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Tableau de synthèse des écarts et des remarques 

Inspection EHPAD « Les Rosiers » situé à Rignac (12) 
 
 
 
 
 

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
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N° Ecarts Prescriptions  Proposition de délai de 

mise en œuvre à 

compter de la 

réception du courrier 

de clôture de la 

procédure 

contradictoire 

Réponses de l’établissement  Décision du Directeur Général 

de l’ARS 

E1 

L’établissement ne tient pas 

le registre légal où sont 

mentionnées l’identité des 

personnes accueillies, les 

entrées et les sorties (articles 

L-331-2 et R- 331-5 CASF) 

Mettre en place le registre 

légal où sont mentionnées 

l’identité des personnes 

accueillies, les entrées et les 

sorties, conformément aux 

articles L-331-2 et R- 331-5 

CASF. 

Immédiat Le registre légal est bien en 

place de manière 

informatisé. 

 (PJ : 1) 

Prescription 1 

Levée 

E2 

Le règlement de 

fonctionnement, datant de 

plus de 5 ans, n’a pas fait 

l’objet d’une actualisation au 

sens de l’article R311-33 du 

CASF. 

Actualiser le règlement de 

fonctionnement, datant de 

plus de 5 ans, 

conformément l’article 

R311-33 du CASF. 

6 mois Révisé le 27/10/2023 

Sera présenté en Conseil 

d’Administration le 

29/11/2023 

Et en CVS le 8 février 2024. 

(PJ :2) 

Prescription 2 

Maintenue 

 

Transmettre la version 

présentée et validée par la CA 

et le CVS 

E3 

En ne disposant pas d’un 

projet d’établissement de 

moins de cinq ans, et sans 

démarche en cours 

d’actualisation, 

l’établissement ne respecte 

pas les dispositions de 

l’article L311-8 du CASF. 

Mettre en œuvre une 

démarche d’actualisation 

du projet d’établissement, 

conformément aux 

dispositions de l’article 

L311-8 du CASF. 

18 mois Mis à jour les 16 et 17 

novembre 2023 et en cours 

de finalisation. 

 

Prescription 3 

Maintenue 

 

Transmettre le calendrier de 

démarche d’actualisation, ainsi 

que le projet lorsqu’il sera 

finalisé et validé par les 

instances. 

E4 

L’absence de règlement 

intérieur du CVS ne permet 

de vérifier que 

l’établissement s’est mis en 

conformité avec le décret du 

25 avril 2022. 

Réaliser un règlement 

intérieur du CVS, afin de 

respecter l’article D311-19 

du CASF. 

3 mois Créé en novembre 2023 

Sera validé lors du prochain 

CVS qui se déroulera le 

8/02/2024. 

(PJ : 3) 

Prescription 4 

Maintenue 

 

Transmettre le règlement 

intérieur après validation du 

CVS dans sa nouvelle 

composition  

 

A noter que le règlement 

intérieur en l’état (article 11) 
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ne prévoit pas la transmission 

des relevés de conclusion aux 

autorités de contrôle et de 

tarification (cf article D311-20 

du CASF) 

E5 

Il n’existe pas de convocation 

nominative aux réunions du 

CVS prévue par l’article D 

311-16 du CASF 

Dans le respect de l’article 

D311-16 CASF, les 

convocations aux réunions 

du CVS doivent être 

nominatives. 

Immédiat La convocation au CVS se fait 

par mail de manière 

nominative par résident ou 

famille de résident et 

représentants du CVS. 

 

La convocation est 

également jointe à la facture 

du mois précédent la date de 

la tenue du CVS. 

Elle est distribuée 

directement aux Résidents. 

La convocation est 

également affichée à 

l’entrée de l’établissement. 

Prescription 5 

Maintenue 

 

Transmettre un exemplaire de 

convocation, à distinguer de 

l’invitation. 

E6 
La composition du CVS ne 

s’inscrit pas dans le cadre du 

décret cité supra 

Mettre en conformité la 

composition du CVS, 

conformément au décret du 

25 avril 2022. 

3 mois  

Composition jointe du CVS  

(P J : 4) 

Prescription 6 

Maintenue 

 

Transmettre une composition 

du CVS conforme au D311-4 

fixant le nombre et la 

répartition des membres 

titulaires et suppléants de ce 

conseil. 

 

E7 

La fréquence des réunions en 

2022 n’est pas conforme au 

rythme prévu par la 

réglementation (une seule 

réunion pour 3 prévues à 

l’article D 311-16) 

Réaliser à minima 3 

réunions du CVS par an, 

conformément à l’article 

D311-16 CASF. 

Immédiat En ce qui concerne 2023 

(année du contrôle), 

3 réunions de CVS se sont 

déroulées. 

Le rythme prévu par la 

règlementation est en place. 

Prescription 7 

Levée 

E8 
En ne transmettant pas les 

relevés de conclusion aux 

Transmettre aux autorités 

les relevés de conclusion 

Immédiat Comptes-rendus joints à ce 

tableau des 3 CVS de 2023 

Prescription 8 

Levée 
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autorités de contrôle, la 

structure ne répond pas à 

l’article D311-20 du CASF 

afin d’être en conformité à 

l’article D311-20 du CASF. 

(P J : 5-6-7) 

E9 

En ne disposant pas d’une 

procédure de signalement 

des évènements graves 

adaptée, l’établissement ne 

respecte pas les dispositions 

des articles R.331-8 et s. pris 

en application de l’article 

L.331-8-1 du CASF 

Conformément aux 

dispositions des articles 

R.331-8 et s. pris en 

application de l’article 

L.331-8-1 du CASF, revoir la  

procédure de signalement 

des évènements graves. 

1 mois Procédure en place 

(P J : 8) 

Prescription 9 

Levée 

E10 

Conformément au D312-160 

l’établissement est tenu 

d’intégrer dans le projet 

d’établissement un plan 

détaillant les modalités 

d’organisation à mettre en 

œuvre en cas de crise 

sanitaire ou climatique. 

Conformément au D312-

160 du CASF, prévoir au sein 

du projet d’établissement 

un plan détaillant les 

modalités d’organisation à 

mettre en œuvre en cas de 

crise sanitaire ou 

climatique. 

 

18 mois Effectué avec mise à jour 

projet établissement les 16 

et 17/11/2023 

En cours de finalisation 

 

Prescription 10 

Maintenue 

 

Cf Prescription 3 

E11 

En ne réalisant plus les 

enquêtes de satisfaction, la 

participation des résidents 

ou de leur famille au 

fonctionnement de 

l’établissement est réduite. 

En ce sens, le gestionnaire ne 

respecte pas les dispositions 

de l'article D 311-3 du CASF. 

Se mettre en conformité 

avec l’article D 311-3 du 

CASF. 

3 mois Une enquête de satisfaction 

sera effectuée dans le 

courant du 1er trimestre 

2024 

Prescription 11 

Maintenue 

 

Transmettre l’analyse des 

résultats de l’enquête de 

satisfaction 

E12 

En l’absence d’une copie du 

diplôme pour chaque agent 

qualifié, l’établissement ne 

peut garantir les prestations 

réalisées par des équipes 

pluridisciplinaires qualifiées 

prévues à l’article L.312-1-II 

du CASF 

Mettre à jour les dossiers 

des personnels qualifiés en 

y intégrant une copie du 

diplôme (l’article L.312-1-II 

du CASF). 

3 mois Ensemble des dossiers à 

jour au 30/11/2023 

Prescription 12 

Levée 
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E13 

En ne disposant pas du 

bulletin du casier judiciaire 

national dans le dossier de 

tous les agents, 

l’établissement ne se met pas 

en mesure de satisfaire aux 

dispositions de l’article L133-

6 du CASF et n’est pas en 

capacité de vérifier les 

aptitudes des personnels à 

exercer auprès de personnes 

vulnérables. 

Mettre à jour les dossiers 

des personnels, afin de 

répondre aux dispositions 

de l’article L133-6 du CASF. 

3 mois En cours Prescription 13 

Maintenue 

E14 

En ne disposant pas d’un plan 

de formation, l’établissement 

ne respecte pas les 

dispositions de l’article L. 

2323-34 du code du travail. 

Construire et formaliser un 

plan de formation 

pluriannuel en tenant 

compte des obligations et 

des besoins des 

professionnels. 

6 mois Nous transmettons les plans 

de formation 2022 – 2023 -

2024 

(PJ : 9-10-11) 

Prescription 14 

Maintenue 

E15 

La mission note que le plan 

d’évacuation et intervention 

affiché et transmis par la 

structure (juillet 2017) ne 

correspond pas à la réalité de 

l’organisation des locaux au 

jour de l’inspection.   

Mettre à jour le plan 

d’évacuation et 

intervention affiché au sein 

de l’établissement. 

Immédiat DEMANDE FAITES LE 

14/11/2023 auprès de 

CHUBB. Passage du 

technicien le 21/11/2023. 

La mise à jour est en cours. 

 

Les plans seront édités pour 

le début de l’année 2024. 

Prescription 15 

Maintenue 

 

Transmettre une copie des 

nouveaux plans d’évacuation 

et d’intervention, à réception. 

 

E16 

Constituer le carnet sanitaire 

des installations de 

production et de distribution 

ECS comprenant notamment 

:  

- les plans des réseaux à jour 

pour l’eau froide et l’eau 

chaude ; 

- les travaux de modification, 

de rénovation et/ou 

d’extension du réseau ; 

- les opérations de 

Constituer le carnet 

sanitaire des installations 

de production et de 

distribution ECS, 

conformément au R. 1321-

23 du Code de la Santé 

Publique.  

1 mois 

 

Délai modifié à 6 mois 

Un classeur est en place où 

sont centralisés : 

- Analyses 

légionnelles 

effectuées par 

AVEYRON LABO 

- Suivi et 

maintenance du 

poste de 

désinfection 

legionnelle par BWT 

 

Prescription 16 

Maintenue 

 

 

Transmettre les résultats du 

diagnostic et de l’audit réalisés 

par le bureau d’études OCD 
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maintenance (cahier des 

charges de(s) société(s) de 

maintenance, des 

maintenances en interne, du 

suivi des purges, calendrier 

des opérations, nature des 

interventions) ; 

- les résultats des analyses de 

l’eau (physico-chimique et 

bactériologiques) ; 

- les relevés de température ;  

- les volumes consommés en 

eau froide et en eau chaude ; 

- les procédures mises en 

place dans l’établissement : 

• de surveillance des 

températures et en 

cas de dérive de la 

température de 

production et/ou de 

distribution de l’eau 

chaude sanitaire, 

• de surveillance des 

concentrations en 

légionelles et en cas 

de concentration 

élevée de légionelles 

sans cas de 

légionellose déclaré, 

•  de gestion d’un cas 

de légionellose. 

  

Ces informations doivent 

être clairement rassemblées 

et classées de manière à 

accéder le plus aisément 

possible aux informations 

recherchées. 

• Mise en place d’un 

carnet sanitaire de l’eau 

chaude en cours 

• Mise en place d’un suivi 

des températures d’eau 

chaude en cours 

 

Cette constitution complète 

du carnet sanitaire va nous 

demander entre 3 et 6 mois 

du fait du diagnostic et audit 

ECS qui va se dérouler en 

janvier 2024 mené par le 

bureau d’études OCD ainsi 

que des travaux qui vont 

être entrepris dans le 1er 

trimestre 2024. 

 

Nous joignons à cet envoi 

devis bureau étude OCD,  

 

Nous tenons également à 

indiquer que nous sommes 

en attente de l’intervention 

de notre plombier pour 

l’ensemble de travaux sur le 

réseau d’eau chaude 

sanitaire (devis signé en fin 

d’année 2022). 

(PJ : 12-13) 

 

Nous transmettons 

également ce qui est, à ce 

jour, est mis en place et qui 

doit évoluer vers un carnet 

sanitaire unique et 

conforme. 

(PJ : 14-15) 
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L’objectif étant en effet de 

centraliser toutes les 

informations pour plus de 

facilité. 

Nous devons également 

mener un travail 

d’accompagnement de 

l’agent d’entretien qui est en 

difficultés sur ce type de 

mise en place. 

E17 

Signaler à l’ARS les 

évènements indésirables 

dont les résultats non 

conformes de recherche de 

légionelles 

Signaler à l’ARS les 

évènements indésirables 

dont les résultats non 

conformes de recherche de 

légionelles, conformément 

à l’arrêté du 28 décembre 

2016. 

Immédiat Nous en prenons note. 

Nous transmettrons le 

signalement dans le cas d’un 

résultat non conforme. 

Prescription 17 

Levée 

E18 

Contrôler régulièrement la 

température d’eau chaude 

distribuée et consigner les 

mesures dans le carnet 

sanitaire  

 

Contrôler régulièrement la 

température d’eau chaude 

distribuée et consigner les 

mesures dans le carnet 

sanitaire, conformément à 

l’arrêté du 1er février 2010.  

Immédiat Déjà en place mais doit être 

amélioré et intégré dans le 

nouveau carnet sanitaire 

réglementaire. 

En cours de mise en place 

(PJ : 16-17) 

Prescription 18 

Maintenue 

 

Transmettre les relevés 

effectués sur 3 mois, et à 

terme lors de la mise en œuvre 

du carnet sanitaire. 

 

E19 

La mesure de l’activité du 

risque radon n’a pas été 

renouvelée au bout de 10 ans 

comme l’exige l’Art. R1333-

33 du CSP. 

Deux mesures à 10 ans 

d’intervalle devront donc 

être effectuées. 

Effectuer les mesures 

d’activité du risque radon, 

conformément au R 1333-

33 du CSP. 

Immédiat La dernière mesure de 

l’activité du risque radon a 

été effectuée en 2017. 

Document non demandé lors 

du contrôle. 

Rapport joint à ce document 

(P J : 18) 

Prescription 19 

Maintenue 

 

Conformément à l’article 

R1333-33 du CSP une nouvelle 

mesure d’activité devra être 

réalisée avant le 31/12/2026. 

E20 

L’affichage du bilan relatif 

aux résultats de mesurage du 

radon est absent 

contrairement aux 

Afficher le bilan relatif aux 

résultats de mesurage du 

radon, conformément à 

l’arrêté du 26 février 2019. 

Immédiat A quel endroit devons-nous 

afficher ce bilan de plusieurs 

dizaines de pages ? 

Prescription 20 

Maintenue 

 

Conformément à l’article 3 de 
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dispositions de l’arrêté du 26 

février 2019. 

l’arrêté du 26 février 2019 

« l'exploitant de 

l'établissement met à 

disposition, par voie 

d'affichage permanent, visible 

et lisible, près de l'entrée 

principale de l'établissement, 

un « bilan relatif aux résultats 

de mesurage du radon », en 

application de l'article R. 1333-

35 du même code. » 

E21 

De récents travaux 

d’agrandissement ont été 

effectués, la recherche avant 

travaux n’a pas été retrouvée 

dans les documents de 

l’établissement selon les 

prescriptions de l’arrêté du 

16 juillet 2019 modifié par 

l’arrêté du 23 janvier 2020 et 

devra être transmis. 

 

Transmettre la recherche 

avant travaux, 

conformément à l’arrêté du 

16 juillet 2019 modifié par 

l’arrêté du 23 janvier 2020 

Immédiat Les travaux se sont déroulés 

de 2016 à début 2018. 

Ce sont des bâtiments qui 

ont été construits en 

continuité des 2 bâtiments 

les plus récents. 

 

Les combles qui sont 

évoqués concernent le 

bâtiment le plus ancien (côté 

Avenue de Rodez) : bâtiment 

qui n’a pas été concerné par 

les derniers travaux. 

 

Pouvez-vous nous apporter 

des éclaircissements sur 

cette demande ? 

Prescription 21 

Levée 

E22 
L’établissement ne dispose 

pas de procédure formalisée 

pour l’admission. 

Formaliser une procédure 

d’admission. 

3 mois La procédure est formalisée 

depuis 2016. Elle a été mise 

à jour le 04/10/2022 

(PJ : 19) 

Prescription 22 

Levée 

E23 

Malgré les éléments figurant 

dans le projet 

d’établissement, il n’a pas été 

remis à la mission de projets 

personnalisés en tant que tel. 

Les seuls éléments constatés 

Mettre en place des projets 

personnalisés pour les 

résidents accueillis 

conformément aux articles 

L311-3 et D 312-155-0 du 

CASF et à la RBPP de 

3 mois  

 

Délai modifié à 9 mois 

Initier 

La mise à jour des PAP 

demandera au minimum 6 

mois à 1 an. 

 

Prescription 23 

Maintenue 

 

Transmettre une fois finalisé, 

un exemplaire du PAP-type  
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sur NetSoins ne constituent 

pas un projet personnalisé au 

sens du CASF et de la RBPP 

sur le projet personnalisé. 

l’ANESM sur le projet 

personnalisé 

E24 

Le temps consacré à la 

coordination médicale à 

l’EHPAD est insuffisant au vu 

du nombre de résidents 

accueillis. 

Mettre en conformité le 

temps médical au regard de 

la capacité de l’EHPAD, 

D312-158 du CASF. 

6 mois Organisation de base de 

notre pôle soin : 

 

L’infirmière Coordinatrice 

(statut CADRE) est à temps 

complet (gestion des 

équipes, gestion et suivi des 

plannings avec Responsable 

RH et Direction, visite de pré 

-accueil des Résidents, 

gestion des entrées des 

résidents, procédures-

protocoles, Evaluations GIR 

et PATHOS, suivi de 

l’organisation du service 

soin, DAMRI, lien avec les 

familles) 

 

1 infirmière Référente est 

affectée aux 

renouvellements des 

ordonnances avec les 

médecins, les prises de 

rendez-vous médicaux, lien 

avec la pharmacie, gestion 

consultations, retour 

hospitalisation des 

résidents, commandes 

matériel et incontinence. 

 

Cette description 

correspond à ce que nous 

devrions être au quotidien. 

 

Prescription 24 

Maintenue 
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Toutefois, nous faisons face 

à des absences récurrentes 

de personnels. Nous nous 

adaptons en continu à cette 

problématique qui persiste 

et qui est nationale. 

La priorité étant de 

maintenir un service de 

qualité auprès des 

Résidents. 

 

Cela ne permet pas en 

continu de mener les 

missions qui devraient être 

celles de notre organisation 

de base. 

Nous espérons un jour 

revenir à l’équilibre. Cela 

passe par une stabilisation 

des équipes AS (3 postes AS 

jour à pourvoir à temps 

complet + arrêts maladie). 

E25 

Mettre en place la 

commission gériatrique, 

conformément au D312-158 

du CASF. 

Mettre en place la 

commission gériatrique, 

conformément au D312-

158 du CASF. 

6 mois Il est à noter que nous 

sommes passés de 6 à 4 

médecins en peu de temps. 

Les médecins traitants n’ont 

plus le temps matériel de 

venir en réunion.  

Ils se déplacent encore pour 

les renouvellements. Cela 

reste difficile de les faire 

intervenir sur d’autres jours 

pour des urgences. 

Un lien à distance avec notre 

logiciel de soins est en place 

avec le cabinet médical. 

 

Nous mettrons à nouveau en 

Prescription 25 

Maintenue 

 

Transmettre les comptes 

rendus des commissions de 

coordination gériatrique, à 

venir. 
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place la CCG en 2024. 

E26 

En l’absence d’organisation 

et d’outils efficients 

concernant la prise en charge 

en urgence, la sécurité des 

résidents est compromise 

(article L311-3 du CASF). 

Mettre en place, 

conformément au L311-3 

du CASF) une organisation 

et des outils qui permettent 

d’assurer la prise en charge 

urgente. 

3 mois Un sac d’urgence est en 

cours de mise en place. 

Il est rangé avec la bouteille 

à oxygène d’urgence et le 

BAVU dans le local face 

infirmerie. 

Le logo d’une croix rouge a 

été mis sur la porte de ce 

local. 

Le défibrillateur est à côté de 

ce local fixé au mur. 

Le protocole de gestion des 

urgences en est cours de 

finalisation. 

(PJ : 20) 

Protocole numéros 

d’urgence créé et affiché à 

l’infirmerie (PJ : 21) 

 

L’équipe IDE sera formée à 

l’AFGSU en 2024 (cf plan de 

formation). La formation des 

AS suivra bien probablement 

sur le 2ème semestre 2024. 

Prescription 26 

Maintenue 

 

Transmettre le protocole de 

gestion des urgences dès 

validation 

 

Transmettre les attestations 

de formation des 

professionnels concernés 

E27 

Le contrat de séjour remis à 

la mission ne comprend pas 

l’annexe réglementaire 

relative à la liberté d’aller et 

venir (article R311-0-6) 

Rédiger en lien avec le 

médecin coordonnateur les 

annexes relatives à la 

liberté d’aller et venir 

conformément à l’article 

R311-0-6 du CASF 

6 mois Cela sera vu dans le courant 

de l’année 2024 avec la mise 

à jour du contrat de séjour. 

Prescription 27 

Maintenue 

 

Transmettre une fois actualisé, 

un exemplaire de contrat de 

séjour-type  

E28 

En n’ayant pas développé un 

dispositif de prévention, 

évaluation, prise en compte 

et traitement de la douleur, 

en lien le cas échéant avec un 

établissement de santé, 

Mettre en œuvre les 

moyens propres à prendre 

en charge la douleur des 

résidents au sein de 

l’établissement, afin de 

répondre au L1112-4 du CSP 

3 mois Protocole douleur mis en 

place depuis le 16/11/2023 

(PJ 22) 

 

Information transmise à 

l’ensemble du personnel 

Prescription 28 

Levée 
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l‘établissement n’est pas en 

capacité de satisfaire aux 

dispositions de l’article 

L1112-4 du CSP 

soignant via la messagerie 

NETSOINS et oralement en 

relève. 

Mis à disposition dans 

l’onglet « protocoles » du 

logiciel Netsoins. 

E29 

En l’absence d’affichage de la 

conduite à tenir en cas d’AES, 

l’établissement n’informe 

pas son personnel de la 

conduite à tenir en cas d’AES 

prévue à l’article 4 de l’arrêté 

du 10 juillet 2013 

Afficher la conduite à tenir 

en cas d’AES tel que prévu à 

l’article 4 de l’arrêté du 10 

juillet 2013 

Immédiat Protocole mis à jour. 

Affichage de la conduite à 

tenir effectué à l’infirmerie 

et dans le local DASRI. 

 

Information transmise à 

l’ensemble du personnel via 

la messagerie NETSOINS. 

 

Mis à disposition dans 

l’onglet « protocoles » du 

logiciel Netsoins. 

(PJ 23-24) 

Prescription 29 

Levée 

E30 

En l’absence de formation de 

ses employés dès l’embauche 

sur les risques et mesures de 

prévention aux AES et celles à 

prendre, l’employeur ne 

respecte pas les articles 4 et 5 

de l’arrêté du 10 juillet 2013 

Prévoir des formations 

systématiques sur les 

risques et mesures de 

prévention aux AES et celles 

à prendre, de l’ensemble 

des employés et ce dès 

l’embauche, conformément 

aux articles 4 et 5 de l’arrêté 

du 10 juillet 2013 

6 mois Travail en cours avec 

l’équipe mobile d’hygiène 

du CH de RODEZ pour mise 

en place de formations flash 

Prescription 30 

Maintenue 

 

Transmettre les attestations 

de formation des 

professionnels concernés 

E31 

Les bordereaux de suivi ne 

sont pas correctement 

remplis et ne respectent pas 

les prescriptions de l’Art. 

R1335-4 du CSP ni de 

l’annexe II de l’arrêté du 7 

septembre 1999 modifié par 

l’arrêté du 20 mai 2014. 

Remplir correctement les 

bordereaux d’enlèvement 

et veiller au respect des 

prescriptions de l’Art. 

R1335-4 du CSP ni de 

l’annexe II de l’arrêté du 7 

septembre 1999 modifié 

par l’arrêté du 20 mai 2014 

3 mois Un rappel a été effectué 

auprès de la société afin 

qu’IMPERATIVEMENT, les 

bordereaux de suivi soient 

signés par une IDE. 

Prescription 31 

Maintenue 

 

Transmettre les bordereaux du 

1er trimestre 2024. 

E32 
Il existe une confusion 

possible entre le bac 

Conformément au R1335-5 

du CSP, séparer les DASRI 

Immédiat Une identification a été 

effectuée avec des 

Prescription 32 

Levée 
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contenant les DASRI et le 

container de déchets 

ménagers présent dans le 

local, l’Art. R1335-5 précise 

que dès leur production, les 

DASRI doivent être séparés 

des autres déchets. 

des autres déchets. panneaux pour éviter la 

confusion. 

(PJ : 25 ) 

E33 

En cas d’accident exposant 

au sang, le personnel doit 

pouvoir nettoyer 

immédiatement la zone 

cutanée lésée à l’eau et au 

savon puis rincer. L’absence 

d’un lavabo dans le local 

DASRI ne répond pas à 

l’annexe II – 1 de l’arrêté du 

10 juillet 2013. 

 

Mettre en conformité le 

local DASRI conformément 

à l’annexe II – 1 de l’arrêté 

du 10 juillet 2013. 

3 mois 1 Point d’eau se trouve entre 

1 à 2 mètres du local DASRI à 

chaque étage. 

Prescription 33 

Levée 

E34 

Hors l’administration des 

médicaments correspondant 

à une prescription médicale 

et sous forme non injectable, 

l’administration de 

médicaments par un 

personnel non infirmier en 

l’absence d’un protocole 

écrit, qualitatif et quantitatif, 

préalablement établi, daté et 

signé par un médecin 

contrevient aux dispositions 

de l’article R4311-5 du code 

de la santé publique. 

Formaliser les protocoles de 

délégations concernant 

l’administration de 

médicaments par un 

personnel non infirmier 

conformément aux 

dispositions de l’article 

R4311-5 du code de la santé 

publique et décret n° 2021-

980 du 23 juillet 2021. 

1 mois Protocole écrit en attente 

signature médecin 

coordonnateur 

(PJ : 26) 

Prescription 34 

Maintenue 

 

Transmettre le protocole signé 

E35 

En l’absence de convention 

avec un établissement de 

santé, mentionnée à l’article 

D312-158 11° du CASF, et 

définissant les conditions et 

les modalités de transfert et 

Conventionner avec un 

établissement de santé au 

titre de la continuité des 

soins ainsi que sur le 

contenu et la mise en place 

d’une organisation adaptée 

6 mois Des conventions ont bien été 

signés avec le CH de 

Villefranche de Rouergue, le 

CH Ste Marie, l’ADMR, 

l’ASP12. 

Le CH de RODEZ n’a jamais 

Prescription 35 

Maintenue 

 

La convention signée avec le 

CH de Villefranche de 

Rouergue a été vue, celle-ci 
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de prise en charge des 

résidents dans un service 

d’accueil des urgences, 

l’établissement contrevient 

aux dispositions de l’arrêté 

du 7 juillet 2005 fixant le 

cahier des charges du plan 

d’organisation à mettre en 

œuvre en cas de crise 

sanitaire ou climatique. 

en cas de risques 

exceptionnels, 

conformément à l’article 

D312-158 11° du CASF. 

donné suite à la multitude 

de mails que nous lui avons 

transmis. 

Nous avons eu une 

information par mail qu’une 

convention cadre est en 

cours de validation et nous 

sera transmise 

prochainement  

 

Concernant l’HAD, une 

convention est signée à 

chaque fois qu’il y a 

intervention dans 

l’établissement ce qui arrive 

1 ou 2 fois par an avec 

l’UDSMA. 

A ce jour, il semble que 

l’UDSMA est en cours de 

finalisation d’une 

convention cadre qu’ils vont 

nous transmettre. 

Nous avons une convention 

avec l’équipe mobile 

d’hygiène du CH de RODEZ 

 

Nous attendons une 

convention avec l’équipe 

mobile d’antibiothérapie du 

CH de Rodez qui est déjà 

intervenue dans 

l’établissement le 

30/11/2023. 

 

Nous avons un lien avec le 

point info senior qui vient de 

se créer sur Rignac. 

(PJ :27 à 33) 

étant datée du 1er juillet 2014, 

transmettre une version 

actualisée. 
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N° Remarques Préconisations  Proposition de délai de 

mise en œuvre à 

compter de la réception 

du courrier de clôture de 

la procédure 

contradictoire 

Réponses de l’établissement  Décision du Directeur Général 

de l’ARS 

R1 

L’organigramme de l’EHPAD 

ne répond pas aux 

orientations de l’ANESM qui 

préconise une mise à jour 

régulière et recommande de 

clarifier les responsabilités et 

liens hiérarchiques de tous 

les professionnels. 

Formaliser un 

organigramme 

permettant de clarifier les 

responsabilités et liens 

hiérarchiques de tous les 

professionnels. 

3 mois Organigramme déjà en 

place avec des liens 

hiérarchiques (flèches 

noires) et des liens 

fonctionnels (lignes rouges) 

 

Mis à jour le 10/11/2023 

(PJ : 34) 

Préconisation 1 

Levée 

R2 

La constitution de l’équipe de 

direction doit être arrêtée et 

la direction doit contribuer à 

son animation. 

Arrêter la constitution de 

l’équipe de direction et la 

direction doit contribuer 

à son animation. 

1 mois L’équipe de Direction est 

déjà constituée depuis 

plusieurs années par la 

Directrice, l’IDEC, le Médecin 

Coordonnateur le 

Comptable Administratif RH 

et Financier. 

 

S’ajoutent la Responsable 

Hébergement, la 

Responsable Cuisine, la 

Coordinatrice Vie Sociale, le 

Psychologue lorsque des 

discussions doivent avoir 

lieu sur des projets 

spécifiques de 

l’établissement. 

Préconisation 2 

Maintenue 

 

 

La constitution de l’équipe de 

direction doit être formalisée 

 

R3 

L’absence de réunions 

régulières de l’équipe de 

direction ne permet pas 

d’assurer efficacement la 

conduite des projets à mettre 

Mettre en place des 

réunions régulières de 

l’équipe de direction afin 

d’assurer efficacement la 

conduite des projets à 

Immédiat Nous venons de vivre 3 ans 

de COVID et nous n’avons 

plus le temps matériel 

d’effectuer des temps de 

réunion. Le temps est donné 

Préconisation 3 

Maintenue 

 

Transmettre le tableau de suivi 

des actions menées en 2024, 
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en œuvre au sein de 

l’établissement. 

mettre en œuvre au sein 

de l’établissement. 

en priorité pour les 

Résidents et leurs Familles et 

les Equipes. 

 

Nous nous retrouvons tous 

les matins durant 15 minutes 

pour traiter les sujets 

urgents et prioritaires que 

chacun doit mener. 

 

Nous remettrons en place les 

temps spécifiques avec 

tableau de suivi des actions 

menées en 2024. En tout cas, 

nous l’espérons. 

dès que les temps spécifiques 

de travail seront effectifs 

R4 

L’organisation des gardes 

administratives permettant 

de garantir la continuité de 

direction doit être revue en 

lien avec l’équipe de 

direction ; ainsi que les 

délégations qui y sont 

afférentes. 

Revoir l’organisation des 

gardes administratives 

permettant de garantir la 

continuité de direction, en 

lien avec l’équipe de 

direction ; ainsi que les 

délégations qui y sont 

afférentes. 

6 mois Les gardes administratives 

sont assurées par la 

Direction et la Responsable 

Hébergement hors horaires 

de bureau en alternance 1 

semaine sur 2 pour gérer les 

absences de personnel. 

 

En l’absence de la Direction, 

c’est l’IDEC et le Comptable 

RH qui prennent le relais. 

 

L’infirmière Coordinatrice 

peut être contactée pour 

tout ce qui concerne le soin. 

Lorsqu’elle est en congés ou 

absente, l’infirmière liée à la 

coordination prend son 

relais. 

 

Si problème technique, 

l’agent d’entretien peut être 

contacté. Lorsqu’il est en 

Préconisation 4 

Maintenue 

 

L’organisation des gardes 

administratives telle que 

présentée par alternance 

stricte (1semaine/2) par un 

binôme interroge la mission 

concernant la continuité lors 

des absences et congés 

annuels, et par la non 

intégration de l’IDEC dans 

cette organisation. 
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congé ou absent, c’est un 

agent de service qui prend 

son relais. 

 

Les numéros de ces 

personnes sont affichés sur 

la fiche des gardes 

administratives. 

(PJ 35) 

R5 

En ne mettant pas en œuvre 

des dispositifs et des actions 

de prévention de la 

maltraitance, l’établissement 

ne répond pas aux 

recommandations de bonnes 

pratiques formulées par 

l’ANESM (La bientraitance : 

définition et repères pour la 

mise en œuvre). 

 

 

 

Mettre en œuvre des 

dispositifs et des actions 

de prévention de la 

maltraitance. 

 

 

 

 

6 mois 

Nous remettons à tout 

salarié et stagiaire qui 

intègre l’établissement un 

fascicule sur les savoirs-être 

et savoirs-faire attendus + le 

protocole bientraitance 

(PJ 36-37) 

 

4 sessions de formation 

Bientraitance sont 

programmées : 

-9 et 10/11/2023 

- 23 et 24/11/2023 

- 30/11 et 01/12/2023 

- 18 et 19/01/2024 

 

L’ensemble du personnel 

aura été à nouveau formé. 

 

Le personnel avait déjà été 

formé à plusieurs reprises en 

2016/2017/2018/2020/ 

2021  

 

Ces informations ont été 

données le jour du contrôle. 

 

Cf Plans de formations 2023 

et 2024 joint au dossier 

Préconisation 5 

Levée 
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R6 

Veiller lors de l’actualisation 

des documents 

institutionnels, à ce que les 

éléments concernant les 

situations d’urgences et/ou 

exceptionnelles soient 

concordants. 

Veiller à la concordance, 

des éléments concernant 

les situations d’urgences 

et/ou exceptionnelles lors 

de la mise à jour des 

documents 

institutionnels. 

 

18 mois Mise à jour en cours des 

documents institutionnels. 

Préconisation 6 

Maintenue 

R7 

L’absence de protocole 

prévoyant les conduites à 

tenir en cas d'incident grave 

ne permet pas l'organisation 

d'une chaîne de 

responsabilités et 

l'anticipation des situations 

d'urgence. 

Formaliser un protocole 

prévoyant les conduites à 

tenir en cas d'incident 

grave, dans l’objectif 

d’organiser une chaîne de 

responsabilités et 

d'anticiper des situations 

d'urgence. 

 

3 mois CF Ecart 9 Préconisation 7 

Levée 

R8 

Veiller à la mise à jour des 

fiches de tâches des 

professionnels. 

 

Veiller à la mise à jour des 

fiches de tâches des 

professionnels. 

Immédiat Effectué le 16/11/2023 

(PJ 38) 

 

Préconisation 8 

Levée 

R9 

L’absence de plan de 

formation continue à 

destination de l’ensemble 

des professionnels ne permet 

pas « la formalisation, la 

structuration et la 

consolidation des savoirs en 

les articulant avec le champ 

de connaissances relatives 

aux populations 

accompagnées en vue 

d’ajuster les pratiques et de 

développer les compétences 

individuelles et collectives » 

(Recommandations ANESM : 

Mettre en place un plan 

de formation continue à 

destination de l’ensemble 

des professionnels 

permettant « la 

formalisation, la 

structuration et la 

consolidation des savoirs 

en les articulant avec le 

champ de connaissances 

relatives aux populations 

accompagnées en vue 

d’ajuster les pratiques et 

de développer les 

compétences 

6 mois Plan de formation en place 

cf document joint  

Préconisation 9 

Maintenue 

 

Cf Ecart 14 
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Mise en œuvre d’une 

stratégie d’adaptation à 

l’emploi des personnels au 

regard des populations 

accompagnées – Juin 2008). 

individuelles et collectives 

R10 

En ne faisant pas de la 

thématique de la 

maltraitance l’objet d’une 

formation spécifique, 

l’établissement n’est pas 

conforme aux 

recommandations de bonnes 

pratiques formulées par 

l’ANESM qui recommande 

l’organisation de sessions de 

formation à destination de 

l’ensemble des 

professionnels en y associant 

les bénévoles et les 

intervenants libéraux 

(recommandation ANESM : 

Mission du responsable 

d'établissement et rôle de 

l'encadrement dans la 

prévention et la lutte contre 

la maltraitance - Décembre 

2008). 

 

Prioriser et spécifier la 

thématique de la 

maltraitance au sein du 

plan de formation de 

l’EHPAD. 

6 mois Réponse déjà donnée dans 

le R5 

 

 

Préconisation 10 

Levée 

R11 

L’absence d’évaluation 

régulière des agents ne 

facilite pas la mise en place 

d'un accompagnement, par 

l’encadrement, destiné à 

prévenir la maltraitance par 

la reconnaissance et la 

valorisation des talents et 

compétences de chaque 

professionnel. 

Mettre en place des 

évaluations régulières des 

agents, facilitant un 

accompagnement par 

l’encadrement destiné à 

prévenir la maltraitance 

par la reconnaissance et la 

valorisation des talents et 

compétences de chaque 

professionnel. 

1 an 

 

Délai modifié à 18 mois 

18 mois Préconisation 11 

Maintenue 
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(Recommandation de 

l’ANESM relative aux 

missions du responsable 

d’établissement et au rôle de 

l’encadrement dans la 

prévention et le traitement 

de la maltraitance - partie II 

relative à la mise en place 

d'une organisation et des 

pratiques d'encadrement 

conformes aux objectifs de 

prévention de la maltraitance 

- Décembre 2008). 

 

R12 

En ne mettant pas en place 

un dispositif d’analyse des 

pratiques, l’établissement 

n’est pas conforme aux 

bonnes pratiques formulées 

par l’ANESM qui 

recommande « qu’un 

dispositif d’analyse des 

pratiques vienne compléter 

les autres moments de 

communication interne et de 

transmission d’informations, 

afin d’aider les 

professionnels dans leur mise 

à distance et leur réflexion 

critique sur les pratiques 

quotidiennes » 

(recommandation ANESM : 

Mission du responsable 

d'établissement et rôle de 

l'encadrement dans la 

prévention et la lutte contre 

la maltraitance - Décembre 

2008). 

Mettre en place un 

dispositif d’analyse des 

pratiques. 

3 mois 

 

Délai modifié à 9 mois 

1 an Préconisation 12 

Maintenue 
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R13 

La signalétique concernant la 

numérotation des chambres 

ne permet que partiellement 

un repérage facilitant dans 

l’EHPAD (1er et 2è étage) 

Revoir la signalétique 

concernant la 

numérotation des 

chambres. 

3 mois La signalétique a été mise à 

jour pour l’ensemble des 

bâtiments suite à 

l’agrandissement en sortie 

d’ascenseurs, dans les cages 

d’escalier et face aux cages 

d’escalier, dans les salons et 

les couloirs des bâtiments. 

A ce jour, nous n’avons pas 

de remarques des familles 

et/ou visiteurs sur ce sujet. 

Préconisation 13 

Maintenue 

 

 

R14 

Le plan d’action du DARDE 

doit être complété et suivi. 

Les recommandations à 

mettre en œuvre sont : 

- Communiquer le numéro 

d’urgence (portable) auprès 

des instances pour rester 

joignable  

- S’assurer de la mise en place 

d’une procédure pour la 

gestion des aliments en cas 

de panne des chambres 

froides 

- conserver un plan de soins 

papier à jour en secours 

 

Le plan d’action du DARDE 

doit être complété et 

suivi. Les 

recommandations à 

mettre en œuvre sont : 

- Communiquer le numéro 

d’urgence (portable) 

auprès des instances pour 

rester joignable  

- S’assurer de la mise en 

place d’une procédure 

pour la gestion des 

aliments en cas de panne 

des chambres froides 

- conserver un plan de 

soins papier à jour en 

secours 

 

Immédiat  
Effectué le 24/11/2023 

(PJ :39-40-41 ) 

Préconisation 14 

Levée 

R15 

Consigner les essais du 

groupe électrogène dans le 

registre de sécurité et relever 

le niveau du réservoir de 

carburant. 

 

Consigner les essais du 

groupe électrogène dans 

le registre de sécurité et 

relever le niveau du 

réservoir de carburant. 

 

Immédiat Une fiche est déjà en place 

(PJ : 42) 

Nous y avons apporté des 

améliorations. Mise en 

place le 15/11/2023 

(PJ :43) 

Préconisation 15 

Maintenue 

 

Transmettre le tableau de 

consignation des essais dans sa 

nouvelle version, pour les mois 

de novembre et décembre 

2023. 
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R16 

Le dernier rapport de la 

commission sécurité n’a pas 

été remis à la mission ce qui 

ne lui permet pas de s’assurer 

de la sécurité des 

installations 

Remettre le dernier 

rapport de la commission 

sécurité 

Immédiat Dernière commission de 

sécurité les 08/08/2017 puis 

15/12/2020 

Puis 20/11/2023 

(PJ 44-45) 

 

Préconisation 16 

Maintenue 

 

Transmettre une copie du PV 

du 20/11/2023 

R17 

Les éléments suivants 

présentent un risque 

potentiel pour la sécurité des 

résidents : 

-les abords de la cour 

intérieure, notamment le 

garde-corps 

-l’affichage, en l’état, des 

codes d’accès des différents 

digicodes 

-pour partie, l’entretien des 

espaces verts en l’état,  

-le parking visiteur ainsi que 

l’accès livraison. 

Prendre les mesures 

nécessaires, concernant la 

sécurisation des espaces 

extérieurs, qui présentent 

un risque pour les 

résidents :  

-les abords de la cour 

intérieure, notamment le 

garde-corps 

-l’affichage, en l’état, des 

codes d’accès des 

différents digicodes 

-pour partie, l’entretien 

des espaces verts en 

l’état,  

-le parking visiteur ainsi 

que l’accès livraison. 

6 mois L’affichage des codes 

d’ouverture du portail des 

livraisons a été déplacé à 

l’intérieur de la porte de la 

réserve le 15/11/2023 

 

Concernant le code d’accès 

affiché à la porte d’entrée, il 

est utile pour les familles qui 

entrent dans l’établissement 

et qui souhaitent sortir de 

l’établissement. 

 

L’entretien des espaces verts 

est réalisé par un jardinier 

qui intervient 2 fois par 

mois. Son intervention s’est 

déroulée le jour suivant 

l’inspection. Pour 

information la taille des 

Rosiers doit intervenir à des 

périodes selon le rythme de 

la plante. Notre jardinier la 

respecte. 

 

Concernant le parking 

visiteur, nous tenons à 

indiquer que les travaux 

d’agrandissement qui se 

sont achevés en 2018 ont été 

en partie fait pour le 

déplacement de l’entrée de 

Préconisation 17 

Maintenue 

 

 Transmettre les éléments 

relatifs à la sécurisation des 

abords de la cour intérieure 
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l’établissement qui se 

trouvait dans l’Avenue de 

RODEZ à 1.50 mètres de la 

route départementale. 

Notre entrée se trouve 

maintenant sécurisée et 

éloignée de la route. 

 

Seulement 3 ou 4 résidents 

sont totalement autonomes 

pour sortir de 

l’établissement et nous 

respectons leur liberté 

d’allers et venirs. Ils nous 

informent de leurs sorties. 

R18 

Il n’existe pas de procédure 

de gestion des entrées et 

sorties pour le suivi des allers 

et venues des résidents. 

Formaliser une procédure 

de gestion des entrées et 

sorties pour le suivi des 

allers et venues des 

résidents. 

1 mois Nous respectons la liberté 

d’aller et venir des 

Résidents. 

3 à 4 résidents sont 

autonomes pour sortir seuls. 

Lorsqu’ils vont dans le 

village, ils le signalent à 

l’Accueil ou au personnel 

IDE. 

Lorsqu’ils partent en famille, 

ils font de même et cela est 

noté sur le logiciel de soins 

comme absents et avec qui 

ils sont partis. 

  

Nous venons de vivre 3 ans 

de COVID avec des périodes 

de confinement qui ont été 

très mal vécus par les 

Résidents.  

Ils sont les premiers à faire 

savoir qu’en aucun cas, ils ne 

souhaitent supporter des 

Préconisation 18 

Maintenue  

 

Transmettre la procédure de 

gestion des entrées et sorties 

pour le suivi des allers et 

venues des résidents. 
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contraintes. 

Ils expriment, selon leurs 

propres mots, « qu’ils ne 

sont pas en prison ». Nous 

adhérons totalement à leur 

propos et à leur point de 

vue. 

Les EHPAD sont des lieux de 

vie.  

R19 

Ecrire et mettre en œuvre 

une procédure décrivant 

notamment : 

- La localisation des points de 

surveillance, 

- Le calendrier, fréquence de 

suivi, 

- La méthodologie 

(laboratoire, etc.) 

Formaliser et mettre en 

œuvre une procédure 

décrivant notamment : 

- La localisation des points 

de surveillance, 

- Le calendrier, fréquence 

de suivi, 

- La méthodologie 

(laboratoire, etc.) 

6 mois 

 

Délai maintenu 

Délai à prévoir 1 an Préconisation 19 

Maintenue 

 

Transmettre la procédure de 

surveillance des légionnelles 

formalisée et signée 

 

 

R20 

Ecrire et mettre en œuvre 

une procédure de gestion du 

réseau d’eau en cas de 

résultats de légionnelles non 

conformes. Cette procédure 

devra décrire les mesures 

prises pour sécuriser 

l’installation d’eau chaude 

sanitaire, les mesures 

correctives et les recontrôles 

après désinfection. 

Une traçabilité des actions 

devra être devra être mise en 

place. 

Formaliser et mettre en 

œuvre une procédure de 

gestion du réseau d’eau 

en cas de résultats de 

légionnelles non 

conformes. Cette 

procédure devra décrire 

les mesures prises pour 

sécuriser l’installation 

d’eau chaude sanitaire, 

les mesures correctives et 

les recontrôles après 

désinfection. 

Une traçabilité des 

actions devra être devra 

être mise en place. 

6 mois 

 

 

Délai maintenu 

Délai à prévoir 1 an Préconisation 20 

Maintenue 

 

 

Transmettre la procédure de 

gestion du réseau d’eau en cas 

de résultats de légionelles non 

conformes formalisée et 

signée 

R21 

Mettre à jour le schéma de 

principe affiché en 

chaufferie.  

 

Mettre à jour le schéma 

de principe affiché en 

chaufferie.  

9 mois 

 

Délai modifié à un 1 an 

1 an Préconisation 21 

Maintenue 
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R22 

Insérer une copie des 

schémas de principe des 

productions d’eau chaude 

dans le carnet sanitaire.  

 

Insérer une copie des 

schémas de principe des 

productions d’eau chaude 

dans le carnet sanitaire 

1 mois Cela sera vu avec l’audit et 

le diagnostic ECS 

Préconisation 22 

Maintenue 

R23 

Etablir des plans des réseaux 

d’eau chaude sanitaire de 

l’établissement et réaliser 

des synoptiques des réseaux 

pour faciliter la lecture des 

plans.  

Etablir des plans des 

réseaux d’eau chaude 

sanitaire de 

l’établissement et réaliser 

des synoptiques des 

réseaux pour faciliter la 

lecture des plans.  

 

9 mois Cela sera vu avec l’audit et 

le diagnostic ECS 

Préconisation 23 

Maintenue 

R24 

Porter à connaissance des 

agents ou des entreprises 

devant intervenir sur les 

réseaux et les annexer au 

carnet sanitaire. 

 

Porter à connaissance des 

agents ou des entreprises 

devant intervenir sur les 

réseaux et les annexer au 

carnet sanitaire. 

9 mois Cela sera vu avec l’audit et 

le diagnostic ECS 

Préconisation 24 

Maintenue 

R25 

Le réseau n’étant pas 

complétement bouclé il 

appartient à l’établissement 

de mettre en œuvre des 

purges aux points d’usages 

afin de limiter la stagnation 

de l’eau et la prolifération de 

légionelles.  

 

Mettre en œuvre des 

purges aux points 

d’usages afin de limiter la 

stagnation de l’eau et la 

prolifération de 

légionelles.  

Immédiat en cours avec agent 

entretien 

Préconisation 25 

Maintenue 

 

Transmettre une copie du 

carnet sanitaire, attestant de la 

réalisation des purges, sur 1 

mois. 

R26 

Faire réaliser un Diagnostic 

Technique Sanitaire des 

réseaux d’eau par un bureau 

d’études spécialisé et mettre 

en œuvre ses 

recommandations.  

Faire réaliser un 

Diagnostic Technique 

Sanitaire des réseaux 

d’eau par un bureau 

d’études spécialisé et 

mettre en œuvre ses 

recommandations.  

 

6 mois Un diagnostic a été réalisé 

en 2017 qui a donné lieu à 

des travaux. 

(PJ : 46-47) 

Préconisation 26 

Levée 

R27 
Bâtiment C : Installer une 

vanne de vidange en fond de 

Installer une vanne de 

vidange en fond de ballon 

3 mois Cf devis joint aux 

documents) 

Préconisation 27 

Maintenue 
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ballon (point le plus bas)  (point le plus 

bas) Bâtiment C 

 

 

Transmettre la facture 

acquittée attestant de la 

réalisation des travaux 

R28 

Organiser une purge 

hebdomadaire du fond de 

ballon et consigner dans le 

carnet sanitaire  

 

Organiser une purge 

hebdomadaire du fond de 

ballon et consigner dans 

le carnet sanitaire  

Immédiat En cours avec agent 

entretien 

Préconisation 28 

Maintenue 

 

Transmettre une copie du 

carnet sanitaire consignant la 

réalisation des purges 

hebdomadaire du fond de 

ballon. 

R29 

Faire un prélèvement annuel 

pour la recherche de 

légionelles sur la vanne de 

fond de ballon  

 

Faire un prélèvement 

annuel pour la recherche 

de légionelles sur la 

vanne de fond de ballon  

Immédiat Cela est effectué.  

(PJ : 48 -contrat AVEYRON 

LABO) 

Préconisation 29 

Levée 

R30 

Stocker le carton de biocide 

CS 3004 dans un bac de 

rétention, à une température 

comprise entre 0 et 25°C. 

 

Stocker le carton de 

biocide CS 3004 dans un 

bac de rétention, à une 

température comprise 

entre 0 et 25°C . 

Immédiat Effectué le 15/11/2023 Préconisation 30 

Maintenue 

 

Transmettre une photo 

attestant de la mise en place 

du bac de rétention 

R31 
S’assurer de la présence de 

chlore aux points d’usages.  

S’assurer de la présence 

de chlore aux points 

d’usages.  

 

Immédiat En cours avec agent 

entretien 

Préconisation 31 

Levée 

R32 

Archiver la fiche de sécurité 

du biocide dans le carnet 

sanitaire ainsi que les 

traçabilités d’opération de 

maintenance.  

Archiver la fiche de 

sécurité du biocide dans le 

carnet sanitaire ainsi que 

les traçabilités 

d’opération de 

maintenance.  

 

Immédiat Effectué le 15/11/2023 

(PJ : 49) 

Préconisation 32 

Maintenue 

 

Transmettre la traçabilité des 

opérations de maintenance 

R33 

Fournir l’agrément sanitaire 

du BWT CS-3004  

 

Fournir l’agrément 

sanitaire du BWT CS-3004  

Immédiat Cf document joint  

(PJ :50) 

Préconisation 33 

Maintenue 
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R34 

Etudier la mise en place d’un 

bouclage des colonnes d’eau 

chaude sanitaire.  

Etudier la mise en place 

d’un bouclage des 

colonnes d’eau chaude 

sanitaire.  

9 mois Cela sera vu avec l’audit et 

le diagnostic ECS 

Préconisation 34 

Maintenue 

R35 

Organiser des purges 

régulières des points d’eau 

chaude sanitaire non utilisés 

depuis plus de 24 h sur 

l’ensemble de 

l’établissement afin de 

garantir une élévation 

quotidienne de la 

température du réseau.  

 

Organiser des purges 

régulières des points 

d’eau chaude sanitaire 

non utilisés depuis plus de 

24 h sur l’ensemble de 

l’établissement afin de 

garantir une élévation 

quotidienne de la 

température du réseau.  

Immédiat En cours avec agent 

d’entretien 

Préconisation 35 

Maintenue 

 

Transmettre une copie du 

carnet sanitaire consignant la 

réalisation des purges 

régulières des points d’eau 

chaude sanitaire non utilisés 

depuis plus de 24 h sur 

l’ensemble de l’établissement 

R36 

Manœuvrer régulièrement 

les vannes fermées afin de 

rincer les canalisations 

bypassées  

 

Manœuvrer 

régulièrement les vannes 

fermées afin de rincer les 

canalisations bypassées  

Immédiat En cours avec agent 

d’entretien 

Préconisation 36 

Levée 

R37 

Déposer les mitigeurs en 

chaufferie et sous station et 

modifier les canalisations afin 

de supprimer les bras morts 

ainsi créés.  

Déposer les mitigeurs en 

chaufferie et sous station 

et modifier les 

canalisations afin de 

supprimer les bras morts 

ainsi créés.  

1 an A venir – Travaux envisagés 

dans le devis de novembre 

2022. 

Préconisation 37 

Maintenue 

 

Transmettre la facture 

acquittée attestant de la 

réalisation des travaux 

 

R38 

Remettre en service les 

mitigeurs des colonnes  

 

Remettre en service les 

mitigeurs des colonnes  

Immédiat Effectué le 15/11/2023 Préconisation 38 

Levée 

R39 

Privilégier l’installation de 

robinets thermostatiques aux 

points d’usage plutôt que 

dans les colonnes 

techniques.  

Privilégier l’installation de 

robinets thermostatiques 

aux points d’usage plutôt 

que dans les colonnes 

techniques.  

1 an 

 

Délai modifié à 18 mois 

Cela pourra se faire de 

manière progressive et 

demandera du temps (de 1 

à 3 ans) 

Préconisation 39 

Maintenue 

R40 

Procéder au contrôle annuel 

des disconnecteurs, 

entretenir et changer autant 

que de besoin le filtre 

Procéder au contrôle 

annuel des 

disconnecteurs, 

entretenir et changer 

Immédiat En cours avec agent 

entretien 

Préconisation 40 

Maintenue 

 

Transmettre une copie du 
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d’alimentation en eau 

potable, et consigner les 

informations dans le carnet 

sanitaire.  

autant que de besoin le 

filtre d’alimentation en 

eau potable, et consigner 

les informations dans le 

carnet sanitaire.  

carnet sanitaire consignant 
l’entretien et les changements 

de filtres d’alimentation en eau 

potable et une copie des fiches 

de maintenance des 

disconnecteurs. 

R41 
Supprimer les bras morts et 

les équipements inutiles.  

Supprimer les bras morts 

et les équipements 

inutiles.  

1 an Cela sera vu avec l’audit et 

le diagnostic ECS 

Préconisation 41 

Maintenue 

R42 
Mettre à jour le projet de 

soins. 

Mettre à jour le projet de 

soins. 

 

18 mois 18 mois Préconisation 42 

Maintenue 

R43 

Une harmonisation des 

prescriptions faciliterait le 

travail des IDE, du 

pharmacien et limiterait la 

quantité de médicaments 

stockés 

Harmoniser les 

prescriptions afin de 

faciliter le travail des IDE, 

du pharmacien et limiter 

de la quantité de 

médicaments stockés 

6 mois 

 

Délai modifié à 1 an 

Nous souhaitons mettre en 

place la liste préférentielle 

en collaboration avec le 

pharmacien et les médecins 

traitants. 

Cela demandera au moins 1 

an 

Préconisation 43 

Maintenue 

R44 

Veiller à rendre autonome et 

à responsabiliser chaque 

personnel soignant sur le 

logiciel et la tenue du dossier 

de soin et médical. 

Veiller à rendre autonome 

et à responsabiliser 

chaque personnel 

soignant sur le logiciel et 

la tenue du dossier de soin 

et médical. 

 

3 mois  Préconisation 44 

Maintenue 

 

 

R45 

Il n’existe pas de procédure 

permettant d’assurer un suivi 

des entrées et sorties des 

résidents. 

 

Cf R18  Cf réponse R18 Préconisation 45 

Maintenue 

R46 

L’absence de questionnaire 

de satisfaction dans 

l’organisation de la structure 

ne permet pas d’évaluer 

régulièrement le niveau de 

satisfaction de l’ensemble 

résidents concernant les 

Réaliser une enquête de 

satisfaction afin d’évaluer 

régulièrement le niveau 

de satisfaction de 

l’ensemble résidents 

concernant les repas. 

9 Mois - Cela sera mis en place 

dans le courant du 1er 

trimestre 2024. 

Préconisation 46 

Maintenue 

 

Transmettre l’analyse des 

résultats de l’enquête 

concernant les repas 
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repas. 

R47 

Il n’existe pas de projet 

d’animation actualisé 

conformément aux 

recommandations de bonnes 

pratiques de l’ANESM. 

 

Actualiser le projet 

d’animation. 

18 mois 18 mois Préconisation 47 

Maintenue 

R48 

Il n’a pas été fait état à la 

mission de conventions 

passées avec des partenaires 

extérieurs. 

Formaliser les 

conventions avec les 

intervenants et 

partenaires extérieurs. 

9 mois Cf ECART 35 Préconisation 48 

Maintenue 

 

Transmettre les conventions 

formalisées avec les 

intervenants et partenaires 

extérieurs (hors sanitaire et 

médico-social) 

R49 

Il n’existe pas d’outils 

spécifiques pour assurer la 

traçabilité des éléments ci-

dessous : 

- planning des 

programmations des 

activités annuelles 

- évaluation de la satisfaction 

quant aux activités 

proposées. 

- quantification de la 

participation ou non-

participation des résidents 

aux activités. 

- suivi des animations 

réalisées par les autres 

personnels 

indépendamment du pôle 

animation. 

Assurer la traçabilité des 

éléments suivants :  

- planning des 

programmations des 

activités annuelles 

- évaluation de la 

satisfaction quant aux 

activités proposées. 

- quantification de la 

participation ou non-

participation des 

résidents aux activités. 

- suivi des animations 

réalisées par les autres 

personnels 

indépendamment du pôle 

animation. 

 

3 mois L’ensemble des activités 

sont tracées sur le logiciel 

NETSOINS. 

 

Il y apparait les résidents qui 

y participent, le nombre et 

leur satisfaction et quel est 

le personnel (tous services 

confondus) qui a assuré 

l’activité. 

 

Rien n’a été demandé sur ce 

sujet par les inspecteurs. 

 

(PJ 51) 

Préconisation 49 

Maintenue 

 

Transmettre une copie des 

éléments évoqués et tracés sur 

NETSOINS :  les résidents qui y 

participent, le nombre et leur 

satisfaction, quel est le 

personnel (tous services 

confondus) qui a assuré 

l’activité, ainsi que le planning 

annuel des animations. 

R50 

Dans un objectif de 

continuité, les animations 

proposées le week-end 

Renforcer les animations 

du week-end. 

1 an 1 an Préconisation 50 

Maintenue 
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mériteraient d’être 

renforcées. 

R51 

Les plans de soins doivent 

être adaptés à l’évolution de 

la prise en soins des 

résidents, et concertés en 

équipe pluridisciplinaire. 

 

Adapter les plans de soins 

à l’évolution de la prise en 

soins des résidents, et 

concertés en équipe 

pluridisciplinaire. 

9 mois Les plans de soins sont 

adaptés en continu à 

l’évolution des Résidents 

lors de la relève quotidienne 

IDE et AS, médecin 

coordonnateur et 

Psychologue qui durent 45 

minutes. 

 

D’autre part, 2 AS sont 

affectées à la mise à jour des 

plans de soins AS avec 

supervision de l’IDEC. Elles 

effectuent ce travail 1 fois 

par mois pour l’ensemble 

des Résidents sur 1 journée. 

 

Cela a été expliqué aux 

inspecteurs lors du contrôle. 

Préconisation 51 

Levée 

R52 

L’absence de protocole 

décrivant les modalités de 

prise de décision, de mise en 

place, de surveillance de 

contention est un obstacle à 

la mise en œuvre des bonnes 

pratiques décrites dans le 

document de l’Agence 

nationale d’accréditation et 

d’évaluation en santé « 

limiter les risques de 

contention physique de la 

personne âgée » d’octobre 

2000. 

 

Formaliser un protocole 

décrivant les modalités de 

prise de décision, de mise 

en place, de surveillance 

de contention. 

3 mois  

Protocole en cours de 

validation par médecin 

coordonnateur  

(PJ 52) 

Préconisation 52 

Maintenue 

 

Transmettre le protocole 
décrivant les modalités de 

prise de décision, de mise en 

place, de surveillance de 

contention formalisé et  signé 

R53 
Les soins palliatifs et la fin de 

vie doivent faire l’objet de 

Formaliser des 

procédures claires 

3 mois Formation référent soins 

palliatifs IDE et AS prévue 

Préconisation 53 

Maintenue 
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procédures claires et 

partagées par les différents 

professionnels intervenant 

auprès des résidents et leurs 

familles. 

concernant les soins 

palliatifs et la fin de vie et 

les partager avec les 

différents professionnels 

intervenant auprès des 

résidents et leurs familles. 

 

en 2024  

 

Transmettre les procédures 

concernant les soins palliatifs 

et la fin de vie formalisées et 

signées 

R54 

L’absence de protocoles de 

prévention et de soins est 

contraire aux 

recommandations de 

l’ANESM. 

 

Formaliser les protocoles 

de prévention et de soins. 

1 an En cours de mise à jour Préconisation 54 

Maintenue 

 

Transmettre au fil de l’eau les 

protocoles mis à jour et signés 

R55 

L’établissement doit veiller à 

harmoniser ces protocoles 

d’antibiothérapie. 

 

Harmoniser les protocoles 

d’antibiothérapie. 

3 mois Une convention va être 

signée avec l’équipe mobile 

d’antibiothérapie du CH de 

RODEZ qui doit nous 

accompagner dans la mise à 

jour des protocoles 

Préconisation 55 

Maintenue 

 

Transmettre au fil de l’eau les 

protocoles d’antibiothérapie 

mis à jour et signés 

 

R56 

De par leur ancienneté, les 

protocoles disponibles ne 

peuvent intégrer les 

recommandations de bonnes 

pratiques formulées par la 

HAS. 

 

Veiller à l’actualisation 

des protocoles 

disponibles en intégrant 

les recommandations 

actuelles de la HAS. 

6 mois En cours de réactualisation Préconisation 56 

Maintenue 

 

Transmettre au fil de l’eau les 

protocoles mis à jour et signés 

R57 

Ecrire et mettre en œuvre 

une procédure portant sur la 

collecte et l’élimination des 

DASRI et effectuer une 

information des personnels 

Formaliser et mettre en 

œuvre une procédure 

portant sur la collecte et 

l’élimination des DASRI et 

effectuer une information 

des personnels 

 

6 mois 6 mois Préconisation 57 

Maintenue 

 

Transmettre la procédure 

portant sur la collecte et 

l’élimination des DASRI 

formalisée et signée  
 
Transmettre les attestations 

de formation des 

professionnels concernés 
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R58 

Le désordre constaté dans les 

salles de soins constitue un 

risque pour la qualité et 

l’hygiène des soins 

 

Ranger les salles de soins Immédiat La Salle de Soins est un lieu 

de vie et de travail.  

Comme tout lieu de vie, cela 

est en mouvement durant la 

journée avec le passage des 

médecins, des IDE, des AS, 

des Kinés. La salle de soin est 

rangée tous les soirs. 

 

Préconisation 58 

Levée 

R59 

En n’ayant pas de procédures 

validées décrivant les 

différentes étapes du circuit 

du médicament, 

l’établissement ne dispose 

pas d’un des éléments 

constitutifs de la qualité de ce 

circuit. 

 

Formaliser et valider une 

procédure les décrivant 

les différentes étapes du 

circuit du médicament 

3 mois CF ECART 34 Préconisation 59 

Maintenue 

 

Transmettre la procédure 

décrivant les différentes 

étapes du circuit du 

médicament formalisée et 

signée 

R60 

L’ouverture de 

l’établissement sur 

l’extérieur est insuffisante et 

ne lui permet pas d’instaurer 

et de bénéficier d’un éventail 

de coopérations et de 

collaborations formalisées 

avec des partenaires 

travaillant dans son 

environnement médico-

social. 

 

Procéder à une analyse 

sur les ressources du 

territoire afin d’ouvrir 

l’établissement à son 

environnement et 

formaliser des 

coopérations et 

partenariats.  

1 an Nous travaillons en continu 

avec l’équipe mobile de 

gériatrie du CH de 

Villefranche de Rouergue 

ainsi qu’avec l’équipe de 

plaie et cicatrisations. 

 

L’équipe mobile du CH 

Sainte Marie intervient 

également au sein de 

l’établissement tous les 

mois. 

 

L’équipe mobile d’hygiène 

du CH de Rodez intervient 

régulièrement. 

 

L’équipe mobile 

Préconisation 60 

Maintenue 
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d’antibiothérapie du CH de 

Rodez commence également 

à intervenir depuis le mois 

de novembre 2023. 

 

Nous avons également un 

lien de collaboration avec 

l’HAD de l’UDSMA 

 

 Nous avons un lien avec le 

point info senior qui vient de 

se créer sur Rignac. 
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