentiment d’étre a un poste « privilégié » par rapport a mes collégues de réa (je suis a 20% dans les
soins donc moins de WE et moins de nuit)

e Travail a mi-temps et pas suffisamment de temps en commun avec mes 2 autres collegues qui elles
sont en ensemble d'olu décalage dans la relation et le travail d'équipe

e sous-effectif trop récurent qui impacte sur les conditions de travail et amene un épuisement

e Complétement oublier par la direction. Nous avons un bureau sans point d’eau, ni WC, ni douche,
ni chambre de garde

e Fluctuantes et imprévisibles, agréables et difficiles

e Changement de péle depuis 3 ans, Cl peut impliquer dans I'activité a part les astreintes PMO, cadre
sup ne connaissant pas I’activité, tout le monde prend des décisions sans s’enquérir de I'impact sur
notre quotidien

e Le responsable médical est a | ‘écoute de nos demandes et de nos besoins .1l nous laisse une trés
grande autonomie

e Méconnaissance du personnel et de la direction pour notre travail, notre bureau est isolé et
excentré, personne ne sait ou nous somme situé ! C’est parfois décourageant de fournir beaucoup
de travail et d’étre si peut considérer.

e (e poste est partagé avec celui d’'IDE en service. Il n’est pas rare de devoir dépanner dans les
services sur notre temps de coordination. Frustration parfois de ne pas pouvoir s’investir comme
on le souhaiterait
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e Des améliorations sont toujours possibles, mais dans I'ensemble nous avons des conditions de
travail correctes, une organisation fonctionnelle et le matériel nécessaire pour assurer nos
missions.

e Difficile de faire sa place au sein de I'équipe

e Conditions de travail difficiles, je ne pensais pas, en prenant mes fonctions a la CHP , que cela
demandai autant , tant sur le plan professionnel que personnel. Chaque collaborateur demande
beaucoup a I'ICH, le niveau de stress est assez conséquent

e De moins en moins enrichissante et valorisante car il y a une dérive de la fonction de coordinatrice :
les médecins auraient tendance a reporter sur la psychologue la prise en charge humaine des
familles et la coordinatrice serait reléguée a des taches de paperasserie....

e Dans |'attente d'obtenir un bureau...

e Bons soutient de la Direction des soins

e Conditions de travail connus car déja IADE avec garde

e Je suis a mi temps a la coordination avec 2 médecins sans temps dédié, ainsi qu’l carde de santé
sans temps dédié dans un petit CH. Il est vrai que quelque fois on se sent seule... , heureusement
que je travaille aussi dans un autre service et que cela permet de trouver un équilibre
professionnel. J’ai aussi une direction de I'établissement qui m’encourage a en place des projets
c’est rassurant

e Prob des petits effectifs, tres fortes sollicitations en cas de manque d'effectif

12. La politique de formation d’adaptation a I’emploi de coordinateur hospitalier de prélevement vous
semble-t’elle suffisante ?

Formation suffisante ?

Taux identiques entre CHP a forte ou plus faible activité

Formation adaptée ? Tous
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Mais les taux varient en fonction du volume d’activité :

CHP avec activité CHP avec

soutenue ;‘2"; faible activité

Les commentaires :

Plan de formation trés bien construit par I'ABM

Aucune démarche n’est effectuée pour qu’infirmier coordinateur soit reconnu comme un emploi,
une spécialité alors que ¢a en est réellement une.

Formation sur le « tas « pour : outils informatiques, démarche qualité, mais Les formations recues
m’ont été utiles

Formation : Elle est trop basée sur le compagnonnage par ses collégues alors que nous avons
besoin d’un véritable apport théorique, médical ...cela nécessiterait une véritable formation
Formation : souhait de piqure de rappel pour maintien des connaissances des petites CHP, pas de f°
suffisamment fréquentes dans I'année

Tutorat pendant 3 mois mais insuffisant pour étre expert dans tous les cas de figure

Acces aux formations limité en place, pas de formation de base pour les coordinateur d’astreinte
seulement

uniquement formation sur le terrain quand on démarre

Tutorat indispensable (a été pauvre en ce qui me concerne, car toute I’équipe a changé en peu de
temps. Merci de vous intéresser a l'impact de cette mission sur les coordinateurs

répond aux besoins. Choix local d’un tutorat sur un an pour tout nouveau professionnel. Formation
de qualité. 1 ETP IDE en poste, astreintes assurées par Cadre et Cadres sup

De plus en plus de responsabilités et de missions tres spécifiques, et difficile de se former car poste
occupé en tant que CDS a 100% en parallele

Formation : absence d'obligation de formation/ parcours clairement établi dans le processus
d'adaptation a I'emploi . Absence de formalisation/ reconnaissance de I'expertise acquise
Formation insuffisante car aujourd’hui je n’ai que 20% de temps dédié pour faire vivre cette
coordination et former les « nouveaux"

Formation : manque de supports ABM et de formations , absence de la part de I’ABM, formation en
interne comme on peut comme elles existaient par le passé

Formation : nous sommes formés par nos collegues, je pense qu'une formation est nécessaire,
plusieurs semaines et pas juste la FCHP

Formation : I'hopital ne finance plus les formations. FCHP accepté 3 ans apres prise de fonction
Formation : pas acces aux formations proposées par ’ABM faute de budget...

Formation : pas acces aux formations proposées par ’ABM faute de budget...

Formation : individuelle par une collegue et non une institution sur le temps CHP
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Formation : difficile de juger le nombre de prélévement nécessaire pour étre autonome

Formation : probléme d'accés et non qualifiante

Formation : formation par ses pairs sur plusieurs jours et sur plusieurs procédures de dons +
formation ABM FCHP adaptée mais difficile d’aborder en formation toutes les situations
rencontrées dans notre emploi, donc nécessité de s’adapter et de s’ajuster en permanence.
Formation : perte de compétence sur site réalisant moins de 10 pmo/an. Formation continue
fondamentale mais compliquée car turn over perpétuel, il faut que chaque ICH du réseau puisse se
rendre au CHU (1 a 2 fois par an serait idéal) pour garder ses acquis mais beaucoup de candidats !!
Formation : la formation SIPG ayant disparue la plupart des coordinatrices sont formées par leurs
paires. Le turn over important peut décourager les ICHP en place (f° des nouveaux arrivants)
Formation: quasi impossibilité d’avoir les formations « de base » pour les nouveaux arrivants.
priorisation des modules de f°, turn-over des derniers arrivants ++, toujours quelqu’un a former
Formation : disparition des SIPG

Formation : manque de formations pour les nouveaux arrivants (petite coordination avec peu de
PMO lors d’une année) sinon formation tres compléte et tres intéressante

Beaucoup de formation me sont refusés car je ne suis qu’un forfait D. Cependant lors des « grandes
réunions » nous sommes totalement Iésées sur les termes médicaux employés et les procédures
citées

Ai changé d'hopital mais suis restée en CHP avec de meilleurs conditions de travail dans le nouvel
ES

Formation : mais vient tardivement dans notre cursus, il faudrait recevoir les formations de I'abm
trés rapidement qd nous prenons le poste de coordination PMOT. ai attendu 18 mois pour avoir
une premiére formation ABM

Formation :pas de formation immédiate lors de la prise de poste.

Formation : diminution du temps de formation, pas de formation de base avant la prise de fonction
associer les formations théoriques a des ateliers de mises en situations (Dossier cristal, entretien
famille et conditionnement greffons)

"Nous devons tout a la fois étre de bons techniciens, de bons communicants, de bons
informaticiens, de bons logisticiens et des scientifiques « a la page ». La formation ne repose que
sur notre investissement, nos recherches personnelles et notre conscience professionnelle. Le
tutorat de nos pairs ne saurait satisfaire pleinement toutes les attentes d’un nouvel infirmier
coordinateur. La formation repose sur un tutorat. C'est une « conduite accompagnée » : la nouvelle
recrue reproduit les erreurs et approximations de son formateur. Les séminaires de 5 jours arrivent
trop tard dans la formation. Il n’existe pas « une école pour devenir coordinateur » mais autant
d’école qu’il y a de coordinations.

Formation : je n’avais aucune expérience de prise en charge d’un donneur. La collegue précédente
est partie avec « ses classeurs de procédures » actualisés et durant 1 semaine a lu avec moi les
procédures de prél. de cornées. Durant le mois de mon arrivée, jai découvert le cheminement
d’une procédure aboutie avec le médecin réanimateur référent et le CIAR référent qui ont été d’un
soutien irréprochable. Ce que j'ai vécu est complétement inadapté. Le CIAR du réseau est venue a
ma rencontre et nous avons pu échanger sur les pratiques et organiser un prél. de cornées ce jour-
la. Au cours du semestre suivant, j'ai pu participer au SIPG : formation et informations fort
intéressantes vu mon inexpérience, de vraies bases pour bien comprendre le process.

Formation : La formation se fait surtout par tutorage, il manque une vraie formation sur |'abord
des proches, la législation spécifique qui soit GRATUITE avec la participation, entre autre par un
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juriste (qui connait la législation autour du plvt et non un juriste « général ») et un psychologue
(qui connait la problématique de I'entretien pr plvt) mais aussi des coordinateurs avec de
I’expérience pour partager leur savoir et connaissances. Elle n’est pas tres bien adaptée car le poste
de coordinateur est un métier complétement a part et la formation est essentiellement sur le tas !
Formation : Il manque de la formation pour I'abord des proches notamment pour les petites
coordinations qui ne font que du prélévement de tissus car nous sommes amené a faire des
entretiens anticipés avant transfert d’un donneur potentiel en réanimation et cela n’est pas
toujours facile

Formation : astreinte d’office dans notre CH sans formation initiale par manque d’ICH, FCHP trop
tard dans la formation (je ne I’ai toujours pas faite), formation avant la prise de poste devrait étre
obligatoire. déplacement CHU pour formation lors de PMO, Entre aide entre coordination du
réseau importante et facilitante, aide du CIAR de réseau.

Formation : pas de renouvellement des types de formation proposée depuis de nombreuses
années, DIU qui existait a été supprimé

Formation : peu de formation pour les petites CHP

Formation : Il devrait y avoir un dipléme au méme titre qu'IBODE, IADE et Puer

Formation : métier non reconnu, pas de formation adaptées hormis les journées d'échanges ou
symphosium

Vient d'arriver

Formation : vient d'arriver, pas de formation suivie

Formation : deux semaines de doublures poste cornées, 4 démarches abouties (jusqu’au bloc)
avant astreinte seule en théorie, 3 dans la réalité du fait d’un arrét maladie. formation ABM riches
mais qui arrivent a posteriori du début de I'expérience. Pourquoi ne pas penser un « FCHP » sur 1
ou 2 jours au tout ds la prise de poste pour nous donner un socle commun qui nous permettre de
comprendre le fonctionnement localement de la coordination

Formation : temps de formation avec ancienne CHP, bon accompagnement du réseau

La politique de formation me semble suffisante et adaptée car le coordinateur dispose tout d’abord
d’une variété de « supports pédagogiques » proposés par 'ABM (référents ABM, plateformes
d’apprentissage, formations diverses...). De plus, au sein de chaque coordination peuvent étre
crées des outils supplémentaires (livret d’acquisition des connaissances, parcours du nouvel
arrivant) permettant au nouveau coordinateur de s’autoévaluer, de se poser des objectifs. Ces
documents permettent aussi au coordinateur plus expérimenté de faire le point et si besoin, de
réajuster ses connaissances.

Formation : FCHP arrive trop tard

Nombreuses formation proposées et encouragées par ma hiérarchie

Si peu d'ancienneté et peu d'activité, sentiment d'insécurité, formation difficile

Formation : : pour le cceur de I'activité, les prélvmts d’O et les prélvmts de T, les formations sont
suffisantes ; concernant la communication, « I'enseignement », la « qualité » c’est insuffisant .
Formation : Pas de renouvellement du contréle des acquis apres la grosse formation globale de la
FCHP.

Formation : impression d'étre lachée dans I'arene seule

Formation : manque de disponibilité

Page 27 sur 93



13. Y a-t-il un Cadre de Santé affecté a votre unité?
En fonction de la taille de I'établissement

120%
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -

0% -

M Oui

B Non

PMOT- PMOT+

Si « oui », avec un temps dédié ?

150%

100% -

50% -

0% -

H Oui

H Non

PMOT- PMOT+

Si oui, quel est pour vous son degré d’implication dans le fonctionnement de votre unité ?

120%
100% 5% - -
80% 36% 23% 15% 1 Ne sait pas
9 2 Peu impliqué
00% 48% 46% pid
40% 36% . 3 Impliqué
20% - - . B 4 Trés impliqué
0% . , ,
PMOT- PMOT+ T

14. Avez-vous le sentiment de bénéficier d’'une supervision=?

100%

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

— 62 —— 67
13 Oui
® Non
PMOT- PMOT+ T
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Si oui, par qui ?

PMOT- M Cadre de la CHPOT

m CIAR

m Psychologue

B Equipe paramédicale
PMOT+ B Médecin de la CHPOT

B Médecine et IDE de la CHPOT

0% 20% 40% 60% 80% 100%

15. Pour vous quelles sont les 3 compétences indispensables pour le poste de CHP ?
Cf fichier PDF

Compétences Compétences
techniques relationnelles
8% ' 20%

Compéten'ces
stratégiques
72%

A noter : 14 fois la « résistance physique » a été citée comme « compétence » nécessaire

En utilisant les 5 compétences définit par Daniel Goleman pour l'intelligence émotionnelle et en y ajoutant
les compétences technique et les qualités physiques on obtient :

Maitrise de soi
Empathie
Motivation
Maitrise Technique
Aptitudes sociales
Conscience de soi
Physique

0 50 100 150 200
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Les compétences clés pour un infirmier coordinateur d’aprées les infirmiers de coordination en poste

Physique Conscience de Aptitudes
3% soi sociales
% 7%

Maitrise
Technique
12%

Commentaires :

esprit d'initiative et aptitudes relationnelles

16. Sur une échelle de 1(trés mal) a 10 (trés bien), comment vous sentez-vous aujourd’hui a votre poste ?
Quelle note ?

[any
o

RN WP OO NN U0

10 20 30 40 50 60

Vont trés mal

Vont trés bien (1-4)
(9-10) 10%
23%

Ne vont pas
bien (5-6)
19%
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17.

En fonction de la taille de la coordination :

[En
o

N

R N W b U1 Nd U1 0o O

mPMOT-
B PMOT+
mT

50 60

90
80
70
60
50
40
30
20
10

PMOT- PMOT+

= Vont trés bien

S e .

B Vont tres mal
= Ne vont pas bien

= Vont plutot bien

Qu’est-ce qui vous fait rester dans la fonction de CHP ?

La diversité des missions

La reconnaissance au travail

Un équilibre vie pro vie perso

La rémunération

Plaisir, défi, satisfaction, relations humaines

Le sens des missions

Ne pas savoir ou aller apres, quitte prochainement

Engagement, crainte que le projet décline,
culpabilité

Ancienneté / fin de carriére ou arrivée récente

|
[

61

58

45

0 20 40 60

80 100 120 140 160 180
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18. Qu’est-ce qui vous ferait quitter la coordination hospitaliere ?

Trop de fatigue
Mauvaises relations entre collegues

Trop d'impact sur la vie perso
P P P m 1 Pas du tout d'accord

Mauvaises relations avec les partenaires .
m 2 Pas d'accord

Autre projet pro
projetp 3 D'accord

Changement périmetre/horaires e
® 4 Tout a fait d'accord

Manque de reconnaissance .
5 Sans avis

La proximité avec la mort

Trop d'autonomie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

e mon départ de la CHP est envisagé pour bientot (1 an) Les changements d’encadrement, d’horaires
et le sous effectif récurent ont eu raison de mes motivations

e |a complexité de la demande. Nous assurons le dossier CRISTAL, le suivi et I'entretien avec les
familles, I'aboutissement du PMO. Si cela s’amplifie trop en termes de prise en charge , peut étre
que j'envisagerais un départ de I'équipe...

e " Ce qui fait quitter : Mes doutes sur mes compétences, sur ma capacité a assurer mon travail. Ne
plus arriver a dompter la peur de faire des erreurs, d’oublier des choses importantes, de prendre la
mauvaise décision.

e Avoir I'impression de ne plus arriver a progresser, de ne plus étre capable d’apprendre, d’étre un
poids pour I'équipe.

e La mise alaretraite prévue dans 2 ans

e Manque d'autonomie depuis |'arrivée cadre+ médecin, 50% imposé, infantilisation : plus en phase
avec la politique du moment

e Isolement Pas de progression de l'activité par manque d'intérét de linstitution. Pas de
reconnaissance

e Lareconnaissance de notre travail : Joker, et pas que pour la CHPOT!

e ne suis pas resté car difficlement réalisable avec un poste de cadre de santé de 3 services de
pédiatrie

e Ce qui ferait partir : trop d’impact des « chiffres », manque de soutien de nos médecins référents,
n’étre cantonné qu’a des taches administratives

e (Quitte si horaires de travail+astreintes incompatibles avec projet perso

e trop de fatigue psychologique avec un grand nombre de prise en charges, I'impression de se battre
contre des moulins a vent
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Qui a répondu ?

Homme

N
N

Catégorie d’ages

Plus de 50 ans
23%
moins de 30
ans
7%
Ancienneté
60 54
50
40 38
33
30 25
22
20
12
i .
O T T T T T 1
<1la >laet<3a >3aet<5a >5a et<10a >10a A quitté
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Ancienneté en fonction de la catégorie d’age :

45

40

35

30

25 m31a50a

20 H moins de 30

= Plus de 50a

10 ~

<1la >laet<3a >3aet<b5a >5a et<10a >10a A quitté

100%
90%
80%
70%
60% 1 Plus de 50a
S0% H moins de 30
40% m31a50a
30%
20%
10%
0%

>laet< 3a >3aet<5a >5a et <10a >10a A quitté

Page 34 sur 93



