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1-1 Tableau des méthodes

Type dapproche

Par Par Par Par
: - probléme | temporalité
comparaison | processus | indicateur(s) oul par cas
Audit dinique Ponctluel ou
e X continu si
(ciblé) Iy
repeté
Revue de Ponctuel ou
pertinence des X continu si
50in5 répété
Ponctuel ou
Chemin clinique X continu si
répété
PAQ X Continu
Suivi .
dindicateurs X Continu
Revue de .
morhi-mortalité X Continu
Réunion de
concertation X Continu
pluridisciplinaire
Staff EPP X Continu
Registres X X Continu
observatoires
Reéseau de X X X X Continu
santé




1-2 Audit Clinique (AC)
Méthode

Il est centré sur les pratiques de soins. Cette méthode permetd'évaluer les pratiques professionnelles et
organisationnelles.

Son champ va de la pratique simple d'un acte a la prise en charge compléte d'une pathologie.

Cette méthode doit détailler le choix du théme, les référentiels, le choix des critéres, les modalités de
sélection des cas, le recueil des données, l'analyse des résultats avec identification des causes de non-
conformité & un référentiel et un plan de suivi d'amélioration.

Il existe aussi I'Audit Clinique Ciblé (ACC), méthode simplifiée qui, avec un nombre limité de critéres, se
restreint a une partie de la prise en charge du patient.

L'audit clinique permet de mesurer les écarts entre la pratique cbservée et une pratique reconnue comme
optimale, généralement exprimée dans les recommandations professionnelles ou ayant fait I'objet d'un

consensus professionnel.



Principes de l'audit clinique

Selon la HAS, la réalisation d'un audit clinique distingue 6 étapes :

Le choix du théme,

Le choix des critéres,

Les modalités de l'audit,

Le recueil des données,

L'analyse des résultats,

Le plan d'amélioration et la réevaluation. L'audit clinigue comporte deux "tours d'audit”, espacés de

quelgues mois. Le nouvel audit peut porté sur I'ensemble des critéres ou aprés justification, étre ciblé
sur les plus déficitaires. L'utilisation d’indicateurs peut également permettre de suivre la qualité de la

pratique (cf chapitre 1-6).

o phkwnE

L'audit clinique "cible" est un audit clinique restreint a une partie de la prise en charge d'un patient (ce qui
limite le nombre de criteres d'audit), dans un souci de faisabilité de la demarche. Un audit clinique sur la prise
en charge d'une pathologie peut étre décomposé en plusieurs audits cliniques ciblés.



Trois documents initiaux sont a réaliser :

1. Le protocole d'audit : précise la méthode et les modalités pratiques

2. La grille de critéres de l'audit : dans un grand nombre de cas, les modalités de réponse sont de type binaire
"oui/non” ("présent/absent™).

3. Le guide d'utilisation de la grille d'audit : accompagne la grille et prédse les modalités de réponse a chaque
aitere. Il prédse egalement la source relative au relevé du aritére et éventuellement le standard de réponse
attendue.

Audit clinique en pratique

a) Choisir un theme et constituer un groupe de travail

Le théme est choisi en fonction de la fréquence de la pratique, du risque pour le patient, du potentiel
d'amélioration. Il faut également tenir compte de |'existence de référentiel(s) sur le sujet.
Comme pour toute démarche d'EPP, l'identification d'un responsable et d'un groupe de travail est

indispensable.

b) Elaborer les criteres d'audit et formaliser une grille de recueil des données et son
guide d’utilisation
Les aiteres d'audit sont élaborés en équipe, a partir des documents de référence (référentiels). Les critéres sont

choisis en regard du référentiel, tenant compte d'un certain nombre d'aspect : leur importance en terme de
sécurité pour le patient, le potentiel d'amélioration des pratiques, leur accessibilité.



c) Les modalites de I'audit

Les modalités de l'audit sont décrites dans le protocole d'audit, qui spécifie :
- Justification du théme, objectifs de I'audit et groupe de travail

- Référentiels de pratiques cliniques utilisés

- Méthode et modalités pratiques

d
d

a

a

Le champ d'application : les services concernés sont définis.

Les critéres d'inclusion et d'exclusion : la population a étudier ou les pratiques a évaluer

sont délimitées.

Le type d'étude : I'approche prospective et 'approche rétrospective sont distinguées.

» |'approche prospective : elle convient a I'évaluation des pratiques de soins. Elle
s'appuie sur l'observation directe des situations ou sur l'entretien avec le
professionnel.

e l'approche rétrospective : elle convient mieux a 'examen des documents et le
plus souvent a I'évaluation du dossier du patient.

Les modes de recueil des données : les sources de données peuvent étre l'observation directe

des pratiques, l'entretien ou le questionnaire, l'analyse des supports écrits :

habituellement le dossier du patient.

La taille de I'échantillon : la confiance accordée au résultat est d'autant plus grande que le

nombre de patients est lui-méme important. En pratique, un minimum de 30 patients est

requis. On comprend ainsi qu'avec 30 dossiers, seules de grandes améliorations (ou

altérations) de pratiques peuvent étre mises en évidence.

La période d'évaluation : il faut définir la période la plus favorable et la chronologie du

recueil en tenant compte de l'impact de la taille de I'échantillon sur la durée de

I'évaluation.

Le mode de sélection : tirage au sort, pseudo-tirage au sort (ex. : un dossier sur

deux) ou suite chronologique de situation ou de pratiques

- Modalités de traitement statistique des données (le cas échéant)



d) Le recueil des données
Le recueil des données peut se faire par I'équipe elle-méme (auto-évaluation) ou par un évaluateur externe.

e) L'analyse des résultats
L'analyse des écarts observés est assurée par le groupe de projet.

f) Le plan d'ameélioration et la réevaluation

Le plan d'amélioration est défini en concertation avec les professionnels apres validation des causes des écarts.
Il identifie :
e Les mesures correctives dont |a priorité est définie en fonction de la gravité des écarts et de la nature
des actions & mettre en ceuvre
¢ Le calendrier prévisionnel

» Le responsable de chaque action
La réévaluation permet de mesurer limpact des actions correctives. Cette deuxiéme évaluation peut porter sur
I'ensemble des criteres si les premiers résultats sont hétérogénes ou sur quelques critéres seulement, on utilise

la méme grille que pour la premiére évaluation.
Les résultats de I'audit font I'objet de |a rédaction d'une synthése (suivre le plan préconisé dans la grille
des criteres de validation).

g) Le rapport d'audit
Ce rapport est rédigé par le responsable de projet en lien avec le groupe de travail. Il rend compte de
I'ensemble de la démarche en reprenant le protocole et les résultats de I'audit.



Facteurs de réussite d'un audit clinique

Quelques facteurs de réussite pour bien mener une démarche d'audit :
1. Facteurs relatifs & ['application de l'audit clinique

a

d
a

Choisir un theme pertinent répondant & une préoccupation réelle des professionnels et pour lequel il
existe des références.

Définir un objectif ciblé sur 'amélioration de la pratique et non sur I'évaluation des personnes.
Composer un groupe de projet réunissant trois types de compétences : expertise sur le
theme, connaissances méthodologiques, connaissances de la pratique locale.

Nommer un responsable de projet ayant une Igitimité professionnelle.

Entrainer l'ensemble des professionnels dont les médedns concermés par la pratique dans une
démarche partidpative, en démultipliant la méthode au sein de chaque unité de soins, afin que tous
sapproprient les principes de l'audit clinique et deviennent les acteurs du changement.

2. Facteurs relatifs a l'intégration du projet dans une démarche institutionnelle

d
d

a

Définir une politique de communication deés la mise en ceuvre du projet.

Impliquer les instances représentatives (CLIN, CLUD, CLAN, comité d'hémovigilance...) dans
toute évaluation de pratique liée a leurs missions.

Valoriser I'engagement des professionnels.



CRITERES
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Le rapport d'Audit comprend les éléments suivants :

Le protocole de I'Audit Clinique :

La justification du théme, les objectifs de l'audit et membres du
groupe de travail

Les référentiels de pratiques cliniques utilisés

Les critéres d'évaluation, la grille de recueil des données et le
guide d'utilisation de cette grille

Méthode et modalités pratiques

(champ d'application, critéres d'inclusion et d'exclusion, type d'étude, modes
de reauell des données, taille de l'échantillon, période d'évaluation, mode de
sélection)

Les modalités de traitement statistique des données (le cas échéant)

Présence d'un plan de communication écrit

Les resultatsde la démarche d'EPP

Linterprétation des résultats

L'identification des causes d'écart

Les modalités de restitution et de discussion des résultats de l'audit avec
les professionnels concernés

La description des actions d'amélioration mises en ceuvre

Les modalités de suivi des actions (avec descriptif des méthodes
utilisées)

Les résultats des actions




/'\NE PAS CONFONDRE AUDIT ET CONTROLE/'\
' '

Activité orientée vers la
conformité du produit sans
dynamique d'évolution

g

Accepter ou rejeter un produit
ou un procédé




/'\NE PAS CONFONDRE AUDIT ET CONTROLE/'\
R 1

Activité dynamique qui
vise I'amélioration

-G

Evaluer I'existence d'un systéme qualité
et évaluer son efficacité et son efficience




Les différentes TACHES
necessaires a la réalisation du processus

 Processus :

/ g

&)

Demande 4 Demande
du client — > du client
satisfaite

(entree du processus) (sortie du processus)



Exemple : UPCO



Déroulement de I'audit

Chronologie Etapes

Septembre 2011 Elaboration du protocole d’audit

Decembre 2011 Information des services concernés / Test des grilles d’audit
Janvier 2012 Reéalisation du 1% audit

Fevrier 2012 Elaboration du rapport d’audit

Fevrier 2012 Communication des résultats d’audit aux services concernés

Fevrier/Mars 2012 Mise en place des actions correctives

Avril 2012 Reéalisation du 2= audit




Protocole Titre Reédigé le 23/08/ 2011 par HMP ~ DV = CFL
| d'audit Pratiques de 'UPCO

- Non conformités majeures en progression
Présentation | . Pas d'audit de pratiques réalisés sur ses activités
du contexte | _ £yigences des Bonnes Pratiques de Préparation

Obg:.c::‘l’; de = Evaluer la conformité aux procédures internes des pratiques de I'UPCO
RBP Systéme qualité documentaire de 'UPCO
~ Composition 1
du groupe de | CFL, HMP, VD, DV. MGM
travail

Le processus estil décnt deja
documenté en interne (procédure.

-~ Eabrication (toytes les ¢tapes)
Bormnes du - 2 = Date audtt .
processus Grille de recuell de Titre de I'audit : Pratiques de 'UPCO - Fabrication
audité donnees injection dans une poche U |

Service audité . UPCO N® Isclateur Horaire

Service(s) I Auditeur

aaclitbieh
C : Conforme, NC : Non Conforme. NA : Non applicable INT : interview, OBS : Observation, DOC : Grille n FPage
document
\ ) Libellé Sy critbre c: [mo | X | = Commantaires

1| Personnel habiiné o8BS
2 Personne!formeé DOC

p
GUIDE D'INTERPRETATION DE LA GRILLE D'AUDIT

Commantaires I

|¥ Uibetie

!
QUI, préparateur UPCO
Qu préparatour on formation sous la responsabilite d'un préparateur formé

1| Personnel habié

Sinon, NON




| g |

t
]
¢

A |

GUIDE D'INTERPRETATION DE LA GRILLE D'AUDIT

" Libeize Commentaires
QU préparateur UPCO
1| Personne! habiité Qu préparateur en formation sous la responsabilité d'un préparateur formeé
Sinon, NON
Formé = rechercher les grilles évaluation des formations / planning
2| Personnelformé QU si retrouvé
Sinon, NON -"/,————-
Vider la poche (parie site
d'injection)du volume égal s Oul, ptait Ludal W y—— 2ot anbinmk dasthin aat
celuidevant étre injecté ve )
3 Avec une serngue ldentfier iﬁ
« solvant »
Glucoseou NaCl l Personnel
Le liquide retiré (quelquesoit | o 9 préparateurs de 'UPCO et 3 préparateurs du pool.
sonvolume)est versé dans le Sing
4| flacon « poubelie iquide » NA
Sy Iummenides T
diluants) fornv
Personnel
Prendre la seringus deprincipe | o hotire T
actif correspondanta la FFab £rad
5| (senngue + aiguilie bentfié au S-.u: ] 10 20 30 40 0
nom du produt DCl ounom NA
commerc:l) ® Condorme  ® Non-conforme
| DRt Taneamiis e - [ Etapes d'injection dans une poche n=48
™ P aaicn i3
S5 Recapuchonnage de Faiguite |
\_——__’_ Elimdnes compressse dans wac jaune _
flete of Vemsemble en malntenant compresse L —
e d'ingectiaon
njecter PA dans poche _
4 COMpresse
O iab nacter T I
identifide avec DCI

\




Catégories

Grille

Axes d’amelioration

Accés et tenues #» Changement de sabots
#» Hygiéne des mains (revu
avec le service d’hygiéne
hospitaliere)
Contréle de produits finis # Description de
particularités (essai
Modificationde clinique ou PL
procédure thérapeutique)
Rédaction de fiche de » Ajout du double contréle
fabrication
Stérilisation » 2 techniques différentes
selon  lisolateur =2
création d’une - 2ime
procédure
Acces et tenues # Blouse en sortie de ZAC
Rappel des procédures # Tenue des visiteurs
Controle de produits finis # Controle de la limpidite
Contréle de produits finis # Conditions de
conservation : opabag et
protection des pains de
Fabrication (toutes les glace
Modification des grilles) » Revues en groupe de
pratiques travail pour définir une
Réception de commande technique uniformisée
» Groupe de travail pour

et  Préparation  de
stérilisation

définir les tenues et la
démarche a suivre




L)

1% audit

28me qydit

- N
Nombre d’items avec Nombre de

Nombre d’items avec

Intitulé des grilles ::;-Ef:s Nombre d’items NCi e Nombre d’items NCS
cotées O* (== avec %o d observation NCE par Eﬂtées o* C**  avec NCE % d observation NC¢ par
NC item item
Acces et Tenues 19 6 1/6 5/6 w
Controle de produits finis 56 20 1320 7720 W—ﬂh 25 20 1920 1720 b-
Injection dans une poche 46 9 59 49 w— 49 10 1010
Produits sensibilisants 32 4 24 2/4 IW;- 22 4 4/4
Pose et purge d’un perfuseur 32 15 715 815 w 51 13 1313
Prélévement de spécialité 47 oo yn e 58 1011 1 M
Reconstitution de spécialité 72 s 38 58 MAmmMaem 68 11001y M
Analyse pharmaceutique BPC 62 13 1313 013
Analyse pharmaceutique papier 13 g 6/8 2/8 bﬂ
Redaction de fiche de fabrication 13 18 15718 3/18 I:m
Préparation de stérilisation 4 19 1319 619 ﬂ 3 13 12713 113 ;ﬂ
Sterilisation 4 8 8/8 0/8
Reception et controle de 3 noons apy 2 11 1111
commande
. 10 5

Tracabilité ould s 903 3

selon 1'item

*Q = Observé ; **C = Conforme ; NC = Non-conforme ; " représente unitem pour lequel une non-conformité a été observée et le positionne selonson -
pourcentage de non-conformité par rapport 4 'ensemble des grilles cotées.



Exemple : Laboratoire de
fabrication



Protocole d’audit

Titre
Audit des mesures de prevention des contaminations
croisees au laboratoire de fabrication et de contrdle

Présentation du

Incident retenu CREX du 08/11/2010 - 14 000 gélules fabriquées par le Laboratoire de Fabr
découverte de traces de Clobazam lors d'un dosage HPLC.
Aprés enquéte, il s'agit d'une contamination d’'un pot de mannitol Skg.

contexte Actions correctives engagées - Mise en place de nouvelles régles afin d'éviter les contamine
laboratoire et mise a jour de la documentation gualité.
= Evaluer les actions mises en place suite au CREX du 08 novembre 2010
Objectifs de Pour cela :
I'audit Effectuer un audit de toutes les préparations réalisées sur une période.
Réaliser des contriles aléatoires au sein du laboratoire de fabrication.
RBP Bonnes Pratiques de Préparation

Composition du
groupe de travail

Pharmacien du secteur (C. Fagnoni-Legat), Cadre de santé (MG. MARTINS
Pharmacien secteur qualité (H. MOCKLY-POSTAL), Interne cellule qualité |

Bornes du
processus audité

Service(s)
audité(s)

) Actions Date
Début - 1
1-  Elaborer le protocole d’audit 16/01/2011
Fin - 114 -
2- Tester le protocole d’audit Semaine 6
CHU Be: 3-  Informer les services audités Semaine 6

Calendrier 4- Reéaliser I'audit

5- Elaborer le rapport d’audit
6- Informer les services audités des résultats d’audit
7- Mettre en place les actions cormrectives

8- Réaliserle 2¢me tourd’audit

Semaine 7-8-8-10= 12| d'audit
Semaine 13

Semaine 13- 17

Mai 2011 & avril 2012

10/04/12 au 20/04/12




Taux Conformité

1er audit 2éme audit
n % n % Evolution
Audit des preparations, contrdles et conditionnement
Régles d’hygiéne 28 80 30 91
Nettoyage du plan de travail | 34 97 31 94 N
Absence de résidus de
préparations antérieures 20 74 %3 100
Champs de travail en place | 21 100 22 96 A"
Verification des matiéres
premiéres 15 100 21 100 €«
Vérification du matériel 35 100 31 100 A Sb> 4
Nettoyage du matériel et
ustensiles & I'alcool modifié | 21 60 25 96
avant de commencer
Nettoyage du matériel et
ustensiles a I'alcool modifié | 35 100 31 94 A
apres la préparation
Apres la préeparation, plan de
travail propre 34 97 o 94 3
Contréles aléatoires tous horaires confondus
Zone de fabrication 0 0 13 87
Zone de contréle 10 29 15 100
Zone de libération 36 100 15 100 <=
Zone de stockage 36 100 15 100 L S 4




Détail des actions d’amélioration a entreprendre

Responsable

Etat d’avancement
(non débuté,
en cours, finalisé)

Idées :
1-Modification de procédures :
o nettoyage blisténseuse avec une brosse pourla rainure des coins
o pas de pré-nettoyage al'alcool a 70°C pourles fioles dHPLC
(modification des procédures)
o efigueterune préparation en cours pendant une pause... (champs,
annotations) pour toujours savoir ol en est une préparation en cours.

C Fagnoni-Legat

13/06/12

1-NR
1-NR

1- Realisé




Exemple : Analyse
pharmaceutique



Protocole . . . sdigé ]
Pratiques de 'UPCO — Analyse Pharmaceutique | R°%9¢ le 10/03/2014 par HMP - CJ

d’audit
- Non conformités majeures en progression
Présentation | - Pas d’audit de pratiques realisés sur ses activités
du contexte | - Exigences des Bonnes Pratiques de Préparation
Objectifs de " . , : ’
jl’audit = Evaluerla conformité aux procédures internes des pratiques de 'UPCO
RBP Systéme qualité documentaire de 'UPCO
Composition
du groupe de | CFL, SP, MH, MK, HMP
travail
Le processus est il décrit dgja
Bornes du documenté en interne (procédure,
processus | Analyse prescription (manuelle —informatique) protocole...) ?
audité
VY I mae
Service(s Actions Date
icel) | urco ars 3578
au dltE{S] 1- Elaborer le protocole d’audit
2- Tester le protocole d’audit Mars 2014
3- Informer les services audités Mars 2014
Calendrier 4- Realiser I'audit Mars 2014
5- Elaborer le rapport d’audit Avril 2014
. s . , . Avril 2014
6- Informer les services audités des résultats d’audit
7- Mettre en place les actions correctives Mai 2014
8- Realiser le 2¢me tour d’audit g’"se en place d'un systéme
e suivi en continu




Date audit :

Grille de recueil de

Pratiques de 'UPCO — Analyse Pharmaceutique

données
Service audité : UPCO BPC
NB
Auditeur - Type tumeur ?
Grille n® Page
O : Oui, N : Non, NA : Non applicable DFPA : dossierpatient, INT : interview, OBS : Observation
!
N° Libellé du critére o | N : 53;" Commentaires

# Analyse pharmaceutique correcte
1 - validité de la prescription (établissements,
date, service ou UF)

OoBS
INT

- identité et caractéristiques patient (nom,
prénom, ddn, sexe, &ge, poids, taille, 0BS

Zﬁ;%cigugso)rporene' creatinine, antécede GUIDE D’INTERPRETATION DE LA GRILLE D’AUDIT

- analyse des points critiques

i N° Libellé Commentaires
3 s Cohérence choix protocole / tumeur
. Respect des référentiels de bon usac Ana|yse pharmaceutique correcte L )
T S QUI, si vérification
1 - validité de la prescription Sinon NON
. | Plafonnement de la surface corporell (établissements, date, service ou UF)
2
2m - identité et caractéristiques patient
2 (nom, prénom, ddn, sexe, age, poids, | OUI, si contréle de chaque point
s Vérification de la posologie (mg/ taille, surface corporelle, créatinine, Sinon NON
5 mg/kg, AUC, dose de charge, di antécédents allergiques)
d’entretien) - analyse des points critiques OUI, vérification des différents points et cohérence de I'avis auditeur —
» Cohérence choix protocole / audité sur la nécessité d’'une IP ou non
3 tumeur NON, incohérence de l'avis auditeur — audité sur la nécessité d’'une IP ou
» Respect des référentiels de bon non
usage (avis 3%me personne si nécessaire)

QUI si vérification
. * Plafonnement de la surface Sinon NON

& 2
corporelle & 2m NA si posologie pas en fonction de la SC

» Vérification de la posologie
5 (mg/m?, mg/kg, AUC, dose de
charge, dose d’entretien)

QUI si vérification
Sinon NON

QUI si vérification

- NicrnanihilitAc Aae neadnite FATILL



Rapport d’audit

Pratiques de 'UPCO - Analyse Pharmaceutique BPC

Rédigé le 11/04/2014 par J Chelly

Parties reglementaires (166 prescriptions)

Analyse des points critiques (166 prescriptions)

e

o S0 100 0 *

OU . NDN b apgscatile

Autres critéres : (166 prescriptions)

+ BT

18¢ presusiplion 0@ 00Uy SIOROC0ie

st |

m >

analyse points critigues

Pas de vérfication du
volume de cardioxane

Pas de vérificabon du
plafornement de dose

Spécificites par produits

Disponbilité des produits

Vésification posologie

Plaformement S corparede 2m*

—

o e -
respect rédéventiels BU
0 20 40 0 B0 100 120 140 160 | 180
m OUl = NON = Non apphcable

Presergtaos sconduie wheficalion
revcription aviinioas

Vérification de la posologie -

Rappel aux équipes des points critiques de I'analyse pharmaceutique.
Mise en place d'un nouvel indicateur - analyse de la conformité de 20

dossiers par mois.

- Situation a justifier et traitement déja intié
Z14me curg asis sbeence dy RCPS finktiation

LEGAT

Cohérence choix protocole / tumeur ;
Respect des référentiels de bon usage

Spécificité par produit

C. FAGNONI-

31/05/2014

Réalisé
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Pagel v ligne -
Mombre de Ligne

Résultats

ANR1-Analyse ANR2-ldentité et
pharmaceutique  caractéristiques patient
correcte - Validité de la (nom, ddn sexe, age,
prescription poids, taille, surface
(établissements, date, corporelle, créatinine,
service , UF, ATCD allergiques)
prescripteur)

protocole / tumeur

et respect
référentiels BU

AP1-Cohérence choix AP2-Plafonnement SC & AP3-Veérification de la AP4-Disponibilité APS-5pécificités par
posologie (mg/m*, produits (ATU, EC, produits (tableau)

mg/kg, AUC, dose de nouveau produit)
charge, dose
d'entretien et
intercure

Somme de Temps de Moyenne de Temps de

70

>0\
\

40

o1\

Valeurs
=f=Somme de Temps de

‘ / e ! t j t =l=Moyenne de Temps de
20

10

MNuméro de semaine auditée <

27 28 28 30

¢ oo oo o0 oS00 OO0 o000

18 1% 20 21 22 23 24 25 26 34 35 36 37

APGE-Si prescription
reconduite :
vérification de la
cohérence avec les
prescritions
antérieures

100%
Q0%
80%
70%
60%
50%
40% Valeur
30% ENA
20% ENC
10% HC

0% T T T T T T T T T 1

AP7-511ére IP1-Gestion des
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AUDITEUR

C,

(s

Quelle est la bonne
attitude ?



Distinction faits / opinions

FAITS OPINIONS
Mesurable Relatif a la personne
Quantifiable Dépend de...
Veérifiable Point de vue
Observable Déduction
Indiscutable Discutable
Objectif Subjectif
Incontournable | Peut logiguement avoir son contraire

Faits avérés @) Opinion fondée



Conseils

Eviter les questions superficielles

Eviter les guestions pieges (ne pas chercher a piéger 'audité)
Faire constater les non conformités par l'audité

Ne pas porter de jugement en cours d’audit

Dire a l'audité ce que I'on va noter (des faits et non des
jugements)



Conseils

Accepter les différences...

...Et les idées des autres avec respect

Ecouter de maniére active

Adapter les messages suivant les interlocuteurs
Etre concret et précis

Reformuler les messages que |'on recoit

Faire silence pour laisser I'interlocuteur s’exprimer



Comportement

* Quelle opinion l'auditeur a-t-il de la situation
en cours d’audit?

— AUCUNE
— |l observe, il enregistre, il vérifie...il écoute
* Que pense l'auditeur des compétences de
telle ou telle personne?
— RIEN

— Il confirme qu’il I'a rencontrée comme prévu
pendant 'audit



Merci de votre attention

Et ... bon audit!



