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Définition

• Une RMM est une analyse collective,
rétrospective et systémique

de cas marqués par la survenue d’un
décès, d’une complication ou d’un
évènement qui aurait pu causer un
dommage au patient,

qui a pour objectif la mise en œuvre et le
suivi d’actions pour améliorer la prise en
charge des patients et la sécurité des
soins. HAS, 2009
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Organisation
● Dans notre EHPAD accueillant 174 résidents dont 9 

personnes handicapées vieillissantes, le médecin est
responsable de l’organisation.

• La périodicité et la durée des réunions d’analyse de cas
ont été fixées à 2h tous les 2 mois. Tous les
professionnels sont invités aux réunions.

• Le recueil des cas et la sélection d’une situation se font
entre le médecin et les cadres tous les 2 mois à partir
d’une liste d’évènements déclarés par les professionnels.

• L’annonce de la réunion est affichée 8 jours avant.

• Les réunions sont menées par le médecin.

• La rédaction des compte -rendus est faite par le médecin
puis la diffusion et l’archivage se font dans toutes les
unités d’hébergement.
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Fiche de déclaration des évènements pour la
RMM
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Annonce de la réunion
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Compte-rendu
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Résultats

- Nombre de réunions de décembre 2009 à
mai 2011 :
15 (7 préparatoires, 8 analyses de cas)

- Nombre de professionnels présents :
moyenne = 14 (de 8 à 22)

médecin: 1 à 2 (/2)

cds : 1 à 3 (/ 3)
ide : 3 à 10 (/ 17)
as : 2 à 4 (/ 40)
ash: 2 à 5 (/ 24)
animatrice: 1 (/2)
amp : 1 (/1)
stagiaires : 0 à 2
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Liste des actions d’amélioration à mettre en
œuvre en fonction des évènements discutés :

• rédaction d’une procédure médicale d’usage
de la morphine en situation aiguë

• Formation –action sur la douleur

• nouveau fonctionnement des bips d’appels
des résidants

• nouvelle organisation de préparation des
médicaments de nuit
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● nouvelle organisation des rondes de nuit

● réévaluation du chariot d’urgence et 
formation-action aux gestes d’urgence

● action de coopération avec l’UPC pour les 
résidants ayant des troubles de déglutition

● procédure d’appel au  SAMU en EHPAD 
quand IDE seule
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● critères de transfert pour hospitalisation 
des résidants

• Formation des personnels de nuit au bon
usage des matelas dynamiques

• Mise en place d’une alerte pour les rappels
des vaccins des résidants

• Création d’un casier personnel pour la
transmission des informations et le
courrier des IDE
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Suivi des actions engagées

● La procédure d’usage de la morphine en situation aigüe a été
intégrée dans une procédure commune aux EHPAD-USLD du
CHRU le 6 décembre 2010

● 2 IDE de la résidence sont référents-douleur et ont reçu une 
formation (le 29 novembre 2010 ) à diffuser à l’ensemble des
personnels : 7 formations ont été programmées du 7 janvier au
19 janvier 2011

● La préparation des médicaments de nuit a été intégrée dans la 
fiche de poste des IDE le 11 décembre 2009
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• Le nouveau fonctionnement des BIPS a été
entériné par une procédure institutionnelle des
services techniques datant du 27 mai 2010

• L’organisation des rondes de nuit à fait l’objet
d’un affichage dans les unités d’hébergement le
17 décembre 2010

• pour les résidants dont l’alimentation est à
texture modifiée

l’UPC a élaboré un gâteau à texture « mousse »qui
est servi le dimanche midi depuis juillet 2010

un liégeois est proposé au petit déjeuner le
dimanche à la place de la viennoiserie depuis le
30 janvier 2011
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• 2 IDE de la résidence sont référents-gestes
d’urgence et ont reçu une formation, en 2010, à
diffuser à l’ensemble des personnels : les
formations ont été programmées du 14 février
au 28 mars 2011

• Une alerte aux dates de rappels des vaccins a
été créée dans le dossier informatisé du résidant
le 17 mars 2011

• Les personnels de nuit ont été formés au bon
usage des matelas dynamiques le 17 janvier
2011
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Points forts
• de la démarche : Le choix d’un problème lié à une pratique de soins

est fédérateur.
La participation volontaire de professionnels impliqués et représentant

la diversité des professionnels concernés permet la dynamisation
des équipes et renforce l’esprit d’équipe.

Les réunions de groupes favorisent la communication et la confiance
entre les professionnels dans un esprit de transparence et de
responsabilité.

C’est un espace de discussion et de dédramatisation « à froid ».
C’est une démarche pédagogique et d’amélioration de la sécurité

des soins.

La démarche donne une légitimité à nos demandes auprès des services
techniques, des services de l’équipement, des services de formation
continue…

• des résultats : Les actions par une programmation réaliste en temps
et en moyens de leur mise en œuvre sont visibles.
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Points posant problème

*la démarche :Les déclarations des évènements
sont essentiellement faites par le médecin ou les
cadres de santé.

Contrainte de temps et charge de travail sont à
prendre en compte pour maintenir l’activité.

*le ressenti de mise en cause personnelle même si
la charge affective du problème est partagée.
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Conclusion

Cette démarche permet de tirer profit de
l’analyse des situations s’étant produites
pour apprendre et comprendre afin d’agir
ensemble pour renforcer la qualité et la
sécurité des soins, mais en aucun cas pour
rechercher un responsable ou un
coupable :

« L’erreur n’est pas une faute »
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