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Amélioration des pratiques, démarche qualité, gestion  
des risques, sécurité, (maîtrise des dépenses) …
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Exemple : critExemple : crit èère 28a dans certification V2010re 28a dans certification V2010
(E1 = pr(E1 = préévoir, E2 = mettre en voir, E2 = mettre en œœuvre, E3 = uvre, E3 = éévaluer et amvaluer et amééliorer)liorer)

- E1 : Des RMM sont organisées en chirurgie, 
anesthésie-réa …

- E2 : Les secteurs cliniques mettent en œuvre des 
démarches d’EPP …

- E2 : …avec engagement effectif des professionnels

- E2 : …avec actions de communication …

- E3 : …avec mesure de l’impact des démarches 
d’EPP sur les pratiques

- E3 : …avec évaluation de l’organisation mise en 
place pour favoriser l’adhésion des professionnels ..

EPP démarche impérative pour la certification des 
établissements de soins V2010
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De nombreuses m éthodes sont 
disponibles pour réaliser une EPP :

- Audit clinique
- Audit clinique ciblé
- Chemin clinique
- Groupes d’analyse de pratiques entre pairs
- Revue de pertinence des soins
- Registres et Observatoires
- Suivi d’indicateurs
- …
- Revue de Mortalité et de Morbidité
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PRINCIPES GENERAUX (1)

- OÙ ?
En établissement de santé, réseau de santé, groupes d'analyse 

de pratiques entre pairs, quel que soit le secteur d'activité.
- QUOI ?

Analyse collective, rétrospective et systémique de cas de décès, 
de complication, ou tout évènement qui aurait pu causer un dommage au 
patient.
- COMMENT ?

Décrire les faits, analyser les situations, pour apprendre et 
comprendre, sans porter de jugement sur les personnes, ni rechercher un 
coupable ou un responsable.

Prendre en compte tout élément (organisationnels, techniques et 
humains) ayant pu contribuer à la prise en charge du patient.
- POURQUOI ?

Mise en œuvre et suivi d'actions pour améliorer la prise en charge
des patients et la sécurité des soins.

Guide méthodologique HAS 2009
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PRINCIPES GENERAUX (2)PRINCIPES GENERAUX (2)

- QUI ?
�� Equipe(s) mEquipe(s) méédicale(s), personnel soignant, paramdicale(s), personnel soignant, paraméédicaux participant dicaux participant àà

la prise en charge dla prise en charge d’’un patient.un patient.

-- ORGANISATIONORGANISATION
�� MMéédecin decin responsableresponsable, motiv, motivéé, exp, expéérimentrimentéé, reconnu., reconnu.

�� ProcProcééduredure éécritecrite

-- FREQUENCEFREQUENCE
�� PPéériodicitriodicitéé et duret duréée variables, pre variables, préécisciséées dans la proces dans la procééduredure

�� RRééunions dunions d’’éévaluation des actionsvaluation des actions dd’’amaméélioration dlioration déécidcidéées es 
antantéérieurementrieurement

-- ARCHIVAGEARCHIVAGE
�� Comptes rendus des rComptes rendus des rééunions, bilans annuels, diffusunions, bilans annuels, diffuséés aux participantss aux participants

�� Anonymisation de tous les documents (Anonymisation de tous les documents (ééquipes et patients)quipes et patients)

�� Archivage avec tous les documents qualitArchivage avec tous les documents qualitéé du secteur ddu secteur d’’activitactivitéé

Guide méthodologique HAS
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COMMENT SE DEROULE UNE SEANCE ?COMMENT SE DEROULE UNE SEANCE ?

-- PRESENTATION DU CASPRESENTATION DU CAS
� Description chronologique des faits, exhaustive, non interprétative

-- IDENTIFICATION DU PROBLEME DE SOINIDENTIFICATION DU PROBLEME DE SOIN
� Comment le(s) problème(s) est-il arrivé ?
� Quels éléments de la prise en charge (processus de soin, pratiques …) sont-ils en cause ?

-- RECHERCHE DE(S) CAUSE(S)RECHERCHE DE(S) CAUSE(S)
� Pourquoi est-ce arrivé ? Parfois plusieurs problèmes identifiés.
� Comment s’en est on aperçu ? Qu’a-t-on fait ? Avec quel efficacité ? 
� Pour chaque problème : description de chaque facteur ayant favorisé ou directement  

contribué à sa survenue (organisationnel, protocoles et procédures, individuel, lié au patient 
lui-même).

-- SYNTHESE ET PLAN DSYNTHESE ET PLAN D ’’ACTIONACTION
� Quelles leçons tirer ? Quelles actions de correction mettre en œuvre ?
� Diffusion de ces décisions.
� Quand et comment évaluer l’efficacité de ces mesures ? 

Guide méthodologique HAS
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Recherche des causes et facteurs de risque

- Liés au contexte institutionnel
� Réglementaire, économique, financier, structurel, inter-hospitalier …

- Liés à l’organisation
� Moyens matériels, personnels, hiérarchique, information, culture qualité/sécurité

- Liés à l’environnement de travail
� Matériel, site, équipements, maintenance, charge de travail, ergonomie …

- Liés au fonctionnement de l’équipe
� Communication, transmission, composition, leadership …

- Liés aux procédures opérationnelles
� Répartition, planification, actualisation, faisabilité et acceptabilité des tâches

-Liés aux personnes
� Capacités, compétence, formation, motivation, stress, état physique ou psychique

- Liés au patient
� Antécédents, traitements, environnement social, compréhension, personnalité …

� avec pour chaque facteur : le(s) pourquoi(s), et l’analyse du 
processus de récupération éventuelle.
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COMMENT SE DEROULE UNE SEANCE ?COMMENT SE DEROULE UNE SEANCE ?

- PRESENTATION DU CAS

� Description chronologique des faits, exhaustive, non interprétative

- IDENTIFICATION DU PROBLEME DE SOIN

� Comment le(s) problème(s) est-il arrivé ?

� Quels éléments de la prise en charge (processus de soin, pratiques …) sont-ils 
en cause ?

- RECHERCHE DE(S) CAUSE(S)

� Pourquoi est-ce arrivé ? Parfois plusieurs problèmes identifiés.

� Pour chaque problème : description de chaque facteur ayant favorisé ou 
directement  contribué à sa survenue (organisationnel, protocoles et procédures, 
individuel, lié au patient lui-même).

� Comment s’en est on aperçu ? Qu’a-t-on fait ? Avec quel efficacité ?

- SYNTHESE ET PLAN D’ACTION

� Quelles leçons tirer ? Quelles actions de correction mettre en œuvre ?

� Diffusion de ces décisions.

� Quand et comment évaluer l’efficacité de ces mesures ? 
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MISE EN MISE EN ŒŒUVRE DUVRE D’’UNE RMMUNE RMM

-- PrPrééalablealable ::
� Adhésion et engagement des acteurs

� Désignation d’un responsable

� Rédaction, validation et diffusion d’une procédure

� ± référent expert extérieur ?

-- PrPrééparation de la rparation de la r ééunionunion
� Sélection des cas, recherches de référentiels

� Répartition des tâches.

� Elaboration de l’ordre du jour et invitations.

-- Pendant la rPendant la r ééunionunion
� Secrétaire de séance

� Présentation et traitement de chaque cas

-- AprApr èès la rs la r ééunionunion
� Rédaction et diffusion du CR anonymisé

� Suivi des actions d’amélioration

� Rédaction du rapport annuel
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Fiche de suivi
(Remplir une fiche par action) 

Revue de mortalité – morbidité
Fiche de suivi d'action              n° /

� Réunion RMM  du  ..  /  .. / ….

Contexte et objectif(s) (pourquoi ?)                                                     
(type de cas, facteurs et causes identifiés, synthèse et conclusions de l'analyse)

Ac tion mise en œuvre                                                            
(quoi ? où ? quand ? comment ? par qui ?)

Suivi 
(échéances de mise en œuvre, modalités de suivi et d'évaluation, indicateurs éventuels, 
communication et information des équipes…)

Présentation lors de la  réunion RMM  du .. / .. / ….  (plusieurs dates possibles)

Personne(s) responsable(s) du suivi : (qui ?)

Guide méthodologique HAS
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CritCritèèresres OUIOUI NONNON

La RMM est installée et pérenne depuis au moins un an �������� ��������

La RMM est définie par un document écrit et daté (procédure) �������� ��������

La RMM fait l’objet d’un bilan annuel d’activité �������� ��������

La procédure RMM contient les informations suivantes :

objectifs de la RMM et secteurs d'activité concernés �������� ��������

responsable RMM et répartition des tâches �������� ��������

périodicité des réunions et durée �������� ��������

catégories de professionnels invités à la réunion �������� ��������

modalités de recueil et de sélection des cas �������� ��������

modalités d'annonce et de déroulement de la réunion �������� ��������

modalités de traçabilité (comptes rendus) et d'archivage de l’activité �������� ��������

Le bilan d’activité annuel de la RMM contient les informations suivantes :

nombre de réunions dans l'année �������� ��������

nombre et type de cas analysés dans l'année �������� ��������

nombre et type de cas ayant donné lieu à des actions d’amélioration �������� ��������

liste des actions d’amélioration mises en œuvre �������� ��������

modalités de suivi des actions d'amélioration (fiches de suivi) �������� ��������

CRITERES DE QUALITE D’UNE R.M.M.
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RMM comme moyen d ’EPP

INTERETS

-Démarche d’EPP bien acceptée

-Dimension pédagogique (FMC)

-Amélioration de la qualité et de la

sécurité des soins :

Harmonisation des pratiques

Cohésion de l’équipe

Confiance entre les équipes

LIMITES

-Manque de temps, de moyens

-Difficultés d’organisation

-Cadre méthodologique encore flou

Quantité / Qualité des dossiers

Assistance : Méd / Soignants <->              
Pédagogie / Organisation 

-Faible valeur épidémiologique

-Dérive académique

-Impact difficile à évaluer

Intérêt des RMM … Bal G. et coll, Presse méd. 2010; 39:161-8
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Application : la RMM du RApplication : la RMM du R ééseau seau 
de Santde Sant éé PPéérinatale Auvergnerinatale Auvergne



R
S
P
A

❍❍ Le R.S.P.A. repose sur :Le R.S.P.A. repose sur :
�� 10 maternit10 maternit éés, donts, dont

�� 1 niveau III 1 niveau III àà ClermontClermont --FdFd

�� 6 niveau IIa (1 priv6 niveau IIa (1 priv éée)e)

�� 3 niveau I3 niveau I

�� 3 CPP 3 CPP 

�� + lib+ lib ééraux, institutionnelsraux, institutionnels

❍❍ 13 500 naissances /an13 500 naissances /an

Auvergne :
Puy de Dôme
Allier
Cantal
Haute Loire
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https://www.auvergnehttps://www.auvergne--perinat.orgperinat.org
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HISTORIQUE : MOTIVATION DU CHOIX DE LA RMMHISTORIQUE : MOTIVATION DU CHOIX DE LA RMM

- Réduction de la mortalité périnatale = priorité nationale

- Objectif plan périnatalité 2005-2007 : baisse de 15% en 2008 (décès entre 28 
SA et J6) soit 5,5 p1000 au lieu de 6,5

- Réduction de la mortalité périnatale = objectif du R.S.P.A.

- Marges d’amélioration des pratiques constatées lors des staffs obstétrico-
pédiatriques.

- Cahier des charges des réseaux de santé en périnatalité (DHOS 2006).

- Faisabilité :
� Cl-Fd est le seul niveau III de la région Auvergne et centralise les femmes et NN à risques
� Ancienneté du dossier obstétrical commun et des staffs antenatals CPDP
� Bonne entente des professionnels de la périnatalité de la région
� Impulsion du comité scientifique du RSPA
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METHODE METHODE 

- Réunions de morbidité sévère et de mortalité pédiatriques dite 
« Staff des anges » organisées par le comité scientifique du 
R.S.P.A.

- Etendue à la Morbi-Mortalité chez les mères

- Organisation définie (cf. procédure du RSPA actuellement en 
version 3)

- Groupe pluridisciplinaire : obstétriciens, pédiatres, 
échographistes, anesthésistes, sages femmes, puéricultrices, 
internes …

- Etablissements niveaux I, IIa, III.

- Télétransmission
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REFERENCES UTILISEESREFERENCES UTILISEES

- H.A.S. Revue de mortalité morbidité. Une méthode d’amélioration de 
la qualité

- H.A.S. Les réseaux de santé. Une démarche d’amélioration de la 
qualité.

- A.P. H.P. Optimiser la sécurité du patients. Revues de mortalité
morbidité. Les guides de l’APHP. 2006.

- Grille de validation d’une EPP par RMM. AUDIPOG.

OBJECTIFSOBJECTIFS

- Objectif principal : Réduire la mortalité périnatale (MFIU après 28 SA, 
décès néonatal de la 1ère semaine).

- Objectif secondaire : Réduire la morbidité néonatale sévère et la 
morbidité maternelle
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Procédure qualité sur 
le fonctionnement de la 
RMM dite « Staff des 
anges »
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Procédure qualité sur 
le fonctionnement de la 
RMM dite « Staff 
mamans »
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RMM NN (staff des RMM NN (staff des «« angesanges »»))

--Risques : liRisques : liéés au terme, au poids, au diabs au terme, au poids, au diabèète maternel, te maternel, àà la RPDE, au la RPDE, au 
tabagisme, tabagisme, àà la gla géémellitmellitéé..
--NNéécessitcessitéé dd’’amaméélioration des pratiques professionnelles :lioration des pratiques professionnelles :

Obst. : analyse du RCF.Obst. : analyse du RCF.
PPééd. : prise en charge en salle de naissance et conditionnement, d. : prise en charge en salle de naissance et conditionnement, 
transfert NN.transfert NN.

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Nbre réunions 3 2 3 3 2 3

Nbre dossiers 48 22 45 35 31 27

Nbre établ.

Nbre profess.

6

25

6

15

7

33

6

21

5

12

6

20
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Taux global dTaux global d ’é’évitabilitvitabilit éé dans nos RMM  (%)dans nos RMM  (%)

20062006 20072007 20082008 20092009 20102010 20112011

StaffStaff

BBéébbééss

16,67

(n=48)

13,63

(n=22)

2,22

(n=45)

17,14

(n=35)

25,80

(n=31)

7,5

(n=27)

Staff Staff 
MamansMamans

23

(n=34)

20

(n=34)

32

(n=28)

23

(n=26)

19

(n=26)

23

(n=38)
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EVITABILITE MERES PAR PATHOLOGIES

PathologiePathologie Nombre de casNombre de cas EvitabilitEvitabilit éé TauxTaux

Compl. Anesth.Compl. Anesth. 33 22 66 %66 %

DDéétr. resp/Infect.tr. resp/Infect. 2929 1313 44 %44 %

Patho CardiaquePatho Cardiaque 77 22 28 %28 %

HHéémorragiesmorragies 9797 2424 24 %24 %

PrPrééééclampsiesclampsies 3636 77 19.4 %19.4 %

Patho. GPatho. G éénnééralesrales 1313 22 15 %15 %

Patho neuro.Patho neuro. 1414 11 7 %7 %

1 réunion / an
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ACTIONS MISES EN ACTIONS MISES EN ŒŒUVRE (1)UVRE (1)

-- Communication liCommunication li éée au e au «« staff des angesstaff des anges »» ou ou «« staff mamansstaff mamans »»
� Diffusion sur site web du RSPA des CR anonymisés des staffs (accès 

professionnel).

� Synthèse rendue lors de la journée annuelle de juin du RSPA / GENRA

� Diffusion en interne (pôle GynObs) aux médecins et cadres

� Diffusion annuelle (pole GynObs) des actions du comité scientifique du RSPA

-- Actions : rActions : r éédaction et diffusion de protocolesdaction et diffusion de protocoles
� Définition du « bas risque » obstétrical (08/08)

� Diabète et grossesse (03/07)

� Rupture des membranes à terme (11/08)

� Mesure du CO expiré en GHR (03/07)
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ACTIONS MISES EN ACTIONS MISES EN ŒŒUVRE (2)UVRE (2)

-- Actions : Formations rActions : Formations r éégionales des professionnels = journgionales des professionnels = journ éée e 
annuelle de juin du RSPA annuelle de juin du RSPA / GENRA

� Morbidité grave et mortalité maternelle (06/07)

� Grande prématurité (06/08)

� Femme et épilepsie (01/09)
� Les R.C.I.U. (06/09)

� Le pH en pratique en salle de naissance (06/09)

� Quoi de neuf en réanimation en salle de naissance (06/09)
� L’analyse du RCF (03/06/10)

� Pathologie cardiaque et grossesse. (06/10)

� Prévention du risque en périnatalité (06/11)

� Analyse de la pertinence des césariennes. (06/12)

2007 2008 2009 2010 2011

N 88 72 95 102 129
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- Autres actions :

� Sessions d’actualisation des pratiques sur la Réa en salle de naissance 
pour les SF du CHU. 

� Journée annuelle du réseau  de janvier avec le CPDP (dépistage T21, 
épilepsie, gémellaire, diabète)

� Formation professionnelle « Conduites addictives » +++ en Auvergne via 
le RSPA

� 5 formations de niveau I de décembre 2007 à mai 2011
� 4 formations de niveau II de septembre 2008 à nov.2010

� 1 formation spécifique pour les cadres

� Réalisation et diffusion d’un poster régional

� Co-organisation de la journée 2007 APPri (Association Périnatalité
Prévention Recherche et Initiative).
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AMELIORATIONS FORMELLES AMELIORATIONS FORMELLES 

- « Benchmarking »
� « Evolution » de la sélection des dossiers � comparaisons du taux 

d’évitabilité annuel difficiles.

� Pas de comparaison avec d’autres réseaux ou au niveau national

- Améliorations encore souhaitables :
� Standardisation du recueil des observations à optimiser

� Repérage et meilleure prise en compte des dossiers de morbidité

� Assiduité aux télé-réunions
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MERCI DE VOTRE ATTENTION


