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PREAMBULE



Une RMM (mortality and morbidity conferences dewglaphones) est une revue
collective des dossiers de patients dont I'hogpdtibn a été marquée par un événement
indésirable, cet évenement pouvant étre une coailit plus ou moins grave ou méme le
déceés du patient.

Idéalement, une RMM doit offrir aux différents aateimpliqués dans la prise en charge d’'un
patient un lieu de discussion libre afin de perreetidentification des défaillances ayant
potentiellement contribuées a la survenue d’'un éwimt indésirable. Il convient alors
d’identifier le(s) facteur(s) explicatif(s) de aetiiéfaillance et de mettre en place des actions

correctrices permettant de lutter contre leur nénge.

Les premiéres RMM sont apparues aux Etats-Unislehut du XXe siecle. Elles
étaient alors organisées dans un objectif pédagegigour la formation initiale des
chirurgiens. Fondée sur le concept d'apprentisspge l'erreur, la RMM amene les
participants a poser un regard critique sur lemaiques dans le but de s’améliorer. Le succes
de la méthode a conduit a son développement dangrés disciplines et d’autres pays. Dans
les années 1990, I'émergence de la « culture deit®e dans le secteur de la santé a modifié
le regard porté sur les RMM. Elles sont alors apgsicomme un outil d’amélioration de la

gualité des soins et de gestion du risque.

bY

En France, des RMM sont apparues sporadiquememts ¢bs années 1990, a
linitiative d’équipes de chirurgie ou de réaninuaiti Les expériences qui ont été publiées
présentent les RMM comme un dispositif d’évaluagbml’amélioration de la qualité et de la

sécurité des soins. Plus récemment des incitadiismaux ont accéléré le développement des



RMM dans les hépitaux. La Haute Autorité de Santépublié, en 2009, un guide
méthodologique consacré aux RMM et a reconnu aeti¢hode pour I'Evaluation des
Pratiques Professionnelles et la Certification degblissements. Elle est méme devenue
obligatoire dans certains secteurs d’activité (aoigie, réanimation, cancérologie) pour

répondre a certains criteres de la version 2018 dertification.

Une étude menée au CHU de Grenoble en 2004 a pelenmontrer que les RMM
étaient une démarche privilégiée. Une revue réaimta littérature nous a permis d’identifier
une grande diversité des modalités d’organisatiatedonctionnement Du fait de I'adhésion
préférentielles des médecins et de la mise en placenesures incitatives nationales, les
RMM sont appelées a se développer au sein du CHUneus paraissait indispensable de

comprendre le fonctionnement et les issues dedrdiffes RMM déja mises en places.

Cette thése, rédigée sous la forme d’'un artidensiique présente les résultats d’'une
étude d'observation des RMM organisées par diftéreservices du Centre Hospitalier

Universitaire de Grenoble entre novembre 2007 ¢t20@8.
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ARTICLE

Improving quality of care and patient safety through

morbidity and mortality conferences
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RESUME

Contexte : La revue de mortalité et morbidité (RMM) est umalgse collective des
dossiers de patients dont I'évolution a été marguagaun événement indésirable : le déces ou
une complication. L'exercice consiste a examinemptse en charge du patient pour en
discuter la pertinence et identifier les éventgeligfaillances qui ont pu contribuer a la
survenue de I'événement. La RMM est un outil recodtamélioration de la qualité des soins

et de la sécurité des patients et validé par lateHAutorité de Santé pour I'Evaluation des

Pratigues Professionnelles et la Certificationétablissements.

Méthodes : Parmi les 27 RMM identifiées au CHU de Grenoblajxdebservateurs
indépendants ont pu observer 24 RMM distincteseedtivembre 2007 et Mai 2008. Chaque
observateur renseignait une fiche décrivant la REtMeur perception de la réunion ainsi
gu'une fiche descriptive par cas présenté (typeca® modalités de présentation et de

discussion, issues de la discussion).

Résultats : Cent quarante six dossiers ont été présentés aitélisau cours de 24
RMM. La majorité des médecins séniors présents/{8Y participait a la discussion des cas;
la participation des internes était plus faible ,§328) et variait en fonction des secteurs
d’activité (<0,001). Le personnel paramédical participait parfau débat. Des
dysfonctionnements étaient recherchés dans 91%asesependant une méthode structurée
était utilisée dans moins de 10% des cas. Une samalgs facteurs contributifs a la survenue
de ces dysfonctionnements était observée dans &d«cabk, dont 4% selon une méthode
structurée et approfondie. Quatre-vingt cing déaisiou actions d’amélioration de la qualité

des soins ont été listées, dont 28 (33%) avecémlkermplanification pour leur mise en place.

12



Conclusions : Cette étude témoigne de la variabilité des modalitde
fonctionnement expliquée par I'absence de cadréhodélogique précis. Un recensement
approfondi et méthodique des dysfonctionnementsnéme gqu’une analyse systémique des
facteurs contributifs n’étaient réalisés que dane minorité des cas. Nous ne pouvons pas
pour autant exclure un impact positif sur la géaties soins. En effet, la plupart des RMM
observées semblaient offrir un moment favorisé pautcommunication et la cohésion des
équipes en était renforcée. Les objectifs d’'une RpBvent donc varier et il parait restrictif
de mesurer la qualité d'une RMM par le nombre dbast correctrices mises en place a la
suite de celle-ci. Des études sont nécessaires identifier les modalités associées a un

impact positif sur la qualité des soins et la séeutes patients.
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ABSTRACT

Background: Morbidity and mortality conferences are used &moato promote
healthcare quality and safety. The objectives efdtudy were to evaluate the analysis of
adverse events and the decisions for quality imgmmnt decided during morbidity and

mortality conferences (MMCSs).

Methods: A prospective observational study of MMCs was aated in a university-
affiliated hospital in France between November 280@ May 2008. Two observers attended
the conferences and collected data on the struofuWBMCs, the discussion between

attendees, and the decisions or actions for guatipyovement.

Results: Twenty-four MMCs were studied including 146 casAsmajority of the
senior physicians present (87.7%) took part in tegathe cases; the participation of
residents was lower (32.6%) and varied between rttepats <0.001). Few paramedical
professionals and other attendees participatedhendebate. Shortcomings were sought in
91% of cases, but a structured method was useesgithan 10% of cases. An analysis of
underlying factors contributing to these shortcagsimas observed in 75% of cases, with 4%
considered structured and thorough. Eighty-fiveigiens or actions to improve quality of

care or patient safety were listed, with 28 of th@3P6) planned for implementation.

Conclusion: Discussion of adverse events appears to lackuatsted method and

although a large number of decisions for qualitpiovement were declared, fewer actions

were planned with a timeline.
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INTRODUCTION

Morbidity and mortality conferences have been wusede the early 1900s as a
cornerstone of medical education, first in surgigppartment$ 2 later spreading throughout
internal medicine and other specialties. Over & few decades, with a growing focus on
patient safety and quality assurance poli¢je®me departments have used MMCs as a tool
to promote healthcare quality and safetylevertheless, in practice it appears that the

exploration of medical errors and adverse outcameften missed: ©.

Principles for effective MMCs have been recommerfd&mr example, they should
identify events resulting in adverse patient outespfoster discussion of adverse events, as
well as identify and disseminate information argights into patient care that are drawn from
experience. Unless one focuses on a specific oénra specific discipline, the efficacy of
MMCs in improving patient safety is difficult to sess because highly diverse morbidity
outcomes are discussed in these conferences. Relem$, decisions or actions to improve
the quality or safety of care that are decidedrduNMCs could provide a good indicator of

efficacy.

The aims of this study were to evaluate how advevants were analyzed and to assess to
what extent MMCs are useful in making decisions angdlementing actions designed to
improve the quality and safety of patient care. \Mlso attempted to examine the
characteristics of MMCs associated with making sieais or planning actions for quality

improvement.
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METHODS

Study design and setting

We conducted a prospective observational study &fiQd organized between
November 2007 and May 2008 in a teaching hospita¢ study was described to all MMC
leaders during a short interview when the permissio attend the next meeting was
requested. Two independent observers attended bilee dMMCs held by a department
during the study period. The two observers weread-certified physician in public health,
head of the hospital’s quality department, andsaemnt in public health.

They both collected data on the conference itsedfall the cases presented during the
meeting. Data on the conference included the mtakésgrofession, the presence of a clerk,
the follow-up of previous actions, the total duratiof the MMC, the number of participants
and their position, and the number of cases prede&enior physicians were defined as all
qualified physicians (MDs), including academic phimns (professors and assistant
professors) and full-time nonacademic physiciarsamedical professionals included nurses,
head nurses, auxiliary nurses, physiotherapisig;hosogists, and midwives. The clerk was
defined as the person noting information of intexdkging the meeting, the moderator was
defined as the person leading the meeting obsearetlthe leader was defined as the person
responsible for the MMC. The two observers wereedsk give their opinion on the MMC'’s
organization (positive and negative aspects).

Data on the cases included the type of case, titerts of the presentation and the
ensuing discussion, and the issues raised. We meehthe extent to which members of the
audience got involved in the discussion using a-fmint Likert scale (all, most, a few or
none of the attendees). We evaluated how the patits looked for shortcomings or human

errors, how they analyzed the underlying factorsjy aow they formulated decisions or

16



actions to improve quality of care and patient saf€he analysis of the underlying factors
was defined as structured and thorough when it seaslucted in a standardized way (e.qg.,
use of a standardized form to analyze the casesgisibns were defined as suggested
measures, i.e., when participants collectively edren a change in medical practice, but that
did not imply a concrete action (e.g., no writtertdment). Actions were defined as concrete
measures (e.g., writing a new protocol, buying meaterial) with the designation of a person
in charge of implementation and/or a timeline. Hamearor was categorized as “none,”
“possible” (when participants used terms such aglitrbe” or “possible”) and “certain.” We
finally evaluated the discussion of errors whenuanén error was highlighted, using four
categories: open and objective discussion, aggesssss or blame, minimization of the error,

avoidance of the error. The two observers did adtigpate in the conferences.

Data analysis

The kappa coefficient was used to measure interebisagreement. The descriptive
statistics are presented as numbers and percerftagestegorical variables, the median and
25" and 7% percentiles for continuous variables.

Differences in conference characteristics wereetkasing thg? statistic or the Fisher
exact test for categorical variables and the Witcoxank sum test for continuous variables.
Two sidedP-values of less than 0.05 were considered statlbtisignificant. Statistics were
generated using Stata statistical software (verdidi®, Stata Corp, College Station, TX,
USA).

Corrective measures and observers’ perceptions el@ssified into recurrent themes.

17



RESULTS

Twenty-four of the 27 departments organizing MM@ghe chosen setting scheduled
at least one conference during the study periaduding eight surgical departments, eight
medical departments, and eight intensive care doita total of 24 MMCs attended by the
two observers. Three other departments organizedCsIbut none was scheduled during the
7-month study period. The interobserver agreemexst substantial to perfect (Kappa values
from 0.60 to 1) for all variables except “amounttwhe spent on one case” and “level of

organization of the discussion” with values of Oat®l 0.48, respectively.

The median duration of a conference was 70 mirer@utartile range, 58-84). The
moderator was the MMC leader in 22 MMCs (91.7%) tredclerk in 17 cases (77.3%). The
median number of attendees was ten (interquarmitge, 8—15). All MMCs had a senior
physician present and the attendance was higheiidents (87.5%) and less frequent for
physicians from outside the department (37.5%)avamedical staff (33.3%). The attendance

of medical students was observed in three mee(irgsle 1).

Throughout the 24 MMCs, a total of 146 cases weveewed. The median number of
cases per conference was five, significantly loimenedical departments than in other wards
(p=0.04). Overall, 52.7% of cases presented were igitgs and 47.3% were mortalities,
with differences between departmenis@.001) (Table 2). Case presenters and the maataliti
of presentation varied between departmept.001). Nonelectronic means were used in
30% of cases, including brief case reports, a stahizked notification form, and a brief

literature review.
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Most senior physicians present (87.7%) took partebating the cases (Table 2),
which was consistent between departments. Thecgeation of residents was lower (32.6%)
and varied greatly between departmeptsD(001). Few paramedical professionals and other
attendees participated in the debate. Shortcomimggplain the case were sought in 91% of
cases but a structured method was used in lessotf@out of ten cases. An analysis of the
underlying factors contributing to shortcomings wasserved in 75% of cases, with 4%

considered structured and thorough.

Teams attributed failures to factors that were beytheir control in 31.5% of cases,
less often in surgical departments than in otheds/§=0.046) (Table 3). In 52% of cases, a
team member’'s error was suspected or highlightdte management of errors differed
between specialties. In surgical and medical depanrts, the discussion was mostly open and
objective, whereas in intensive care departmengs discussion centered more often on

minimizing the event and the debate led to blanaingggressiveness in two casps(d.03).

Eighty-five decisions or actions to improve the lgyaof care or patient safety were
listed in 68 cases (Table 3). Fifty-seven (67.1%)oerned measures with no person in charge
or timeline for implementation defined during thenterence. Most of them were reminders
of recommendations for good practice in a tea¥34) followed by writing or reviewing
protocols (=11). Others included the need to organize a tigisiessionn=3) or to assess
the team’s current practices=Q@), to improve the communication with the patiémt2), to
increase resources<2) and to plan a study£1) or a meetingnc1). Twenty-eight measures
(32.9%) were planned, defined with a timeline @eason in charge of implementation, more
often in intensive care units than in medical angyi€al wards (72.7% 33.3% and 14.6%,

respectively;p<0.001). They included writingh€8) or reviewing 1§=4) protocols, setting up
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practice guidelinesnEb), evaluating current practice54), planning a training sessiomn=3),

exchanging with other teams on practices3), and writing a document for patient
information 0=1). Measures were related to practices in 75.3%asks (medical practice
[61.2%], paramedical practice [5.9%)], or both [8]2%rganization in 18.8% of cases and

patient information in 5.9% of cases.

Making decisions or planning actions was signifttaassociated with the participants
in the debate. At least one measure was taken % &0cases (64/128) when most or all
senior physicians present participated in the debatsus 22% of cases where no or only a
few senior physicians participated (4/1850.03. Moreover, one or more measures were
identified in 82% of cases (14/17), where paranmeddgicofessionals took part in the debate in
comparison with 42% (54/129) of cases where thel ribt intervene during the debate
(p=0.002). Other factors were associated with makdegisions or implementing actions:
morbidity cases (57.1% [44/77]) rather than magadases (34.8% [24/69=0.007), the use
of a structured method for identifying shortcomin@l.8% [21/34]v 42.0% [47/112],
p=0.04), a systematic analysis of contributing fext@62.5% [35/56]v 36.7% [33/90],
p=0.002), and the potential or appointed respongitif a team member (68.4% [52/78]

22.9% [16/70]p<0.001).
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Table 1. Characteristics of the 24 morbidity and mo  rtality conferences

Surgical Intensive care
All departments Medical departments
departments departments P-value
n=24 n=8
n=8 n=8

Delay,n (%) 16 (66.7) 7 (87.5) 5 (62.5) 4 (50) 0.42
Median duration of MMC (IQR) 70 (58-84) 80 (57-87) 58 (45-70) 72 (69-87) 0.14
Median number of attendees (IQR) 10 (8-15) 10 (6-15) 11 (9-14) 11 (8-19) 0.78

Senior physicians 5 (4-8) 5 (3-8) 4.5 (2-7) 6 (4-9) 0.40

Residents 3 (2-4) 3 (2-5) 3.5 (2-4) 2 (1-5) 0.85

Paramedical staff 0 (0-2) 0 (0-0) 1 (0-6) 0 (0-1) 0.22

Students 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.99

Physicians from outside department 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0.5) 1(0.5-1.5) 0.04
Follow-up of previous actions, (%) 6 (25) 1(12.5) 2 (25) 3 (37.5) 0.84
Median number of cases per MMC (IQR) 5 (4-7) 7 (4-13) 4 (1-5) 6 (4-7) 0.03

Mortality 2 (1-5) 1 (0-1) 1(0-2) 6 (4-6) 0.002

Morbidity 2 (0-4) 5 (2-10) 2 (1-4) 0 (0-0) 0.001
Median time spent on one cagi)R) 14 (8-22) 8 (5-20) 18 (13-34) 14 (10-21) 0.20

Abbreviation: MMC, morbidity and mortality conferest IQR, interquartile range
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Table 2. Characteristics of the analysis of the 146

cases

Characteristicay (%) Surgical Medical Intensive care
All departments
146 departments departments departments P-value
n=
n=72 n=28 n=46
Type <0.001
Mortality 69 (47.3) 16 (22.2) 10(35.7) 43 (93.5)
Morbidity 77 (52.7) 56 (77.8) 18 (64.3) 3 (6.5)
Presentation
Case presenter <0.001
Senior physician involved in the care of the patien 59 (40.4) 15 (20.8) 14 (50.0) 30 (65.2)
Resident 81 (55.5) 55 (76.4) 12 (42.9) 14 (30.4)
Moderator 5(3.4) 2 (2.8) 2(7.1) 1(2.2)
Othef 1(0.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(2.2)
Modalities
Presentation slides 40 (27.4) 6 (8.3) 10(35.7) 24 (52.2) <0.001
Patient file available 80 (54.8) 32 (44.4) 15 (53.6) 33 (71.7) 0.01
Discussion
Participation in discussion
All or most seniors 128 (87.7) 62 (86.1) 27 (96.4) 39 (84.8) 0.32
All or most residents 44 (32.6) 35 (51.5) 3(11.1) 6 (15.0) <0.001
All or most paramedical staff 6 (11.5) 1(7.1) 2 (11.8) 3(14.3) 0.87
All or most other professiondls 9 (18.4) 2 (11.8) 1(14.3) 6 (24.0) 0.69
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Table 2. Characteristics of the analysis of the 146

cases (count)

Surgical Medical Intensive care unit
All departments
Characteristics) (%) (=146) departments departments departments =)
(n=72) (n=28) (n=46)
Types of shortcomings 0.29
No research 13 (8.9) 6 (8.3) 1(3.6) 6 (13.0)
Superficial, obvious shortcomings 85 (58.2) 45 %%2. 16 (57.1) 24 (52.2)
In-depth but without method 34 (23.3) 18 (25.0) 7 (25.0) 9 (19.6)
Structured 14 (9.6) 3(4.2) 4 (14.3) 7 (15.2)
Analysis of underlying factors 0.77
No analysis 36 (24.7) 19 (26.4) 6 (21.4) 11 (23.9)
Nonstructured (care practice) 54 (37.0) 28 (38.9) 8 (28.6) 18 (39.1)
Structured but partial 50 (34.2) 23 (31.9) 13 (46.4) 14 (30.4)
Structured and thorough 6 (4.1) 2 (2.8) 1(3.6) 3 (6.5)

& Physician not involved in the care of the patient

b Otherprofessionals included physicians from outside depents and medical students
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Table 3. Results of the analysis of the 146 cases

Surgical Medical Intensive care
ch - o All departments P.val
aracteristics) (%) 146 departments departments departments P-value
n=
n=72 n=28 n=46
Error of a team member
Inventory 0.43
None 70 (47.9) 32 (44.4) 16 (57.1) 22 (47.8)
Possible 54 (37.0) 26 (36.1) 8 (28.6) 20 (43.5)
Certain 22 (15.1) 14 (19.4) 4 (14.3) 4 (8.7)
Management 0.03
Shunning 13 (17.1) 8 (20.0) 1(8.3) 4 (16.7)
Minimization 16 (21.1) 4 (10.0) 3(25.0) 9 (37.5)
Open and untroubled
45 (59.2) 28 (70.0) 6 (66.7) 9 (37.5)
discussion, objective
Aggressiveness, blame 2 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 2)(8.
Dysfunction from outside
department
Inventory 46 (31.5) 16 (22.2) 10 (35.7) 20 (43.5) 04B
Management 0.34
None 28 (60.9) 13 (81.25) 5 (50.0) 10 (50.0)
Contact 8 (17.4) 1(6.25) 3(30.0) 4 (20.0)
Presence of a team member 7 (15.2) 1(6.25) 1X10.0 5(25.0)
Collaboration for corrective
3 (6.5) 1(6.25) 1(10.0) 1(5.0)
measure
Decisions or actions for quality
68 (46.6) 35 (48.6) 12 (42.8) 21 (45.6) 0.86
improvement*
Suggested 44 (30.1) 30 (41.7) 8 (28.6) 6 (13.0) 049.0
Defined with a timeline or a
27 (18.5) 7(9.7) 4(14.3) 16 (34.8) 0.002

person in charge

* Number of cases where at least one decisiontwrawas declared
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Observers perceptions

From the perspective of the observers, the atmaosplas particularly friendly and
conducive to an open discussion in 62% of meetitggontrast, a lack of motivation was
observed in two MMCs, particularly monotonous, véhattendees seemed to be bored.
Preparing the case to present seemed to influbeceffectiveness of the presentation. In one-
third of the conferences, the presentation wasqgddg be good quality by the observers who
thought that it made the analysis easier. On th#rary, in another third of the cases,
unprepared presentation of cases made the obsdeatrthat time was wasted during the
meeting. Indeed, in such cases, participants hadedqaest information on the patient’s
medical history during the meeting, which shorterled time allowed for discussion. In
45.8% of meetings, the observers commented on ttitede of the moderator during the
discussion. Six moderators were perceived as havpagsitive impact on the discussion (e.g.,
they were active and engaging) versus five with egative impact (e.g., overly
interventionist).

Five teams (20.8%) were perceived as easily clgihgrtheir practices. According to
the observers, the lack of caregiver input to tieeadescription was seen in one-quarter of the
conferences and appeared to be a barrier to actiefeinderstanding of the event. Hospital
duties (an emergency, being paged, etc.) weredisryptive in 20% of the meetings. In three
conferences, the shortcomings were listed priodiscussion, which was perceived by the

observers as a limitation in the debate.
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DISCUSSION

The core purpose of MMCs is to call attention te #inortcomings in an organization
or patient care that potentially contributed tooanplication or the death of a patient and to
implement actions aimed at avoiding the reoccueeat such events. In this study, we
showed that only 10% of discussions were well stimed in their search for shortcomings
and that the analysis of the underlying factors e@ssidered structured and thorough in only

5% of the cases discussed.

These low figures resulted essentially from thd laica structured method rather than
an unfavorable climate for discussion. Indeed,léic& of method seems to be an obstacle to
the quality of MMCs’ and accordingly we found a positive associatiofwben structuring
the discussion and decisions made or actions piardoe improvement. Avoidance or
minimization seen in approximately one out of fimeetings may also have impoverished the
quality of the discussioh The use of a systematic approach may be a val@eol supportive
tool and should occur in all meetinfisOne preliminary step is probably to provide patie
files or well-documented presentation slides sa thla possible underlying contributing
factors are brought upOne of the moderator’s tasks is to lead an orgdnitiscussiort’. In
this study, the observers perceived that the measranight have a positive or negative
impact on the discussion. Leading MMCs is a diftitask and moderators need both training
11 123nd experiencé®. In our study, they were also involved in writitttee meeting reports
and it seems likely that holding several posts oommtly is an obstacle to moderator
efficiency. We did not specifically study the bars that prevent adoption of a systematic

approach. However, it can be hypothesized that t#ckme or lack of training may be

barriers.
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Half of the cases were discussed without a decibieimg made. In other cases,
decisions or actions for improvement were for thestipart simply brought up (67.1%) and a
person in charge and a timeline were rarely desigh§32.9%). Although talking about
potential corrective measures remains insufficferin a large majority of cases, observers
were not sure whether these measures could beedtartt and only 25% of departments
started off the meeting with a review of how premocorrective measures had been
implemented. As was reported in previous studffe§, physicians from outside departments
and paramedical staff attended one-third of thefezences Eliciting input from all staff
involved in the care of the patient has been dieedras essential to an investigation of quality
due to the clinical course overviét'®*given that a multidisciplinary approach might st
a culture of team work Accordingly, we showed that participation of serpbysicians and
paramedical professionals in the debate was asedcwith higher probability of making
decisions or planning actions for quality improvemeSeveral processes have been
developed for reviewing MMCs, such as POCMA (Phafs€are Mortality Analysis), which

could help the teams standardize the analysisaritsPrager et al. 2009).

The limitations of this study deserve mention. fivge did not follow up whether the
decisions made or the actions for improvement @ekciduring the conferences led to real
actions. Second, as participants were aware osttiey being conducted, a Hawthorne effect
could not be excluded. This may have had an effe¢he atmosphere during the meetings, but
we do not think that it modified the way the debat@s conducted. Third, this study was
conducted in a single university-affiliated hospigad the results may not apply to other

settings with different referral patterns.
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The definition used for decisions or actions fopmvement was broad and included all
quality topics, although they are likely to havdfatient impacts. Furthermore, the MMC
format varied among the teams and they did not hhgesame main goal, some of them
focusing on education, whereas others focused afitgjimprovement. Even if few actions
were programmed, it is obvious that MMCs are a edlapportunity to promote a culture of

safety and quality of care among physicidfis.

Conclusion

In addition to their educational goal, MMCs havesteut forward as a means for quality
improvement in hospitals. Nevertheless, discussbradverse events appears to lack a
structured method and although many decisions datity improvement are declared, fewer
actions are planned with a definite timeline. Wietlihese actions or decisions for

improvement are followed and are efficient needsa@ssessed in further studies.
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THESE SOUTENUE PAR : BAL GAELLE
TITRE : Observation des réunions mortalité-morbidité d’dlC: modalités de

fonctionnement et issues de la discussion

CONCLUSION: :

La revue de mortalité et morbidité (RMM) est unealgse collective des dossiers de
patients dont I'évolution a été marquée par un én@nt indésirable : le déces ou la survenue
d’'une complication. L’exercice consiste a examilgelprise en charge du patient pour en
discuter la pertinence et identifier d’éventuel@&faillances qui ont pu contribuer a la
survenue de I'événement. La RMM est un outil recodtamélioration de la qualité des soins
et de la sécurité des patients et validé par lateHAutorité de Santé pour I'Evaluation des
Pratiques Professionnelles et la Certification élablissements. La littérature fait état d’'une
importante variabilité des modalités de fonctioneamet les données existantes sont
principalement déclaratives.

Sur les 27 RMM identifiees au sein du CHU de Grémokes deux observateurs
indépendants ont assisté a 24 RMM distinctes éxwreembre 2007 et Mai 2008 (8 secteurs
meédicaux, 8 chirurgicaux et 8 d’urgence et de mation).Cent quarante six dossiers ont éteé
présentés et discutés au cours de 24 RMM. La n@jdeis médecins séniors présents (87.7%)
participait a la discussion des cas; la particgratiles internes était plus faible (32.6%) et
variait en fonction des secteurs d'activite<@.001). La participation du personnel
paramédical était plus rare. Des dysfonctionnemétaient recherchés dans 91% des cas,
cependant une méthode structurée était utilisée gemins de 10% des cas. Une analyse des
facteurs contributifs a la survenue de ces dysionoements était observée dans 75% des

cas, dont 4% selon une méthode structurée et apytief
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Des mesures correctives étaient évoquées dans 4%ednions. Quatre-vingt cing
décisions ou actions d’amélioration de la qualéé goins et de la sécurité des patients ont été
listées, dont 28 (33%) avec une réelle planificagmmur leur mise en place. Ces mesures
étaient mieux planifiées en réanimation que damalgres secteur®<0,001).

L’atmosphére était jugée favorable a la discusdemms 62% des RMM. L'absence des
personnes impliguées dans la prise en charge gaitaiétre un obstacle majeur a la

compréhension et I'analyse des évenements.

Cette étude témoigne de la variabilité des modatie fonctionnement expliquée par
'absence de cadre méthodologique précis. Un receest approfondi et méthodique des
dysfonctionnements, de méme qu’une analyse systéndgs facteurs contributifs n’étaient
réalisés que dans une minorité des cas. Nous nepspas pour autant exclure un impact
positif sur la qualité des soins. En effet, la phast des RMM observées semblaient offrir un
moment favorisé pour la communication et la coh@sles équipes en était renforcée. Les
objectifs d'une RMM peuvent donc varier et il panastrictif de mesurer la qualité d’'une
RMM par le nombre d'actions correctrices mises kEte a la suite de celle-ci. Des études
sont nécessaires pour identifier les modalitéscass® a un impact positif sur la qualité des
soins et la sécurité des patients.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le 25 aoiit 2011

LE DOYEN LE PRESIDENT DE T
Professeur Jean-Pierre ROMANET Professeur Patrice
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Fiche d’'observation RM&M

INtitulé RM&M / reSPONSADIE & ..o
DALE AU JOUE & ..eeiiiieiiiie e et ettt e e o444 ettt e e e e e e e e s ammm e e e e e e e e e e bbb e e e e et e e e e e e e e n e e e e e eneaas

1/ Modalités de fonctionnement de la RM&M :

En début de séance / demander a chaque participangualité et service

Débutde la RM&M 00 oHeureo 0 ominutes Retard 21 Oui ........... 1 Non
Participants : Médecin senion_ 0 O Internesy__ O
Cadres de santé 0O Paramédicaux
O 0
.............................................. Etudiantso__ o
................................................... Autreso 0

Totalo _m_ O

En fin de séance / demander le CR de la réunion
FindelaRM&M: o 0o oHeureod o ominutes

Combien de cas ont été présenté :0_ 0O

2/ Perception de la RM&M par I'enquéteur

3/ Présentation et discussion des céishe « cas » (cf. annexe 1) pour chaque cas présen
4/ Synthese par les enquéteuriche « synthése » (cf. annexe 2), une par RMM
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PRESENTATION
Déced] Morbidité

Présenté par: Médecin qui a pris en charge Iéas
AUTESL: oo

Animateur]

Comment : diap@l oraled
Dossier médical (DM) a dispositidn

Interned

Autred : oo

Temps de « présentation-discussiorid : [

O minutes

Majorité / Minorité

! Aucun|

DISCUSSION

Participation des professionnelswu débat :
Seniors | Tous /
Internes | Tous /

Majorité  / Minorité

/ Aucur|

Paramédicaux Tous /

Majorité / Min

oritt  / Aucuh

Autres | Tous /

Majorité  / Minorit¢ ~ /  Aucun|

Niveau d’'organisation de la discussiomar I'animateur de séance :

| Tour de table  / Distribution de la prise de parole / aucun
Recensementies dysfonctionnements :
Recherche Recherche approfondie Recherche superficielle : Pas de
méthodique mais anarchique Dysfonctionnement « évident » recherche
Niveau de profondeurde I'analyse :
Analyse globale Analyse partielle Analyse superficielle Pas
systémique systémique (pratique de soins) d’analyse
Dysfonctionnement attribué a un acteur extérieurau service J oui...... [(Inon
Si oui, mode de gestion :
roposmor.] de Ir}Vlte Pre§ent Simple prise de / Aucune
collaboration a laréunion contact
Niveau de formalisationdes actions correctrices ?
Action 1 (type €t thEME) & .ooeeiiiiiie e e e e e e e
Action définie, Action définie, L .
A /  Action évoquée... [/  Aucune
échéancier responsable
Action 2 (type €L ThEME) & .iiiiiiiie ettt et e e e e e e e e serreea e e ans
Action définie, Action définie, o, ,
S /  Action évoquée... [/  Aucune
échéancier responsable

F U | (=3P
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Existence d’unerreur humaine

| Certaine / Probable / Possible !/ Aucune / ?

Si oui, mode de gestion :
Agressivité, Débat serein sur les Minimisation de Evitement
blame causes de l'erreur I'erreur de l'erreur

Recherche dedvitabilité de 'éveénement indésirable :

| Formalisé / Evoqué

/

Pas évoqué du tout
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Annexe 2 : Fiche « SYNTHESE RM&M »
PRESENTATION GENERALE

[DIYo{=1-m I I Y (oY o Co [ = u N I TR
Présenté par : Médecin qui a pris en charge lecas 0 Internec__ 0|

Animateuro_ o 0O.....Autreo__ 0o 0O:
Comment : diapo_ 0 DO oralen_ 0 O YA U< e P
Dossier méldical a disposition 0 O Autres documents médicaux a dispositiono 0
IO I 3

Temps de « présentation-discussion » moyen parcas 0 minutes

DISCUSSION GENERALE

Participation des professionnelsau débat :

Seniors : | Tous /  Majorité  / Minorité / Aucun |
Internes : | Tous /  Majorit¢  / Minorité / Aucun |
Paramédicaux : | Tous /| Majorit¢ [ Minorité / Aucun |
Autres : | Tous /| Majorité | Minorité / Aucun |

N L I SRR

Niveau d’organisation de la discussiompar I'animateur de séance :

Distribution de la prise de

Tour de table /
parole

/ aucun

Recensementles dysfonctionnements :

Recherche Recherche approfondie Recherche_superﬁuelle : Pas
. . : : / Dysfonctionnement / ,
méthodique mais anarchique « évident » d’analyse
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Niveau de profondeurde I'analyse :

Analyse globale / Analyse partielle Analyse superficielle /

systémique systémique (pratique de soins) Pas d'analysg

Proposition de collaboration [ o U | P [.Inon O 0 0O
Invité présent a la réunion [ o U | P [.Inon 0 0o
Simple prise de contact [0 1 [Inon 0O 0 0O
Aucun mode de gestion [0 1O [Inon 0O 0 0O

Niveau de formalisationdes actions correctrices ?

Actions définies, Actions définies, . . . Aucunes
P / Actions évoquées... :
échéancier responsable actions

Mode de gestion déerreur humaine :

Agressivite, blame CLlodi............. [Inon 0O 0 0O
Débat serein sur les causes de I'erreur] oui............. [LInon O 0 O
Minimisation de 'erreur Clodi............. [Inon O 0 O
Evitement de I'erreur Clodi............. [Inon O 0 O

Recherche deévitabilité :

| Formalisée / Evoquée /| Pas évoquée du tout]
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SERMENT O HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de messcbondisciples et devant
I'effigie d’ HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois deditneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a I'indigenth&xigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne particigeaaucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’'yr@et pas ce qui S’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront configmen état ne servira pas a
corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations degieh, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposatre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de fairegesde mes
connaissances médicales contre les lois de I'hurt&ani

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitreenérai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sigiglé a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mesfi@res si j'y manque.
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RESUME

Contexte : La revue de mortalité et morbidité (RMM) est umalgse collective des
dossiers de patients dont I'évolution a été marguagaun événement indésirable : le déces ou
une complication. L'exercice consiste a examinempitse en charge du patient pour en
discuter la pertinence et identifier les éventgeligfaillances qui ont pu contribuer a la
survenue de I'événement. La RMM est un outil recodtamélioration de la qualité des soins
et de la sécurité des patients et validé par lateHAutorité de Santé pour I'Evaluation des
Pratigues Professionnelles et la Certificationétablissements.

Méthodes : Parmi les 27 RMM identifiees au CHU de Grenoblajxdebservateurs
indépendants ont pu observer 24 RMM distincteseedtivembre 2007 et Mai 2008. Chaque
observateur renseignait une fiche décrivant la REtMeur perception de la réunion ainsi
gu'une fiche descriptive par cas présenté (typeca® modalités de présentation et de
discussion, issues de la discussion).

Résultats : Cent quarante six dossiers ont été présentés aitélisau cours de 24
RMM. La majorité des médecins séniors présents/{8Y participait a la discussion des cas;
la participation des internes était plus faible ,§328) et variait en fonction des secteurs
d’activité (<0,001). Le personnel paramédical participait parfau débat. Des
dysfonctionnements étaient recherchés dans 91%aseependant une méthode structurée
était utilisée dans moins de 10% des cas. Une ssalgs facteurs contributifs a la survenue
de ces dysfonctionnements était observée dans &d«cabk, dont 4% selon une méthode
structurée et approfondie. Quatre-vingt cing déaisiou actions d’amélioration de la qualité
des soins ont été listées, dont 28 (33%) avec gl mplanification pour leur mise en place.

Conclusions : Cette étude témoigne de la variabilité des modalitde
fonctionnement expliquée par I'absence de cadrénadélogique précis. Un recensement
approfondi et méthodique des dysfonctionnementsnéme gqu’une analyse systémique des
facteurs contributifs n’étaient réalisés que dane minorité des cas. Nous ne pouvons pas
pour autant exclure un impact positif sur la qeaties soins. En effet, la plupart des RMM
observées semblaient offrir un moment favorisé pautcommunication et la cohésion des
eéquipes en était renforcée. Les objectifs d’'une RpBvent donc varier et il parait restrictif
de mesurer la qualité d'une RMM par le nombre @t correctrices mises en place a la
suite de celle-ci. Des études sont nécessaires identifier les modalités associées a un
impact positif sur la qualité des soins et la séeutes patients.

Mots clés:revue de mortalité et morbidité, amélioration @gualité, sécurité des patients.
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ABSTRACT

Background: Morbidity and mortality conferences are used &moato promote
healthcare quality and safety. The objectives efdtudy were to evaluate the analysis of
adverse events and the decisions for quality imgmmant decided during morbidity and

mortality conferences (MMCSs).

Methods: A prospective observational study of MMCs was aated in a university-
affiliated hospital in France between November 280@ May 2008. Two observers attended
the conferences and collected data on the struofuWBMCs, the discussion between

attendees, and the decisions or actions for quatipyovement.

Results: Twenty-four MMCs were studied including 146 casAsmajority of the
senior physicians present (87.7%) took part in tiepathe cases; the participation of
residents was lower (32.6%) and varied between rttapats p<0.001). Few paramedical
professionals and other attendees participatedendebate. Shortcomings were sought in
91% of cases, but a structured method was useelssithan 10% of cases. An analysis of
underlying factors contributing to these shortcagsimas observed in 75% of cases, with 4%
considered structured and thorough. Eighty-fiveisiens or actions to improve quality of

care or patient safety were listed, with 28 of th@38P6) planned for implementation.

Conclusion: Discussion of adverse events appears to lackuatsted method and
although a large number of decisions for qualitpiavement were declared, fewer actions

were planned with a timeline.

Key words: morbidity and mortality conferences, quality impement, patient safety.
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