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INTRODUCTION

La revue de mortalité et morbidité (RM&M), développée initialement comme outil de
formation aux USA, est devenu une méthode reconnue d’évaluation de la qualité des soins,
reposant sur l'identification et I'analyse d’événements indésirables (EIl). En France, les
RM&M se sont implantées a l'initiative d’équipes cliniques, sans incitatifs institutionnels ni
recommandations méthodologiques précises.

L’objectif principal de cette étude était de décrire les difféerentes modalités d’organisation et
de fonctionnement des RM&M au sein d'un établissement et d’estimer leur impact sur la
gualité des soins.

POPULATION ET METHODES

Etait concerné par cette étude, 'ensemble des médecins et des personnels paramédicaux
participant a des RM&M au CHU de Grenoble.

Le protocole d’étude comprenait 2 étapes : 1/ le recensement des RM&M ; 2/ la description
des modalités de fonctionnement des RM&M suivant 3 approches : I'analyse documentaire
des RM&M, un entretien du médecin responsable de la RM&M, et I'observation directe des
RM&M par 2 observateurs.

RESULTATS

En 2007, les RM&M existantes étaient au hombre de 27 (10 en médecine, 9 en chirurgie, et
8 en réanimation), 6 RM&M supplémentaires étaient en projet. Depuis une vingtaine
d’'année, le nombre de RM&M est en augmentation constante (5 RM&M en 1994, 11 en
1998, 19 en 2004, 27 en 2007).

Concernant le niveau de formalisation des RM&M, 90 % des RM&M faisaient un compte-
rendu de réunion, 50% avaient une charte. Onze pour cents des RM&M ne produisaient
aucun document. La structure des RM&M (objectifs, participants, jours fixés) était décrite
dans la plupart des chartes. Alors que 50% des chartes décrivaient les critéres de sélection
des cas, l'utilisation d'une fiche de repérage des complications ou I'utilisation d’un outil
d’analyse des ElI.

Plus de 80% des médecins responsable décrivaient un objectif d'amélioration de la qualité
des soins. Ces entretiens ont décrit des modalités de fonctionnement trés hétérogenes d’'une
RM&M a l'autre. Les principaux avantages décrits par les médecins responsables étaient :
'amélioration de I'organisationnel et de la qualité des soins, une meilleure gestion des
conflits et de la charge émotionnelle des EIl, une amélioration de la discussion au sein de
I'équipe et une meilleure cohésion de I'équipe. Les 2 principaux inconvénients soulignaient la
préparation chronophage des RM&M et le manque de motivation des médecins souvent par
méconnaissance de I'objectif des RM&M.

Concernant I'observation directe des RM&M, 5 indicateurs de processus portant sur le
recensement, I'analyse systémique des El et la mise en place d’actions correctrices, ont
permis de décrire I'impact des RM&M sur 'amélioration de la qualité des soins. Globalement,
Y, des RM&M faisaient une analyse systémique efficace de I'El, 40% des RM&M utilisaient
un outil d’analyse systémique de 'El et la moitié des RM&M mettaient en place des actions
correctives en désignant un responsable de I'action.
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DISCUSSION

Notre étude a retrouvé une augmentation significative du nombre de RM&M du CHU de
Grenoble, révélant une adhésion préférentielle des médecins a cette méthode d’évaluation
des pratiques professionnelles.

L’étude a également décrit des modalités de fonctionnement hétérogénes d'une RM&M a
l'autre (présence du personnel paramédical, présentation des cas étudié, critéres de
sélection, discussion et mise en place d’actions), constat retrouvé dans la littérature.

CONCLUSION
Ces résultats suggérent de nouvelles études visant a identifier les modalités de
fonctionnement les plus performantes pour améliorer la qualité des soins.
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