
SEPREVEN : 

Un programme de formation des soignants pour réduire 
les évènements indésirables en réanimation soins intensifs 
néonataux : 
Un essai randomisé contrôlé en stepped wedge



Les auteurs n’ont pas de liens d’intérêts à déclarer

Etude financée par un PREPS 2013
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Mesure fiable des taux d’évènements indésirables
dans le temps
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L’intervention (1)

- Faisable, efficace et reproductible
-

1. Formation CREX        et               Réalisation de CREX in situ

Imposée mais co-créée avec chaque équipe
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L’intervention (2)

2. Bundles de prévention des infections sur cathéter central : adaptation et utilisation
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Objectif principal
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• Evaluer l’efficacité sur la réduction du taux des EI

• Critère de jugement principal 

Taux des EI/1000 jours d’hospitalisation évalué en utilisant la méthode du trigger 
tool néonatal 



Population de l’étude 
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Résultats







Discussion

Pourquoi cela marche ?

`1. Choix d’une intervention efficace

2. Travail collaboratif, réponses données par l’équipe 

Augmente performance/ communication interprofessionnelle `

Réduit les erreurs

La Cause des erreurs est systémique 

La prévention est une construction collective 

Créativité

Culture non punitive 

Chaque service est reconnu comme une « famille » (culture, histoire, habitudes)

Les suggestions d’amélioration viennent de l’intérieur, par les soignants de première ligne

3. L’Objectif est explicite et mesuré

TeamSTEPPS. AfHRaQ. https://www.ahrq.gov/teamstepps/index.html
Thomas L et al.. Building a culture of safety through team training and engagement. BMJ Qual Saf 2013
Quality AfHRa. Comprehensive Unit-based Safety Program (CUSP) https://www.ahrq.gov/hai/cusp/index.html
Okuyama A et al. Speaking up for patient safety by hospital-based health care professionals: a literature review. BMC Health Serv Res 2014
McEwan D et al. The Effectiveness of Teamwork Training on Teamwork Behaviors and Team Performance: A Systematic Review and Meta-Analysis of 
Controlled Interventions. PLoS One 2017

puissance d’agir
motivation à bien agir
espoir
bonne image de soi et de l’équipe

https://www.ahrq.gov/teamstepps/index.html


Conclusion   

1. Une formation multi-professionnelle impliquant infirmières et

médecins d’un même service de réanimation néonatale dans le cadre d’une étude 

améliore la sécurité du patient

2. NON l’erreur et l’infection ne sont pas des fatalités

Première étude randomisée multicentrique évaluant et montrant l’efficacité d’une 

intervention sur la réduction des évènements indésirables

en médecine

Reproductible en réa soins intensifs néonataux

Questions 

Comment maintenir cet effet ?

Comment impliquer les parents ? 

Quels effets sur la prévention de la morbidité/mortalité? 



Proportion d’erreurs ou d’évènements indésirables révélés aux parents

Caractéristiques des erreurs selon révélation
Total

N=1611

Sans 
dommage

N=881

Avec 
dommage 

N=729
Les parents sont-ils au courant que cette « erreur » ou 
évènement indésirable a eu lieu?

<0.001

Non 984 (61%) 677 (77%) 306 (42%)

Oui 627 (39%) 204 (23%) 423 (58%)*

*Erreurs avec dommage sévère (EIG) : 80% de révélation 

98% des infections 

39% des autres évènements indésirables



Motivations et barrières à la révélation

Motifs de NON révélation % Motifs de révélation %

Car les parents étaient absents après l’erreur et
après il était trop tard 67%

Car je considère que c’est une obligation morale
62%

Car cette erreur n’a pas eu de conséquence grave
50%

Car l’erreur ou sa conséquence était visible
47%

Pour éviter de stresser les parents
36%

Car l’erreur a une conséquence que je juge sévère
30%

Car cet EI était invisible 17% Car l’un des parent était présent lors de l’EI 6%

Pour éviter une perte de confiance des parents en l’équipe
11%

Car les parents ont posé une question
3%

Car cet EI a eu une conséquence inconnue ou difficile à évaluer
8%

Car c’est l’un des parents qui a découvert l’EI
1%

Car c’est la première fois que l’équipe rencontre ces parents
4%

Car l’un des parents a été à l’origine de l’EI
0,2%

Car problème de langue 4% Autre 3%

Par honte personnelle 3%

Par peur de la réaction des parents 2%

Car ce sont des parents difficiles à aborder 2%



Réaction parentale à l’annonce, telle que perçue par le soignant 

Mère Père

Empathie, compréhension du personnel de santé 32.9 33.2

Absence de réaction 27.6 27.3

Anxiété visible, peur 27.4 26.3

Résignation 23.0 23.3

Surprise 12.9 12.5

Colère, agressivité 2.9 3.2

Les parents s’y attendaient 0.6 0.5

Satisfaction, reaction positive 1.7 1.5

Tristesse, lassitude 0.6 0.2

S’excuse 0.6 0.5

Difficulté de compréhension 0.2 0.2

Content.e d’avoir découvert l’EI 0.2 0



Discussion

Moins de la moitié des erreurs sont révélées -> Résultat semblable à la littérature1,2

Lien entre présence des parents et 
communication des erreurs

-> Impact des soins centrés sur la famille sur la 
révélation

Impact de la sévérité sur la révélation -> Correspond à l’obligation légale

Crainte de stresser les parents : conflit du 
soignant entre la « bienfaisance » et l’autonomie 
des parents 

-> Pourtant, une révélation bien faite ne rompt 
pas la confiance3

Réaction empathique des parents dans un tiers 
des cas, l’erreur est humaine
Réaction négative surtout en cas d’EIG

-> La relation n’est pas toujours altérée par la 
révélation 

Possible méconnaissance de la nécessité de révéler

Conclusions

• La révélation des erreurs en réanimation néonatale en 
France est partielle

• Cela va à l’encontre des recommandations internationales 
et des obligations juridiques

Ces résultats suggèrent que les soins centrés sur la famille et 
une formation à la nécessité de révéler et à la 
communication des erreurs amélioreraient les pratiques. 



Facteurs de risque de non-révélation  

Caractéristiques aOR [95% CI] Pvalue

Conséquence <0,001

Sans dommage Ref

Dommage modéré 0.20 [0.15 ; 0.27] <0,001

Dommage sévère 0.05 [0.03 ; 0.10] <0,001

Moment de survenue de l’erreur

Jour Ref

Nuit 2.37 [1.76 ; 3.18] <0,001

Délai depuis la 1ere admission en réa
0.992

[0.985 ; 0.999]
0,02

Analyse univariée
• Terme, Sexe, Délai depuis admission en réa 
• Conséquence de l’erreur, Moment de sa 

survenue (jour/nuit) Analyse multi-variée



OR [95% CI] Pvalue

Qui a annoncé l’errreur aux parents ? 0.014

Médecin sénior (PH, CCA, etc.) Ref

Interne 0.38 [0.14 ;1.05] 0.063

Infirmière, puéricultrice, cadre 0.48 [0.31 ; 0.74] 0.001

Aide-soignante/auxiliaire 0.32 [0.03 ; 3.84] 0.367

Personne, c'est eux qui en ont parlé les premiers 1.08 [0.31 ; 3.74] 0.900

Conséquence <0.001

Sans dommage Ref

Dommage modéré 1.72 [1.10 ; 2.68] 0.016

Dommage sévère 4.15 [2.04 ; 8.46] <0.001

Modèle multivarié (n=579)

Facteurs de risque de réaction parentale « négative*» 
perçue par le soignant

*Réactions négatives : Résignation, Colère/agressivité Anxiété/inquiétude, Surprise, Parent s’y attendait, Tristesse
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