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Écart (18) 
Rappel de la 
réglementati

on 

Mesure (prescription) et 
nature de la mesure correctrice 

attendue 

Délai de mise 
en œuvre 

à compter de la 
notification de la 

décision des 
autorités 

Réponse de l’établissement 
Justificatif 

apporté par 
l’établissement 

Décision des 
autorités 

(ARS/CD81) 

Écart 1 : L’établissement 
ne dispose pas de 
registre des entrées-
sorties. 

L331-2 du 
CASF 

Prescription 1 : Le gestionnaire doit 
mettre en place un registre où seront 
portées les dates d’entrée et de 
sortie des résidents. Il doit 
également être côté et paraphé par 
le maire.   

Immédiat 

Achat du registre + transmission au maire 
de Mazamet pour paraphe et signature 
C’est la première fois qu’une telle 
demande était faite auprès du secrétariat 
de M. Le Maire 

Doc 1- Registre des 
entrées-sorties 
parafé et signé par 
le Maire 

Prescription n°1 
levée.  

Écart 2 : L’EHPAD 
dispose d’un nombre de 
chambres supérieur à la 
capacité autorisée. 

Arrêté du 3 
janvier 2017 

Prescription 2 : Le gestionnaire devra 
veiller à respecter les capacités 
autorisées en hébergement 
permanent.  

Immédiat 

Pas d’occupation surnuméraire. 
Lit utilisé pour réfection des chambres ou 
dédoublement si non compatibilité entre 
2 résidents 

Doc 2 -Capacité 
d’accueil 

Prescription n°2 
levée. 

Écart 3 : Le règlement de 
fonctionnement ne 
mentionne pas sa 
validation par le conseil 
d’administration de 
l’organisme 
gestionnaire, ni la 
consultation des 
instances 
représentatives du 
personnel et du conseil 
de la vie sociale.  

R311-33 du 
CASF 

 
Prescription 3 : Le gestionnaire doit 
valider le nouveau règlement de 
fonctionnement et le présenter au 
CSE et au CVS. Le compte-rendu 
mentionnant l’avis du CVS sur le 
réglementent de fonctionnement est 
à adresser à l’ARS Occitanie et au 
conseil département du Tarn. 
 

3 mois 

Intégration dans le préambule de la 
mention de la validation du règlement de 
fonctionnement par CA et de la 
consultation du CSE et du CVS. 
Mise à l’ordre du jour du CA du 25/10 
A venir pour consultation : CSE le 21/11 et 
CVS le 09/12 

Doc 3-1-Règlement 
de fonctionnement 
2024 12 10 
Doc 3-2-PV Conseil 
administration du 
2024 10 25 

Prescription n°3 
levée au vu de la 
mise en conformité 
mise en œuvre par 
le gestionnaire. 
Remarque : Les 
dates de 
consultations des 
instances 
représentatives et 
l’adoption du CA 
seront à indiquer 
dans le document 
actualisé. 

Écart 4 : L’établissement 
ne dispose pas d’un 
projet d’établissement à 
jour incluant notamment 
la politique de 
prévention et de lutte 
contre la maltraitance 
mise en œuvre 
notamment en matière 

L311-8 du 
CASF 

 
Prescription 4 : Le gestionnaire doit 
élaborer un projet d’établissement 
conformément aux dispositions 
législatives et réglementaires. 
 

6 mois 

L’établissement a engagé la démarche 
d’élaboration du nouveau projet 
d’établissement début 2024. 
Tous les ateliers de travail avec les parties 
prenantes sont terminés. Nous sommes 
dans la phase d’écriture avec un objectif 
de finalisation courant 1er trimestre 2025. 

Doc 4.1 – exemple 
CR Atelier 3 – 
Architecture et 
hôtellerie 
Doc 4.2- feuille 
émargement 

Prescription n°4 et 
délai  maintenus 
jusqu’à la 
transmission à l’ 
ARS et au CD du 
nouveau PE 
respectueux du 
cadre 
réglementaire. 
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de gestion du personnel, 
de formation et de 
contrôle.  

Écart 5 : La composition 
du conseil de la vie 
sociale n’est pas 
conforme à la 
réglementation. Il ne 
figure pas de 
représentant du 
gestionnaire, celui des 
associations tutélaires, 
des représentants de 
bénévoles intervenant 
au sein de l’EHPAD. Il 
n’est pas évoqué, la 
présence du MEDEC et 
de l’équipe médico-
soignante dans les 
réunions du CVS. 

D311-5 du 
CASF 

Prescription 5 : Veiller à respecter les 
dispositions réglementaires en 
matière de composition du conseil de 
la vie sociale.  
 

3 mois 

La composition de notre conseil de la vie 
sociale est aujourd’hui conforme aux 
dispositions règlementaires. En effet, 
seule la présence du médecin 
coordonnateur n’était pas garantie en 
raison d’un temps de présence limitée ; 
toutes les autres représentations sont 
effectives. 
Le recrutement d’un médecin 
coordonnateur à 0.6 ETP à compter du 4 
novembre permettra d’assurer sa 
présence lors des réunions CVS. 
Les associations tutélaires ont été invitées 
à se porter candidat et non pas souhaité 
se présenter. Elles sont toutefois 
systématiquement invitées à participer 
aux réunions CVS. 

Doc 5.1 – Le conseil 
de la vie sociale – 
sa composition 
Doc 5-2- feuilles 
émargement CVS 
2024 

Prescription n°5 
levée. 

Écart 6 : Les relevés de 
conclusion du CVS ne 
sont pas tous signés par 
sa présidente et ne sont 
pas transmis aux 
autorités administratives 
compétentes.  

D311-20 du 
CASF 

Prescription 6 : Veiller à faire signer 
les PV par la présidente du CVS et les 
transmettre aux autorités 
administratives compétentes. La 
direction de l’EHPAD n’est présente 
qu’à titre consultatif. 

Immédiat et 
continu 

Les comptes-rendus des CVS 
accompagnés de leurs annexes seront 
systématiquement signés par la 
Présidente ou sa suppléante. 
Ces documents seront transmis au Conseil 
d’Administration de l’Association. 

Doc 6.1- CVS 2024 
09 26 - Compte 
rendu signé 
Doc 6.2 - CVS 2024 
09 26 - Relevé de 
décision 
Doc 6.3 - CVS 2024 
09 26 - Feuille 
émargement 
Doc 6.4- CVS 2024 
09 26 - auto-
évaluation 

Prescription n°6 
maintenue.  

Écart 7 : Les résultats de 
l’enquête satisfaction ne 
sont pas affichés à 
l’accueil de l’EHPAD et 
n’ont pas été présentés 
au CVS.  

D 311-15 du 
CASF 

 
 
Prescription 7 : Afficher les résultats 
de l’enquête satisfaction annuelle à 
l’accueil de l’EHPAD et les présenter 
au CVS.  
 

Immédiat 

L’établissement a fait le choix de réaliser 
plusieurs mini enquêtes de satisfaction 
(par thématique). 
Les résultats seront affichés à l’accueil au 
fur et à mesure et présentés au CVS. 
 

Doc 7.1- Mesure de 
la satisfaction 
restauration avril à 
septembre 2024 
Doc 7.2 – exemple 
Animation-Enquête 
qualité 

Prescription n°7 
maintenue : 
L'EHPAD reste tenu 
de présenter les 
résultats globaux 
au CVS, même s'il a 
choisi de mener 
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 Doc 7.3- photo 
affichage résultats 
suivi satisfaction 
restauration 2024 

plusieurs mini-
enquêtes.   

Écart 8 :  Des salariés 
exercent des missions 
qui requièrent des 
compétences et des 
qualifications qu’ils n’ont 
pas. 
 

L311-3, L312-1 
II, L4394-1 
CSP, Charte 
des droits et 
libertés de la 
personne 
accueillie 
(art.2) 

 
Prescription 8 : Le gestionnaire doit 
veiller à recruter un personnel 
qualifié afin d’assurer une bonne 
qualité de la prise en charge et de la 
sécurité des résidents. Il doit 
encourager les personnels non 
diplômés à monter en compétence, 
notamment via la VAE ou la voie 
professionnelle afin d’acquérir les 
qualifications nécessaires sécurisant 
l’exercice de leurs missions au sein 
de l’établissement.  
 

2024 et suivant 

Conscient de la difficulté de recrutement 
de professionnels diplômés, le 
gestionnaire de l’établissement a toujours 
encouragé et encourage encore les 
professionnels qui le souhaitent dans une 
démarche diplômante de type VAE par 
exemple. 
Actuellement : 4 VAE AS avec prise en 
charge de l’afgsu 2 par l’établissement ; 1 
contrat d’apprentissage AS à compter du 
1er octobre 2024 
Des remplaçants encouragés à intégrer 
l’IFAS. 

Doc 8.1 - AGFSU 2 
facture pour 2 
professionnelles en 
VAE 
Doc 8.2- PASULA 
Grace - cerfa 
contrat 
apprentissage 

Prescription n°8 
levée.  

  
Écart 9 : L’établissement 
ne s’est pas organisé 
pour vérifier les 
aptitudes des personnels 
à exercer auprès de 
personnes vulnérables.    
 

L133-6 du 
CASF 

Prescription 9 : Mettre en place une 
organisation permettant de vérifier 
les aptitudes du personnel de 
l’établissement à exercer auprès de 
personnes vulnérables, dans le 
respect de la réglementation.  

3 mois 

Un process de demande annuelle du 
bulletin N°3 du casier judiciaire des 
personnels de l’établissement est en cours 
d’écriture. 
Un document de traçabilité de la 
présentation est en cours de réalisation 
également 

 

 Prescription n°9 
maintenue. 
Transmettre le 
process aux 
autorités 
compétentes.  

Écart 10 : La vétusté de 
l’unité protégée et des 
installations générales 
ne garantissent pas une 
prise en charge adaptée 
et la sécurité des 
résidents. 

L311-3-1, 
L312-1-II, du 
CASF et de la 
Charte des 
droits et 
libertés de la 
personne 
accueillie art.2 

Prescription 10 : Le gestionnaire doit 
engager une réflexion afin de 
garantir aux résidents des conditions 
d’accueil conformes à la 
réglementation. 

6 mois 

La réflexion est déjà engagée avec 
notamment le CPOM /AXE 3 : 
Amélioration de l'efficience et du 
pilotage interne  
Volet 1 : Situation patrimoniale et 
financière  

 Objectif n°5 : Ré-humanisation des 
locaux : rafraîchissement des locaux et 
amélioration du confort et de la sécurité 
des cheminements au sein des locaux  
L’unité protégée étant la dernière unité 
(partie commune) à rénover (R+1) 

Doc 10.1 - CPOM 
AXE 3-Obj 5 Ré 
humanisation des 
locaux et 
amélioration du 
confort et de la 
sécurité des 
cheminements 
Doc 10.2 - COPIL 
maintenance 2024 
11 07 - ODJ 

Prescription n°10 
levée.  
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Une réflexion plus large (travaux 
structurel et énergétique) est également à 
l’étude 
Un COPIL est programmé le 07/11/24 

Écart 11 : 
L’établissement n’a pas 
transmis le document 
précisant la répartition 
des résidents par GIR et 
par secteur. 

L313-13 du 
CASF 

Prescription 11 : Transmettre à l’ARS 
le document qui renseigne la 
répartition des résidents selon leur 
GIR et leur secteur. 

Immédiat 

Mise à disposition de la mission du logiciel 
Titan. La répartition des résidents par GIR 
a été consulté sur place. 
Vous trouverez les pièces demandés 
(doc11-1 à 11-4) 

Doc 11-1 
Répartition GIR 
secteur 1 
Doc 11-2 
Répartition GIR 
secteur 2 
Doc 11-3 
Répartition GIR 
secteur 3 
Doc 11-4 
Répartition GIR 
secteur 4 

Prescription n°11 
levée.  

Écart 12 : Les documents 
suivants ne sont pas 
affichés dans 
l’établissement :  
La composition et le 
dernier compte-rendu 
du conseil de la vie 
sociale ; le projet 
d’établissement mis à 
disposition des 
personnels, des 
partenaires, des 
personnes accueillies ou 
accompagnées et de leur 
entourage dans un 
format adapté 
permettant à toute 
personne d'en prendre 
connaissance.  

D 311-38-4 
CASF 

Prescription 12 : L’établissement 
doit afficher la composition et le 
dernier compte-rendu du conseil de 
la vie sociale. Il doit également 
mettre à disposition des personnels, 
des partenaires, des personnes 
accueillies ou accompagnées et de 
leur entourage le Projet 
d’établissement dans un format 
adapté permettant à toute personne 
d'en prendre connaissance. 

6 mois 

La composition et le dernier compte-
rendu du CVS ont été affichés à l’accueil. 
Une demande de CNR sera faite afin de 
financer la mise en place d’un écran de 
diffusion de l’ensemble des informations 
utiles (CVS, Projet d’établissement, 
règlement de fonctionnement, livret 
d’accueil, …) 
De plus, le projet d’établissement étant en 
cours de rédaction, un devis sera 
demandé afin d’adapter sa présentation 
en un document FALC. Sa mise en œuvre 
sera également soumise à l’obtention 
d’un CNR 

Doc 12.1- 
Composition du 
CVS - Affichage 
accueil 
Doc 12.2- Compte-
rendu CVS du 2024 
09 26 - Affichage 
accueil 

Prescription n° 12 
levée. 

Écart 13 : Certains 
contrats de séjours sont 
signés par des personnes 
sans que la mission ne 

D311 et L311-
4 du CASF 

Prescription 13 :  Tous les contrats 
doivent être signés par les résidents 
ou par leur représentant légal le cas 
échéant. 

6 mois 
L’établissement fait signer le résident à 
son entrée autant que faire se peut. 
Toutefois, nous nous refusons à faire 

 
Prescription n° 13 
maintenue.  
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puisse identifier leur 
statut vis à vis du 
résident concerné. 

 signer des résidents n'ayant pas leur 
capacité cognitive. 
La grande majorité des entrants ne sont 
pas sous protection juridique et ne sont 
pas en capacité physique ou cognitive de 
signer le contrat de séjour. 
Nous allons donc en parler à la prochaine 
commission gériatrique ainsi qu’à 
l’UDEPA81 afin de partager nos difficultés. 
Une demande de rendez-vous avec le juge 
des tutelles est également envisagée. 

Écart 14 : Toutes les 
contentions ne sont pas 
automatiquement 
réévaluées tous les 7 
jours. 

Article L311-3 
du CASF 

 
Prescription 14 : Toutes les 
contentions doivent être 
systématiquement réévaluées tous 
les 7 jours. 
 

Immédiat 

Un formulaire de réévaluation des 
contentions a été intégrer directement sur 
Titan. 
La réévaluation tous les 7 jours est 
programmée le lundi en collaboration 
avec le médecin coordonnateur. 

Doc 14 -
Réévaluation de la 
mise sous 
contention 

Prescription n°14 
levée.  

Écart 15 : La quotité en 
médecin coordonnateur 
est inférieure aux 
dispositions 
réglementaires. 

Article D312-
156 

Prescription 15 : Compléter le temps 
de médecin coordonnateur de 0,25 
ETP supplémentaires. 

6 mois 
Recrutement d’un médecin 
coordonnateur à 0.60 ETP à compter du 
04/11/2024 

Doc 15.1 - contrat 
médecin 
coordonnateur 0.6 
etp 
Doc 15.2 - fiche de 
poste med co 

Prescription n°15 
levée. 

Écart 16 : Il a été indiqué 
que les médicaments 
étaient placés dans le 
pilulier sans 
reconditionnement.  

Article R4312-
38 du CSP 

Prescription 16 : L’établissement doit 
veiller à ce que les médicaments 
soient placés dans les piluliers avec 
possibilité d’identifier les produits et 
les lots. 

1 mois 

L’établissement avec une pharmacie de 
ville qui livre les traitements sous blister 
sur lesquels figurent : 
Identité du résident, 
Jour et horaire de prise 
Dénomination et dosage des 
médicaments et posologie. 
La pharmacie a été contactée concernant 
la traçabilité des lots interne à leur 
structure. En attente de réponse. 

 

Prescription n°16 et 
délai maintenus 
jusqu’à la 
transmission de la 
réponse de la 
pharmacie.  

Écart 17 : Malgré la 
demande de la mission, 
l’établissement n’a pas 
transmis le contrat avec 
le gestionnaire des 
DASRI. 

L313-13 du 
CASF 

Prescription 17 : Transmettre à l’ARS 
le contrat avec le gestionnaire des 
DASRI. 

Immédiat 
Transmission du contrat et avenants avec 
gestionnaire des DASRI 

Doc 17-1 DASRI – 
Convention 
élimination déchets 
2008 12 
Doc 17-2 DASRI - 
Avenant 2014 01 

Prescription n°17 
levée. 
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Doc 17-3 DASRI - 
PROSERVE Reprise 
contrat 2018 02 

Écart 18 : Aux jours de 
l’inspection, la mission 
constate l’absence de 
psychomotricien et 
d’ergothérapeute. 

Article D312-
155-0-1 CASF 

Prescription 18 : Il convient de 
renforcer l’équipe dédiée au PASA 
par la recherche d’un temps de 
psychomotricien et/ou 
d’ergothérapeute, comme prévu 
dans le projet. 

3 mois 

Métiers sous tension : 
- La psychomotricienne est remplacée de 

façon très concluante, par une 
Enseignante en Activité Physique 
Adaptée ; 

- Nous allons déléguer le recrutement 
d’un(e) ergo à un cabinet RH 

Doc 18- Remarque 
1 -Organigramme 
2024 11 04 

Prescription n°18 
maintenue. 
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Remarque (33) 
Recommandation et 

nature de la mesure correctrice 
attendue 

Délai de mise 
en œuvre 

à compter de la 
réception du 
courrier de 

clôture de la 
procédure 

contradictoire 

Réponse de l’établissement 
Justificatif 

apporté par 
l’établissement 

Décision des autorités 
(ARS/CD81) 

Remarque 1 : L’EHPAD ne 
dispose pas d’un organigramme 
nominatif, daté et comportant 
le nombre d’ETP. 

Recommandation 1 : Élaborer et 
transmettre un organigramme : 
nominatif, daté et indiquant les liens 
hiérarchiques et fonctionnels. 

3 mois 
Réalisation d’un organigramme nominatif et 
comportant le nombre d’ETP 

Doc 18- 
Remarque 1 -
Organigramme 
2024 11 04 

Recommandation n°1 
levée.  

Remarque 2 : Le DUD n’a pas 
été transmis aux autorités 
compétentes (ARS Occitanie et 
CD du Tarn). 

Recommandation 2 : Transmettre le 
DUD aux autorités compétentes (ARS et 
CD). 

Immédiat 
La DUD a été transmise à la mission par 
wetransfer 

Remarque 2 - 
DUD Directrice 

Recommandation n°2 
levée.  
 

Remarque 3 : En l’absence de 
document institutionnel 
formalisant la continuité de la 
fonction de direction, celle-ci 
n’est pas garantie.  

Recommandation 3 : Formaliser dans 
une procédure écrite et validée les 
mesures mises en œuvre pour assurer 
de manière efficiente la continuité de la 
fonction de direction. 
 

1 mois 
En cours de réalisation par CA de l’association 
et direction 

 
Recommandation n°3 
maintenue.  

Remarque 4 : En n’ayant pas 
analysé les enquêtes de 
satisfaction, l’établissement 
n’est pas en mesure d’utiliser 
les retours des usagers comme 
un outil d’amélioration de la 
qualité du service.  

 
Recommandation 4 : Veiller à analyser 
et à prendre en compte l’expression des 
usagers, notamment lors des enquêtes 
de satisfaction, afin d’améliorer la 
qualité au sein de l’établissement, dans 
le respect des recommandations de 
bonnes pratiques.  
 

6 mois 
En cours de réalisation : 
Planification des enquêtes de satisfaction sur 
l’année 

 
Recommandation n°4 
maintenue. 

Remarque 5 : L’établissement 
n’a pas mis en place un 
dispositif de recueil, de 
traitement et d’analyse des 
réclamations formalisé et 
opérationnel.  

 
Recommandation 5 : Veiller à mettre en 
place un dispositif opérationnel de 
recueil et d’analyse des réclamations et 
doléances.  
 

3 mois 
Mise en place d’un registre des relations avec 
les usagers 

Remarque 5.1 - 
Registre des 
relations avec les 
usagers 
Remarque 5.2- 
Registre des 
relations avec les 
usagers Accueil 

Recommandation n°5 
levée.  
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Remarque 6 : Le manque de 
visibilité sur le positionnement 
stratégique à moyen terme de 
l’établissement n’est pas de 
nature à favoriser un climat 
social apaisé et serein, dans un 
contexte déjà fragilisé.  

Recommandation 6 : L’établissement 
doit veiller à améliorer le dialogue social 
pour éviter la dégradation de la prise en 
charge des résidents. 
La communication interne doit être 
efficace afin de favoriser un meilleur 
climat social et d’améliorer les relations 
entre tous les professionnels de la 
structure.  

 

La réorganisation attendue au regard des 
résultats de l’audit RH se fera en groupe de 
travail, de façon participative. Il est évident 
que les changements à venir ne seront pas 
faciles et qu’ils engendrent des inquiétudes 
dans un contexte financier qui ne rassure 
personne. 
La communication stratégique se fait de 
manière à ne pas nuire à un projet qui, s’il 
aboutit, permettra de mieux accueillir nos 
résidents dans un cadre de travail plus adapté 
et agréable pour les professionnels. 
La réévaluation de tous les outils RH par un 
cabinet extérieur permettra à chacun de 
retrouver une lisibilité dans sa fonction et son 
positionnement permettant de faire vivre les 
valeurs communes choisies par les 
professionnels. 

Remarque 6- 
TABLEAU groupe 
de travail par 
thématiques 

Recommandation n°6 
levée. 
 

Remarque 7 : La procédure de 
traitement et de suivi des 
dysfonctionnements graves et 
évènements ne précise pas Les 
modalités de transmission aux 
autorités. Le personnel ne s’est 
pas approprié les procédures de 
déclaration des 
dysfonctionnements graves et 
évènements mises en place par 
l’établissement. 

Recommandation 7 : Compléter la 
procédure de traitement et de suivi des 
dysfonctionnements graves et 
évènements, en précisant une 
transmission aux autorités 
administratives (Conseil Départemental 
et ARS) sans délai. Veiller à sensibiliser 
l’ensemble du personnel à la mise en 
œuvre des procédures de déclaration 
des dysfonctionnements graves et 
évènements. 
 

3 mois 

La notion de « sans délai » a été intégrée à la 
procédure et ses annexes 
Une nouvelle sensibilisation des 
professionnels sera programmée. 

Remarque 7.1 - 
Annexe 2 -
Logigramme FEI 
Remarque 7.2 - 
feuille présence 
Modalités 
déclaration d'un 
évènement 
indésirable 
Remarque 7.3 - 
V02 Ind 03 Asso - 
Gestion des FEI 
 

Recommandation n°7 
levée. 

Remarque 8 : Le circuit de 
déclaration imposé par le CSP 
et le CASF induisant deux 
échelons différents des 
EIGS/dysfonctionnements 
graves n’est pas clarifié au sein 
de l’établissement.  

  
Recommandation 8 : L’établissement 
est invité à être le plus exhaustif 
possible dans ses déclarations des 
EIGS/dysfonctionnements graves, en 
respectant les protocoles imposés par le 
CASF et le CSP. 
 

   
Recommandation n°8 
maintenue. 
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Remarque 9 : L’absence 
d’évaluation régulière des 
agents n’est pas conforme au 
code du travail et ne facilite pas 
la mise en place d'un 
accompagnement, par 
l’encadrement, destiné à 
prévenir les risques de 
maltraitance, par la 
reconnaissance et la 
valorisation des talents et 
compétences de chaque 
professionnel.   

Recommandation 9 : Mettre en place 
une organisation permettant à chaque 
professionnel de l’établissement de 
bénéficier de manière régulière d’un 
entretien individuel avec son 
responsable hiérarchique dans le 
respect du code du travail et des 
recommandations de bonnes pratiques.   

2024 et suivant 

Programmation entretien professionnel 
novembre 2024 à mars 2025  
Evaluation des pratiques professionnelles : 
évaluation bi annuelle au minimum suivi d’un 
échange avec N+1 

Remarque 9.1.1 -
OPCO_Santé-EP-
Outil03-
Trame_Entretien_
professionnel 
Remarque 9.1.2 - 
OPCO_Santé-EP-
Guide_Salaries_0 
Remarque 9.1.3 - 
OPCO_Santé-EP-
Outil01-
Prepa_EP_Salarie
_0 
Remarque 9.1.4- 
tableau de suivi 
des entretiens 
professionnels 
Remarque 9.2 -
Evaluation 
réalisation d'un 
Soins V1 
Remarque 9.3- 
FRMSO03 - 
évaluation 
conformité des 
soins 

Recommandation n°9 
levée. 

Remarque 10 : L’absence de 
documents précisant les 
fonctions de chacun et les 
niveaux hiérarchiques au sein 
de l’EHPAD fait obstacle à la 
compréhension de 
l’organisation de 
l’établissement. 

Recommandation 10 : Élaborer une 
fiche de poste pour chaque 
professionnel de l’établissement afin de 
fixer clairement les responsabilités de 
chacun. 
 

3 mois 

Les fiches de postes sont en cours de 
réévaluation avec cabinet RH 
Les professionnels les plus anciens 
bénéficieront de la nouvelle fiche de poste. 

Remarque 10 : 
Fiches de poste 

Recommandation n°10 
maintenue.  

Remarque 11 : En conservant 
dans les dossiers des 
personnels les bulletins de 
casier judiciaire, l’établissement 
contrevient aux 

Recommandation 11 : Veiller à ne pas 
conserver les bulletins de casier 
judiciaire dans les dossiers des 
personnels tel que le recommande la 

Immédiat 

Les bulletins des casiers judiciaires ne sont 
plus conservés ; un audit des dossiers RH 
prévu par cabinet externe les 18,19 et 20 
novembre 

 
Recommandation n°11 
maintenue.  
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recommandations de la 
Commission Nationale 
Informatique et Libertés (CNIL). 

Commission Nationale Informatique et 
Libertés (CNIL). 

Remarque 12 : Plusieurs 
modules en lien avec la prise en 
charge et la promotion de la 
bientraitance sont identifiés 
dans les séquences internes de 
sensibilisation et non dans des 
formations externes.    

Recommandation 12 :  Renforcer le plan 
de formation en incluant des modules 
(formation externe) en lien avec la prise 
en charge, notamment gériatrique, et la 
prévention de la maltraitance afin que 
tous les professionnels soient formés à 
l’évolution des publics, aux nouvelles 
problématiques rencontrées et aux 
compétences qu’impliquent les 
évolutions constatées. 

6 mois 

Le plan de formation sera renforcé à partir 
des entretiens professionnels. 
La réalisation des formations est soumise à la 
prise en charge par l’OPCO pour les coûts 
pédagogiques et par des CNR pour les 
salaires. En effet, le montant volontaire versé 
à l’opco en 2023 s’élève à plus de 34000 
euros. Il est difficile de maintenir ce niveau de 
formation au regard de la situation financière 
de l’établissement. 
La réforme de la formation pour les plus de 
50 ETP ne nous permet pas de mettre en 
place les formations que nous souhaiterions. 
Les compétences en interne permettent de 
mettre en place certaines formations. Ces 
professionnels assurent par ailleurs des 
formations au sein ESSMS. 

Remarque 12- 
OPCO SANTE - 
Versement 
volontaire 2023 

Recommandation n°12 
maintenue.  

Remarque 13 : En ne mettant 
pas en place un dispositif 
d’analyse des pratiques, 
l’établissement n’est pas 
conforme aux bonnes pratiques 
qui recommandent « 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 13 : Mettre en place 
un dispositif d’analyse des pratiques 
professionnelles au sein de 
l’établissement dans le respect des 
recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles. 
 

6 mois 

En cours de réalisation : Mise en place d’un 
GAPP hebdomadaire (tous les lundis) à 
compter de décembre 2024 en présence du 
médecin coordonnateur.  
Planification, support de communication et 
traçabilité à prévoir 

 
Recommandation n°13 
maintenue.  

Remarque 14 : La mission n’est 
pas en mesure de connaître les 
modalités d’élaboration, de 
validation et de transmission du 

 
Recommandation 14 : L’établissement 
doit transmettre le DUERP à la médecine 
du travail, à l’inspection du travail et au 

 

Existence au sein de l’établissement d’un 
groupe prévention qui se réunit tous les mois. 
Une de ses missions est à la mise à jour du 
DUERP. 

Remarque 14 - CR 
CSSCT 2024 04 04 

Recommandation n°14 
levée. 
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DUERP à la Médecine du travail, 
à l’Inspection du travail et au 
service de prévention des 
organismes de sécurité sociale.  

service de prévention des organismes de 
sécurité sociale. 
 
 

Le DUERP sera réévaluer courant décembre 
(date non encore définie) puis transmis. 
Le DUERP a été présenté aux représentants 
de la CARSAT et de la Médecine du travail 
présents lors de la réunion du CSSCT du mois 
d’avril 2024. 

Remarque 15 : Les PAP ne 
comportent pas d’indicateurs 
d’évaluation. 

Recommandation 15 : Le gestionnaire 
doit veiller à objectiver les PAP en 
précisant les actions mises en œuvre 
pour chacun des résidents mais aussi en 
évaluant ces actions à l’aide 
d’indicateurs mesurables, précis et 
pertinents. Au besoin, une information 
puis une formation, renouvelables 
annuellement, doivent être proposées à 
tous les acteurs du PAP, qu’il s’agisse 
des professionnels mais aussi de la 
famille. L’objectif étant d’assortir les 
actions mises en œuvre à des éléments 
de mesure objectifs. 

6 mois 

Le projet personnalisé est à destination du 
résident ; la place occupée par la famille est 
décidée par le résident lui-même. C’est la 
réévaluation du PP qui permet d’évaluer le 
niveau d’atteinte des objectifs. 
Le support de suivi des Projets Personnalisés 
est en cours de modification afin d’améliorer 
le suivi par résident et par année et non plus 
par année et par résident. 

 
Recommandation n°15 
maintenue.  

Remarque 16 : Toutes les 
feuilles d’émargement, les 
comptes-rendus ou tout autre 
document attestant de la tenue 
des réunions CCG n’ont pas été 
transmis à la mission. 

Recommandation 16 : Il convient, en 
concertation avec les autres 
établissements membres de la CCG, de 
travailler à l’amélioration de la 
formalisation et au partage des 
documents de réunion CCG (feuille 
d’émargement et compte-rendu). 

Prochaine 

réunion CCG 

Une attention particulière sera apportée aux 
supports de tenue de la commission 
gériatrique partagé (Ordre du jour, feuille 
d’émargement, compte-rendu et relevé de 
décision le cas échéant 

Remarque 16.1 - 
présence 
Commission 
gériatrique 16-07-
2020 
Remarque 16.1 
bis -commission 
gériatrique cr 16 
07 2020 
Remarque 16.2 - 
CR-Commission 
gériatrique 2022 
Remarque 16.3- 
CR-Commission 
gériatrique 2023 

Recommandation n°16 
maintenue.  

Remarque 17 : L’EHPAD n’a pas 
établi de convention avec les 
médecins traitants. 

Recommandation 17 : Formaliser les 
liens de l’EHPAD avec les médecins 
traitants par une convention. 

6 mois 
Un courrier d’accompagnement et la 
convention seront envoyés courant décembre 
aux médecins traitants non encore signataire  

Remarque 17.1 - 
Contrat Dr 
CHOCRON 
Médecin traitant 

Recommandation n°17 
maintenue. Transmettre 
nouvelles conventions à 
la DDARS81+CD  
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Remarque 17.2 - 
Contrat Dr Francis 
ESTRABAUD 
Médecin traitant 
Remarque 17.3 - 
Contrat Mme 
CARUELLE Kiné 
Remarque 17.4 - 
Contrat M. 
BOURLES Kiné 

Remarque 18 : les conditions 
d’interventions respectives des 
MEDEC, Médecin traitant, et 
appel direct au centre 15 ne 
sont pas formalisées par 
l’établissement. 
 

Recommandation 18 : Formaliser une 
procédure sur la hiérarchisation des 
sollicitations en cas de demande de 
soins non programmés ou d’urgence. 
 

6 mois 

La procédure existe et a été présentée aux 
professionnels 
Le classeur d’urgence qui a été présenté à la 
mission est toujours disponible pour les 
professionnels 

Remarque 18.1 - 
CAT appel 
d'urgence 
Remarque 18.2- 
2024-Classeur 
CAT et URGENCES 
vitales 

Recommandation n°18 
levée.  

Remarque 19 : L’établissement 
n’a pas produit un document 
de synthèse sur les causes de 
décès. 

Recommandation 19 : Établir le 
document de synthèse sur les causes de 
décès annuellement. 
 

2024 et chaque 

année 
Extraction de Titan en extemporanée. 
A disposition de la mission lors de l’inspection 

Remarque 19 - 
Dossier de 
synthèse causes 
de décès 2023 

Recommandation n°19 
levée.  

Remarque 20 : Les dossiers de 
soins ne sont pas totalement 
unifiés sur un même support. 

Recommandation 20 : Pour une 
meilleure lisibilité et un meilleur suivi 
des soins, l’établissement doit unifier 
tous les documents relatifs aux soins, 
dans un même dossier, numérique ou 
physique. 

Immédiat 

La dématérialisation des documents et leur 
intégration dans l’outil titan va faire l’objet 
d’une sensibilisation des professionnels. 
De plus, une formation à l’outil Titan va être 
programmée début 2025 afin de facilité la 
lisibilité et le suivi des soins. 

 
Recommandation n°20 
maintenue.  

Remarque 21 : Certaines 
précisions concernant la 
répartition homme/femme, la 
répartition par âge et la   
consommation de médicaments 
par typologie sont manquantes 
dans le RAMA. 

  
Recommandation 21 : Compléter les 
futurs RAMA en mentionnant la 
répartition homme/femme, la 
répartition par âge et la   consommation 
de médicaments par typologie. 
 

 

Les éléments constitutifs du RAMA sont 
complétés directement via la plateforme 
Occitanie. Peut-être ces items seront-ils 
intégrés sur la prochaine session ? 

 
Recommandation n°21 
levée.  

  



ARS Occitanie - Conseil départemental du Tarn  
Tableau de synthèse des mesures correctives définitives - EHPAD « La Chevalière » (Mazamet) 
Inspection n° MS_2024_81_CS_02 

  Page 14 sur 17 

Remarque 22 : Le logiciel 
utilisé n’est pas adapté 
aux besoins du 
personnel. Cela induit la 
redondance des 
documents composants 
du dossier médical entre 
la forme papier et la 
forme numérique.  

 
Recommandation 22 : Il 
convient de changer le logiciel 
pour un usage plus adapté à 
la fois pour la lisibilité que 
pour le suivi du dossier 
médical. 
 

 

Une formation (notamment pour les nouveaux 
professionnels IDE et AS) à l’outil Titan va être programmée 
début 2025 afin de faciliter la lisibilité et le suivi du dossier 
médical et de soin. 
A l’issue de cette formation et d’une période d’utilisation 
permettant un retour d’expérience, un audit auprès des 
utilisateurs sera réalisé afin d’évaluer leur niveau de 
satisfaction. 
En fonction des résultats une décision sera prise. Il apparait 
important de préciser que le changement de logiciel sera 
soumis à l’obtention d’un CNR dédié (achat logiciel et 
matériel + formation du personnel et remplacement + 
migration des données et maintenance) 

 
Recommandation n°22 
levée.  

Remarque 23 : Défauts 
de traçabilité 
notamment sur des 
actes AS. La mise à jour 
des PAP est peu 
régulière sur le volet 
soins. 

Recommandation 23 : 
L’établissement doit veiller à 
l’exhaustivité de la traçabilité 
des actes de soins dispensés 
par les AS. 
Il convient également de 
mettre en place une 
procédure de mise à jour plus 
régulière des PAP sur le volet 
soins. 

 

La formation des AS référents plan de soins est continue. La 
désignation de 2 référents par secteur permettra une 
régularité des mises à jour à la fois des supports de soins et 
du PP ; 
La révision du plan de soins se fait en équipe 
pluridisciplinaire lors des réunions de coordination. La 
révision des supports tous les dimanches 

Remarque 23- 
Responsabilité et 
groupe de travail 
v10 - 2024 09 02 

Recommandation n°23 
levée.  

Remarque 24 : Certains 
protocoles importants 
n’apparaissent pas dans 
les éléments fournis 

Recommandation 24 : Fournir 
ou élaborer les protocoles 
suivants : 
 Protocole troubles de 

l’humeur   
 Protocole insuffisance 

cardiaque, rénale 
 Protocole troubles 

urinaires et incontinence 

 

Les protocoles liés à l’insuffisance cardiaque et aux troubles 
de l’humeur ont été remis à la mission lors de sa visite puis 
communiqués. 
Le protocole sur les troubles urinaires et incontinence est 
en cours de réévaluation (version plus ancienne) 

Remarque 24.1-
gestion de 
l'agitation ou d'un 
comportement 
perturbant 
inhabituel 
Remarque 24.2- 
Douleurs 
thoraciques 
Remarque 24.2 bis -
Dyspnée 
Remarque 24.3- 
PRCSO19- Gestion 
de l'incontinence 
en EHPAD 

Recommandation n°24  
maintenue. Ce qui est 
indiqué n’est qu’un 
aspect des protocoles 
non trouvés. 
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Remarque 25 : Les bilans 
gériatriques standardisés 
ne sont pas effectués 
systématiquement à 
l’admission. 

Recommandation 25 : 
L’établissement doit veiller à 
être plus systématique dans la 
réalisation des bilans 
gériatriques standardisés à 
l’admission. 

 

Les bilans gériatriques à l’admission sont systématiques 
quand réalisables. 
La non-faisabilité sera maintenant tracée dans le dossier du 
résident. 

 
Recommandation n°25 
levée. 

Remarque 26 : Les 
prescriptions sous 
format papier sont 
encore persistantes. 
Elles représentent une 
très grande partie des 
prescriptions. 

Recommandation 26 : 
L’établissement doit inciter, à 
travers un travail 
pédagogique, les 
prescripteurs à privilégier le 
format informatique, dès le 
changement de logiciel. 

 

Nous encourageons les prescripteurs à l’utilisation de 
l’informatique mais ils restent seuls décideurs (pas d’action 
coercitive à notre disposition). La non-utilisation n’a rien à 
voir avec le logiciel mais bien avec l’outil informatique en 
lui-même (médecins proches ou à la retraite) 
Les nouvelles générations de médecin sont plus enclines à 
son utilisation ; le pourcentage de prescription 
informatisées devrait théoriquement augmenter avec le 
temps.  

 
Recommandation n°26 
maintenue.  

Remarque 27 : La 
ressaisie des 
prescriptions des 
médecins libéraux est 
très fréquente. 

Recommandation 27 : 
L’établissement doit veiller 
éviter la retranscription, 
autant que possible. 
Il peut être téléversé un scan 
de la prescription dans le 
dossier informatique pour 
limiter les risques liés à des 
erreurs de retranscription. 

 

Un scan des prescriptions pourra être intégré dans le 
dossier informatique du résident. 
Une infirmière sera présente avec le médecin autant que 
faire se peut pour l’accompagner dans la saisie directe de la 
prescription sur le profil du médecin. 

 
Recommandation n°27 
levée.  
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Remarque 28 : La 
procédure bionettoyage 
n’a pas été fournie. 

Recommandation 28 : 
Transmettre la procédure 
bionettoyage. 

Immédiat 
(pendant la 
période 
contradictoire) 

Les procédures de bionettoyages sont 
en cours de réévaluation et d’adaptation 
par la nouvelle responsable 
hébergement. 
Un exemplaire est transmis à l’EMH pour 
avis. 
Un planning de présentation des 
nouvelles procédures va être réalisé à 
l’issu duquel elles entreront en vigueur. 

Remarque 28.1- PRCHO01 - entretien 
local dasri 
Remarque 28.2- PRCHO02 - entretien 
local déchets recyclables 
Remarque 28.3- PRCHO03 - vérif 
quotidienne du réfrigérateur 
Remarque 28.4- PRCHO04 - entretien 
de la chambre 
Remarque 28.5- PRCHO05 - utilisation 
des produits d'entretien 
Remarque 28.6- PRCHO06- 
Composition chariot ménage 
Remarque 28.7- PRCHO07 - entretien 
approfondi de la chambre 
Remarque 28.8-PRCHO08 - entretien 
chambre au départ du résident 
Remarque 28.9- exemple nouvelle 
version entretien courant d’une 
chambre 

Recommandation n°28 
levée.  

Remarque 29 : Le temps 
de présence sur site des 
MEDEC est insuffisant. 
 

Recommandation 29 : Avec le 
renforcement du temps de 
MEDEC (prescription n°15), 
l’établissement devra veiller à 
augmenter le temps de 
présence afin de favoriser 
l’encadrement de proximité 
de l’équipe soignante. 

 
Recrutement d’un médecin 
coordonnateur à 0.60 ETP avec 2 à 3 
jours de présence par semaine 

Cf Doc 15.1 - contrat médecin 
coordonnateur 0.6 etp 

Recommandation n°29 
levée. 

Remarque 30 : Pendant 
les périodes d’absence 
d’IDE, l’effectif infirmier 
présent apparaît 
insuffisant.  

Recommandation 30 : Pour 
les absences IDE prolongées, il 
convient de rechercher des 
temps de remplacement. 

 

Métier en tension. 
Recrutement en cours d’une autre 
infirmière. Il sera également confié au 
cabinet RH. 
Durant les périodes d’absence, le temps 
de travail des IDE en poste (volontaires) 
est augmenté et rémunéré ; de plus, 
l’IDEC est en renfort sur les temps le 
nécessitant.  

 
Recommandation n°30 
levée. 
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Remarque 31 : Les 
relations avec le secteur 
psychiatrique ne sont 
pas formalisées. 

 
Recommandation 31 : Il 
convient de conventionner 
avec un acteur du secteur 
psychiatrique. 
 

 

Le conventionnement avec un acteur du 
secteur psychiatrique est une demande 
de l’établissement qui n’a pas abouti 
(Tarn sud pas ou peu couvert). 
Une nouvelle demande écrite sera 
effectuée en collaboration avec le 
médecin coordonnateur. 

 
Recommandation n°31 
maintenue.  

Remarque 32 : 
L’établissement n’a pas 
transmis les conventions 
avec les libéraux 
généralistes et 
kinésithérapeutes. 

 
Recommandation 32 : Il 
convient de rechercher un 
conventionnement avec les 
médecins libéraux 
généralistes ainsi que les 
kinésithérapeutes intervenant 
sur la structure. 
 

 

De la même façon que pour les 
médecins traitants (recommandation 
17), un courrier d’accompagnement et la 
convention seront envoyés courant 
novembre aux kinésithérapeutes non 
encore signataire  

Cf. Remarque 17.1 - Contrat Dr 
CHOCRON Médecin traitant 
Remarque 17.2 - Contrat Dr Francis 
ESTRABAUD Médecin traitant 
Remarque 17.3 - Contrat Mme 
CARUELLE Kiné 
Remarque 17.4 - Contrat M. BOURLES 
Kiné 

Recommandation n°32 
maintenue. Transmettre 
nouvelles conventions à 
la DDARS81et le CD du 
Tarn.  

Remarque 33 : 
L’établissement n’a pas 
transmis de convention 
avec l’EMSP. 

Recommandation 33 : Il 
convient de transmettre à 
l’ARS une convention avec 
l’EMSP. 

 

Convention à formaliser avec l’EMSP du 
CHIC Castres-Mazamet 
Collaboration existante avec ASP 
(convention intervention bénévoles + 
formation) 

Remarque 33.1- convention ASP du 
Tarn (bénévoles) 
Remarque 33.2- convention ac-
coord81 Ancienne 
Remarque 33.3- convention DAC 81 

Recommandation n°33 
levée.  

 


