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ATELIER 5 :

Comment s'organiser pour...
mettre en place une réunion mortalité morbidité (RM&M) ?
Dr. Sandra David Tchouda, médecin épidémiologiste
Unité de qualitique et d’évaluation médicale —-UQEM, Centre d’investigation clinique —CIC,
CHU de Grenoble

Cet atelier dure 60 minutes et s'adresse a un public d'origine professionnelle variée
(médecins, pharmaciens, personnels infirmiers, cadres de santé, membres d'équipes de
direction, responsables qualité et gestionnaires de risques, notamment).

Objectifs

1/ Mettre en place une RM&M dans un établissement hospitalier.
— élaborer la charte d'une RM&M.
- Connaitre les modalités de fonctionnement princeps d’'une RM&M.
2/ Discuter un format (ensemble des modalités de fonctionnement) « optimal » de RM&M

Déroulement

Introduction : Qu’est qu'une RM&M ?
(5 minutes)

Atelier : Elaboration de la charte d'une RM&M
(40 minutes)

Synthése de I'atelier : Quelles modalités de fonctionnement pour une RM&M « optimale » ?
(15 minutes)

Apports

— Savoir élaborer une charte de RM&M

— Appréhender les principales modalités de fonctionnement d’'une RM&M

— Avoir connaissance des recherches les plus récentes sur les RM&M : évaluation et
proposition d'un format (ensemble des modalités de fonctionnement) « optimal » de
RM&M
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