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Ecarts 
Rappel de la 

règlementation 

Mesure (Injonction, 

prescription, 

recommandation) et 

nature de la mesure 

correctrice attendue 

Délais de mise en 

œuvre 

à compter de la 

réception du 

courrier de 

clôture de la 

procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté 

 
Justificatifs 

Décision de l’ARS 

 

Ecart 1 : Des agents ASH 

occupent des fonctions d’AS.  

L4394-1 CSP  

Art L312-1-II, al.2 CASF  

Pluridisciplinarité de 

l’équipe : art D 312-155-

0 du  CASF délégation 

de tâches de l’IDE aux 

AS-AMP : article  

R 4311-4 du CSP qualité 

et sécurité de la PEC : 

l’article L311-3 du CASF  

L4394-1 du CSP pour 

l’usage sans droit de la 

qualité d’aide-soignant.  

Prescription 1 : Le 

gestionnaire ne doit 

pas donner aux 

salariés non diplômés 

un statut protégé par 

un diplôme et une 

qualification.  

Immédiat 

L'écart nous semble 

infondé car :  

Il n’existe pas de 

glissement de tâches 

au sein de 

l’établissement 

Louise Anceau. 

Aucune toilette ou 

change ne sont 

procédés par les ASH 

(cf fiche de poste) 

 Cf Fiche de 

tâches des ASL 

La prescription est 

maintenue : Le 

gestionnaire 

institutionnalise les faisant 

fonction en établissant 

une fiche de poste “agent 

de soins”. Ces missions 

relèvent d’un aide-

soignant  dont le statut est 

protégé par un diplôme. 

Ecart 2 : Il n’y a pas de registre 

des entrées-sorties.  
Art. L331-2 CASF  

Prescription 2 : Le 

gestionnaire devra 

mettre en place un 

registre où seront 

portées les 

indications relatives à 

l’identité des 

personnes séjournant 

dans l’établissement, 

la date de leur entrée 

et celle de leur sortie. 

Immédiat 

 

Le registre a été 

remis en place en 

date du 09 Novembre 

2023.  

 

Le registre existait 

depuis 2016 et son 

utilisation a été 

interrompue le 

19/04/2022 à la 

demande de 

l’ancienne direction 

qui pensait que le 

logiciel NetSoin avait 

cette même valeur. 

 Photo registre 

+ dernière 

page. 

Dont acte la prescription 

est levée. Le registre doit 

cependant être côté et 

paraphé par le maire. 
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Ecart 3 : Le livret d’accueil n’a 

pas de “charte des droits et 

libertés de la personne 

accueillie” annexée.  

  

Art. L311-4 CASF  

Prescription 3 : Le 

gestionnaire devra 

annexer au livret 

d’accueil, qu’il remettra 

à la personne accueillie 

la charte des droits et 

libertés de la personne 

accueillie et le règlement 

de fonctionnement.  

à chaque 

nouvelle 

entrée d’un 

résident 

L'écart nous semble 

infondé car : 

La “Charte des droits et 

des libertés” est 

pleinement intégrée au 

livret d’accueil 

puisqu’elle y figure au 

chapitre “Vos droits”, 

p.16 
Le livret d’accueil est 

systématiquement 

remis au résident lors 

de son admission. 

 Livret d’accueil 

des Résidents 

Dont acte la prescription 

est levée. 

Ecart 4 : Le gestionnaire n’a pas 

mis en œuvre toutes les 

mesures nécessaires 

permettant de garantir et 

d'aménager la liberté d’aller et 

venir des personnes. Ne faisant 

pas l’objet d’un protocole précis 

et motivé, la restriction d’aller 

et venir constitue la règle 

générale.  

Art. L311-3, 1° CASF  

Prescription 4 : Mettre 

en place une commission 

incluant les personnes 

accueillies qui aurait 

pour mission d’évaluer 

les questions relatives 

aux restrictions à la 

liberté d’aller et venir, et 

de formaliser un 

protocole en cas de 

restriction.  

Joindre à chaque contrat 

de séjour une annexe 

définissant les mesures 

particulières à prendre 

pour soutenir l’exercice 

de la liberté d’aller et 

venir dans le respect de 

son intégrité physique et 

de sa sécurité.   

6 mois     
La prescription est 

maintenue. 
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Ecart 5 : le PASA ne répond pas 

aux modalités de 

fonctionnement attendues.  

L’environnement architectural 

du PASA est très peu dédié aux 

activités individuelles et 

collectives prévues dans ce 

cadre.  
Le programme thérapeutique 

est réduit en durée/temps et 

en type d’activités.   
L’équipe du PASA est réduite à 

l’ergothérapeute, l’AS et l’ASG 

étant mobilisées 

concomitamment sur l’UVP.  

D312-155-0-1 CASF  

  

Prescription 5 :  
Le gestionnaire devra 

se conformer à la 

règlementation 

relative au PASA 

décrite dans l’article  

D312-155-0-1 du  
CASF   

  

 

 

6 mois 

Le PASA a repris un 

fonctionnement 

quotidien depuis le 09 

octobre. Des activités 

diverses sont 

programmées du lundi 

au vendredi de 10 

heures à 12 heures 

(motricité, 

musicothérapie, 

réminiscence, mémoire, 

gym douce, 

communication, art 

thérapie...) 

Cf   

-Feuille 

organisationnelle 

PASA 

 

-détail atelier à visé 

thérapeutique  

 

- planning 

hebdomadaire 

octobre 2023  

La prescription est 

maintenue.  

Les éléments apportés ne 

permettent pas de 

répondre au cahier des 

charges relatif au PASA. 

 

 Ecart 6 : l’ensemble des 

résidents n’a pas un projet 

d’accompagnement 

personnalisé réévalué ou conçu.  

L311-4-1 ; L342-2 ; R3110-

6 et 0-9 du CASF  

Prescription 6 : Le 

gestionnaire devra 

s’assurer de la mise 

en place d’un PAP 

pour chacune des 

personnes accueillies, 

ainsi que d’une  

Procédure 

d’évaluation/actualis 

ation périodique.    

3 mois 

L'écart nous semble 

infondé car : 

 

1/ Les résidents 

bénéficient d’un PAP 

dans les trois mois 

suivants leur admission. 

La vacance du poste de 

psychologue du 15 Juin 

au 15 septembre 2023 

explique l’absence de 

PAP durant cette 

période.  

 

Au 30/06/2023, nous 

avions 100% des 

résidents de 

l’établissement qui 

avaient un PAP.  

 

A ce jour, 80% des PAP 

sont réalisés et 100 % 

des résidents auront un 

PAP au 31/12/2023.  

 

 

 

 

-Protocole “PAP”; 

 

-Protocole “Mission 

de référent”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Export NetSoins : 

80% de PAP réalisés 

à ce jour ; 

 

 

Maintien de la prescription 

dans l’attente que la 

totalité des résidents 

dispose d’un PAP. Le 

gestionnaire transmettra à 

l’ARS un export NETSOINS 

permettant de justifier un 

taux de 100%. 
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Ecart 7 : en ne disposant pas 

d’un médecin coordinateur, 

l’établissement contrevient aux 

dispositions de l’article D312156 

du CASF.  
Pour être conforme au 

fonctionnement règlementaire 

d’un EHPAD de 89 places, le 

temps de présence du médecin 

coordinateur ne peut être 

inférieur à un équivalent temps 

plein de 0.6.  

L313-12 V ;  

R311-0-7 ;  

D312-156 à   

D312-159-1  

Prescription 7 :  

Le gestionnaire devra 

recruter un médecin 

coordinateur à 0.6 

ETP et transmettre à 

l’ARS le contrat de 

travail ou les 

éléments prouvant 

une démarche active 

de recherche  

3 mois 

 A compter du 02 janvier 

2024, un médecin 

coordinateur à 0.6 ETP 

arrive sur 

l’établissement. Une 

lettre d’embauche est 

en cours à la signature 

du médecin.  Nous vous 

faisons parvenir, dès 

réception, la finalisé. 

  

La prescription est 

maintenue dans l’attente 

de la réception du contrat 

de travail. 

Ecart 8 :  

L’ensemble du processus du 

circuit du médicament n’est pas 

complètement sécure.  

S’ajoute la transmission des 

prescriptions à la pharmacie par 

messagerie non sécurisée.   

  

  

L313-26 ; R4311-2 et 

suivants ; R4312-10 et 

suivants ; R4127-2, 3, 8, 

34 et 70 ; R4235-48  du 

CSP  

L313-25 et R313-26 du  
CASF  

Prescription 8 :  
Le circuit du 

médicament doit 

être revu dans son 

ensemble afin de le 

sécuriser au mieux 

selon  les  

préconisations 

établies par l’OMEDIT 

Occitanie.  

3 mois 

1/ Nous avons sollicité 

l’OMEDIT afin de nous 

accompagner dans la 

sécurisation du circuit 

du médicament (Audit 

le 01/08/2023). Nous 

vous transmettrons 

l’ensemble des 

procédures 

nouvellement 

rédigées/photos dans 

les trois mois. 

 

2/Nous avons procédé 

à l’installation de la 

messagerie sécurisée 

Medimail au sein de la 

structure en mai 2023. 

Mais le pharmacien 

avec lequel nous 

conventionnons ne 

souhaite pas, à ce jour, 

l’utiliser, en raison de 

déconnexions trop 

fréquentes. 

 

3/ Une formation 

“circuit du 

médicament” a été 

 -Le rapport a été 

remis à la mission 
 

 

 

-Fiches 

d’émargement et 

contenu de 

formation 

La prescription est 

maintenue dans l’attente 

de la réception des 

justificatifs attestant la 

mise en œuvre effective 

des préconisations établies 

par l’OMEDIT Occitanie. 
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dispensée au sein de 

l’établissement, afin 

d’ajuster au mieux 

connaissances et 

pratiques du terrain. 5 

salariés (IDEC, IDE, AS) 

en ont bénéficié, du 19 

au 21/06/2023. 
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Remarques 

 

Recommandations mesures 

attendues 

 

Délais à 

compter de la 

réception du 

courrier de 

clôture de la 

procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté 

 

Justificatifs 

 

Décision de l’ARS 

 

Remarque 1 

Le projet d’établissement n’est 

pas connu du personnel compte 

tenu du turn over important. 

 

Recommandation 1 

Le gestionnaire devra veiller à 

associer le personnel à la 

construction du prochain projet 

d’établissement, par le biais de 

groupes de travail notamment. 

6 mois   La recommandation est maintenue. 

Remarque 2 

La fiche de poste n’est pas 

nominative, ni signée et ni 

datée. 

Recommandation 2 

Le gestionnaire doit veiller à ce que 

la fiche de poste de la directrice soit 

personnalisée. 

1 mois 
La Directrice a une fiche de poste 

personnalisée, signée et datée. 

Cf fiche de 

poste 

Dont acte la recommandation est 

levée. 

Remarque 3 

Absence de document 

formalisant la continuité de la 

fonction de direction en cas 

d’absence de la directrice. 

Recommandation 3 

Le gestionnaire doit prévoir la 

rédaction d’un document, daté et 

signé, formalisant la/les 

subdélégation(s) qui permettra la 

continuité de la fonction de 

direction en cas d’absence de la 

directrice. 

1 mois   
La recommandation est maintenue. 

 

Remarque 4  

Les employés de 

l’établissement signalent un 

manque de communication et 

de temps de coordination de 

l’équipe managériale. 

Recommandation 4 : Le 

gestionnaire devra organiser des 

temps réguliers d’échanges avec 

les différentes équipes.  

3 mois 

Des staffs sont organisés le lundi, 

mardi, mercredi avec les équipes 

pendant une heure. L’objectif est 

la mise en place quotidienne de 

ce type de réunion à compter de 

2024.  

 Des réunions de soins, “Ma vie au 

travail” sont organisées depuis 

début octobre et se tiennent tous 

les mardis de 14h30 à 15h30 afin 

de communiquer sur le 

Feuille présence 

+ comptes-

rendus 

La recommandation est partiellement 

levée car il est nécessaire que les ASH 

puissent bénéficier de ces temps 

d’échanges au même titre que les AS. 
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fonctionnement d’établissement 

et les modalités de travail pour 

permettre un retour et une 

écoute du personnel.  

Remarque 5  

Absence de règlement intérieur.  

  

Recommandation 5 : Rédiger et 

transmettre un règlement intérieur 

conforme à la législation en 

vigueur.  

2 mois 

L'écart nous semble infondé car : 

Le règlement Intérieur a été validé 

au niveau associatif et est affiché 

en salle du personnel. 

 -”Règlement 

intérieur 

ITINOVA” ; 

 

-photo affichage 

salle du 

personnel. 

Dont acte la recommandation est 

levée. 

Ce n’est pas un écart qui a été formulé 

mais bien une recommandation. 

 

Remarque 6  

Au jour de l’inspection, la 

fréquence des réunions du CVS 

en 2023 est inférieure à la 

règlementation. Le classeur 

contenant les PV du CVS n'est 

pas à jour.  

Recommandation 6 : Le 

gestionnaire devra veiller à réunir 

le CVS trois fois minimum en 2023 

et mettre à jour le classeur mis à 

disposition à l’accueil.  

Dernier 

trimestre 2023 

 

 

 

L'écart nous semble infondé car : 

 

En 2023, 2 CVS ont eu lieu : les 24 

/01/2023 et 30/06/2023 

 Le prochain et dernier rendez-

vous 2023 du CVS est prévu le 20 

décembre 2023.  

 -PV des deux 

CVS 2023 

réalisés à fin 

juin 2023.  

La recommandation est maintenue 

dans l’attente de la transmission du PV 

de la réunion prévue le 20/12/2023. 

Ce n’est pas un écart qui a été formulé 

mais bien une recommandation. 

Remarque 7 : Compte tenu du 

turn over important du 

personnel depuis l’élaboration 

du projet d’établissement 

actuel, et de l’arrivée très 

récente de la directrice, la 

politique de prévention et de 

lutte contre la maltraitance 

n’est pas connue du personnel.  

Recommandation 7 : Le 

gestionnaire devra veiller à 

l’engagement de l’établissement 

dans une politique formalisée, 

identifiée de promotion de la 

bientraitance ainsi que de 

prévention et de lutte contre la 

maltraitance. Il s’assurera que 

cette politique est connue par 

l’ensemble des salariés, des 

résidents ainsi que des familles.   

Le prochain projet d’établissement 

devra prévoir la politique liée à la 

promotion de la bientraitance ainsi 

que de la prévention et de la lutte 

contre la maltraitance mise en 

œuvre par l'établissement, 

notamment en matière de gestion 

du personnel, de formation, 

d’évaluation et de contrôle.    

au prochain PE    La recommandation est maintenue. 
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Remarque 8 : Absence de 

comité de retour d’expérience 

(CREX) sur les évènements 

indésirables.  

Recommandation 8 : Le 

gestionnaire devra mettre en place 

des CREX en équipe 

pluridisciplinaire.  

Dès  la 

survenue d’un 

EIG 

 L'écart nous semble infondé car : 

La procédure ALARM a déjà été 

mise en place au sein de 

l’établissement. Nous utilisons la 

procédure ainsi que la grille Alarm 

commentée, comme support 

méthodologique. 

Il nous semble que cela 

s’apparente à un CREX. 

 

 

-Procédure 

“Processus de 

gestion d’un 

évènement 

indésirable”  

(process ALARM 

p. 5 à 8); 

 

-Grille Alarm 

commentée; 

 

-Exemple de 

fiche Alarm cas 

concret après 

EIG. 

La recommandation est levée.  

Ce n’est pas un écart qui a été formulé 

mais bien une recommandation. 

Cependant, bien que l’équipe 

pluridisciplinaire se réunisse pour 

analyser l’EI, il est nécessaire de 

partager cette analyse avec le personnel 

et notamment l’agent ayant déclaré l’EI. 

Remarque 9 : L’application 

AGEVAL n’est pas connue de 

l’ensemble du personnel.  

Recommandation 9 : Le 

gestionnaire devrait proposer un 

tutoriel pour faciliter les 

déclarations.  

6 mois 

L'écart nous semble infondé car : 

 

1/Un tutoriel détaillé est adjoint 

au protocole “Déclarer en interne 

un évènement indésirable” (p.4 à 

8). 
 

2/Le personnel a été sensibilisé à 

de  nombreuses reprises lors des 

réunions du personnel sur 

l’utilisation du logiciel Ageval. 

 

3/Le personnel est régulièrement 

invité à émarger les protocoles, 

participer aux questionnaires, 

rédiger des FEI, avec rappel de 

methodo ou lien direct depuis la 

note d’information générale 

Netsoins. 

 

-Protocole 

 “Déclarer en 

interne un 

évènement 

indésirable”. 

 

 

-CR des 

réunions du 

personnel 

 

 

-Extraction des 

“informations 

générales” 

immédiatement 

accessibles à 

tous les salariés 

sur Netsoins. 

La recommandation est levée. 

Ce n’est pas un écart qui a été formulé 

mais bien une recommandation. 

 

Remarque 10 : Absence 

d’évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP).  

  

Recommandation 10 : Le 

gestionnaire devra réaliser des 

évaluations des pratiques 

professionnelles (EPP).  

1 an 

      

La recommandation est maintenue. 
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Remarque 11 : Les fiches de 

poste ne sont pas nominatives, 

ni signées et ni datées.  

Recommandation 11 : Le gestionnaire doit veiller 

à ce que les fiches de postes soient signées par 

les salariés.  

  

3 mois     

La recommandation est 

maintenue. 

 

Remarque 12 : L’établissement 

a recours à de nombreux CDD 

en intérim.  

Recommandation 12 : Le groupe ITINOVA devrait 

s’attacher à rendre plus attractif l’établissement. 

Transmettre à l’ARS et au CD81 les actions mises 

en œuvre en lien avec l’attractivité ainsi que les 

justificatifs afférents aux nouveaux recrutements 

sur les postes IDE et médecin co.  

  

4 mois 

L'écart nous semble 

infondé car : 

 

 1/ Participation de 

Louise Anceau aux 

salons de l’emploi : 

TAF Albi le 8 mars 

2023. 

 

2/Les démarches de 

fidélisation et de 

marque employeurs 

sont engagées. La 

NAO 2023 a permis 

de mettre en œuvre 

les fondations au 

travers la signature de 

plusieurs accords 

d'entreprise dont 

notamment un accord 

sur l'égalité F / H et la 

Qualité de vie au 

travail ainsi qu'un 

accord portant sur le 

recours au télétravail. 

Ces dispositifs feront 

l'objet fin 2023 d'un 

retour d'expérience 

afin de décider de 

leur pérennité en 

fonction des résultats. 

A noter que ces 

accords ouvrent des 

champs 

d'expérimentation 

important dont 

 

 

 

 - photo Extrait 

gazette Itinova 

 

 

 

 

-Extraction 

Netsoins réunion 

personnel 

présentation 

ForMe aux  

salariés. 

 

-Présentation du 

programme 

ForME telle 

qu’elle a été 

transmise aux 

salariés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dont acte la 

recommandation est 

levée. 

Ce n’est pas un écart qui 

a été formulé mais bien 

une recommandation. 
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notamment le 

programme ForMe, la 

cooptation sur des 

métiers en tension 

ainsi que sur la prime 

médaille du travail.  

Enfin, en termes de 

politique salariale un 

dispositif spécifique a 

été négocié avec les 

organisations 

syndicale sur 

certaines professions. 

Ce dernier complète 

utilement la Prime de 

partage de la 

déployée en 

décembre 2023 sur 

l'ensemble des 

établissement itinova 

(avec une attention 

particulière sur les 

bas 

salaires)23/02/2023 

Le déploiement de 

l'ensemble de ces 

mesures a fait l'objet 

de larges 

communications et 

partages avec les 

équipes de direction 

des établissements. 

 

3/Création de lien 

inter établissement 

sur l’Albigeois. 

Représentation de 

l’établissement, de 

son rayonnement par 

le biais de publication 

d’article sur les 

journaux locaux.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Article de presse 
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Remarque 13 : Absence de 

groupes d’analyses et de 

pratiques.  

  

Recommandation 13 : L’établissement devrait 

faire appel à un prestataire extérieur pour 

réaliser des GAP en y associant l’ensemble du 

personnel.  

10 mois 

 1/Afin d’y pallier sur 

2023, le psychologue 

du pôle personne 

âgée s’est détaché à 

deux reprises afin 

d’accompagner les 

équipes (jour et nuit), 

du 09 au 12 Mai 2023 

puis du 11 au 14 

juillet 2023. 

 

2/La psychologue de 

l’établissement a mis 

en place plusieurs 

GAP en 2022, 

notamment en lien 

avec les troubles du 

comportement. 

 

3/ Les budgets 2024 

de tous les EHPAD 

d’ITINOVA ont prévu 

une ligne budgétaire 

pour la mise en place 

de GAP au sein de 

chaque structure. 

(attente de CNR)  

 Feuilles 

émargement 
  

Remarque 14 : Le circuit 

d’alerte suite au 

déclenchement d’un appel 

malade n’est pas opérationnel.   

  

Recommandation 14 : l’établissement doit 

s’assurer de l’efficience de son système d’appel 

malade en procédant à des tests réguliers de 

réactivité d’intervention avec l’ensemble des 

équipes.  

Immédiat 

 L'écart nous semble 

infondé car : 

 

 

1/Une procédure a 

été élaborée pour 

rappeler l'obligation 

des salariés de 

répondre dans un 

temps imparti au 

système d’appel 

malade.  

 

2/Un contrôle est 

effectué 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dont acte la 

recommandation est 

levée.  

Ce n’est pas un écart qui 

a été formulé mais bien 

une recommandation. 

 



                  P a g e 13 | 20  

régulièrement par la 

Direction pour vérifier 

le temps 

d’acquittement via le 

logiciel.  

 

3/L’homme 

d’entretien contrôle 

une fois par mois de 

façon aléatoire le 

renvoi de l’appel sur 

les dect.  

 

 

 

 

 

Remarque 15 :  La procédure 

d’admission des personnes est 

en cours de rédaction.     

  
  

Recommandation 15 : Le gestionnaire devra 

veiller à une formalisation aboutie de la 

procédure d’admission et à sa diffusion auprès 

de l’ensemble du personnel, ainsi qu’à la 

conclusion du contrat de séjour avec la personne 

accueillie ou son représentant légal.     

3 mois 

1/Finalisation de la 

procédure 

d’admission et 

diffusion générale sur 

Ageval. 

 

L'écart nous semble 

infondé car : 

2/Association des 

familles : Nous avons 

stabiloté sur la 

procédure chaque 

fois que la famille 

était sollicitée et/ou 

impliquée. 

 

 -”Procédure 

d’accueil d’un 

nouveau résident” 

 

 

 

 

 

-”Procédure 

d’accueil d’un 

nouveau résident” 

Word Stabilotée 

Dont acte la 

recommandation est 

levée. 

Ce n’est pas un écart qui 

a été formulé mais bien 

une recommandation. 

 

Remarque 16 : L’association 

des proches et des bénévoles 

n’est pas développée.  

Recommandation 16 : le gestionnaire devra 

s’attacher à améliorer l’intégration des familles 

dans la vie de l’établissement dans 

l’accompagnement des proches.  

3 mois 

L'écart nous semble 

infondé car : 

 

 

 1/ La dynamique 

familiale est peu 

présente en raison de 

l’absence réelle des 

familles (un tiers des 

résidents accueillis 

sont psychotiques, 42 

bénéficient d’une 

mesure de protection 

 

 

 

 

 

-Relevé  NetSoins: 

Taux de résidents 

isolés au 

10/11/2023 

 

 

- Relevé NetSoins 

Dont acte la 

recommandation est 

levée. 

Ce n’est pas un écart qui 

a été formulé mais bien 

une recommandation. 
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juridique). Les 

résidents accueillis à 

Louise Anceau sont 

globalement très 

isolés. 

 

2/ Les familles sont 

systématiquement 

invitées lors des CVS, 

commissions 

restauration ou 

commissions 

animation. 

 

3/ Plusieurs 

bénévoles 

interviennent dans 

l’établissement, après 

un temps d’arrêt 

conséquent lié à la 

crise COVID. La 

dynamique a été 

progressivement et 

difficilement 

relancée, faute de 

candidats bénévoles 

volontaires. 

Aujourd’hui : Croix 

Rouge française pour 

loto hebdomadaire ; 

Unicité pour 

intervention bi-

hebdomadaire de 

deux jeunes 

intervenants ; 3 

familles 

accompagnent 

régulièrement lors de 

sorties extérieures, ou 

des lotos. 

mesures de 

protection 

juridique ; 

 

 

 

 

 

 

-Courrier adressé 

aux familles lors 

de la mise en 

place des 

commissions 

restauration et 

animation, sans 

aucun retour de 

leur part. 

 

 

 

 

 

-Conventions de 

bénévolat ; 
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Remarque 17 : Absence de 

dépistage et de sensibilisation 

sur les risques de maltraitance. 

Recommandation 17 : Mettre en place un 

protocole de dépistage et d’évaluation des 

risques, et veiller à spécifier le rôle et la place de 

chacun des professionnels dans la démarche. 

3 mois 

1/ Il existe un 

protocole “Prévention 

et signalement de la 

maltraitance”. 

 

2/ Il existe un “Guide 

associatif de la 

bientraitance", qui 

sera remis à chaque 

salarié lors de son 

arrivée. 

 

3/ Une formation 

“bientraitance et 

droits des usagers” a 

été dispensée à 5 

salariés du 3 au 

17/10/2022 

 

4/ L’association 

ITINOVA est engagée 

dans cette démarche : 

lors du séminaire de 

Directeurs et du 

séminaire de cadres 

de Santé /médecins / 

responsables 

hotellières / Resp. 

qualité, en juin et 

juillet 2023, le thème 

était “Promouvoir la 

bientraitance et lutter 

contre la 

maltraitance”. 

-Protocole 

“Prévention et 

signalement de la 

maltraitance”. 
 

-”Guide associatif 

de la 

bientraitance”. 

 

 

 

 

-Feuille 

émargement 

Formation 

“Bientraitance et 

droits des 

usagers” 

 

 

 

-Programme 

Séminaire et 

feuille de route 

opérationnelle. 

Dont acte la 

recommandation est 

levée. 

Remarque 18 : aucune 

convention de partenariat 

signée avec les établissements, 

structures et professionnels de 

santé du territoire pour mettre 

en œuvre les objectifs 

Recommandation 18 : Le gestionnaire devra se 

rapprocher et formaliser une démarche 

partenariale avec l’HAD, les structures de soins 

gériatriques du territoire. Il transmettra les 

conventions de partenariat avec ces structures 

mais aussi celle avec l’Equipe mobile de géronto 

psychiatrie du Bon sauveur 

6 mois 

L’établissement est 

conventionné avec : 
-AGIR à dom (depuis 

2017, renouvelable 

par tacite 

reconduction) 

- la médiathèque 

d’Albi 

 

La recommandation est 

maintenue car aucune 

convention de 

partenariat transmise ne 

concerne ni l’HAD ni les 

structures de soins 

gériatriques ni l’équipe 

mobile de 
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stratégiques du projet 

institutionnel n’a été remise. Le 

partenariat avec le secteur 

hospitalier est très peu 

développé. 

Au vu du public âgé accueilli, le 

partenariat avec le secteur 

hospitalier gériatrique et l’HAD 

est nécessaire. 

- Le diocèse d’Albi 

depuis le 27 Mai 2023 

-L’hôpital d’Albi 

-La croix rouge 

Française (formation) 

- DAC en cours... 

gérontopsychiatrie du 

Bon Sauveur. 

Remarque 19 :  l’équipe 

managériale n’a pas mis en 

opérationnalité l’usage de la 

télémédecine avec les 

partenaires territoriaux.  

Recommandation 19 : l’équipe managériale doit 

se réapproprier les modalités de fonctionnement 

de la télémédecine et la promouvoir auprès des 

partenaires territoriaux  

3 mois     
La recommandation est 

maintenue. 

Remarque 20 : les directives 

anticipées ne sont pas 

systématiquement demandées.  

Recommandation 20 : il est attendu que les 

directives anticipées doivent être recherchées 

auprès des résidents et/ou de leur  

Famille /représentant légal  

3 mois 

1/ Les directives 

anticipées sont 

recherchées dans le 

cadre du suivi avec la 

psychologue de la 

structure. Puis elles 

sont consignées sur 

NetSoins. 

 

2/Dorénavant, un 

document type sera 

remis au résident lors 

de son admission et 

les directives 

anticipées seront 

recherchées avec la 

directrice (Cf. 

Procédure d’accueil, 

Chap.II La visite 

préalable) 

 -Extraction 

Netsoins  
 

 

 

 

 

 

 

-”Procédure 

d’accueil d’un 

nouveau résident” 

 

-Document remis 

dans le dossier 

d’admission “Mes 

directives 

anticipées” 

-Document 

“Pièces 

constitutives du 

dossier 

d’admission” 

Dont acte la 

recommandation est 

levée. 
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Remarque 21 : L’évaluation 

gériatrique individuelle à 

l’entrée du résident est 

incomplète ; ne figurent pas 

pour certains résidents le 

besoin en soins au moyen du 

score PATHOS ni la réalisation 

systématique de la pesée du 

résident dès son arrivée.  

  

Recommandation 21 : l’évaluation gériatrique à 

l’entrée du résident dans la structure inclut 

systématiquement la connaissance et 

l’inscription dans le dossier de soins des 

pathologies en cours des résidents ainsi que la 

réalisation de la pesée.   

Immédiat 

 

1/l’IDE mentionne les 

relevés de poids et 

autres relevés bio lors 

de l’entrée du 

résident.  

 

2/ l’IDE effectue en 

outre un bilan 

biologique d’entrée, 

point de départ d’un 

suivi nutritionnel. 

 

3/ En l’absence de 

MedCo, l’IDEC 

centralise les 

informations 

médicales afin de 

retranscrire le score  

PATHOS. Elle est 

inscrite à la formation 

Pathos qui sera 

dispensée en janvier 

prochain. 

 

 

 

 -Protocole 

d’accueil d’un 

nouveau résident 

(Chap. VI, page 6)  
 

-Protocole “Bilan 

biologique 

d’entrée” 

La recommandation est 

levée. 

Le gestionnaire devra 

veiller à inscrire le 

nouveau médecin 

coordonnateur à cette 

formation PATHOS. 

Remarque 22 :   

Le protocole de lutte contre la 

dénutrition n’est pas finalisé et 

l’analyse des dossiers médicaux 

ne met pas en évidence 

l’observance des bonnes 

pratiques dans le champ de la 

dénutrition.  

 

Recommandation 22 : le protocole de lutte 

contre la dénutrition doit être finalisé. Il sera 

veillé à la diffusion, à l’appropriation et à 

l’application par les équipes de ce protocole.  

3 mois 

 1/Protocoles 

terminés, publiés sur 

Ageval. 
 

 

 

 

 

 

2/ 13 salariés ont suivi 

la formation “tous 

ensemble pour bien 

manger en EHPAD”, 

Graine de Santé, du 4 

au 18/01/2022 

-Protocole 

“Surveillance de 

l’état nutritionnel 

et dépistage de la 

dénutrition” 

 

-Protocole 

d’enrichissement 

 

-Feuille 

d’émargement 

La recommandation est 

maintenue car le 

protocole transmis n’est 

pas totalement conforme 

aux recommandations 

HAS du 10/11/2021 

(pages 2 et 5). De plus il 

est en contradiction 

(page 3) avec la 

procédure d’entrée du 

résident où le résident 

doit être pesé dans la 

semaine de son entrée.  

Le nouveau protocole 

élaboré doit être connu 

des équipes. 
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Remarque 23 :   

La procédure liée aux maladies 

neurodégénératives et troubles 

du comportement sévères n’a 

pas été présentée à la mission.  

Recommandation 23 : Elaborer et transmettre à 

l’ARS la procédure liée aux maladies 

neurodégénératives et troubles du 

comportement sévères.  

6 mois     
La recommandation est 

maintenue. 

Remarque 24 :  

La mission a observé l’absence 

de réévaluation régulière des 

contentions physiques.  

Recommandation 24 : Il est attendu 

l’organisation d’une réévaluation pluridisciplinaire 

régulière et périodique des contentions physiques 

en lien avec les médecins traitants.  

1 mois     
La recommandation est 

maintenue. 

Remarque 25 :   

La localisation du local à DASRI 

n’est pas connue par une partie 

des professionnels de santé et 

le protocole de gestion des 

déchets d’activités de soins 

n’est pas actualisé pour être 

celui de l’EHPAD Louise Anceau.  

Recommandation 25 : Le responsable qualité 

devra associer l’ensemble du personnel à la 

démarche DASRI et veiller à l’actualisation du 

protocole de gestion des déchets d’activités de 

soins  

3 mois 

1/ Le local DASRI a 

été clairement 

identifié et une 

signalétique a été 

apposée sur la porte. 
2/ Sur la procédure, la 

localisation du local a 

été précisée, ainsi que 

le mode de 

conservation des 

bons d’enlèvement et 

de traçabilité. 

 -Photo du local 

 

 

 

 

 

-Procédure 

“Gestion des 

déchets d’activité 

de soins” 

La recommandation est 

levée.  

Remarque 26 :  

Le contrôle de température du 

réfrigérateur de la salle de soins 

n’est pas quotidien.  

Recommandation 26 : la température du 

réfrigérateur de la salle de soins est relevée et 

notée quotidiennement.   
Immédiat 

 1/Le contrôle de 

températures est 

maintenant 

clairement formalisé, 

effectué 

quotidiennement, 

relevé et visé sur le 

tableau établi à cet 

effet en p.4 du 

protocole. 
2/ Un protocole de 

“Conservation des 

médicaments 

réfrigérés” a été 

rédigé et mis à 

disposition du 

personnel de soins 

sur Ageval. 

 - Protocole 

“conservation des 

médicaments 

réfrigérés”. 
 

-Tableau de relevé 

de températures 

p.4 

La recommandation est 

levée. 
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Remarque 27 :   

La révision de la procédure de 

déclaration en interne des 

événements indésirables n’a 

pas été actualisée.  

Recommandation 27 : la procédure de 

déclaration en interne des événements 

indésirables doit être actualisée, il sera veillé à la 

diffusion et à son appropriation par le personnel 

de la structure  

3 mois 

L'écart nous semble 

infondé car : 

 

1/La responsable 

qualité établit une 

alerte/révision 

systématique des 

procédures dans le 

PACQ chaque année. 

La procédure relative 

à la Déclaration 

d’évènements 

indésirables n’a pas 

nécessité de mise à 

jour particulière, 

puisque ni les 

process, ni les 

logiciels n’ont changé. 

Une Version 2 n’était 

donc pas nécessaire. 

Le cartouche a été 

modifié. 

 

2/ 28 FEI ont été 

rédigées depuis le 

01/01/2023.  

La mission nous a 

sollicités à cet égard 

mais n’a pas souhaité 

le suivi des FEI. 

Comme nous l’avions 

évoqué lors de 

l’inspection, les FEI 

sont à disposition sur 

Ageval. Une 

commission d’analyse 

des FEI se réunit 

chaque mois, un 

retour est 

systématiquement 

adressé au déclarant 

par rétro-information 

 

 

 

 -Procédure 

“Déclarer en 

interne les 

évènements 

indésirables” 

La recommandation est 

maintenue car la mention 

“sans délai aux 

autorités”, la nouvelle 

adresse mail (12 juin 

2023) du point focal de 

l’ARS Occitanie n’y 

apparaissent pas. La 

nouvelle actualisation 

doit faire apparaitre le 

nom de la directrice en 

poste. 

Ce n’est pas un écart qui 

a été formulé mais bien 

une recommandation. 
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automatique dans le 

logiciel Ageval. 

 

3/ S’agissant de sa 

diffusion et 

appropriation par le 

personnel, nous 

renvoyons à la 

Remarque 9 (Réponse 

et justificatifs). 

 


