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Courrier RAR n° 1A 217 930 2464 6 
 

Copie de cet envoi à Monsieur le Directeur de l’établissement  
 
 
Objet :  Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) « Fontcolombe » à Montpellier (34) : clôture de 
la procédure contradictoire 
 
PJ : Annexe à la lettre de clôture : Tableau de synthèse des mesures correctives définitives 
 
 
Monsieur le Directeur général, 
 
À la suite de l’inspection réalisée au sein de la MAS « Fontcolombe », sise 509 rue de Château Bon à 
Montpellier (34070), en date du 25 et 26 juin 2025, je vous ai invité, par lettre d’intention en date du 
24 septembre 2025, à communiquer vos observations, en réponse, à la proposition de mesures correctives. 
 
Dans le cadre de la procédure contradictoire, vous avez transmis vos remarques, par courrier en date du 
22 octobre 2025. 
 
Après recueil et analyse de vos observations, je vous notifie ma décision définitive, en vous demandant de 
mettre en œuvre, dans les délais impartis, les mesures correctives énumérées dans le tableau joint au présent 
courrier. 
 
Ces actions vous permettront d’améliorer la qualité de l’accompagnement des résidents, ainsi que les 
conditions d’organisation et de fonctionnement de votre établissement. 
 
Au fur et à mesure de la mise en œuvre de ces mesures, selon l’échéancier précisé, vous voudrez bien 
transmettre à la Délégation départementale de l’Hérault (ars-oc-dd34-direction@ars.sante.fr), en charge du 
suivi de votre dossier, tous les éléments permettant de vérifier le respect des prescriptions. 
Le cas échéant, j’organiserai un contrôle d’effectivité. 
 
En application des articles L121-1 et L122-1 du Code des relations entre le public et l’administration qui 
régissent les modalités de la procédure contradictoire préalable, les prescriptions retenues à l’issue de cette 
procédure ont la valeur d’une décision administrative. 
 
Un recours gracieux motivé peut être adressé à mes services dans un délai de deux mois suivant la notification 
du présent courrier, étant précisé qu’en l’absence de réponse de l’Administration dans un délai de deux mois 
à compter de la date de réception de votre recours, celui-ci devra être considéré comme implicitement rejeté. 
 

…/… 

Service émetteur : Direction des droits des usagers, des affaires juridiques, de 
l’inspection-contrôle et de la qualité - Pôle Inspections-Contrôles 

Affaire suivie par : Julie ROCHIS 
Courriel : julie.rochis@ars.sante.fr 

Téléphone : 05.34.20.27.68/07.63.64.00.96 
Réf. Interne : DUAJIQ-PIC/2025-217 

Date :  
 

N° PRIC :  
 
MS_2025_34_CS_04 

Monsieur le Directeur général 
Association ADAGES 
125 rue Clément François Prunelle 
34790 GRABELS 

jeudi 27 novembre 2025

https://www.occitanie.ars.sante.fr/
mailto:ars-oc-dd34-direction@ars.sante.fr


 

p. 2 
 

Dans un délai franc de deux mois à compter de sa notification et sans préjudice d’un éventuel recours 
hiérarchique auprès de Ministre de la Santé, des Familles, de l'Autonomie et des Personnes handicapées, la 
présente décision ouvre droit à une voie de recours contentieux près du tribunal administratif 
territorialement compétent qui peut également être saisi par l’application informatique « Télérecours 
citoyens » accessible sur le site internet « www.telerecours.fr ».   
 
Je sais pouvoir compter sur votre pleine implication et celle de vos équipes pour poursuivre les réflexions au 
sein de l’établissement et les démarches d’amélioration déjà engagées. 
 
Je vous prie d’agréer, Monsieur le Directeur général, l’expression de mes salutations distinguées. 
 
 
                                               Pour le Directeur Général et par délégation, 
                                         La Responsable du Pôle « Inspections-Contrôles » 

 


stephanie.hue



                                                                                                                                     
 
 
 

 
 

 
 

Agence Régionale de Santé Occitanie 

26-28 Parc-Club du Millénaire 

1025, rue Henri Becquerel - CS 30001 

34067 MONTPELLIER CEDEX 2 

occitanie.ars.sante.fr     

Direction des droits des usagers, des affaires juridiques, de l’inspection-contrôle et de la qualité - Pôle Régional « Inspections-Contrôles »  

 

 

Annexe à la lettre de clôture 

 

Tableau de synthèse des mesures correctives définitives 
 

Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) « Fontcolombe » 
509 rue de Château Bon - Montpellier (34) 

 

25 et 26 juin 2025 
 
 

N° PRIC : MS_2025_34_CS_04 
 
 
 
 
Un écart est l’expression écrite d’une non-conformité ou d’un non-respect d’obligations légales ou réglementaires juridiquement opposables.  
 
Une remarque est l’expression écrite d’un défaut ou d’un dysfonctionnement plus ou moins grave qui ne peut être caractérisé au regard d’un texte juridiquement opposable. 

 

  

https://www.occitanie.ars.sante.fr/


ARS Occitanie  
Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée « Fontcolombe » 34     
N° PRIC : MS_2025_34_CS_04            P a g e  2 | 26 

 

Écarts 
Rappel de la 

règlementation 
Mesures (prescription) et 

mesures correctrices attendues 

Délais de 
mise en 
œuvre 

à compter de la 
réception du 
courrier de 

clôture de la 
procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté 
N° de 

justificatifs 
Décisions de l’ARS 

Écart 1 :  La mission n’a pas été 
destinataire d’un document 
justifiant de la consultation des 
instances représentatives du 
personnel de l’établissement du 
règlement de fonctionnement 

R311-33 CASF 

Prescription 1 : Transmettre un 
justificatif de la consultation des 
instances représentatives du 
personnel sur le règlement de 
fonctionnement mis à jour en 
2024. 

1 mois 

Le règlement de fonctionnement a été ajusté 

selon la trame type associative et les remarques 

formulées dans le rapport d’inspection. Il sera 

ensuite présenté à la prochaine réunion du CSE 

le 21/10.  

Cette dernière version sera également soumise 

pour avis au CVS en novembre 2025. 

N°1 Prescription 1 levée 

Écart 2 : La mission d’inspection 
n’a pas été destinataire d’un 
document justifiant de la remise 
du règlement de fonctionnement 
aux résidents. 

R311-34 CASF 

Prescription 2 : Transmettre les 
justificatifs de remise du 
règlement de fonctionnement 
aux résidents. 

1 mois 

Le règlement de fonctionnement est 

systématiquement soumis pour avis aux 

membres du CVS puis adressé par mail à 

l’ensemble des représentants légaux et des 

familles des personnes accompagnées.  

Aucune procédure visant à justifier ces 

éléments n’est aujourd’hui à l’œuvre. 

L’établissement va donc mettre en place un 

système de « récépissé » signé par les 

représentants légaux pour attester de la remise 

du règlement de fonctionnement qui sera 

conservé dans le dossier de la personne 

accompagnée. 

N°2 Prescription 2 levée 

Écart 3 : Le règlement de 
fonctionnement ne précise pas 
les modalités d’accueil du 
résident lors des périodes de 
fermeture de la MAS  

D344-5-7 CASF 

Prescription 3 : Préciser les 
modalités de suivi de prise en 
charge du résident lors de la 
fermeture de la MAS. 
Transmettre le règlement de 
fonctionnement modifié. 

3 mois 

L’établissement est ouvert tous les jours de la 

semaine et toute l’année (cf partie « Conditions 

d'accès aux locaux » du règlement de 

fonctionnement). Cette prescription nous 

semble donc infondée. 

N°2 Prescription 3 levée 

  



ARS Occitanie  
Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée « Fontcolombe » 34     
N° PRIC : MS_2025_34_CS_04            P a g e  3 | 26 

Écart 4 : Le projet 
d’établissement ne comprend 
pas de démarche interne de 
prévention et de lutte contre la 
maltraitance. 

D311-8-3 CASF 

Prescription 4 : Élaborer une 
démarche interne de prévention 
et de lutte contre la 
maltraitance. 

6 mois 

Le projet d’établissement 2021-2025 est en 

cours d’actualisation pour son renouvellement 

début 2026 conformément à la règlementation. 

Ce projet d’établissement est élaboré selon la 

trame type associative, qui a été transmise à 

l’ARS par l’association en date du 13 janvier 

2025 et qui dédie un paragraphe à la démarche 

interne de prévention et de lutte contre la 

maltraitance conformément au décret du 29 

février 2024. Par ailleurs, l’association a finalisé 

récemment un travail collectif d’élaboration 

d’outils permettant de réaliser une 

cartographie des risques (dont la maltraitance) 

et d'élaborer un plan de prévention et de lutte 

contre la maltraitance et la violence. La MAS 

Fontcolombe va ainsi mettre en œuvre cette 

démarche de gestion des risques d’ici juin 2026. 

Dans ce contexte et sur la base de ce calendrier, 

nous sollicitons un report du délai de mise en 

œuvre de cette prescription. 

N°3 

N°4 

N°5 

Prescription 4 
maintenue. 
Le délai est accordé 
jusqu’en juin 2026. 

Écart 5 : La mission n’a eu pas eu 
connaissance de la transmission 
du plan bleu au Préfet du 
département ni au service d'aide 
médicale urgente (SAMU) 
territorialement compétent 

R311-8-1 CASF 

Prescription 5 : Adresser un 
justificatif de la transmission du 
plan bleu au Préfet du 
département et au SAMU 
territorialement compétent. 

1 mois 

La CIRCULAIRE N° DGS/VSS/2024/16 du 16 

février 2024 relative au renforcement de la 

préparation du système de santé pour faire face 

aux situations sanitaires exceptionnelles et à 

l'organisation territoriale de leur gestion 

dispose que « l’ARS informe les établissements 

et services médico-sociaux concernés des 

modalités de transmission de leur plan bleu au 

préfet, à l’ARS et au SAMU ». L’ADAGES a donc 

sollicité l’ARS pour connaître ces modalités de 

dépôts. Les modalités n’étant à ce jour pas 

précisées, faute de réponse à notre demande, 

l’ADAGES a contacté le Préfet et le SAMU pour 

connaitre les coordonnées des services 

compétents. Le plan bleu de la MAS 

N°6 

N°7 
Prescription 5 levée 
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Fontcolombe a donc été transmis le 08 octobre 

2025 au Préfet et au SAMU. 

Écart 6 : La mission n’a pas eu 
connaissance de la révision 
annuelle du plan bleu. 

R311-8-1 CASF 
Prescription 6 : Transmettre un 
justificatif des travaux de révision 
du plan bleu pour 2025. 

1 mois 

Le plan bleu de la MAS « Fontcolombe » va être 

actualisé à partir de la trame type associative 

élaborée en 2024 pour respecter tous les 

attendus règlementaires dont certains ont été 

pointés dans le présent pré-rapport 

d’inspection. 

Par ailleurs, le directeur de la MAS 

« Fontcolombe » va bénéficier d’une formation 

« Gestion de crise » les dans le cadre du plan de 

développement des compétences mutualisé. 

Cependant, ce travail d’actualisation 

nécessitera 6 mois de travail collectif et de 

consultation. 

Dans ce contexte et sur la base de ce calendrier, 

nous sollicitons un report du délai de mise en 

œuvre de cette prescription. 

N°8 

N°9 

Prescription 6 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
Le délai est accordé 
jusqu’en juin 2026. 

Écart 7 : Le plan bleu de la MAS 
ne comporte pas le recensement 
des moyens de réponse, en 
particulier les équipements et 
matériels disponibles dans 
l’établissement ni le plan de 
formation du personnel aux 
situations sanitaires 
exceptionnelles. 

R311-38-1 
CASF 

Prescription 7 : Compléter le plan 
bleu de la MAS avec le 
recensement des moyens de 
réponse, en particulier les 
équipements et matériels 
disponibles dans l’établissement 
et le plan de formation du 
personnel aux situations 
sanitaires exceptionnelles. 

6 mois Cf réponse à l’écart 6 
N°8 

N°9 

Prescription 7 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
 

Écart 8 : La mission d’inspection 

n’a pas été destinataire de tout 
document justifiant d’un passage 
devant les instances 
représentatives du personnel et 
du CVS. 

R311-38-1 (III) 
CASF 

Prescription 8 : Transmettre à un 
justificatif de consultation des 
instances représentatives du 
personnel et du CVS. 

1 mois 

Le plan bleu actualisé sera soumis pour avis au 

CVS et au CSE de l’établissement. Cependant, ce 

travail d’actualisation nécessitera 6 mois de 

travail collectif et de consultation. 

Dans ce contexte et sur la base de ce calendrier, 

nous sollicitons un report du délai de mise en 

œuvre de cette prescription. 

 

Prescription 8 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
Le délai est accordé 
jusqu’en juin 2026. 
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Écart 9 : Le document de 

subdélégation entre la direction 
de l’établissement et la cheffe de 
service n’a pas été mis à jour. 

D312-176-5 (2e 
alinéa) CASF 

Prescription 9 : Mettre à jour le 
document de délégation et/ou 
de subdélégation interne à la 
MAS. 
Transmettre le document 
actualisé. 

3 mois 
Une subdélégation a bien été actualisée et 

signée par le directeur et la cheffe de service. 
N°10 Prescription 9 levée 

Écart 10 : Le directeur participe 
aux réunions cliniques des 
résidents. 

R.1110-1 CSP 

Prescription 10 : Le partage 
d’informations à caractère 
médical n’est autorisé qu’entre 
professionnels de santé ou 
professionnels du secteur 
médico-social dans la limite de 
leurs missions et pour la 
coordination ou la continuité des 
soins. 
En conséquence, il doit être mis 
fin à cette pratique. 

Immédiat 

A la différence du secteur sanitaire, le directeur 

d’ESSMS est le responsable de l’équipe 

pluridisciplinaire qui comprend tous les 

professionnels de tous les métiers, y compris les 

médecins, auxiliaires médicaux et 

psychologues. Il préside les réunions de 

synthèse (qui n’ont pas la nature d’une réunion 

de staff médical) ; cela est d’ailleurs prévu 

explicitement dans les ESSMS-PH enfants (D. 

312-19) et rien ne justifie qu’il en aille 

différemment dans les autres ESSMS-PH. Au 

demeurant, l’article D. 312-176-5 CASF prévoit 

que le directeur assure la « conduite de la 

définition et de la mise en oeuvre du projet 

d'établissement ou de service ». De 

plus, l’article D. 344-5-10 dispose que le 

directeur est « garant de la qualité de l'accueil 

et de l'accompagnement des personnes ». 

Enfin, le partage d’informations est assuré dans 

le respect de la législation car le directeur est 

juridiquement membre de l’équipe de soins en 

application de l’article L. 1110-12, 1° du CSP. En 

effet, ce texte n’impose pas d’avoir la qualité de 

professionnel de santé (au demeurant non 

définie juridiquement) et inclut les activités de 

coordination, ce qu’assure le directeur en 

relation par exemple avec la famille et la 

CDAPH. 

A la MAS Fontcolombe, la réunion 

pluridisciplinaire (ou réunion « clinique ») est 

N°11 
Prescription 10 
maintenue  
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une instance qui permet de penser les 

situations vécues par les résidents et de 

remettre en sens la quotidienneté partagée 

avec eux.  

Chaque situation abordée y est analysée selon 

trois temps : recueil des observations, 

hypothèses et construction de propositions et 

décisions concernant l’accompagnement et 

leurs évaluations. Le directeur (par délégation, 

le chef de service) préside la réunion 

pluridisciplinaire en conformité avec l’article L 

1110-4 du CSP. 

Au surplus, la jurisprudence consacre le rôle 

prééminent du directeur dans le pilotage des 

processus métier d'accueil et 

d'accompagnement. En particulier, il est 

personnellement responsable de l'élaboration 

des projets individualisés, quand bien même il 

aurait délégué cette tâche à un chef de service 

(Grenoble, 13 mai 2025, ADAPEI de la Drôme, n° 

RG 22/04513). Or, il n'est pas possible d'exercer 

cette responsabilité sans avoir accès aux 

informations produites, analysées et discutées 

par les professionnels membres de l'équipe 

pluridisciplinaire. Dès lors, il est juridiquement 

avéré que le directeur ne peut pas ne pas être 

le président de la réunion de synthèse. 

Écart 11 : La mission n’a pas eu 
connaissance de la transmission à 
l’ARS de la décision instituant le 
CVS ni de son règlement intérieur. 

D311-19 CASF 

Prescription 11 : Transmettre la 
décision instituant le CVS en 
vigueur ainsi que son règlement 
intérieur. 

Immédiat 

La décision instituant le CVS a été signée en date 

du 14 mars 2024 suite à de nouvelles élections. 

Un acte instituant une nouvelle composition du 

CVS de la MAS « Fontcolombe » va être soumis 

à l’approbation du Conseil d’administration de 

l’Adages le 26 octobre 2025. 

N°12 

N°13 
Prescription 11 levée 
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Le règlement intérieur du CVS a été élaboré 

conformément au décret du 25 avril 2022 et 

validé par ce dernier en date du 19 juin 2023. 

Écart 12 : La mission n’a pas eu 
communication du rapport 
d’activité annuel du CVS. 

D311-20 CASF 
Prescription 12 :   
Transmettre le rapport annuel 
2024 du CVS. 

3 mois 

Le rapport d’activité du CVS est annexé au 

Rapport de Vie Institutionnelle de la MAS 

« Fontcolombe » qui est transmis chaque année 

à l’ARS, en lien avec l’ERRD. 

N°14 Prescription 12 levée 

Écart 13 : L’établissement n’a pas 
organisé d’enquêtes de 
satisfaction depuis plusieurs 
années. 

D311-15-III 
CASF 

Prescription 13 : Procéder à la 
réalisation d’une enquête de 
satisfaction auprès des résidents 
accueillis et de leur famille. Les 
résultats de l’enquête doivent 
être présentés annuellement en 
CVS et affichés au sein de 
l’établissement. 

D’ici fin 2025 

Une nouvelle enquête de satisfaction doit être 

élaborée avec le CVS et mise en œuvre d’ici la 

fin de l’année 2025 à l’aide de l’outil 

« Qualiteval », permettant de générer 

automatiquement à intervalle régulier des 

enquêtes. De plus, depuis 2024, chaque famille 

ou représentant légal est rencontré par le 

directeur. Lors de cet entretien annuel sont 

abordés les demandes et réclamations des 

familles. 

 

Prescription 13 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre l’enquête. 

Écart 14 : Aucune politique de 
promotion de la bientraitance 
n’est mise en place au sein de 
l’établissement et connue du 
personnel. 
Cf. Écart 4 

D311-38-3-
CASF  
L311-3, 1° CASF 
HAS, « La 
bientraitance : 
définition et 
repères pour la 
mise en œuvre 
(2018) » et 
« Mission du 
responsable 
d’établissemen
t et rôle de 
l’encadrement 
/ 
maltraitance », 
2008  
D311-38-3-
CASF  
 

Prescription 14 :  
 Engager une politique 

globale de la promotion de 
la bientraitance ; 

 Formaliser une politique 
institutionnelle de 
bientraitance ; 

 Élaborer un document cadre 
décrivant les principes, les 
objectifs et les modalités de 
mise en œuvre de la 
bientraitance dans 
l’établissement ; 

 Désigner un ou plusieurs 
référents bientraitance 
chargés de promouvoir la 
bientraitance, de recueillir 
les signaux faibles et de 
coordonner les actions de 
prévention ; 

6 mois 

Cf réponse écart n°4 

La trame type associative d’élaboration des 

projets d’établissement prévoit de préciser la 

politique institutionnelle de bientraitance des 

ESMS gérés par l’ADAGES. Cette politique sera 

donc précisée dans le prochain projet 

d’établissement de la MAS « Fontcolombe », en 

cours d’actualisation, en tenant compte des 

remarques du présent pré-rapport. Cette 

politique institutionnelle déclinera la politique 

associative en matière de bientraitance 

clairement communiquée par l’association à 

travers notamment sa charte de bientraitance 

affichée dans tous les ESMS gérés par 

l’association, remis à toute personne 

accompagnée au travers du livret d’accueil et à 

tous les professionnels. Elle respectera 

également les dernières recommandations de 

N°4 

N°15 

N°16 

N°17 

Prescription 14 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
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 Renforcer la formation 
continue sur la 
bientraitance ; 

 Mettre en place un dispositif 
de repérage et de traitement 
des situations à risque ; 

 Développer des outils 
internes (grilles 
d’observation, procédures 
de signalement, retours 
d’expérience) pour 
identifier, analyser et traiter 
les situations de 
maltraitance ou de risque de 
maltraitance ; 

 Favoriser l’appropriation du 
projet d’établissement ; 

 Réaliser un bilan annuel des 
actions menées, des 
situations signalées et des 
mesures correctives mises 
en œuvre, en lien avec les 
exigences du CASF ; 

 Associer les personnes 
accompagnées, leurs 
familles et les représentants 
du CVS à la réflexion et à 
l’évaluation des pratiques de 
bientraitance. 

bonnes pratiques professionnelles de la HAS sur 

la bientraitance (octobre 2024). 

L’association a également souhaité renforcer la 

formation des professionnels de l’ADAGES sur la 

bientraitance en organisant plusieurs sessions 

de formation dédiées à la bientraitance dans le 

cadre du plan de développement de 

compétences mutualisé, formation à laquelle 

des professionnels de la MAS « Fontcolombe » 

ont participé. De nouvelles sessions sont 

prévues au PDC mutualisé en 2026 et la 

direction de la MAS « Fontcolombe » a planifié 

une session de formation interne sur la 

bientraitance les 24, 25 et 26/11 2025 pour 15 

professionnels animée par A.D.FA Synergies.  

Écart 15 : Il n’existe pas de 
dispositif de soutien aux 
professionnels, de type temps de 
supervision et/ou d’analyses des 
pratiques professionnelles, au 
sein de l’établissement. 

D344-5-16 
CASF 

Prescription 15 : Développer des 
partenariats avec d'autres 
établissements et services du 
secteur afin de mettre en place 
des actions de formation 
continue et des modes de soutien 
communs à l'ensemble de leurs 
professionnels. Les modes de 
soutien peuvent prendre la forme 
d'actions de supervision et 
d'analyse des pratiques. 

6 mois 

Des supervisions sont bien organisées au sein 

de la MAS « Fontcolombe » pour soutenir les 

professionnels. Ces séances sont animées par 

une psychologue clinicienne vacataire 1 fois par 

mois (budget 10K/an). Les supervisions sont 

quant à elles animées par une psychologue 

salariée de la MAS. A cela s’ajoute les APP et 

réunions organisées spécifiquement pour tous 

les responsables d’encadrement de l’ADAGES 

en transversalité (Chefs de service et 

N°18 

N°19 

N°20 

Prescription 15 levée 
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directeurs) : APP chefs de service, APP 

directeurs, Comité de direction, réunion 

générale d’encadrement, réunion de 

l’encadrement intermédiaire par type 

d’autorisation…  

Par ailleurs, l’ensemble des professionnels de la 

MAS bénéficient depuis 2024 de 

l’accompagnement de professionnels du CH de 

Niort pour optimiser l’organisation de la MAS et 

la qualité de ses prestations. 

Écart 16 : La procédure de 
signalement de maltraitance 
mentionne « si nécessaire, 
transmettre par écrit les 
informations aux autorités » et 
place l’étape de déclaration 
seulement au 6ème rang. 

L 331-8-1 CASF 
R331-8 CASF  

Prescription 16 : Informer sans 
délai les autorités 
administratives compétentes de 
tout dysfonctionnement grave 
dans leur gestion ou leur 
organisation susceptible 
d'affecter la prise en charge des 
usagers, leur accompagnement 
ou le respect de leurs droits et de 
tout évènement ayant pour effet 
de menacer ou de compromettre 
la santé, la sécurité ou le bien-
être physique ou moral des 
personnes prises en charge ou 
accompagnées. 
Transmettre la nouvelle 
procédure. 

Immédiat 

La Procédure de signalement des faits de 

maltraitance sera ajustée suite aux travaux 

associatifs dédiés en cours de finalisation et au 

regard des recommandations dédiées 

d’octobre 2024  

N°21 

Prescription 16 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
L’adresse mail du point 
focal régional de l’ARS 
est erronée sur la pièce 
21. 

Écart 17 : Des contrats de travail 
mentionnent des intitulés de 
poste impliquant des missions 
nécessitant une qualification 
spécifique, sans que les agents 
concernés en soient titulaires. 

D344-5-14 
CASF 
D451-88 et -89 
CASF et annexe 
1 de l’arrêté du 
30 août 2021 
relatif au DE 
AES (missions 
AES (AMP, 
AVS)) 

Prescription 17 :  Revoir les 
contrats de travail 
conformément aux qualifications 
et aux dispositions des 
professions réglementées. 
Transmettre une copie des 
contrats de travail concernés. 

Immédiat 

Les CDD actuels non diplômés et non en cours 

de régularisation dans le cadre d’une VAE ne 

seront pas reconduits et aucun recrutement de 

professionnel non qualifié ne sera mis en 

œuvre. L’établissement et l’association 

recherchent activement des solutions aux 

difficultés structurelles de recrutement de 

certaines fonctions. Les professionnels engagés 

dans un processus de VAE seront accompagnés 

par l’association afin de déposer leur dossier 

N°22 

N°23 

Prescription 17 
maintenue dans 
l’attente du 
recrutement de 
personnels qualifiés. 
Transmettre les 
contrats de travail. 
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dédié à la VAE selon les délais règlementaires et 

dès les prochaines échéances (janvier 2026).  

Écart 18 : L’établissement n’a pas 
fourni la preuve qu’il s’assure de 
la compatibilité des salariés à 
exercer auprès des personnes 
vulnérables. 
Certains bulletins n° 3 extrait du 
casier judiciaire (B3) sont classés 
dans les dossiers du personnel. 

L.133-6 CASF 
Décret 2019-
381 du 29 avril 
2019 

Prescription 18 : Demander de 
façon systématique, lors du 
recrutement, la production du B3 
de manière à s’assurer du droit 
des personnels d’exercer dans la 
structure.  
Le contrôle des antécédents doit 
être réalisé après l’embauche de 
manière régulière.  
Le directeur n’est pas exclu de ce 
contrôle.  
L’établissement ne doit pas 
conserver les B3 dans les dossiers 
du personnel. 

Immédiat 

Les documents B3 ont été retirés de tous les 

dossiers professionnels de la MAS. La procédure 

de recrutement intégrera la demande de 

présentation de la pièce le jour du recrutement 

avec un récépissé signé du directeur certifiant 

que le document lui a bien été présenté. Le 

récépissé sera ajouté aux dossiers du personnel.  

N°24 

Prescription 18 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 

Écart 19 : L’organisation générale 

de la structure, l’absence de 
coordination médicale et de 
personnel diplômé conduit à de 
nombreux glissements de tâches. 

D344-5-14 
CASF 
L.4391-1 CSP ; 
arrêté du 10 
juin 2021 
relatif à la 
formation 
conduisant au 
DEAS ; 
D451-88 et -89 
CASF et annexe 
1 de l’arrêté du 
30 août 2021 
relatif au DE 
AES ; 
R4311-1 CSP  
L311-3 (1°) 
CASF  

Prescription 19 :  
 Mettre fin sans délai à toute 

délégation de tâches 
relevant de professions 
réglementées à des 
personnels non diplômés ; 

 Revoir l’organisation des 
équipes, notamment sur les 
horaires de nuit, afin de 
garantir la présence de 
professionnels qualifiés 
(aides-soignants, infirmiers) 
pour la réalisation des actes 
de soins ; 

 Rappeler aux équipes les 
limites de leurs fonctions 
respectives et les 
responsabilités associées à 
l’exercice illégal d’actes 
professionnels réglementés ; 

 Mettre en place un plan de 
recrutement ou de 
formation (VAE, formations 
qualifiantes) pour renforcer 

Immédiat 

Actuellement, 6 veilleurs de nuit sont aides-

soignants sur les 8 professionnels. Il y a donc au 

moins 2 aides-soignants diplômés par nuit 

pouvant intervenir sur toutes les unités. 

Concernant les VAE et formations, nos réponses 

ont été apportées pour l’écart n°17 

 

Prescription 19 
maintenue dans 
l’attente de justificatifs 
de l’effectivité de la 
mesure.  
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les compétences internes et 
assurer la conformité des 
pratiques. 

Écart 20 : Le plan de formation 
ne prévoit pas les formations 
obligatoires pour une structure 
de type MAS. 

D344-5-10, 2° 
CASF 
L311-1 à L311-
4 CASF 
L451-1 CASF 
R451-1 à D451-
104 CASF 
D312-1 à D312-
11 CASF 

Prescription 20 :  
Actualiser le plan de formation 
afin d’y intégrer ces thématiques, 
en cohérence avec : 
 Les obligations 

réglementaires ; 
 Les besoins spécifiques des 

usagers accueillis ; 
 Les risques identifiés dans le 

DUERP ; 
 Les bonnes pratiques 

professionnelles en matière 
de qualité de 
l’accompagnement. 

Au prochain 
plan de 

formation 
2026 

Les professionnels de la MAS « Fontcolombe » 

peuvent bénéficier de formation au titre du 

plan de développement des compétences (PDC) 

de l’établissement et du PDC mutualisé à 

l’échelle de l’association. Ces PDC permettent 

de répondre aux obligations de formation et à 

des formations recommandées selon le public 

et les RBPP en vigueur. 

Le plan de développement des compétences de 

la MAS « Fontcolombe » sera ajusté pour 

l’année 2026 afin d’y intégrer les formations 

recommandées dans le présent rapport. 

N°25 

N°26 

Prescription 20 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre le plan de 
formation 2026 pour 
l’établissement. 

Écart 21 : les fiches de poste 
présentées à la mission sont 
pourvoyeuses de glissements de 
tâches ainsi que de manque de 
clarté dans les missions des 
salariés majorant le risque 
d’insécurité de la prise en 
charges des usagers. 

L.4391-1 CSP 
D451-41 CASF 
D451-73 CASF   
D4311-16 CSP  
L.4391-1 CSP 
Arrêté du 
10/06/2021 
 

Prescription 21 : Revoir les fiches 
de poste ou de missions et de 
sectorisation afin d’éviter les 
glissements de tâches et 
d’augmenter par là même la 
visibilité des missions pour 
chaque salarié, ainsi que leur 
organisation sur la journée. 

Immédiat 

La MAS « Fontcolombe » a réalisé un travail de 

réorganisation pour clarifier les missions 

quotidiennes de chacun avec l’appui de l’équipe 

du CH de Niort. Cette nouvelle organisation a 

fait l’objet d’une présentation en CSE et CVS. 

Les fiches de poste actualisées qui en découlent 

seront, sans délai, mises au travail. 

N°27 

N°28 

N°29 

Prescription 21 
maintenue dans 
l’attente de justificatifs 
de l’effectivité de la 
mesure. 

Écart 22 : Il n’existe pas de 
registre des entrées et sorties 
paraphé et signé par le maire. 

R331-5 CASF 
L331-2 CASF 

Prescription 22 : Mettre en place 
un registre des entrées et sorties 
à l’accueil de la structure, 
paraphé et signé par le maire. 

Immédiat 

Le registre d’entrée et sortie a été commandé 

et sera transmis à la Mairie de Montpellier pour 

signature, tel que prévu règlementairement. 

 Prescription 22 levée 

Écart 23 : Des informations 
médicales sont contenues dans le 
dossier administratif du résident. 

R4127-45 CSP 

Prescription 23 : Ne pas classer 
des données médicales dans le 
dossier administratif du résident. 
En effet, le dossier médical est 
distinct des autres documents 
administratifs. Il est conservé 
dans des conditions propres à 
garantir la confidentialité des 
informations qu’il contient. 

Immédiat 

Les dossiers sont expurgés. Les droits d’accès 

aux données médicales ont été revus pour 

assurer un accès uniquement aux 

professionnels habilités 

 Prescription 23 levée  
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Écart 24 : Du linge propre, du 
linge sale, des déchets et des 
sanitaires cohabitent dans les 
salles de bain communes.   

L311-3 CASF 
alinéa 1° 
Recommandations 
relatives à la 
prévention et à la 
maîtrise du risque 
infectieux 

Prescription 24 : Réorganiser le 
circuit du linge en veillant à la 
conformité avec les exigences 
d’hygiène afin de garantir la 
sécurité des patients et des 
professionnels. 

Immédiat 

L’équipe mobile hygiène du CHU a réalisé un 

audit à la MAS « Fontcolombe » le 4/10/2025. 

Des recommandations seront transmises à la 

MAS « Fontcolombe » et prises en compte dans 

les meilleurs délais. 

N°30 

Prescription 24 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 

Écart 25 : Il n’a pas été remis à la 
mission de procédure 
d’admission formalisée. 

L. 241-6,  
L. 311-3, 2° et 
R 146-36 CASF 

Prescription 25 : Formaliser une 
procédure relative à la 
commission d’admission. 

3 mois 

Une procédure d’admission a été élaborée et 

inclut la composition et les modalités 

d’organisation de la commission dédiée 

N°31 Prescription 25 levée  

Écart 26 :  Le livret remis à la 
mission ne comprend pas en 
annexe le règlement de 
fonctionnement. 

L311-4 CASF 
Prescription 26 : Annexer le 
règlement de fonctionnement au 
livret d’accueil. 

Immédiat 

Le livret d’accueil va être actualisé au regard des 

remarques du présent rapport et précisera 

explicitement les documents annexés à ce 

dernier dont le règlement de fonctionnement, 

la charte « bientraitance » et la charte 

« autodétermination ». 

Dans l’attente de la révision du livret d’accueil, 

le règlement de fonctionnement sera bien 

remis en tant qu’annexe du livret d’accueil et un 

récépissé permettra de tracer la remise de ce 

document aux personnes et/ou à leurs 

représentants.  

N°2 

Prescription 26 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 

Écart 27 : L’établissement n’a pas 
désigné de référent pour chaque 
résident. 

D.344-5-10 
CASF 

Prescription 27 :  
Le gestionnaire doit désigner un 
référent par résident. 

Immédiat 

Tous les résidents disposent d’un référent. 

Lorsque ceux-ci sont absents, les coordinateurs 

d’unité assurent la continuité de la référence. 

N°32 Prescription 27 levée  

Écart 28 : Le projet de soins 
détaillé dans le projet 
d’établissement n’identifie pas la 
coordination des soins au sein de 
l’établissement sous la 
responsabilité d’un médecin et 
avec les praticiens extérieurs. 

L311-8 CASF 
D344-5-5 CASF 

Prescription 28 : Actualiser le 
projet d’établissement en y 
intégrant une description claire 
de l’organisation des soins 
médicaux, précisant la 
coordination assurée sous la 
responsabilité du médecin, ainsi 
que les modalités d’intervention 
et d’articulation avec les 
praticiens extérieurs. 

6 mois 

Ces éléments seront intégrés au projet 

d’établissement en cours d’actualisation selon 

la trame type associative qui prévoit 

notamment la description de l’organisation de 

la coordination des soins et les prestations 

proposées en fonction des besoins des 

personnes accompagnées. 

N°3 

 
Prescription 28 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
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Écart 29 : L’établissement ne 
déclare pas SANS DELAI des 
dysfonctionnements graves à 
l’ARS, ni des EIGS sur le portail 
national dédié. 

L331-8-1 CASF, 
R1413-67 à 73 
CSP 

Prescription 29 : Déclarer SANS 
DELAI les dysfonctionnements 
graves auprès de l’ARS Occitanie 
et les EIGS sur le portail national 
dédié. 

Immédiat La procédure concernée a été modifiée. N°33 

Prescription 29 
maintenue car la 
procédure ne 
mentionne pas la 
notion « SANS 
DELAI » » aux 
autorités. 

Écart 30 : Il n’existe pas, au sein 
de l’établissement, de temps 
dédié pour l’analyse des EI et 
EIG. 

R.331-8 CASF 

Prescription 30 : Organiser des 
temps d’analyse pluridisciplinaire 
réguliers, formalisés, portant sur 
les événements relevés, 
notamment dans le circuit du 
médicament. 

Immédiat 

Les EI/EIG sont traités dans le cadre de la 

réunion de fonctionnement bihebdomadaires 

depuis juillet 2025 avec CR à l’appui saisi dans le 

logiciel DUI. 

N°34 Prescription 30 levée 

Écart 31 : L’absence de traçabilité 
complète et de plan de soins 
individualisé ne garantit pas 
pleinement la qualité et la 
sécurité des soins. 

L311-3 CASF 
R4311-5 CSP 

Prescription 31 : Renforcer la 
traçabilité des soins en veillant à 
la complétude et à la mise à jour 
régulière des dossiers dans le 
logiciel GU, et formaliser un plan 
de soins individualisé pour 
chaque résident, afin d’assurer 
une prise en charge sécurisée, 
personnalisée et conforme aux 
droits des patients. 

Immédiat 

Les outils de traçabilité des soins existent dans 

le logiciel DUI mais ne sont pas utilisés 

régulièrement par les professionnels. Les outils 

vont être renforcés pour plus d’exhaustivité 

dans le suivi des prestations soins. La mise en 

place d’un troisième poste d’IDE permet 

d’assurer un meilleur contrôle de la traçabilité 

sur le logiciel DUI et le logiciel DDOSE. 

 

Prescription 31 
maintenue en 
l’absence de 
justificatifs 

Écart 32 : L’évaluation de la 
douleur du résident n’est pas 
pratiquée régulièrement et ne 
fait pas l’objet d’une procédure 
au sein de la MAS. 

L1112-4 CSP 

Prescription 32 : Finaliser la 
formalisation d’une procédure 
d’évaluation de la douleur et 
former les professionnels pour 
une mise en œuvre 
systématique. 

Immédiat 
Une procédure d’évaluation et de prise en 

charge de la douleur a été finalisée. 
N°35 Prescription 32 levée 

Écart 33 : Aucun temps formalisé 
n’est prévu entre les équipes 
pour assurer des transmissions 
orales quotidiennes sur les 
résidents. 

D344-5-3 CASF 

Prescription 33 : Organiser des 
temps de transmissions 
formalisés afin d’assurer un suivi 
cohérent et une prise en charge 
adaptée à chaque résident, tout 
en favorisant la coordination 
entre les équipes éducatives et 
paramédicales. 

3 mois 

Un temps de « chevauchement » est organisé 

pour assurer les transmissions entre les 

professionnels jour/nuit. Ces transmissions sont 

accessibles aux IDE. 

N°36 Prescription 33 levée 
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Écart 34 : Le médecin 
responsable exerce une mission 
de médecin traitant et n’a pas 
d’activité de coordination. 
La mission de coordination 
médicale n’est actuellement pas 
effective. 

D344-5-3 CASF 

Prescription 34 : Développer un 
temps de coordination médicale 
au sein de l’établissement en 
recrutant un IDEC ou augmenter 
le temps de travail médical. 

1 mois 

L’expérimentation d’un 3ème poste d’IDE a 

permis d’optimiser la coordination du parcours 

de soin des personnes accompagnées et la 

sécurisation du circuit du médicament  

L’un des postes d’IDE sera plus particulièrement 

dédié à la mission de coordination des soins 

suite à une formation dédiée (IDEC). 

N°37 

Prescription 34 
maintenue en 
l’absence de 
justificatifs  

Écart 35 : L’absence de personnel 
médical et paramédical et/ou 
d’astreinte médicale et 
paramédicale à partir du soir 18h 
au lendemain matin 8h ne 
permet pas d’assurer de façon 
permanente sur l’établissement 
des soins médicaux et 
paramédicaux aux personnes 
accueillies. 

R344-2 CASF 

Prescription 35 : Mettre en place 
une organisation au sein de la 
MAS permettant d’assurer de 
façon permanente les soins 
médicaux ou paramédicaux aux 
personnes accueillies a minima 
une astreinte téléphonique IDE. 

Immédiat 

L’organisation du temps d’IDE depuis le 15 

juillet 2025 permet une présence IDE dans 

l’établissement de 8h à 19h et d’aides-soignants 

de la nuit. Une procédure de supervision a 

également été élaborée et diffusée aux 

professionnels de la MAS « Fontcolombe ». 

L’Article L313-26 du CASF n’exclut pas de 

l’autorisation d’administrer des médicaments 

prescrits en « si besoins » au titre de l’aide à 

l’accomplissement des actes de la vie courante. 

En l’espèce, la dispensation des « si besoin » est 

assurée par des aides-soignants et non pas par 

du personnel éducatif, selon un protocole dédié 

clairement établi par le médecin attaché à 

l’établissement, connu des professionnels 

concernés, archivé dans le logiciel DUI. La 

dispensation est également tracée dans le 

logiciel DUI. 

Notons que la mise en place d’une IDE 

d’astreinte nécessiterait préalablement un 

accord collectif car actuellement la CCN66 

n’autorise les astreintes que pour des 

professionnels cadres. 

N°37 

N°38 

N°39 

N°40 

Prescription 35 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 

Écart 36 : Les cartons pour DASRI 
contiennent des déchets ne 
présentant pas de risque 
infectieux avéré ou potentiel. 

R1335-1 CSP 

Prescription 36 : Former le 
personnel aux règles de tri et de 
gestion des DASRI afin de 
garantir leur bonne utilisation 
conformément aux dispositions 
réglementaires en vigueur. 

Immédiat 

Le nouveau guide DASRI a été transmis à tous 

les IDE de l’ADAGES et présenté également à la 

réunion « Qualité des soins » associative. 

L’Equipe Mobile Hygiène (EMH) du CHU de 

Montpellier est intervenue dans l’établissement 

 Prescription 36 levée 



ARS Occitanie  
Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée « Fontcolombe » 34     
N° PRIC : MS_2025_34_CS_04            P a g e  15 | 26 

le 4/10/2025 afin de réaliser un audit en 

présence des IDE.  

Écart 37 : Le local à DASRI ne 
répond pas aux exigences 
réglementaires telles que fixées 
par les articles précités. 

R1335-1 à 8 
CSP 

Prescription 37 : Mettre en 
conformité le local dédié à 
l’entreposage des DASRI, en 
veillant à ce qu’il respecte 
l’ensemble des critères 
réglementaires relatifs à 
l’hygiène, la sécurité, 
l’accessibilité, l’équipement et 
l’usage exclusif à des fins de 
stockage des déchets à risques. 

1 mois 

D’une part, l’établissement n’est pas soumis à la 

règlementation relative aux déchets d’activité 

de soins à risque infectieux (DASRI). En effet, 

l'article R. 1335-2 du Code de la santé publique 

définit limitativement les personnes soumises à 

l'obligation d'éliminer les DASRI. Cette 

obligation incombe exclusivement aux 

établissements de santé, établissements 

d'enseignement, établissements de recherche, 

établissements industriels, aux personnes 

morales pour le compte desquelles des 

professionnels de santé exercent leur activité 

productrice de déchets et, enfin, aux personnes 

physiques qui exercent à titre professionnel une 

activité productrice de déchets. Les 

établissements et services sociaux et médico-

sociaux définis par l’article L. 312-1, I du Code 

de l’action sociale et des familles, à la différence 

notable des établissements visés par la VIème 

partie du Code de la santé publique, n’entrent 

donc pas dans le champ d’application de la 

règlementation considérée. 

 

D’autre part et à supposer même que les ESSMS 

puissent être concernés par cette 

règlementation, il faudrait tenir compte du fait 

que l'arrêté du 7 septembre 1999 relatif aux 

modalités d'entreposage des DASRI établit une 

distinction fondamentale selon les volumes de 

production. L'article 10 de cet arrêté dispose 

expressément que "Les dispositions des articles 

8 et 9 du présent arrêté ne s'appliquent pas aux 

producteurs de déchets d'activités de soins à 

 
Prescription 37 
maintenue 
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risques infectieux et assimilés dont la 

production est inférieure ou égale à 15 

kilogrammes par mois". L'article 11 du même 

arrêté précise les conditions d'entreposage 

pour les faibles productions : "Lorsque la 

quantité de déchets d'activités de soins à 

risques infectieux et assimilés produite en un 

même lieu est inférieure ou égale à 5 

kilogrammes par mois, ces derniers sont 

entreposés à l'écart des sources de chaleur, 

dans des emballages étanches munis de 

dispositifs de fermeture provisoire et 

définitive". Cette disposition confirme qu'aucun 

local dédié n'est requis pour les productions 

inférieures à 5 kg par mois. Les DASRI peuvent 

donc être entreposés dans une infirmerie sous 

réserve du respect des conditions 

d'éloignement des sources de chaleur et 

d'utilisation d'emballages appropriés. 

 

En l’espèce, l’établissement produit moins de 5 

kg de DASRI par mois, ce qui le situe dans le 

régime d'exception prévu par l'article 11 de 

l'arrêté du 7 septembre 1999. Par suite, le 

présent constat d’écart est injustifié et devra 

être supprimé du rapport définitif. 

 

Toutefois, l’équipe mobile hygiène (EMH) du 

CHU de Montpellier a réalisé un premier audit 

le 4/10/2025. Ses recommandations 

notamment en termes d’entreposage seront 

analysées au regard des possibilités 

architecturales et techniques offertes par la 

MAS « Fontcolombe » et des recommandations 

du guide national actualisé en 2025. La mise en 
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œuvre des recommandations nécessitera sans 

doute un délai supérieur à celui imposé avant 

d’être opérationnelles, surtout si un 

aménagement substantiel des locaux est 

recommandé. 

Écart 38 : Un médicament 
n’appartenant pas à la classe des 
stupéfiants est stocké dans le 
coffre dédié à cet effet. 

R5126-109 CSP 
Prescription 38 : Vider le coffre 
de produits non stupéfiants. 

Immédiat 

Cette prescription a été mise en œuvre dès le 

lendemain de la visite d’inspection. Le 

protocole de circuit du médicament a été 

actualisé. 

N°41 Prescription 38 levée 

Écart 39 : Malgré l’existence d’un 
protocole de délégation de 
l’administration des 
médicaments dans 
l’établissement, la mission a 
constaté la fréquence des erreurs 
d’administration avec des 
traitements donnés à d’autres 
résidents que ceux pour qui ils 
étaient prescrits. 
Cette situation, pourtant connue, 
n’est pas corrigée et représente 
un risque majeur pour la santé 
des résidents. 
Le circuit du médicament au sein 
de l’établissement, notamment 
les étapes de préparation, 
d’administration, de traçabilité, 
n’est pas de nature à garantir la 
sécurité des résidents. 

R4311-7 CSP 
L313-26 CASF 
R4311-4 CSP 

Prescription 39 : Sécuriser 
l’administration des 
médicaments ainsi que le circuit 
du médicament sur tous ses 
aspects, afin de garantir zéro 
erreur d’administration et 100 % 
de traçabilité.  

Immédiat 

Le protocole de distribution des médicaments a 

été revu et identifie de manière plus précise les 

différentes étapes de la distribution. Les 

professionnels concernés sont identifiés sur les 

plannings de sectorisation depuis la 

réorganisation. Ce protocole est accessible à 

tous les professionnels dans le logiciel DUI.  

La mise en place d’un troisième poste d’IDE a 

également permis de sécuriser l’ensemble du 

circuit du médicament par une supervision 

augmentée des professionnels notamment 

pour la dispensation (contrôle des modalités de 

dispensation, surveillance de la traçabilité de 

l’administration des médicaments, déclarations 

et analyse des EIS…). Un audit réalisé par 

l’OMEDIT prévu le 12/11/25 permettra 

d’objectiver l’optimisation du circuit du 

médicament dans le cadre de la nouvelle 

organisation.  

La procédure de circuit du médicament et le 

protocole de dispensation ont été présentés à 

tous les professionnels lors des réunions de 

fonctionnement. Les Evènements Indésirables 

associés aux Soins (EIS) et défauts de traçabilité 

sont abordés à chaque fois que nécessaire au 

cours de ces mêmes réunions. 

N°40 

N°41 

N°42 

Prescription 39 
maintenue. 
Les comptes rendus 
des réunions de 
fonctionnement après 
l’inspection font état 
de nombreuses erreurs 
médicamenteuses et 
de défaut de traçabilité 
de la dispensation. 
Devant la persistance 
d’erreurs 
médicamenteuse la 
mission demande que 
la délégation prévue 
au CSP soit suspendue 
et que tous les 
médicaments soient 
administrés par les IDE, 
d’autant plus qu’il y a 
renforcement IDE. 
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Écart 40 : Aucune convention 
signée avec un partenaire 
hospitalier n’a été transmise à la 
mission. 

D344-5 -6 CASF 

Prescription 40 : Contractualiser 
avec un établissement de santé 
ayant pour objet de définir les 
conditions et les modalités de 
transfert et de prise en charge 
des personnes en situation de 
handicap. 

3 mois 

L’ADAGES a formalisé une convention pour 3 

années avec le CHU le 9 mai 2021. Cette 

convention prévoyait notamment l’accès aux 

soins des personnes présentant un TSA. 

Arrivant à l’échéance, la Direction Générale a 

engagé le processus de renouvellement de 

cette dernière, en incluant toujours l’accès aux 

soins des personnes présentant un TSA. 

Cependant, ces travaux de renouvellement ont 

été stoppés début 2025 suite aux non-réponses 

du CHU et ce malgré les nombreuses relances 

de l’ADAGES. Les échanges ont repris 

récemment mais l’ADAGES est aujourd’hui dans 

l’attente de la version finalisée de la convention 

par le CHU. 

N°43 

N°44 

Prescription 40 
maintenue dans 
l’attente de 
l’effectivité de la 
mesure. 
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Remarques Recommandations 
Mesures attendues 

Délais de 
mise en 
œuvre 

à compter de la 
réception du 
courrier de 

clôture de la 
procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté 
N° de 

justificatifs 
Décisions de l’ARS 

Remarque 1 : Les règles d’accès aux salles 
équipées d’une baignoire ne sont pas 
précisées dans le règlement de 
fonctionnement. 

Recommandation 1 : Préciser les 
règles d’accès aux salles équipées 
d’une baignoire dans le règlement 
de fonctionnement. 

3 mois 

Le règlement de fonctionnement sera 

actualisé selon la trame type associative et les 

remarques formulées dans le rapport 

d’inspection. Il sera ensuite présenté au 

prochain CSE le 21/10.  

Cette dernière version sera également 
soumise pour avis au prochain CVS en 
novembre 2025. 

N°1 

Recommandation 1 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre le règlement de 
fonctionnement. 

Remarque 2 :  La mission d’inspection n’a 
pas observé de lieu dédié et elle a été 
informée que les familles sont accueillies 
dans la chambre du résident. 

Recommandation 2 : Identifier un 
lieu d’accueil des familles dédié, 
autre que la chambre du résident 
comme annoncé dans le projet 
d’établissement. 

Fin 2025 

La chambre de chaque résident constitue 
aujourd’hui le lieu d’accueil de sa famille. Ce 
point sera précisé dans le règlement de 
fonctionnement actualisé ainsi que dans le 
prochain projet d’établissement. 

N°1 

Recommandation 2 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre le règlement de 
fonctionnement. 

Remarque 3 : Le projet d’établissement 
mentionne l’existence d’une 
balnéothérapie et d’une démarche 
d’accompagnement de type Snoezelen qui 
ne sont pas mises en œuvre. 

Recommandation 3 : Mettre à jour 
le projet d’établissement devant 
permettre le reflet de l’existant. 

6 mois 

Cf réponse écart 4 
Le projet d’établissement sera actualisé sur la 
base de la trame type associative et de 
l’ensemble des remarques du présent rapport. 

N°3 

Recommandation 3 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre le projet 
d’établissement. 

Remarque 4 : Dans le préambule, il y est 
indiqué que le plan bleu « est un plan de 
gestion déclenché en cas de crise sanitaire 
ou météorologique avérée ». Or, l’article 
L311-8 du CASF dispose que c’est : « un 
plan détaillant les mesures à mettre en 
œuvre en cas d'événement entraînant une 
perturbation de l'organisation des soins, 
notamment de situation sanitaire 
exceptionnelle ». 

Recommandation 4 : Lors de la 
révision du plan bleu en 2025, 
mettre à jour la définition du plan 
bleu. 

6 mois 
Cf réponse écarts 5 à 8 
Le plan bleu sera actualisé sur la base de la 
trame type associative. 

N°8 

Recommandation 4 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de la 
mesure. 
Transmettre le plan bleu. 
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Remarque 5 : Le plan bleu 2024 indique 
qu’un plan d’évacuation sera élaboré sans 
en préciser les modalités. 

Recommandation 5 : Détailler le 
plan d’évacuation.  

6 mois 

Cf réponse écarts 5 à 8 
Le plan bleu sera actualisé sur la base de la 
trame type associative qui prévoit un plan 
détaillé d’évacuation. 
Les modalités d’évacuations sont passées de 
regroupement extérieur (inadapté) à un 
cloisonnement par niveau. Principe validé par 
les pompiers lors de la dernière visite de 
sécurité. Un document a été élaboré et validé 
par la société Eurofeu. Ce document est 
accessible à l’ensemble des professionnels 
dans le logiciel DUI. 

N°9 
Recommandation 5 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de 
la mesure. 

Remarque 6 : La fiche contact de l’ARS ne 
comporte pas l’adresse mail d’alerte qui 
est la suivante : ars-oc-alerte@ars.sante.fr 
(et non pas ars31-alerte@ars.sante.fr). 

Recommandation 6 : Mettre à jour 
le plan bleu avec l’adresse mail de 
la plateforme régionale des 
signalements (ars-oc-
alerte@ars.sante.fr). 

Immédiat 

Cf réponse écarts 5 à 8 
Le plan bleu sera actualisé sur la base de la 
trame type associative qui précise les adresses 
mail de signalement. 
Dans l’attente du nouveau Plan bleu, l’existant 
a été actualisé en ce sens. 

N°46 
Recommandation 6 maintenue 
dans l’attente de l’effectivité de 
la mesure. 

Remarque 7 : L’organigramme n’est pas 
nominatif et n’est pas affiché dans 
l’établissement. 

Recommandation 7 : Faire 
apparaître les noms des agents, 
notamment pour le personnel 
d’encadrement et les 
professionnels paramédicaux, sur 
l’organigramme et l’afficher au sein 
de l’établissement. 

Immédiat 
L’organigramme a été actualisé et affiché dans 
l’établissement. 

N°47 Recommandation 7 levée 

Remarque 8 : Il ressort des constats de la 
mission d’inspection que l’établissement a 
besoin de l’appui des fonctions support du 
siège. 

Recommandation 8 : Au regard des 
dysfonctionnements significatifs 
constatés par la mission, il apparaît 
indispensable que l’établissement 
mobilise de manière effective et 
régulière les services support du 
siège. 

Immédiat 

L’établissement sollicite les fonctions supports 
de la Direction Générale autant que de besoin 
conformément au DUD de l’association 
ADAGES et participe également aux comités 
techniques et groupes de travail organisés par 
la Direction Générale selon le règlement 
général de fonctionnement (RGF). 

N°19 
N°48 
N°49 

Recommandation 8 levée 

Remarque 9 : Le contrat de travail du 
directeur de l’établissement stipule que 
son lieu de travail est situé au siège de 
l’Association ADAGES. 

Recommandation 9 : Revoir les 
termes du contrat de travail du 
directeur afin de garantir sa 
présence régulière et visible au 
sein de la structure pour assurer un 
encadrement de proximité et 
renforcer la dynamique d’équipe. 

1 mois 

Le directeur est basé en permanence dans la 
MAS « Fontcolombe ». 
La stipulation pointée par la mission 
d’inspection est la conséquence des 
dispositions dédiées du code du travail ne 
permettant pas de procéder autrement. 

N°49 Recommandation 9 maintenue 

  

http://ars-oc-alerte@ars.sante.fr
mailto:ars31-alerte@ars.sante.fr
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Remarque 10 : Absence de fiche de poste 
du directeur. 

Recommandation 10 : Transmettre 
la fiche de poste du directeur. 

Immédiat 

La fiche de poste n’est pas un document 
obligatoire selon le Code du Travail. Le DUD et 
la délégation du directeur général au directeur 
de la MAS Fontcolombe détaillent 
précisément les missions de ce dernier 
conformément à la règlementation.  

N°48 
N°49 

Recommandation 10 levée  

Remarque 11 : La continuité de la fonction 
de direction n’est pas formalisée. 

Recommandation 11 : Engager une 
réflexion sur la continuité de la 
fonction de direction en : 
 Formalisant une procédure 

d’astreinte, précisant les rôles, 
les horaires et les modalités 
d’intervention ; 

 Associant des professionnels 
qualifiés (notamment du 
secteur soin) au dispositif, 
selon les besoins ; 

 Assurant la traçabilité des 
appels et décisions prises 
durant l’astreinte. 

3 mois 

La procédure d’astreinte associative est en 
cours de finalisation et sera mise en œuvre au 
sein de l’ensemble des établissements et 
services gérés par l’ADAGES. 

 

Recommandation 11 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
 

Remarque 12 : Le roulement des 
astreintes de direction repose 
exclusivement sur deux agents 
d’encadrement. 

Recommandation 12 : Faire 
reposer les astreintes de direction 
sur un ou plusieurs autres cadres 
supplémentaires pour sécuriser le 
fonctionnement de l’astreinte.  

3 mois 
L’association ADAGES doit étudier cette 
remarque plus en détail notamment en termes 
de ressources humaines et financières. 

 Recommandation 12 levée 

Remarque 13 : La communication interne 
et l’organisation des temps d’échanges ne 
sont pas organisés et ne font pas l’objet 
de comptes rendus.  

Recommandation 13 : Structurer 
davantage la communication 
interne avec ordre du jour 
préétabli et compte-rendu 
systématique afin de renforcer la 
cohérence des actions, la 
circulation de l’information et 
l’adhésion des équipes aux 
orientations de l’établissement, 

Immédiat 

Plusieurs réunions sont organisées pour 
assurer le fonctionnement de la structure et 
l’accompagnement des personnes 
accompagnées : réunion de coordination 
d’équipe (dont un temps dédié au 
fonctionnement et aux évènements 
indésirables), réunion de synthèse/PPA, 
réunion de direction, réunion du staff 
administratif, réunion pluridisciplinaire. 
 
Les modalités d’organisation des réunions 
seront reprécisées dans le futur projet 
d’établissement. La traçabilité de ses réunions 
sera également précisée, les comptes-rendus 
des réunions sont à disposition des 
professionnels concernés sur le logiciel DUI. 

 
Recommandation 13 
maintenue dans l’attente de la 
transmission d’un justificatif. 
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Remarque 14 : La fiche de poste de la 
cheffe de service n’a pas été remise à la 
mission. 

Recommandation 14 : Transmettre 
la fiche de poste de la cheffe de 
service. 

Immédiat 

La fiche de poste de la cheffe de service a bien 
été élaborée et revue en septembre 2022. Elle 
était effectivement manquante à la liste de 
toutes celles qui ont été fournies.  

N°50 Recommandation 14 levée  

Remarque 15 : L’établissement rencontre 
des difficultés en termes de fidélisation du 
personnel en raison d’un important turn-
over au sein des équipes. Lutter contre le 
turn-over des équipes fait partie des 
orientations stratégiques du projet 
d’établissement 2021-2025 qui arrive à 
échéance. 

Recommandation 15 : Engager un 
travail institutionnel d’analyse des 
causes de ce turn-over afin d’en 
tirer les conclusions devant lui 
permettre d’engager une politique 
RH qui soit favorable au 
recrutement et à la fidélisation du 
personnel diplômé et compétent. 

Immédiat 

Un projet managérial associatif incluant ce 
travail d’analyse des mouvements de 
professionnel va être élaboré en 2026 puis 
décliné au sein de chacun des établissements 
et services gérés par l’association. La MAS 
« Fontcolombe » a également engagé un 
travail de réflexion avec l’appui du CH de Niort 
pour restructurer l’organisation du travail en 
son sein afin d’apporter un accompagnement 
de qualité aux personnes, répondre à leur 
besoin tout en adaptant l’environnement de 
travail des professionnels et par voie de 
conséquence de limiter le turnover. 

N°20 
Recommandation 15 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 

Remarque 16 : Aucun pilote de la 
démarche qualité n’est identifié au sein de 
l’établissement. 

Recommandation 16 : Identifier 
précisément un pilote de la 
démarche qualité au sein de 
l’établissement. 

1 mois Le directeur pilote la démarche qualité.  
N°48 
N°49 

Recommandation 16 levée  

Remarque 17 : Un plan d’amélioration 
continue de la qualité de la MAS a été 
transmis à la mission d’inspection. 
Toutefois, lors des entretiens, il est 
ressorti qu’il n’est pas connu des 
personnels. 

Recommandation 17 : Veiller à 
associer les personnels à la mise en 
œuvre et au suivi du PACQ. 
Transmettre tout justificatif. 

3 mois 

Le « COPIL Qualité » de la MAS 
« Fontcolombe » est composé de l’équipe de 
direction, d’un membre du CVS et de 
professionnels. Le PACQ y est actualisé 1 fois 
par an à minima et autant que de besoin en 
fonction des actions correctrices/préventives 
nécessaires suite à l’analyse d’un EI/EIG. 
Le PACQ fait l’objet d’une présentation de son 
état d’avancement une fois par an dans le 
rapport de vie institutionnelle de la structure 
transmis à chaque professionnel et aux 
autorités.  

N°51 Recommandation 17 levée  

Remarque 18 : Il n’existe aucun dispositif 
de recueil des plaintes et réclamations des 
usagers. 

Recommandation 18 : Mettre en 
place un dispositif de recueil des 
plaintes et réclamations des 
usagers, adapté aux capacités de 
communication et de 
compréhension des personnes 
accompagnées, afin de garantir 
leur pleine participation et 

3 mois 

Une procédure de gestion des plaintes et 
réclamations a été élaborée. Elle consiste 
notamment en la mise à disposition d’un 
dispositif de recueil à l’accueil (boîte aux 
lettres dédiée), d’un système de déclaration 
sécurisée sur internet via un QR Code et du 
logiciel Qualiteval permettant l’analyse des 
plaintes et réclamations. L’analyse des plaintes 

N°52 
N°53 
N°54 

Recommandation 18 levée  



ARS Occitanie  
Inspection de la Maison d’Accueil Spécialisée « Fontcolombe » 34     
N° PRIC : MS_2025_34_CS_04            P a g e  23 | 26 

l’expression de leurs besoins ou 
insatisfactions. 

et réclamations fait également l’objet d’un 
bilan annuel présenté en annexe du rapport de 
vie institutionnelle transmis chaque année à 
l’ARS.  

Remarque 19 : L’absence d’un entretien 
courant rigoureux entraîne 
une dégradation progressive de certains 
espaces qui mériteraient d’être davantage 
personnalisés et investis par les 
professionnels et les résidents. 

Recommandation 19 : Veiller à 
l’entretien courant du bâtiment et 
développer la personnalisation des 
espaces de vie. 

6 mois 

La rénovation des unités de vie est en cours à 
raison d’une unité de vie par an. A ce jour, une 
unité a été rénovée. Le PPI 2026-2031 de 
l’établissement a été adapté en conséquence.  
L’entretien des locaux est assuré ainsi que la 
personnalisation des espaces de vie 
conformément aux RBPP et aux souhaits des 
personnes accompagnées tout en tenant 
compte des normes de sécurité et des troubles 
éventuels qui pourraient mettre en jeu la 
sécurité des personnes et des professionnels 

N°55 

Recommandation 19 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
 

Remarque 20 : Les espaces permettant le 
retrait et l’apaisement ne sont pas 
adaptées et aucun protocole n’est rédigé 
pour encadrer leur utilisation. 

Recommandation 20 :  
 Aménager ces salles dans un 

environnement sécurisé, sans 
mobilier ou équipement 
dangereux, avec des matériaux 
résistants, non traumatisants 
et pouvant être facilement 
désinfectés ; 

 Interdire tout usage de ces 
salles comme lieu de stockage, 
notamment de linge, de 
matériel ou de déchets, afin de 
préserver leur fonction 
apaisante et de garantir les 
conditions d’hygiène ; 

 Élaborer un protocole 
d’utilisation clair, précisant les 
indications, les modalités 
d’accès, de surveillance, de 
durée et de traçabilité de 
l’utilisation de ces espaces ; 

 Assurer une surveillance 
adaptée, directe ou indirecte, 
garantissant la sécurité de la 
personne tout en respectant 
son intimité ; 

6 mois 

En réponse aux préconisations de l'ARS, un 
travail collectif autour des salles de répit des 4 
unités va être initié. 
Pour ce faire, une réunion sera programmée le 
jeudi 13 novembre au matin  
En présence des participants suivants : 
Directeur, CDS, IDE, Médecins, Psychologues, 
Coordonnatrices. 
 
A l'ODJ de cette réunion :  

• "Espaces de calme-retrait et 
d'apaisement" : Présentation des aspects 
définitionnels et du cadre légal >> 
psychiatre 

• Discussion collective autour de 
l'utilisation des salles de répit au sein de 
la MAS et de leur adaptation aux RBPP 

• Etat des lieux des protocoles et 
procédures actuelles : présentation des 
documents par IDE et/ou coordo - 
réflexion collective pour identifier les 
documents obsolètes, ceux à faire 
évoluer ou les nouveaux à élaborer 

• Détermination d'un calendrier 
opérationnel pour les 6 mois à venir.  

 
Recommandation 20 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
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 Former les professionnels à 
l’usage de ces espaces dans 
une logique de bientraitance 
et de prévention des risques. 

Remarque 21 :  Les risques liés à la santé 
mentale ne sont pas abordés dans le 
DUERP. 

Recommandation 21 : Mettre à 
jour le DUERP en ce sens.  

6 mois 

Un questionnaire RPS sur les risques liés à la 
santé va être adressé à chaque salariés. Le 
DUERP sera actualisé dans ce sens et soumis 
pour avis au CSE. 

N°56 
Recommandation 21 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 

Remarque 22 : Le livret d’accueil transmis 
à la mission n’est pas à jour : il ne reprend 
pas le nouvel organigramme ni la nouvelle 
organisation en unités de 1 à 4. 

Recommandation 22 : Mettre à 
jour le livret d’accueil et le 
transmettre à l’ARS. 

3 mois 

Le livret d’accueil sera actualisé suite à 
l’actualisation du projet d’établissement. Il 
serait donc nécessaire ici de pouvoir bénéficier 
d’un délai supplémentaire pour la mise en 
œuvre de cette recommandation. 

 

Recommandation 22 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
Délai supplémentaire accordé. 

Remarque 23 : Il n’existe aucune réflexion, 
ni procédure, ni formation proposée au 
personnel sur la thématique de la vie 
affective, relationnelle, intime et sexuelle 
des personnes en situation de handicap. 

Recommandation 23 : 
 Promouvoir la place et le 

respect de la vie affective, 
relationnelle, intime et 
sexuelle des personnes 
accueillies dans le contrat de 
séjour, le règlement de 
fonctionnement de 
l'établissement, le projet 
d'établissement ou de service, 
le projet personnalisé ; 

 Former et sensibiliser les 
professionnels au droit à la vie 
affective, relationnelle, intime 
et sexuelle en incluant à leurs 
plans de formation des 
modules consacrés à ces 
sujets. 

3 mois 

Le règlement de fonctionnement actualisé 
précise bien les modalités de respect des 
droits à la vie affective et sexuelle des 
personnes accompagnées à la MAS 
Fontcolombe. Le projet d’établissement e 
cours d’actualisation viendra détailler les 
modalités de la mise en œuvre du respect de 
ces droits. 
Le plan de formation de la MAS Fontcolombe 
sera renforcé d’ici 2026 sur ce point 
également. 

 

Recommandation 23 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
 

Remarque 24 : Le protocole de gestion 
des évènements indésirables n’est pas 
connu de l’ensemble du personnel et les 
EI, EIG ne sont pas déclarés et tracés au 
sein de l’établissement. Le flyer de 
signalement de l’ARS Occitanie n’est pas 
affiché. 

Recommandation 24 : Engager une 
démarche d’acculturation des 
équipes à la gestion des risques et 
des évènements indésirables ainsi 
qu’à leur transmission aux 
autorités administratives 
compétentes. Le flyer doit être 
affiché et diffusé à l’ensemble du 
personnel. 

Immédiat 

La Direction Générale de l’ADAGES a défini la 
gestion des risques et la gestion de crise 
comme prioritaire en 2025-2026. Ainsi, le plan 
de développement des compétences 
mutualisé impose fin 2025 une formation à la 
gestion des risques et à la gestion de crise à 
tous les directeurs et les référents qualité de 
l’ADAGES. Une cartographie des risques devra 
également être réalisée à la MAS 
« Fontcolombe » en y associant les 

N°25 
Recommandation 24 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 
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professionnels afin d’ajuster le PACQ et 
d’élaborer le plan de prévention et de lutte 
contre la maltraitance et la violence. 
L’ensemble de ces actions contribuera à 
l’acculturation des professionnels aux risques.  
Par ailleurs, l’ensemble des protocoles et 
procédures sont intégrés au sein du logiciel 
DUI. Ils seront présentés en réunion 
institutionnelle et dans les réunions de 
fonctionnement. Chaque EI/EIG sera 
également analysé en réunion de 
fonctionnement avec les professionnels. 

Remarque 25 : Le temps de travail médical 
rapporté à la mission ne correspond pas à 
l’organigramme transmis à la mission 
(0,40 ETP). 

Recommandation 25 : Clarifier le 
temps de présence médical au sein 
de l’établissement. 
Transmettre une attestation RH. 

Immédiat 

L’organigramme affiche par erreur 0,40 ETP. 
Nous disposons actuellement d’un 0,09 ETP de 
médecin généraliste et 0,11 ETP de médecin 
psychiatre, ce qui totalise 0,20 ETP. 
L’organigramme actualisé tient compte de cet 
ajustement. 

N°47 Recommandation 25 levée  

Remarque 26 : Des incohérences ont été 
relevées par la mission d’inspection entre 
les prescriptions enregistrées dans le 
logiciel DDose et celles présentes dans le 
logiciel GU. 

Recommandation 26 : Assurer la 
cohérence et la mise à jour des 
traitements dans les différents 
logiciels utilisés, notamment entre 
le logiciel DDose et le logiciel GU. 

Immédiat 
L’ensemble des prescriptions ont été 
actualisée sur le logiciel DUI (en conformité 
avec le logiciel DDOSE). 

 

Recommandation 26 levée  

Remarque 27 : Dans la pratique, la mise 
en œuvre et le suivi partagé des activités 
thérapeutiques sont peu cohérents et 
manquent de coordination entre équipes 
éducative et soignante. 

Recommandation 27 : Envisager le 
recrutement d’une Infirmière 
Coordinatrice (IDEC) afin de 
favoriser la cohérence, la 
traçabilité et la coordination entre 
équipes soignante et éducative 
dans la mise en œuvre des activités 
thérapeutiques. 

6 mois 

Le choix de l’ADAGES portera plutôt sur la 
montée en compétences d’un IDE 
actuellement salarié. Il bénéficiera d’une 
formation IDEC pour assurer la coordination 
entre équipes soignante et éducative dans la 
mise en œuvre des activités thérapeutiques. 

 

Recommandation 27 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 

Remarque 28 : La mission d’inspection n’a 
pas été destinataire d’un rapport 
d’activité médical annuel. 

Recommandation 28 : Établir un 
rapport d’activité médical annuel. 
Cette action devrait être inscrite 
dans le PACQ. 

2026 

La nécessité du rapport médical sera ajoutée à 
la trame type associative du rapport de vie 
institutionnelle, transmis chaque année à 
l’ARS. 

 

Recommandation 28 levée  

Remarque 29 : Le sac d’urgence n’est pas 
scellé et est entreposé à l’accueil de 
l’établissement. 

Recommandation 29 : Sceller le sac 
d’urgence et le placer dans un 
endroit accessible uniquement au 
personnel autorisé. 

Immédiat 
Le sac d’urgence a été scellé suite à la visite 
d’inspection. 

N°57 Recommandation 29 levée  
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Remarque 30 : La MAS a connu deux 
urgences vitales en 2024 et 2025 qui ont 
entraîné le décès des résidents. Le 2ème 
événement est survenu après la mise en 
œuvre d’un plan d’action incluant une 
reprise de la formation des professionnels 
aux gestes d’urgence. 

Recommandation 30 : S’assurer en 
continu que les professionnels sont 
aptes à identifier et à gérer les 
situations d’urgence. 

Immédiat et 
en continu 

L’ensemble des professionnels paramédicaux 
a bénéficié de la formation AFGSU (initiation et 
mise à jour). Les professionnels paramédicaux 
recrutés bénéficieront tous de la formation 
AFGSU. 
Un protocole « urgence » a été également été 
actualisé suite à l’EIG d’août 2024. 

N°58 
Recommandation 30 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 

Remarque 31 : Les professionnels ne 
connaissent pas les protocoles en vigueur 
dans l’établissement. 

Recommandation 31 : Veiller à 
l’appropriation des protocoles par 
les professionnels et mettre à jour 
les protocoles en vigueur dans 
l’établissement. 

3 mois 

L’ensemble des protocoles et procédures sont 
accessibles dans le logiciel DUI. Ils feront 
l’objet d’une présentation et d’échanges lors 
de la prochaine réunion institutionnelle. 

N°59 Recommandation 31 levée  

Remarque 32 : Les prescriptions de 
contentions ne font pas l’objet d’un 
renouvellement régulier en fonction d’une 
analyse pluridisciplinaire. 

Recommandation 32 : S’assurer du 
bénéfice-risque de la contention 
pour les usagers et formaliser des 
temps d’échanges réguliers sur leur 
bien-fondé de façon à adapter leur 
prescription par le médecin. 

Immédiat 

Le recrutement récent d’une psychiatre à la 
MAS « Fontcolombe » permettra de réviser 
l’ensemble des protocoles de contention 
(prise de poste le 18/09/2025). 

 
Recommandation 32 
maintenue dans l’attente de 
l’effectivité de la mesure. 

 


