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Qu’est-ce qu’'une RMM ?

La RMM est un moment d’analyse collective d’un évenement indésirable (déces
ou complication morbide) destiné a statuer sur le caractére évitable de cet
événement et, en cas d’évitabilité reconnue par le groupe, d’identifier les causes
immédiates et organisationnelles. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la
RMM a pour objectif « |'analyse collective de tous les décés et de certains
accidents morbides prédéterminés ou non, au sein d'un groupe de
professionnels. »

La pratiqgue des RMM fait partie des méthodes décrites par la HAS pour valider
I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) des médecins fixée par l'article
98 de la loi du 9 ao(it 2004, et par le décret du 14 Avril 2005. La mise en place
des RMM s’inscrit aussi dans la certification des établissements de santé (V2 de
I'accréditation) puisqu’elles répondent a la référence 45 du second manuel
d’accréditation des établissements de santé.

En fonction de la taille de I’'établissement et de celle du service de réanimation,
les RMM pourront avoir lieu au niveau d’une unité fonctionnelle (service ou UF de
réanimation), du pdle d’activité médicale, ou de la structure de soins dans sa
globalité. L'expérience montre le plus souvent que le niveau du service est
optimal.

Pourquoi faire des RMM ?

En raison des caractéristiques propres a la pratique des soins de réanimation,
I'approche prospective ne peut suffire a faire disparaitre tous les risques
d’accidents. Leur analyse rétrospective est susceptible de révéler des défauts
dans l'organisation des soins que l'approche en amont n’avait pas permis
d’identifier et d’aboutir ainsi a la mise en place d’actions préventives adaptées.
Une analyse « systématique » avec recherche des causes immédiates et des
causes organisationnelles, sans recherche de la culpabilité individuelle, apparait
essentielle pour comprendre et organiser la prévention. Le service de
réanimation qui décide d’organiser des RMM s’engage ainsi dans une démarche
d’amélioration de la sécurité des soins.

La mise en place de RMM au sein d'un service permet aux personnels de
s’engager dans une démarche d’EPP tout en améliorant la qualité des soins
prodigués aux patients. Il s’agit d'une méthode parmi les plus simples qui
concerne particulierement la réanimation et qui devrait trouver naturellement sa
place dans le fonctionnement de tout service. Le principe est de partir d'un
d'évenement, tel qu’un décés ou une complication pour remonter a une ou
plusieurs causes et a se poser la question de I'évitabilité de cette (ces) cause(s).
Une analyse doit permettre de mettre en place des actions correctrices qui
doivent aussi étre évaluées.

La mise en place de RMM au sein d’un service participe a la structuration de ce
dernier par des réunions communes et régulieres auxquelles tous les membres
du personnel sont invités a participer. De plus, il s’agit d’'un excellent moyen de
formation pour les étudiants et pour les praticiens.
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Les objectifs principaux sont les suivants :
» Tirer profit des événements indésirables pour améliorer la qualité de prise
en charge et la sécurité des patients ;
» Apprendre et comprendre individuellement et collectivement ;
»= Créer une culture de sécurité au sein du service.

Comment faire des RMM en réanimation ?

La mise en place d'une RMM doit faire I'objet préalablement d'une procédure
écrite consensuelle qui en définit le fonctionnement précis (périodicité des
réunions, critéeres de sélection des cas, participants, déroulement, tracabilité et
archivage).

= Périodicité et durée

Le respect de la périodicité, des horaires et des durées de réunion devra
permettre a ces RMM de rentrer dans la routine. Pour faciliter I'insertion des
RMM dans un planning souvent déja surchargé, il est possible de remplacer
une des réunions hebdomadaires ou mensuelles habituelles par une réunion
destinée a la RMM. Dans l'idéal, les dates de réunion seront définies
longtemps a l'avance (par exemple pour |'année) et des convocations
individuelles avant chaque réunion seront régulierement envoyées avec
I'ordre du jour. L'heure des réunions sera choisie en fonction du maximum de
disponibilité des participants (médecins et non médecins). Afin d'éviter des
réunions trop prolongées (susceptibles de décourager les participants
éventuels), la durée totale de chaque réunion sera prédéfinie et une durée
maximale de discussion par cas pourra étre préalablement fixée.

= Roles du responsable des RMM

Un responsable des RMM, sera désigné et sera en charge du choix des cas a
discuter et de l'organisation générale des RMM. Il peut s’agir du chef de
service lui-méme ou si possible d’un senior qui possede un certain recul. Il est
en tout cas souhaitable qu'il s'agisse de la méme personne pour toutes les
réunions sur une période définie. Son roOle sera de veiller a la bonne
organisation des RMM, d’animer les débats en y faisant régner un climat de
confiance, d'assurer |'archivage et la tracabilité des débats et de coordonner
la mise en place des actions correctrices.

= Participants

Tous les membres du service ou de l'unité de réanimation, médecins et non
médecins, depuis les plus jeunes étudiants jusqu’aux personnels les plus
confirmés, sont invités a participer aux RMM. Des personnels extérieurs au
service de réanimation pourront étre invités soit systématiquement, soit
ponctuellement en fonction de leur implication dans les dossiers sélectionnés.
Ainsi, la présence d’un animateur ou d’un intervenant extérieur expérimenté
en matiere de pratique des RMM est souvent souhaitable lors de l'initiation de
la démarche dans un service. Il est également possible d’inviter d’autres
spécialistes, dés lors que leur présence est susceptible d’enrichir les débats.
Dans tous les cas, toutes les personnes qui assistent a ces réunions sont
soumises au secret médical et au devoir de réserve.
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» Sélection des dossiers ou des cas

Les critéres de sélection peuvent différer d’'un service a un autre. Les cas de
déces ou les cas présentant une morbidité importante sont susceptibles de
faire I'objet d’'une analyse en RMM. D’autres alternatives sont possibles, telle
que la sélection des « presque accidents » (« near miss ») et des évenements
porteurs de risque, la prise en compte de dysfonctionnements
organisationnels (retard de prise en charge..) ou des dossiers de patients
ayant présenté une complication inattendue. Quels que soient les critéres
retenus, le service (ou l'unité clinique) devra mettre en place un relevé
prospectif des cas (complications, évenements inattendus) qu’il veut suivre
(évenements sentinelles). L'identification des dossiers sera faite sur des
criteres précis lors d’une étape prédéterminée de I'hospitalisation (par
exemple au moment de la codification PMSI des diagnostics et des actes a
partir de codes prédéfinis, ou lors du compte rendu d’hospitalisation ou
encore lors d’'une réunion d’équipe quotidienne...).

Tous les types d’évenements ayant des conséquences potentielles sur la
morbidité et/ou la mortalité des patients sont susceptibles d’étre retenus. Les
problemes rares ou trés graves ne sont pas les seuls intéressants ; les
problémes fréquents offrent la possibilité de mettre en place des mesures
correctrices dont I'impact attendu est large. Il faut ainsi tenir compte des cas
rares mais graves (générateur de mortalité) et des cas peu graves
(générateurs de morbidité) mais fréquents. Par ailleurs, les cas a privilégier
sont ceux qui motivent le maximum de personnes, en raison par exemple de
leur lien avec une thématique locale forte. Il est cependant important de
distinguer les RMM des actions engagées par |I'équipe dans d’autres domaines
(gestion des événements indésirables, gestion d’un cas relevant d’'un
probleme médico-légal, d’'une faute professionnelle, d’un conflit dans I'équipe,
revue de cas rares, réunion de « debriefing »....).

= Préparation de la réunion

Les cas a analyser seront répartis par le responsable de la RMM entre les
différents membres de I’équipe en fonction de leur implication dans les soins
du patient. Le choix du dossier, du présentateur et la date de présentation
doivent faire I'objet d’un compromis entre la préservation de la mémoire des
faits et les émotions générées par I’évenement. Il est indispensable que toute
la chronologie précise des évenements soit disponible au moment de la
présentation. Par ailleurs, il est important que tous les médecins du service
participent activement a la présentation des dossiers, les médecins en
formation peuvent bien entendu présenter des dossiers.

Tous les dossiers examinés lors de chaque séance devront avoir été
préparés a l'avance; dans le cas contraire il est préférable de reporter les
dossiers non préparés a une séance ultérieure. La personne chargée de
préparer et présenter un dossier pourra s’aider d'une fiche spécifique de
synthése prédéfinie sur laquelle seront précisés les éléments essentiels du cas
et les éventuels référentiels utilisables (annexe 1). Cependant, I'ensemble des
éléments du dossier devra étre accessible a tous les participants au cours de
la RMM. Il est préférable que les cas soient présentés et préparés par la
personne qui a eu la responsabilité du patient (il peut s’agir au choix du
réanimateur qui a eu la charge du patient lors de l'intervention ou du médecin
qui s’en est occupé lors de son séjour en réanimation, ou d’une infirmiere par
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exemple). Dans certains cas particuliers, la présentation du patient peut étre
assurée par une autre personne mais il importe qu'il s'agisse chaque fois que
possible d'un des acteurs directement en charge du patient.

= Déroulement de la réunion

Apres la présentation du cas, un débat sous la direction de I'animateur de la
réunion doit s’engager avec l'objectif d’évaluer de la manieére la plus
consensuelle possible le caractere évitable ou non de I'événement analysé. Le
caractére évitable étant un concept délicat, le groupe doit s’attacher a
rechercher les actions a mettre en ceuvre afin d’éviter que |'événement
indésirable ne se reproduise. Les défaillances des pratiques médicales ainsi
que les anomalies organisationnelles seront discutées. Si possible, il faudra
appuyer le débat sur des référentiels publiés.

Pour chacun des évenements qualifiés d’évitables, des actions d’améliorations
doivent étre identifiées et mises en ceuvre selon les mémes modalités que
dans toutes démarches d’amélioration de la qualité. Ces mesures correctrices
de prévention, qui pourront déboucher sur I’écriture de nouvelles procédures,
seront évoquées. Dans ce cas, un plan de suivi sera précisé et la mise en
place de ces mesures correctrices sera confiée a la responsabilité d’'un des
membres du groupe (annexe 1). Si des indicateurs de suivi ont été choisis,
leur présentation en fin de réunion peut étre proposée. Il faudra veiller a ce
que ces indicateurs restent simples et peu nombreux, gréace a une sélection
judicieuse. Il en est de méme pour le suivi des actions correctrices décidées
lors des réunions précédentes. Chaque action identifiée est confiée a un
membre de I'équipe qui en suivra la mise en ceuvre. D'autres items pourront
étre renseignés pour chaque patient en fonction des desiderata locaux (par
exemple : indication de réanimation, limitation des soins, respect des
procédures internes, infections nosocomiales ...).

= Archivage et tracabilité

Pour chaque dossier analysé, un résumé anonyme sera rédigé sous forme
d’'une fiche de synthese (annexe 1), comportant une description du cas, un
résumé des discussions, le jugement porté sur I'évitabilité de la morbi-
mortalité, ainsi que les mesures correctrices proposées. Les référentiels sur
lesquels s’appuient les débats seront cités dans le compte-rendu. Comme l'a
précisé I'HAS, ce résumé et ces décisions ne font pas partie du dossier du
patient mais du dossier de fonctionnement du service. Avant d’étre validé et
archivé, le compte-rendu final doit étre relu par la personne qui a présenté le
dossier.

Toutes les RMM doivent également faire I'objet d'un compte-rendu réalisé
apres la réunion, si possible par la personne qui a animé les débats (annexe
2). L'organisateur releve le nom des médecins participants, pour permettre a
chaque médecin de faire valoir sa participation au titre de son évaluation des
pratiques professionnelles et d’accréditation volontaire de spécialité a risque.
Ce document ne fait pas partie du dossier du patient, et doit étre conservé au
sein des archives du service.

» Suivi des actions correctrices
Un bilan annuel d’activité des RMM sera réalisé par le responsable. Sur ce
bilan, figureront les mesures correctrices proposées (avec, si possible, un

RMM - Guide méthodologique 7
30 juin 2007



programme d’évaluation des ces dernieres et leur suivi), ainsi que la synthese
des parametres systématiquement renseignés pour tous les dossiers
(évitabilité ...). Le service mettra en place des indicateurs pour suivre les
résultats de son action (annexe 3).

Quels sont les pieges a éviter ?

Outre l'inexpérience des membres de I'équipe (phénomene temporaire et
facilement surmontable), les principales réticences observées appartiennent aux
domaines suivants.

= Recherche de culpabilité individuelle

L'objectif des RMM n’est pas de rechercher une culpabilité, ni les erreurs des
individus mais de comprendre le mécanisme de l'accident, d’identifier ses
causes favorisantes et les raisons profondes du dysfonctionnement et de
mettre en place des actions de prévention. Il est capital d’obtenir la confiance
des participants qui doivent étre assurés de |'absence de conséquences
individuelles, quelle que soit I'issue des débats. Un des r6les importants de la
personne qui anime les débats est de veiller a I'absence de mise en cause des
personnes qui ont participé a la prise en charge du patient et de recentrer les
débats afin d’éviter tout dérapage. Les personnes qui présentent les dossiers
ne doivent pas étre culpabilisées, et doivent participer en toute confiance. En
cas de responsabilité individuelle patente apparaissant au cours de |'analyse
du cas, le réle de I'animateur du débat sera de clore la discussion pour une
analyse ultérieure spécifique des causes racines, en dehors du cadre des
RMM.

» Crainte d’'une mise en cause juridique

Une analyse débouchant sur la mise en évidence d’'une erreur évitable
pourrait théoriqguement encourager l'action de la justice et cette crainte
constitue pour certains un argument allant a I’encontre des RMM.
Transparence et communication centrées sur la sécurité sont les arguments
de réponse. Les RMM s’inscrivent dans une démarche positive de sécurisation
des soins. Sur un plan plus pratique, il est important de rappeler que la
discussion est confidentielle et concerne les membres habituels des équipes.
Les dossiers présentés doivent faire |'objet au préalable de |'accord des
personnels susceptibles d’étre mis en cause. Les noms des patients dont les
dossiers auront été examinés devront faire I'objet d’une anonymisation. Bien
entendu, il n‘est pas souhaitable de programmer un dossier faisant I'objet
d’'une enquéte de police et/ou d’une expertise judiciaire. Il est préférable
d’attendre la cloture de ces procédures et d’obtenir toutes les informations qui
s'y rapportent (via la direction des affaires juridiques).

= Conflit au sein de I’'équipe

L'ambiance conflictuelle n’est pas propice a une démarche de RMM
constructive. Il est de la responsabilité de I'animateur de ces réunions d’'étre
capable de désamorcer un conflit débutant, ou, le cas échéant, de clore
temporairement la discussion en reprogrammant le dossier en cause lors
d’une séance ultérieure lorsque la charge émotionnelle est trop importante.
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Revues de morbi-mortalité (RMM) en réanimation

Les 10 points importants

1. Il existe une procédure écrite, approuvée par les membres du service, qui
définit le fonctionnement précis de ces réunions (périodicité, criteres de
sélection des cas, participants, déroulement, tracabilité et archivage).

2. Un responsable des RMM (chef de service ou autre permanent du service)
est désigné, qui est en charge du choix des cas a discuter et de
I'organisation générale des réunions.

3. Tous les membres du service ou de |'unité de réanimation, médecins et
non médecins, sont invités a participer aux réunions. Des personnels
extérieurs au service de réanimation peuvent étre invités en fonction de
leur implication dans les dossiers sélectionnés. Dans tous les cas, la
discussion est confidentielle et toutes les personnes qui assistent a ces
réunions sont soumises au secret médical.

4. Le(s) critere(s) de sélection des cas a (ont) été définis a I'avance. Tous les
évenements possédant des conséquences potentielles sur la morbidité
et/ou la mortalité des patients sont susceptibles d’étre retenus. Le service
(ou l'unité clinique) met en place un relevé prospectif des cas qu'il veut
suivre (évenements sentinelles) et les dossiers sont identifiables lors d’une
étape prédéterminée de I'hospitalisation.

5. Tous les dossiers examinés lors de chaque séance sont préparés a
I'avance; dans le cas contraire il est préférable de reporter les dossiers
non préparés a une séance ultérieure. Aprés la présentation du cas, un
débat doit s’engager avec l|'objectif d'évaluer de la maniere la plus
consensuelle possible le caractere évitable ou non de I'événement analysé.

6. Pour chacun des évenements qualifiés d’évitables, des actions
d’améliorations doivent étre identifiées et mises en oeuvre selon les
mémes modalités que dans toutes démarches d’amélioration de la qualité.
Un plan de suivi est précisé et la mise en place de ces mesures
correctrices est confiée a la responsabilité d'un des membres du groupe
qui en suivra la mise en ceuvre.

7. Toutes les réunions font I'objet d’'un compte-rendu, réalisé par la personne
qui a animé les débats et comportant la liste des personnes présentes. Les
noms des patients dont les dossiers auront été examinés font I'objet d’'une
anonymisation. Avant d’étre validé et archivé, le compte-rendu final doit
étre relu par la personne qui a présenté le dossier. Un bilan annuel
d’activité des RMM sera réalisé par le responsable. Le service met en place
des indicateurs pour suivre les résultats de son action.
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8. Pour chaque cas analysé, un résumé anonyme est rédigé et joint au
compte-rendu de réunion, comportant une description du cas, un résumé
des discussions, le jugement porté sur |'évitabilité de la morbi-mortalité,
ainsi que les mesures correctrices proposées. Les référentiels sur lesquels
s’appuient les débats sont cités dans le compte-rendu.

9. Ce résumé et ces décisions ne font pas partie du dossier du patient mais
du dossier de fonctionnement du service. Le compte-rendu final est
archivé en dehors du dossier médical et est conservé dans les archives du
service.

10.L'objectif des RMM n’est pas de rechercher une culpabilité, ni les erreurs
des individus mais de comprendre le mécanisme de l'accident, d’identifier
ses causes favorisantes et les raisons profondes du dysfonctionnement afin
de mettre en place des actions de prévention. Il est capital d’obtenir la
confiance des participants qui doivent étre assurés de |'‘absence de
conséquences individuelles, quelle que soit l'issue des débats. L'ambiance
conflictuelle n’est jamais propice a une démarche de RMM constructive. Il
est préférable de désamorcer un conflit débutant, ou, le cas échéant, de
clore temporairement la discussion en reprogrammant le dossier en cause
lors d’une séance ultérieure.
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annexe 1

Service de Réanimation de ...

Hopital ...
Revues de morbi-mortalité (RMM)
Fiche de repérage des cas et de suivi
Le Rédigée par :
Version Validé par :
\Cas n°

| Date de I'événement :

| Date de réunion :

Résumeé :

| Evénement évitable ou non évitable :

Action proposée :
Responsable :

Suivi :

Ce document ne doit pas étre archivé avec le dossier du patient et doit
étre conservé dans les archives du service.

RMM - Guide méthodologique 11
30 juin 2007



annexe 2

Service de Réanimation de ...
Hopital ...

Revues de morbi-mortalité (RMM)

Compte-rendu de réunion

Date de la réunion :

Personnes présentes :

Listing des cas étudiés

Présentateur Numeéro fiche

Ce document doit étre conservé dans les archives du service.

RMM - Guide méthodologique
30 juin 2007

12




annexe 3

Service de Réanimation de ...

Hopital ...
Revues de morbi-mortalité (RMM)
Fiche de suivi des actions correctrices
Nom du responsable : Membres du groupe de travail :
Objectif :

Actions proposées :

Indicateur(s) de suivi :

Evaluation :

Ce document doit étre conservé dans les archives du service.
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